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Interprofessional teamwork has been described as a key method in promoting health and
preventing illness in children. However, evidence-based knowledge about which form of
teamwork in Child Healthcare Services (CHS) that enables a holistic view of the child in his or
her family, considering medical, psychological and social circumstances, is required.

This thesis aimed to produce evidence-based knowledge about teams and interprofessional
teamwork that could be used in the Swedish CHS, as well as an understanding of influencing
factors at the individual, organisational and societal levels based on nurses’, physicians’ and
psychologists’ perceptions.

The thesis includes four studies (I–IV) that used quantitative, qualitative and mixed method
design to answer the overall purpose of the doctoral thesis. Together, these methods form an
exploratory sequential mixed method design. For the quantitative studies (I and II) and the mixed
study (III), a national cross-sectional study in the form of a web survey was answered by 1119
nurses, physicians and psychologists engaged in the Swedish CHS. In study IV, an explorative
qualitative design was used, and data was obtained from seven digital focus group interviews
with nurses, physicians, and psychologists engaged in CHS.

Interprofessional teamwork within the CHS, in the form of physical meetings such as team-
based visits and parental groups held by a team, where professionals, the child, and the parents
are present at the same time, was found to be important to achieve the goals of the team and
meet the unique needs of the child and his/her family. Team-based visits contribute to a holistic
view of the child in his/her family where medical, psychological and social circumstances are
considered. Healthcare professionals require team-based visits delivered by interprofessional
teams, in line with proportionate universalism. However, perceived needs for targeted team-
based visits exceed its existence, especially in cases of psychosocial or complex indications.

Based on the findings, there are reasons to consider interprofessional team-based visits in
the CHS as an important resource to be developed. For optimal team-based visits within CHS,
factors at the individual, organisational and social level are required. These factors include: 1)
placing the child at the centre, 2) physical meetings, 3) equality and equity, 4) continuity, 5)
trust and confidence, 6) competence and learning, 7) communication, 8) goals and motivation,
9) responsibilities and roles, 10) flexibility, 11) safety and effectiveness and 12) well-being and
meaningfulness.
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Till Er alla,
 som efter gemensam förmåga
värnar om barnens inre låga.

Barn, ni är av största vikt,
se framtiden an med tillförsikt.
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Förord 

Min farmor Svea föddes år 1912, sju år innan riksdagens beslut om att införa 
allmän rösträtt för kvinnor. Farmor Svea var lättlärd och älskade att gå i sko-
lan. Efter fem år i folkskolan hade hon avklarat läromålen för de sex år i skolan 
som hon var berättigad till. Det sista skolåret fick hon agera ”hjälplärare”.  

Under min uppväxt tillbringade jag mycket tid hos farmor Svea som var en 
anlitad sömmerska, hade en fantastisk sopranröst, älskade att baka, laga mat 
och odla vackra blommor. Hon var även mamma till sex barn. Hennes bjud-
ningar med vetebullar, sju sorters kakor och tårtor med egenplockade hallon 
eller jordgubbar var en höjdpunkt. Trots att hon var tacksam och glad över 
livet så önskade min farmor att hon hade fått studera mer. När hon var 11 år 
överhörde hon ett samtal där skolans rektor försökte övertyga hennes pappa 
Henning om att Svea borde få studera vidare. Svea hade enligt rektorn goda 
förutsättningar för att bli en bra lärarinna. Men Henning motsade sig detta 
eftersom Svea behövdes hemma på gården. Farmor Svea blev förtvivlad där 
och då, och anförtrodde mig med gråten i halsen många, många år senare: 
”Jag hade ju velat bli lärarinna…” 

Min farmor Sveas erfarenheter var inte ovanliga för barn som föddes i Sverige 
i början av 1900-talet och är en verklighet i andra delar av världen även idag. 
Hade farmor Svea fötts någon generation senare hade förutsättningarna varit 
helt annorlunda. Att som kvinna vara född i ”rätt” land, i ”rätt” tid och i ”rätt” 
kontext ökar förutsättningarna för att få studera. Idag finns i Sverige fantas-
tiska möjligheter att få studera, oavsett kön och socioekonomisk tillhörighet. 
Jag känner stor tacksamhet inför det faktum att jag har priviligierats med möj-
ligheten att få gå en forskarutbildning.  

Arbetet med denna avhandling hade inte blivit av ifall jag inte hade blivit an-
tagen till forskarutbildningen i vårdvetenskap vid Uppsala universitet och be-
viljats forskarstudier som en del av min tjänst som vårdutvecklare i Barnhäl-
sovården Sörmland. Professioner med akademisk bakgrund i Region Sörm-
land har den stora förmånen att söka medel för forskarstudier. Det fanns 
mycket inom barnhälsovården som jag ville undersöka och frågorna var 
många. Efter litteratursökningar, samtal med forskningshandledare och 
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medarbetare inom barnhälsovården nationellt så föll slutligen valet på team 
och teamarbete inom barnhälsovården.  

I mitt tidigare arbete med barnhälsovård som BHV-sjuksköterska både på bar-
navårdscentral (BVC), familjecentral (FC) och i olika hem mötte jag barn och 
familjer med olika förutsättningar för ett hälsosamt liv. Jag deltog i gemen-
samma hembesök och hälsobesök med läkare, psykolog, socionom eller barn-
morska. De gemensamma besöken kunde vara undersökande eller stödjande 
beroende på barn och föräldrars situation och syftet med besöket. I föräldra-
grupperna delades kunskap och erfarenheter mellan föräldrar och olika pro-
fessioner såsom sjuksköterska, barnmorska, socionom, psykolog, förskolepe-
dagog, familjeterapeut, bibliotekarie och konsumentvägledare, vilket kunde 
leda till en bredare och djupare förståelse för alla oss som var där.  

Barnhälsovården möter barn och familjer i en livsperiod som präglas av ut-
veckling och förändring. En period där stöd och insatser har stor betydelse för 
barnets fortsatta hälsa och utveckling.  

Min förhoppning är att denna avhandling ska bidra med kunskap som kan an-
vändas av professioner och verksamhetsledning för utveckling av optimala 
team inom svensk barnhälsovård. Kunskapen om teamets möjligheter och svå-
righeter kan användas för att skapa förutsättningar som främjar barns hälsa 
och utveckling inom ramen för det nationella tredelade barnhälsovårdspro-
grammet. 
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Introduktion 

Denna avhandling handlar om team och teamarbete inom svensk barnhälso-
vård och hur interprofessionella teambesök kan utformas för att på bästa sätt 
nå målen med barnhälsovård (1, 2). Dessa mål är att främja barns hälsa och 
utveckling, förebygga ohälsa hos barn och tidigt identifiera behov av insatser 
samt initiera stödåtgärder (1, 2). Barns välmående har betydelse för det en-
skilda barnets skull och för en hållbar samhällsutveckling (3). Globalt förordas 
interprofessionellt teamarbete inom barnhälsovård för att tillgodose barns och 
familjers komplexa behov (4). Det utvidgade perspektivet och den helhetssyn 
som kommer av interprofessionellt teamarbete anses bidra till en mer jämlik 
hälsa och utveckling hos barn (4, 5). 

I det nationella barnhälsovårdsprogrammet, som består av Socialstyrelsens 
Vägledning för barnhälsovården och den webbaserade Rikshandboken i barn-
hälsovård (1, 2), beskrivs teamarbete som ett av arbetssätten. Programmet är 
tredelat och innehåller en kombination av universella insatser (del I) som ska 
ges till alla barn 0-6 år och riktade insatser (del II-III) som ska ges till alla barn 
vid behov (1, 2). Universella teambesök med sjuksköterska och läkare föror-
das vid specifika åldrar (4 veckor, 6 månader, 12 månader och 2,5–3 år), samt 
riktade teambesök (selekterade och indikerade) med olika professioner vid 
behov. Teambesök beskrivs som ett gemensamt fysiskt möte mellan barn, fa-
milj och olika professioner vid ett och samma tillfälle (1, 2). 

Internationell forskning om teamarbete inom primärvården har visat på positiva 
effekter, men definitionerna av team, form av teamarbete, professioner i team-
arbete och kontext skiljer sig åt mellan olika länder (6-8). Interprofessionellt 
teamarbete är kontextberoende (9). Det saknas studier som undersöker interpro-
fessionella teambesök inom barnhälsovården samt vetenskapligt underlag för 
vilken form av teamarbete som möjliggör en helhetssyn på barnet i familjen där 
medicinska, psykologiska och sociala omständigheter uppmärksammas (1). För 
införandet av metoder inom barnhälsovården behövs nationella implemente-
ringsplaner och kunskap om kontextuella faktorer av betydelse för implemente-
ringen (10-12). Socialstyrelsen efterfrågar vetenskaplig utvärdering av metoder 
inom barnhälsovården (1). Det finns således ett behov av att vetenskapligt un-
dersöka interprofessionellt teamarbete inom svensk barnhälsovård, dessutom 
finns behov av kunskap om hur teamarbete som främjar barns hälsa och utveckl-
ing på ett jämlikt och rättvist sätt kan utformas på bästa sätt. 
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Bakgrund 

Barns hälsa och utveckling 

De unika barnen 
Alla barn föds som unika människor med olika egenskaper och personlighets-
drag (13). Barn är kompetenta interaktionssökande individer som redan från 
start har en inneboende förmåga och vilja att lära sig nya saker och utforska 
sin omvärld (13). Under barnets första levnadsår görs dramatiska framsteg i 
utvecklingen kognitivt, motoriskt, språkligt, känslomässigt och socialt (13, 
14). Det som sker under barns första tusen dagar, från befruktning till barnets 
andra födelsedag, har en avgörande betydelse för dess fysiska, psykiska och 
sociala hälsa samt utveckling (14). 

Hälsans bestämningsfaktorer  
Barns hälsa och utveckling påverkas av skydds- och riskfaktorer hos barnet 
själv, i barnets närmaste omgivning och i den samhällskontext som barn växer 
upp i (15, 16). Köhler (17) beskriver barnet och dess behov av stöd och om-
händertagande; 

Barn är framtiden, men barn är också nutiden, med ett oeftergivligt och stän-
digt närvarande behov av stöd, omhändertagande och vägvisning på alla livets 
områden. 

 
Det som händer i barns liv under uppväxten påverkar barnets direkta och fram-
tida hälsa (18, 19). Psykosociala problem i vuxenåldern är associerade med 
uppenbara riskfaktorer redan i förskoleåldern (19). De flesta barn utsätts för 
risker under uppväxten, vilket innebär att föräldrar och andra personer som 
möter barn har en viktig roll att stärka barnens skyddsfaktorer eller minimera 
riskfaktorer i barnens liv (19). Hälsans bestämningsfaktorer är de faktorer som 
påverkar hälsan hos enskilda barn och är sammankopplade med ojämlikheter 
i hälsa nationellt och internationellt (16, 19). Inom barnhälsovården behövs 
kunskap om hälsans bestämningsfaktorer för att kunna ge insatser på rätt nivå 
(19). 
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Rätten till bästa möjliga hälsa och utveckling  
Barns hälsa och välbefinnande är en central angelägenhet för alla samhällen 
(15, 20). I Förenta nationernas globala mål för en hållbar utveckling ingår god 
hälsa och välbefinnande (20). Barnets rätt till bästa möjliga hälsa, liv och ut-
veckling är en mänsklig rättighet (1, 21-23). Förenta nationernas konvention 
om barnets rättigheter (barnkonventionen) anger alla barns rätt till fysisk, psy-
kisk, andlig, moralisk, psykologisk och social utveckling för ett självständigt 
liv i ett fritt samhälle (1, 21, 22). Barnets bästa möjliga hälsa har ett egenvärde, 
men är även en viktig bestämningsfaktor för den vuxnes hälsa och för en håll-
bar samhällsutveckling (15). 

Hälsa 
Hälsa har av Världshälsoorganisationen (WHO) definierats som ett ”tillstånd 
av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande och inte endast från-
varo av sjukdom och funktionsnedsättning” (24, 25). Hälsodefinitionen enligt 
WHO, har utvidgats med fysiska, psykiska, sociala, andliga, ekonomiska och 
politiska dimensioner samt människors rätt till hälsa ur ett rättvise- och jäm-
likhetsperspektiv (26-28). Ordet hälsa har sitt ursprung i ordet helhet (frisk 
och utan skada) och ordet helighet (något som inte får skadas) (21). Eriksson 
(29) beskriver att hälsan är en helhet, som inkluderar människans ande, själ 
och kropp. 

Ökade ojämlikheter i barns hälsa internationellt och nationellt 
De senaste decennierna har det gjorts framsteg gällande barns hälsa både in-
ternationellt och i Sverige (30, 31). Den positiva utvecklingen avstannade un-
der COVID-19 pandemin (32). Ur ett globalt perspektiv finns det stora skill-
nader i barns hälsoutveckling både mellan länder och inom länder (30, 33-35). 
Ojämlika och orättvisa villkor för barns hälsa beror bland annat på väpnade 
konflikter, globalisering, migration, klimatförändringar, bristande utbildning, 
social osäkerhet och ojämlika förhållanden för kvinnor (28, 34-36). 

Barn i Sverige har generellt en god hälsa och utveckling (15, 17, 37, 38). Sve-
riges långvariga tillstånd av fred, hög ekonomisk standard och ett välutvecklat 
välfärdssystem är bidragande orsaker till folkhälsan (15). Trots att barn i Sve-
rige har god hälsa ur ett internationellt perspektiv rapporteras ökade ojämlik-
heter i barns hälsa och utveckling vilket kan kopplas till barns olika uppväxt-
villkor (1, 37, 39-45). Barn i samhällsvård (40, 41), barn i familjer med sämre 
ekonomi, utländsk härkomst, psykisk eller fysisk ohälsa eller bristande socialt 
nätverk utsätts för fler hälso- och skaderisker (17, 43, 46, 47), går kortare ut-
bildningar (48, 49) samt riskerar att utveckla övervikt och obesitas i högre 
utsträckning än andra barn (50, 51). 
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Spädbarnsdödlighet 
Spädbarnsdödlighet, dvs. antal dödsfall mellan 0–1 år per 1,000 levande födda 
är en av de mest användbara indikatorerna för att mäta folkhälsan i ett land 
och ses som ett mått på kvaliteten inom hälso- och sjukvården (30, 31, 52). 
Globalt halverades spädbarnsdödligheten mellan åren 1990–2015 (30, 34). In-
ternationella data (år 2021) visar att 31/1000 av pojkar och 26/1000 av flickor 
dör innan de fyllt ett år (53). Mödrars hälsa, barns födelsevikt och hälsa vid 
födseln är förknippade med socioekonomiska faktorer som i sin tur påverkar 
risken för spädbarnsdödlighet (34, 54).  

Spädbarnsdödligheten i Sverige är bland den lägsta i världen. Dödligheten hos 
barn (0-1 år) i Sverige är för närvarande 2,3/1000 för pojkar och 2,1/1000 för 
flickor (55). Spädbarnsdödligheten bland barn till mödrar med utomeuropeiskt 
ursprung är högre jämfört med barn till svenskfödda mödrar (31).  

Upplevt välbefinnande och psykisk hälsa 
Låg födelsevikt, tillväxtavvikelser, kroppsliga symtom eller beteendeproblem 
hos små barn kan visa sig som psykisk ohälsa några år senare (46, 52, 56, 57). 
Vidare påverkas barns hälsa och utveckling av språkliga, kognitiva, sociala 
och motoriska förmågor (58, 59). Den pågående klimatförändringen och mil-
jöförstöring beskrivs som nya hot mot barns välbefinnande och hälsa (52). 

De flesta barn i Sverige mår bra, men paradoxalt med svenska barns goda so-
matiska hälsa ökar den psykiska ohälsan (38, 42, 52, 56, 60, 61). I Förenta 
nationernas barnfonds återkommande sammanställning om barns hälsa i 
höginkomstländer var barn i Sverige mest välmående år 2001, men sjönk till 
10:e plats år 2021 (52, 61). Pojkar uppger en högre grad av välmående än 
flickor (17, 42, 62). Sociala och emotionella problem hos förskolebarn är över-
representerat i hushåll med svag ekonomi (63). Kunskapen om yngre barns 
självupplevda hälsa är bristfällig (31), men under COVID-19 pandemin ge-
nomfördes en enkätundersökning där majoriteten av förskolebarn med hjälp 
av sina föräldrar uppgav oro relaterat till pandemin (64). 

Dödlighet och sjukhusvård orsakat av olyckor och sjukdom 
Ojämlikheten mellan världens länder är stor när det gäller hälso- och sjukvård 
(30, 34). Under 2021 dog fem miljoner av världens barn innan de fyllt fem år 
där dödsorsakerna främst var relaterat till komplikationer i samband med för 
tidig födsel, lunginflammation, förlossningsrelaterade händelser och diarré, 
men även olyckor var en vanlig dödsorsak (30, 65-67). Studier visar att barn 
som växer upp i hem med låg socioekonomisk status har störst risk att utsättas 
för oavsiktliga skador som leder till sjukhusvård eller dödsfall (68). 
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Dödligheten orsakat av olyckor och sjukdom bland barn i Sverige är bland den 
lägsta i världen (38, 52, 69).  

Tillväxt 
Globalt är amning, levnadsvanor och BMI (kroppsmasseindex) viktiga para-
metrar för att bedöma barns hälsa (52, 70-72). Både undervikt (ISO-BMI <17) 
och övervikt (ISO-BM1>25) eller obesitas (ISO-BMI >30) i barndomen har 
konsekvenser för barns psykiska och fysiska välbefinnande på kort och lång 
sikt (30, 72, 73). I låg- och medelinkomstländer uppges 45 % av dödsfallen 
bland barn under 5 år orsakas av undernäring, samtidigt som det finns stora 
skillnader inom nationers gränser (51). Samexistens av undernäring och obe-
sitas individuellt och nationellt benämns som ”den dubbla bördan” (51, 74).  

Nationella studier har visat att drygt 11 % av Sveriges fyraåringar hade över-
vikt (9,2 %) eller obesitas (2,2 %) år 2018 (75). Under COVID-19 pandemin 
ökade andelen tre- och fyraåringar med övervikt eller obesitas i vissa regioner 
i Sverige (76, 77).  

Immunitet – skydd genom vaccination 
Vaccination har en avgörande betydelse för att skydda barn från allvarliga och 
livshotande sjukdomar (32, 78). Trots framsteg gällande immuniseringen glo-
balt ses samband mellan låg vaccinationstäckning, socioekonomi och etnicitet 
(32, 79, 80). Under COVID-19 pandemin försämrades täckningsgraden och år 
2021 saknade cirka 25 miljoner av världens barn under ett år grundläggande 
vacciner, vilket är den lägsta täckningsgraden sedan år 2009 (32, 81).  

Sverige hade dock fortsatt hög vaccinationstäckning även under COVID-19 
pandemin, då nästan alla inskrivna barn över 2 år (>97 %) vaccinerades enligt 
det svenska barnvaccinationsprogrammet år 2021 och 2022 (31, 82, 83). 

Utsatthet för våld under barndomen 
Utsatthet för våld under barndomen är ett globalt folkhälsoproblem (70, 71). 
Barns hälsa och utveckling riskerar att ta skada av alla former av våld, över-
grepp, försummelse, sexuella övergrepp eller upplevt våld (84-89). Våld mot 
barn förekommer i hem, skola, vård och rättsväsen (15, 84, 90). Samhällets 
inställning till våld, genom exempelvis lagstiftning och opinionsbildning mot 
barn inverkar på våldets utbredning (15). 

Det saknas exakta uppgifter om antal barn som är utsatta för våld i Sverige, 
men andelen barn som anger att de har upplevt fysiskt våld har minskat de 
senaste decennierna, däremot minskar inte de svårare formerna av våld eller 
upprepat våld i samma utsträckning (89, 91, 92). Barn som bevittnat våld, har 
kronisk sjukdom eller beteendeproblem riskerar i högre utsträckning än andra 
barn att försummas eller utsättas för våld (92-94). Utsatthet för flera typer av 
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våld eller våld vid upprepade tillfällen, så kallad polyviktimisering är extra 
skadligt för barn. Barn som har en riskfaktor för våldsutsatthet har ofta fler 
riskfaktorer (92, 93). Våld inom familjen är svårt att upptäcka, samtidigt som 
konsekvenserna blir extra allvarliga när de som ska skydda barnet utgör ett 
hot (84). Barn som utsätts för våld kan exempelvis uppvisa psykosomatiska 
symtom (46). Därför behövs kunskap och strukturerade metoder för att iden-
tifiera barn som far illa eller riskerar att fara illa (89, 95, 96).  

Barnhälsovården internationellt 

Tidiga insatser  
Barnhälsovården har en viktig roll när det gäller att förbättra barns hälsa ge-
nom att tidigt främja hälsa och förebygga ohälsa hos barn i riskzonen (5, 30, 
97). Nobellpristagaren James Heckman har visat att ju tidigare investeringar 
görs för barn i riskgrupper, desto högre blir den ekonomiska och sociala 
vinsten (98). Heckmans kurva illustrerar hur investeringar i humankapitalet 
har en avtagande avkastning i takt med människors stigande ålder (98). Insat-
ser före skolåldern har större inverkan på barns inlärning och motivation, än 
själva skoltiden (98). Samtidigt beskrivs utfallet beror på instansernas kvalitet 
och målgrupp inom åldersspannet (98, 99). Den ekonomiska ekvationen stäm-
mer väl överens med forskning om de första tusen dagarna i ett barns liv (14). 
Globalt anses utvecklandet av mödrahälsovård och barnhälsovård ha en avgö-
rande betydelse för ett lands välbefinnande (4, 30).  

Figur 1. Heckmans kurva visar på förhållandet mellan humankapitalinvesteringar
hos barn i risk och den s.k. marginalprodukten. Bilden visas med tillstånd från 
James Heckman. Hämtat från: Heckman JJ. Skill formation and the economics of
investing in disadvantaged children. Science. 2006 Jun 30;312(5782):1900-2. 
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Rätten till barnhälsovård 
I barnkonventionen artikel 24 beskrivs barns rätt till bästa möjliga hälsa och 
tillgång till barnhälsovård (100, 101). Fysiska, psykiska och sociala åtgärder 
behövs för att bekämpa spädbarns- och barndödlighet samt ohälsa, men också 
för att genom ett holistiskt förhållningssätt främja förverkligandet av barns 
fulla potential (100, 101). Barnets föräldrar som har gemensamt för barnet har 
enligt barnkonventionen också rätt till stöd i föräldraskapet (100, 101). Bar-
nets rätt till barnhälsovård stärks genom WHO:s klargörande om alla barns 
rätt till sin egen längd- och viktkurva (101, 102). 

Barnhälsovården internationellt 
I de globala målen, Agenda 2030, för en hållbar utveckling ingår förbättringar 
inom barnhälsovården (30). När barnhälsovården i början av 1930-talet växte 
fram i flera höginkomstländer var fokus på barns nutrition, infektionssjukdo-
mar och hygien (103). Globalt finns skillnader gällande barnhälsovårdens in-
nehåll som exempelvis vid vilka åldrar hälsobesök erbjuds, utformning av häl-
sobesök, lokalisation, organisationsform, deltagande professioner och insat-
sernas intensitet (6, 103-108). Barnhälsovården kan organiseras separat för 
barn 0 – 5/6 år eller i en gemensam organisation allt från prenatal (före födsel) 
till 21 år (104, 105, 107). Arbetssätten inom barnhälsovården bygger till stor 
del på beprövad erfarenhet och nationella konsensusdiskussioner utifrån be-
fintligt kunskapsunderlag (30, 97, 103-105). Wood och Blair (105) anger brist 
på evidens som en av orsakerna till skillnader i arbetssätt inom barnhälsovår-
den mellan olika länder. Skillnaderna beror även på faktorer utanför barnhäl-
sovården som exempelvis länders samhällssystem, kulturella, ekonomiska, 
geografiska och politiska tillstånd och om det finns inre eller yttre konflikter 
(30, 105). 

Skillnader i täckningsgrad internationellt och nationellt 
I många fattiga länder nås inte alla barn ens av grundläggande insatser såsom 
vaccinationer, nutrition och hygien (30, 109, 110). Även inom länder ses 
ojämlik tillgång till barnhälsovårdens insatser (108). Barn som växer upp i 
socioekonomiskt utsatta familjer nås i lägre utsträckning av barnhälsovårdens 
insatser, där kostnadsfri barnhälsovård kan vara ett sätt att öka deltagandet 
inom barnhälsovården (39, 108, 111, 112). Mackenbach (113) för ett teoretiskt 
resonemang om betydelsen av individers egenskaper och förmåga att utnyttja 
välfärdsstatens medel där han bland annat menar att marginaliserade och miss-
gynnade befolkningsgrupper har svårare att tillgodogöra sig barnhälsovårdens 
insatser (113).  

Svenska studier har visat att barn som växer upp i riskmiljöer har relativt sett 
mindre möjligheter att få sina rättigheter till barnhälsovård tillgodosedda (40, 
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41). Föräldraskapsstödet når i lägre utsträckning barnens pappor (114, 115), 
föräldrar med utländsk bakgrund (116) och föräldrar med kortare utbildning 
(117). 

Proportionerlig universalism 
Barns ojämlika hälsa och socioekonomiska förutsättningar kräver en effektiv 
organisation och effektiva arbetssätt för att identifiera behov av utökat stöd 
och att ge insatser efter identifierat behov (30). Barnhälsovårdsprogram måste 
vara flexibla och individualiserade för att säkerställa varje barns möjlighet att 
nå sin fulla potential (100). För att utjämna skillnader i barns hälsa förordas 
en jämlik och rättvis barnhälsovård genom proportionerlig universalism (1, 5, 
112, 118-122). Proportionerlig universalism är ett teoretiskt ramverk som ut-
arbetades av WHO:s kommitté för hälsans bestämningsfaktorer och innebär 
att hälsofrämjande och förebyggande insatser ges till alla i en population (uni-
versellt), men att insatsernas nivå och intensitet ökar i proportion till behov 
och utsatthet (112, 120). För barnhälsovården innebär det att universella tjäns-
ter distribueras jämlikt till alla barn och familjer, selektiva insatser riktas rätt-
vist till riskgrupper och indikerade insatser riktas till identifierade individer 
med behov av fördjupade insatser (1, 5, 37, 42). Det innebär att barnhälsovår-
den tillsammans med andra samhällsaktörer har en viktig roll att identifiera 
barn och föräldrar som är i behov av extra stöd och kompensatoriska insatser 
(37, 89). 

Svensk barnhälsovård 

Mål för barnhälsovården 
I svensk hälso- och sjukvårdslag (2 § HSL, 1982:763) beskrivs målet för 
hälso- och sjukvården och därmed också det övergripande målet för barnhäl-
sovården. ”Målet är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolk-
ningen, utgående från den enskilde individens behov” och ”den som har det 
största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården” (1). Barn-
konventionen som blev svensk lag (2018:1197) den 1 januari 2020, stärker 
barnrättsperspektivet och barnets rätt till bästa möjliga hälsa och utveckling 
samt tillgång till barnhälsovård (1, 21, 22, 100). Socialstyrelsen definierar 
barnhälsovårdens uppgift som att främja barns hälsa och utveckling, före-
bygga ohälsa hos barn, tidigt identifiera skydds- och riskfaktorer för barns 
hälsa och utveckling samt initiera tidiga insatser vid risker för barns hälsa, 
utveckling eller uppväxtmiljö (1, 2). 
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Barnhälsovård är ett prioriterat område på nationell nivå 
Sveriges riksdag har i sina ”Prioriteringar inom hälso- och sjukvården” be-
skrivit hur hälsofrämjande och förebyggande arbete har högsta prioritet efter 
akut livshotande tillstånd (123). Prioriteringarna bygger på tre principer; män-
niskovärdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnadseffek-
tivitetsprincipen (123). Barnhälsovården är ett prioriterat område inom svensk 
hälso- och sjukvård och ska erbjudas kostnadsfritt till alla barn (0-5 år) och 
vuxna i egenskap av föräldrar (1). Samtidigt styrs offentliga verksamheter av 
ramlagstiftning, vilket innebär att verksamheter som hälso- och sjukvården 
självständigt kan utforma sin verksamhet i enlighet med övergripande mål och 
lagar (124). Samhälleliga övergripande måldokument, lagar och regelverk 
syftar till att styra verksamheter i önskvärd riktning (1, 39, 125).  

Barnhälsovårdens organisation i Sverige 

Regionernas ansvar för resursfördelning 
Det svenska hälso- och sjukvårdssystemet har ett delat ansvar mellan stat, re-
gion och kommun (126, 127). Hälso- och sjukvården i Sverige är organiserad 
i 21 regioner som är ansvariga för att säkerställa hälso- och sjukvården i re-
spektive region (126, 127). Regionerna avgör utifrån ramlagstiftningen till 
stor del själva sina prioriteringar (1, 39, 125). Regionerna samverkar i sex 
sjukvårdsregioner som är: Norra sjukvårdsregionen, Sjukvårdsregion Mel-
lansverige, Stockholms sjukvårdsregion, Sydöstra sjukvårdsregionen, Västra 
sjukvårdsregionen och Södra sjukvårdsregionen (127). Sveriges kommuner 
och regioner beskriver barnhälsovård som en viktig del i den nära vården och 
avser att stötta regionerna för att göra barnhälsovården mer tillgänglig och 
jämlik, samt stärka barnhälsovårdens möjligheter till samverkan med andra 
barnverksamheter (128). 

I Sverige ingår barnhälsovård vanligtvis i primärvårdens uppdrag där region-
erna har det övergripande ansvaret för förverkligandet av det nationella barn-
hälsovårdsprogrammet (39, 129). Tillhandahållandet och finansieringen av 
barnhälsovård är en offentlig angelägenhet, men barnhälsovård kan distribue-
ras antingen i privat eller offentlig regi (130). Barnhälsovårdens verksamhets-
chef ansvarar för verksamhetens patientsäkerhet, vårdkvalitet och effektivitet 
samt inskrivna barns rätt till barnhälsovård (1, 131).  

Vårdbehovsindex 
För att kunna erbjuda vård efter behov och minimera skillnader i hälsa finan-
sieras statens sjukvårdsresurser i proportion till vårdbehov (132). Statistiska 
Centralbyrån tillhandahåller ett vårdbehovsindex. Detta så kallade Care Need 
Index (CNI) beräknar föräldrars socioekonomiska status utifrån följande fem 
variabler: 1) utlandsfödd förälder (Östeuropa, Asien, Afrika och Sydamerika), 
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2) arbetslös förälder, 3) ensamstående förälder, 4) nyinflyttad familj och 5) 
förälder med låg utbildning. En viss del av statliga medel för hälso- och sjuk-
vårdens verksamhet betalas ut i förhållande till CNI. Eftersom ett högt CNI är 
förknippad med ökad risk för ohälsa och ett ökat behov av stöd från barnhäl-
sovård, kan verksamheter med ett högt CNI i vissa regioner få högre ersättning 
för att möta behovet hos de barn och familjer som finns listade på respektive 
vårdcentral (128, 132). 

Professionernas nationella målbeskrivningar 
Profession är en yrkesgrupp med ett specifikt kunskapsområde som kräver en 
akademisk utbildning. Inom svensk barnhälsovård verkar främst specialistut-
bildade sjuksköterskor och läkare samt psykologer. Vidare förekommer logo-
peder, dietister, fysioterapeuter och socionomer (1, 2). Verksamheten leds av 
sjuksköterskor som står för kontinuiteten i det löpande arbetet (1, 39, 105). 
Läkarna ansvarar för undersökningar som kräver läkarens medicinska kompe-
tens (1, 2). Psykologer möter barn och föräldrar vid frågeställningar om barns 
utveckling, psykosociala frågeställningar eller för föräldrastöd (1, 2). 

Nationella målbeskrivningar för professioner verksamma inom barnhälsovår-
den tydliggör behörighet och kompetens som krävs för att arbeta inom svensk 
barnhälsovård (133-135). Sjuksköterskor inom barnhälsovård ska ha specia-
listsjuksköterskeexamen som distriktssköterska eller hälso- och sjukvård för 
barn och ungdom (133). Läkare inom barnhälsovård ska vara specialistkom-
petenta inom allmänmedicin eller barn- och ungdomsmedicin (134). Läkare 
som går sin specialistutbildning, och som tjänstgör inom barnhälsovården som 
del av sin utbildning, ska ha handledning av behörig och specialistkompetent 
läkare (134). Sjuksköterskor och läkare inom barnhälsovård ska ha goda kun-
skaper om barns hälsa, utveckling och åldersspecifika sjukdomar, hälsans be-
stämningsfaktorer, hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande åtgärder samt 
det nationella barnhälsovårdsprogrammet (133, 134). Psykologer ska vara le-
gitimerade med fördjupade kunskaper i konsultationsmetodik, utvecklings-
psykologi, graviditetspsykologi, föräldraskapets psykologi, hälsopsykologi 
och psykoterapeutiska metoder anpassade till mödrahälsovårds- och barnhäl-
sovårdsarbete samt kunna göra barnbedömningar på barnhälsovårdsnivå (vil-
ket är första linjen i hälso- och sjukvården) (135).  

Lokaler 
Barnhälsovård ska ges i verksamhetsanpassade lokaler skilda från sjukvår-
dande verksamhet. Lokaler som endast innefattar barnhälsovård kallas för bar-
navårdscentraler (BVC). Lokaler som innehåller både barnhälsovård, föräld-
rahälsovård eller mödrabarnhälsovård, öppen förskola och socialtjänstens fö-
rebyggande verksamhet med dess professioner kallas för familjecentral (1, 
136). Nationellt bedrivs 40 % av barnhälsovården på familjecentraler (136). 
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Psykologer inom barnhälsovården arbetar ofta både med föräldrahälsovård el-
ler mödrahälsovård och barnhälsovård och kan ha sin arbetsplats centralt i 
regionerna, lokalt vid BVC, familjecentral, psykologmottagning eller klinik 
(1, 137).  

Centrala barnhälsovårdsteam 
I regionerna finns centrala barnhälsovårdsteam (CBHV-team) som har i upp-
drag att metodutveckla, fortbilda och kvalitetssäkra barnhälsovård i regionen, 
samt ge stöd och konsultation till barnhälsovårdspersonal och verksamhets-
chefer lokalt (1, 2). Viktiga samverkansparter för CBHV-teamen är myndig-
heter, verksamheter och organisationer på lokal, regional och nationell nivå 
(1, 2). I CBHV-teamen finns vanligtvis vårdutvecklare i form av specialist-
sjuksköterska, BHV-överläkare och psykolog. Ibland finns även dietist, logo-
ped, fysioterapeut, socionom och administratör (1). 

Barnhälsovårdens framväxt i Sverige 
Barnhälsovården har haft en avgörande betydelse för det svenska välfärdssam-
hället (1, 15, 97, 138). Svensk barnhälsovård har sina rötter i den filantropiska 
spädbarnsverksamhet som kallades för ”mjölkdroppen” i början 1900-talet, 
och som utgjordes av hälsofrämjande hembesök till de socialt utsatta på Sö-
dermalm i Stockholm (139, 140). Mellan åren 1931 och 1933 genomförde då-
varande Medicinalstyrelsen (nuvarande Socialstyrelsen) en försöksverksam-
het med barnhälsovård i sju provinsialläkardistrikt i Sverige med hälsounder-
sökningar, råd och hembesök (97). År 1937 infördes kostnadsfri och generell 
barnhälsovård för alla barn 0–2 år (97).  

Bhalotra et al. (97) har påvisat hur den svenska försöksverksamheten ledde till 
minskad spädbarnsdödlighet. Vidare sågs långsiktiga effekter såsom ökad 
överlevnad efter 75 års ålder, bättre läs- och skrivförmåga, högre utbildning 
och bättre ekonomi hos barnen i försöksverksamheten jämfört med kontroll-
gruppen (97). Mödrarna i försöksverksamheten fick också en bättre ingång i 
samhället (97). De barn som gynnades mest var barn i socioekonomisk utsatt-
het (97).  

Enligt Allmänna råd från Socialstyrelsen 1991:8, skulle barnhälsovård erbju-
das till alla barn i vårdcentralernas upptagningsområde (141). Regelbundna 
hälsobesök skulle ske från det att barnet kom hem från förlossningsavdel-
ningen fram till skolstart (141). Sjuksköterska ansvarade för de flesta hälso-
besöken och utvecklingsbedömningarna, men vid 6-12 veckor, sex månader, 
12 månader, 18 månader och 5,5-6 år skulle läkare göra allmänna somatiska 
undersökningar (141). Vid dessa läkarmottagningar beskrevs vikten av sjuk-
sköterskas medverkan för att läkare och sjuksköterska skulle kunna jämföra 
varandras intryck och komplettera varandras frågor och upplysningar (141). 
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Även vid uppmärksammande av utvecklingsavvikelser vid hälsobesök hos 
sjuksköterska skulle barnet undersökas av läkare. Vikten av kompletterande 
kompetens och resurser inom barnhälsovård (barnläkare, fysioterapeut, psy-
kolog, logoped) och samverkan med barnpsykiatri, habilitering, socialtjänst 
och barnomsorg ansågs betydelsefull för att barnet skulle få rätt stöd och insats 
(141). Läkare och sjuksköterska förslogs ha gemensamma gruppträffar med 
föräldrar till barn i 2–3 årsåldern för att ta upp vanliga hälsoproblem och ge 
preventiva och hälsofrämjande råd (141).  

Lagercrantz (38) beskriver hur många barnläkare utbildades under 1960-talet 
och 1970-talet för att alla barn och föräldrar skulle ha tillgång till en barnlä-
kare inom barnhälsovården. Under 1980-talet ersattes många barnläkare av 
specialistläkare inom allmänmedicin (38, 140). En utredning av Socialstyrel-
sen 1979 som präglades av primärvårdsidén ”från vaggan till graven” innebar 
att sjuksköterskor som tidigare enbart arbetat med barnhälsovård även skulle 
arbeta med äldre (140). Magnusson (140) beskriver hur omstruktureringen 
hade negativ inverkan på sjuksköterskors kompetens inom barnhälsovård. Re-
formen ledde även till bristande stöd till utsatta barn och samverkan kring 
dessa familjer (140). I Socialstyrelsens utredning Skydda skyddsnätet (140, 
142) från år 1992, beskrevs bristerna i barnhälsovårdens psykosociala arbete. 
Sjuksköterska inom barnhälsovården förslogs återigen att ha minst 50–75 % 
av sin arbetstid för att kunna ägna sig åt det hälsofrämjande arbetet och orga-
nisering av barnhälsovård i ett geografiskt område (142). Utredningen fastslog 
att föräldraskapsstöd i grupp behövde utvecklas, vilket även togs upp i Soci-
aldepartementets betänkande Stöd i föräldraskapet år 1997 (142, 143). I be-
tänkandet beskrevs vikten av att inkludera både mammor och pappor, samt att 
föräldraskapsstödet skulle erbjudas universellt och selektivt (143).  

Med syfte att sammanfatta bästa tillgängliga kunskap inom barnhälsovården 
anordnade Medicinska Forskningsrådet en State of the art konferens år 1999 
(144) som konstaterade att barnhälsovården främst var en medicinsk verksam-
het som byggde på erfarenhet och traditioner med begränsad vetenskaplig evi-
dens. 

En kartläggning från år 2000 visade att det endast fanns små variationer i in-
nehåll och tillgång till barnhälsovård i Sverige (145). År 2009 upphävdes So-
cialstyrelsens Allmänna råd (141) som låg till grund för hälsoundersökningar 
inom barnhälsovården (1, 146). Tre år efter upphävandet av de nationella rå-
den påvisades stora regionala skillnader gällande innehåll och tillgång till 
barnhälsovård (129). Antalet läkarbesök inom barnhälsovården i olika delar 
av Sverige varierade från tre till fem per barn (129). Wallby (147) visade år 
2012 att barnhälsovården i stort sett nådde alla barn (0-6 år) och deras föräld-
rar med universella insatser, men brast i ambitionen att ge kompensatoriskt 
stöd till barn och familjer i behov av utökat stöd. 
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Med syfte att bidra till en jämlik och rättvis barnhälsovård nationellt samt bi-
dra till evidensbaserad praktik utgav Socialstyrelsen år 2014 en ny vägledning 
för barnhälsovården (1). Denna utgör tillsammans med den webbaserade Rik-
shandboken i barnhälsovård det nationella barnhälsovårdsprogrammet (2). 
Den webbaserade rikshandboken som är ett nationellt kunskaps- och me-
todstöd för professioner inom barnhälsovården som ägs av Sveriges Kommu-
ner och Regioner ersatte de tidigare regionala metodböckerna (148). 

I Socialstyrelsens (136) kartläggning av svensk barnhälsovård år 2020 be-
skrevs hur förutsättningarna för barnhälsovård skiljer sig åt mellan regionerna. 
Antalet nyfödda per BHV-sjuksköterska varierade mellan 43 och 60, vilket 
antogs bero på anpassning efter CNI. Socialstyrelsen beskrev även utma-
ningen med att distribuera barnhälsovård efter vårdbehov (136). Enligt barn-
vaccinationsprogrammet som samlar in nationella data fanns 93 % av barnen 
i Sverige registrerade inom barnhälsovården år 2021 (149).  

Ett tredelat nationellt barnhälsovårdsprogram 
De senaste decenniernas samhällsförändringar i Sverige och i många andra 
länder har resulterat i ett skiftande fokus från ett hälsoövervakande medicinskt 
perspektiv till ett alltmer psykosocialt förhållningssätt med fokus på hälsans 
bestämningsfaktorer (6, 150). Det svenska barnhälsovårdsprogrammet är in-
spirerat av Storbritanniens program och är ett tredelat program (151). Innehål-
let i programmet anpassas efter barns och familjers olika behov i enlighet med 
proportionerlig universalism (2, 119). 

Den universella delen (del I) för alla barn (0–6 år) och deras familjer utgör 
grunden för det förebyggande och hälsofrämjande arbetet som består av total 
18 hälsobesök. I den universella delen uppmärksammas skydds- och riskfak-
torer för barnets hälsa och utveckling (2, 42). I programmets riktade delar (del 
II, III) ökar insatserna i både nivå och intensitet. Den selektiva nivån (del II) 
innefattar insatser till riskgrupper och barn som identifierats vara i riskzonen 
för att utveckla ohälsa.  Det innebär framför allt ökade och fördjupade insatser, 
såsom tätare och/eller utvidgade besök tillsammans med andra professioner 
inom barnhälsovården (2, 42). Den indikerade nivån (del III) innefattar för-
djupade insatser riktat till barn som har identifierats vara i behov av insatser 
framför allt i samverkan med andra instanser, utanför barnhälsovården. Det 
kan också innebära remiss till annan vårdgivare eller anmälan till socialtjänst 
(2, 42, 152). Nivån på insatserna för olika barn och familjer kan variera över 
tid beroende på aktuellt behov och sammanhang (1, 2).  



 

 28 

Evidensbaserad praktik 
Internationellt efterfrågas vetenskaplig utvärdering av metoder som kan 
främja barns hälsa och utveckling samt förebygga ohälsa (8, 103, 105). Social-
styrelsen beskriver att evidensbaserad praktik innebär medveten och systema-
tisk användning och sammanvägning av professionell expertis, bästa tillgäng-
liga kunskap och hänsyn till berörda personers situation, erfarenheter och öns-
kemål (153). Hälso- och sjukvård samt socialtjänst syftar till att hjälpa män-
niskor och kan ha stor påverkan på människors liv, därför är vikten av bästa 
tillgängliga kunskap och professionell expertis utifrån enskildas behov och 
kontext ett etiskt krav (153). Tidigare studier visar på betydelsen av en nation-
ell implementeringsplan av det nationella barnhälsovårdsprogrammet och att 
barnhälsovårdsprogrammet bygger på evidens (12). Utan detta riskerar barn-
hälsovård att distribueras godtyckligt och anpassat efter regionala och lokala 
omständigheter (12).  

Barnhälsoindikatorer 
Tidigare studier har påvisat luckor i övervakningen av viktiga strategiska 
komponenter för att mäta barns hälsa nationellt och internationellt (70, 71, 
154). För evidensbaserad praktik behövs mätinstrument för att göra nationella 
och internationella jämförelser samt för att använda resultaten i den politiska 
styrprocessen (1, 37, 155). Socialstyrelsen och representanter från barnhälso-
vården i samverkan med European Comissions´s Health Indicators har arbetat 
med framtagandet av hälsoindikatorer utgående från barnet (17, 156). Hälso-
indikatorerna delades in i fyra kategorier nämligen: 1) demografi och socioe-
konomi, 2) hälsostatus, 3) hälsans bestämningsfaktorer och 4) hälso- och sjuk-
vårdsystem (17, 156). Tillgång till barnhälsovård och hälsofrämjande inter-
ventioner ses som ett mått på barns hälsa och förutsättningar för hälsa (30, 
157). Arbetet tydliggjorde behovet av barnhälsoindikatorer som mäter beteen-
den, regleringssvårigheter, matvanor, lek och fritid samt barns upplevda hälsa 
(156). Köhler (158) beskriver vikten av att dokumentera sociala determinanter 
för barns hälsa. Professionerna behöver därmed kunskap om hälsans bestäm-
ningsfaktorer i syfte att stärka barnets rättigheter, förebygga utsatthet och 
främja barns hälsa (158). 

Från 2013 finns ett svenskt barnhälsoregister (BHVQ). Åtta av Sveriges 21 
regioner har anslutit sig till BHVQ. Registret är viktigt för att utvärdera svensk 
barnhälsovård och de yngsta barnens hälsa (126). För närvarande finns 21 va-
riabler i registret, men utveckling av nya variabler fortgår (126). Folkhälso-
myndigheten (154) efterfrågar utveckling av indikatorer för att kunna följa 
små barns hälsa och barnhälsovårdens insatser på nationell, regional och lokal 
nivå. Journalföring om barns utsatthet och hälsans bestämningsfaktorer har 
visat sig vara bristfällig (156, 158). I en statlig utredning (42) föreslås en 



 

 29

sammanhållen journalföring för att vårdgivare ska kunna tillgängliggöra jour-
naluppgifter för varandra samt följa insatser för barns hälsa över tid, samt ökad 
patientdeltagande i journalföringen (42). När det gäller utvärdering av team-
arbete inom barnhälsovården behövs en gemensam definition av teamarbetet 
(159). 

Metoder och arbetssätt 
Socialstyrelsens vägledning för barnhälsovården (1) beskriver målen med 
barnhälsovården, samt vilka metoder och arbetssätt som behövs för att uppnå 
dessa mål. Rikshandboken i barnhälsovård (2) redogör för hur metoderna ska 
användas i praktiken. Arbetssätt som beskrivs är bland annat hälsoövervak-
ning genom att undersöka och bedöma barns tillväxt, beteende och utveckling 
samt identifiering av skydds- och riskfaktorer i relation till barnets familj och 
sociala nätverk. Föräldraskapsstöd beskrivs som ett grundläggande uppdrag 
för barnhälsovården och ska erbjudas både enskilt och i grupp (1, 2). Hälso-
främjande samtal, vaccinationer och initiering av tidiga insatser beskrivs som 
arbetssätt i hälsobesöken som även inkluderar hembesök och teambesök (1, 
2). I barnhälsovårdens nationella program beskrivs även samverkan med olika 
professioner och verksamheter i programmets alla delar (1, 2). 

Teamarbete rekommenderas i svensk barnhälsovård 
För att möjliggöra en helhetssyn på barnet rekommenderas teamarbete mellan 
olika professioner inom svensk barnhälsovård (1, 2). Läkarens, sjuksköter-
skans och psykologens kompetenser och erfarenheter beskrivs kunna kom-
plettera och stärka varandra i teamarbetet genom att medicinska, psykologiska 
och sociala omständigheter uppmärksammas (1). Även andra professioner, 
såsom logopeder, socionomer, dietister eller fysioterapeuter beskrivs vara in-
volverade i barnhälsovårdens teamarbete (1). Teamarbeten som beskrivs i det 
nationella barnhälsovårdsprogrammet är teambesök, konsultation kring en-
skilda barn och föräldrar, föräldragrupper och teamträffar eller konsultations-
grupper (1, 2). 

Teambesök inom barnhälsovården beskrivs som ett gemensamt fysiskt möte 
mellan olika professioner, barnet och dess familj (1, 2). Den universella delen 
av programmet innefattar teambesök med läkare och sjuksköterska vid fyra 
veckor, sex månaders, 12 månaders och 2,5–3 års ålder (figur 2). Åldrarna för 
hälsobesök med läkares medverkan inom barnhälsovården har således ändrats 
från Socialstyrelsens tidigare råd (141). Riktade teambesök (selekterat och in-
dikerat) med olika professioner, barnet och dess föräldrar förordas vid behov 
av ytterligare bedömning eller utökat stöd (1, 2). Teamarbete genom konsul-
tation kan ske när olika professioner konsulterar varandra kring ett enskilt 
barn och/eller dess familj utan att barnet eller dess familj är närvarande. 
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Teamarbete i gemensamma föräldragrupper kan ske då olika professioner 
närvarar i samma föräldragrupp och teamträffar sker när olika professioner 
träffas för erfarenhets- och kunskapsutbyte, exempelvis övergripande konsul-
tation eller handledning (1, 2).  

Teamarbete 

Figur 2. Hälsobesök per ålder. Hämtad från www.rikshandboken-bhv.se/halsobesok/ 

Teamarbete förordas internationellt och nationellt 
Världshälsoorganisationen förordar interprofessionellt teamarbete och inter-
professionell utbildning inom hälso- och sjukvården för att förbättra vårdkva-
liteten och därmed mildra den global hälso- och sjukvårdskrisen (4). Teamar-
bete sker enligt WHO när olika professioner, patienter, familjer, verksamheter 
och samhällen arbetar tillsammans för en säker och effektiv vård (4). Profess-
ioner inom mödrahälsovård och barnhälsovård beskrivs av WHO ha en nyck-
elroll för folkhälsan globalt och behöver gemensamt identifiera styrkorna i 
teamen för att hantera familjers komplexa hälsoproblem (4).  

Yrkesföreningarna för professioner inom svensk hälso- och sjukvård och So-
cialstyrelsen framhåller vikten av teamarbeten som involverar patienten och 
alla nivåer i samhället för att förbättra vårdens kvalitet (160-162). Vårdhand-
boken, som är hälso- och sjukvårdens gemensamma metodbok, tydliggör 
också vikten av välfungerande team för en säker högkvalitativ vård (163). So-
cialstyrelsen anger att styrning, struktur och samsyn behövs för verksamhets-
överskidande team runt barn och familjer med komplexa problem (164, 165). 
Ledningen inom hälso- och sjukvården ansvarar för att möjliggöra kontinuitet 
och informationsöverföring inom team och mellan olika team (160-162).  
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Teamarbetes framväxt historiskt 
Enligt Weiss och Hoegl (166) refererar begreppet team till ett gammalt eng-
elskt begrepp som syftar på ett spann med dragdjur (oxar) som drar ett stort 
lass. I en litteraturöversikt definierades team som ett socialt system där flera 
individer är ömsesidigt beroende av varandra och har ett delat ansvar för en 
gemensam uppgift med ett gemensamt mål (167). Teamet är inbäddat i ett eller 
flera större sociala system (167).  

Teamarbete är i grunden en arbetsform som funnits lika länge som människan. 
De flesta stora vetenskapliga genombrott har främjats av forskningssamar-
beten och att högst tre forskare kan dela på nobelpriset är således en anakron-
ism (168). Forskning om team har fått stor uppmärksamhet det senaste år-
hundradet (166, 168-170). Historiskt har det funnits trender i teamarbetet 
kopplat till händelser i omvärlden (166, 170). Teamarbete tenderar att öka i 
tider av krig och kris (166). Under första världskriget användes teamwork som 
ett förenande budskap om gemensamma krafter mot ett gemensamt mål (166). 

År 1938 påvisade Elton Mayo i Hawthorne-studierna värdet av teamarbete 
som organisationsform (170). Teamarbete fick ett genombrott med Human re-
lation - rörelsen som motkraft till Taylorismen i hela produktionsbranschen 
(166, 169). Slutet av 1900-talet och början av 2000-talet hade fokus på själv-
styrande team (170, 171), eftersom forskning inom företagsbranschen visat på 
framgångsrika självstyrande team (159).  

Teamarbetes framväxt inom hälso- och sjukvården 
Teamarbetet inom hälso- och sjukvården och socialtjänsten har växt fram i 
olika delar av världen och utvecklats i olika sammanhang (11). Drinka och 
Clark (159) beskriver skillnader mellan teamarbete inom företagsbranschen 
och hälso- och sjukvårdsorganisationer gällande lönsamhetsfokus, hierarkisk 
organisation och patientens roll i teamet. Företagsteamets prioritet är lönsam-
het, medan hälso- och sjuvårdsprofessioner är lärda att sätta patientens bästa i 
första hand. Privatisering och ökad kostnadsmedvetenhet inom hälso- och 
sjukvården kan medföra etiska dilemman för hälso- och sjukvårdsteamen 
(159). Sociala konstruktioner som skiljer professionsgrupper i hierarkiska 
vårdorganisationer och premiering av självständiga beslut inom professions-
grupper utgör ett hinder för öppenhet, innovation och strukturerat teamarbete 
(159). Samtidigt visar studier att kunskapsintensiva organisationer med stor 
andel välutbildade professioner kan dra fördel av att organiseras i team (159).  

Försök att genom studier påtala behov av eller införa interprofessionell utbild-
ning och teamarbete i hälso- och sjukvården har gjorts i olika omgångar sedan 
1960-talet (11, 159, 172). Reeves (11) beskriver banbrytande exempel med 
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primärvårdsteam i Brasilien, England, USA, Sydafrika och Australien under 
1990-talet. I Sverige skapades de första hälso- och sjukvårdsteamen med in-
spiration från England inom palliativ vård i slutet av 1970-talet (173). Utifrån 
patientens olika behov, sammanhang, familj, livsåskådning och erfarenheter 
synliggjordes behovet av ett mångfacetterat team (173). 

Sandberg (124) beskriver hur ramlagstiftningens införande på 1980-talet bi-
drog till utveckling av teamarbete inom hälso- och sjukvården. Ramlagar re-
glerar inte detaljer, utan innehåller allmänt styrande formuleringar och mål. 
Hälso- och sjukvårdslagen är en ramlag, där verksamheterna själva utifrån 
givna mål och resurser får utforma arbetet. Teamforskningens påvisade team-
effekter, såsom kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling och tillvaratagande 
av kompetenser har bidragit till ökat intresse för team inom hälso- och sjuk-
vården (124, 159). Det finns numer en solid teoretisk grund för team och in-
sikten att kollektivet oftare är starkare än individen (11, 171). 

Kännetecknande för interprofessionella team 
Begreppet team används ofta för att beskriva en grupp människor med en ge-
mensam uppgift inom hälso- och sjukvården, exempelvis barnhälso-
vårdsteam, men interprofessionella team uppstår inte per automatik genom att 
sammanföra olika professioner i en arbetsgrupp. Inom teamforskning är ar-
betsgrupper inte synonymt med team. För att definieras som ett team behöver 
teamet ha specifika kännetecken (11, 159, 174-176). Team som bara är team 
till namnet och som saknar dessa kännetecken kallas pseudoteam (174, 177).  

 
Thylefors (178) anger tvärprofessionella team som ett överordnande begrepp 
för olika typer av team. Team kan vara interprofessionella (olika professioner 
integrerar), multidisciplinära (samordning mellan olika verksamheter) eller 
intraprofessionella (samma profession) (11, 178). Denna avhandling handlar 
främst om interprofessionella team.  

För att en arbetsgrupp ska definieras som ett interprofessionellt team ska pro-
fessionernas gemensamma arbete resultera i ett mervärde utöver de enskilda 
individernas kompetens var för sig, så att den gemensamma kompetensen blir 
större än summan av de enskildas kompetenser, så kallad synergieffekt (11, 
169, 179-183). Sandberg (169) anger att team ger funktionella synergier, vil-
ket innebär att samarbetsvinsten överensstämmer med det gemensamma må-
let. I denna avhandling benämns synergieffekter mestadels som samarbets-
vinster. 

Interprofessionella team behöver involvera minst två professioner med kom-
pletterande kompetenser beroende på uppgift, ha en definierad uppgift samt 
besitta kärnkompetenser (11, 159, 175, 176, 179, 180). Utmärkande för 
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interprofessionella team är förmågan att utifrån patientens behov definiera 
uppgiftens kärna, identifiera problem och problemlösningar, skilja mellan ru-
tinproblem och komplexa problem, identifiera minsta antal nödvändiga pro-
fessioner, samt balansera mellan den egna specialistkompetens och teamkom-
petensen (159, 182, 184). Dessa team kännetecknas av skarp målorientering, 
delat ansvar, jämlikt förhållande, tillitsfullt klimat, känsla av samhörighet, öp-
pen och ärlig kommunikation samt ett inbördes lärande (159, 179, 182, 185). 
Interprofessionella team är patientorienterade och lämpar sig för komplexa 
och svårlösta uppgifter där professionerna är ömsesidigt beroende av varandra 
för att lösa uppgiften, vilket minskar risken för felbehandlingar (159, 174, 
185). Teamarbetet resulterar ofta i välbefinnande och arbetsrelaterad hälsa hos 
teammedlemmar, vilket i sin tur kan ha en positiv inverkan på teamets 
måluppfyllelse (179). I avhandlingen används huvudsakligen termen team för 
att beskriva välfungerande interprofessionella team. 

Strukturer och processer inom team och utanför team 
Strukturer och processer inom team och utanför team påverkar teamets ut-
vecklingspotential och effekt (159, 169). Initialt behövs strukturer för kom-
munikation, kontinuitet, tydliga roller och mål som utvärderas (9, 159). Team-
processer gynnas av öppen och ärlig kommunikation, meningsfulla möten, 
tillitsfullt klimat och känsla av samhörighet (159, 169). Reeves et al. (11) be-
skriver hur relationella, processuella, organisatoriska och kontextuella fak-
torer hänger samman med utvecklingen av teamarbete i hälso- och sjukvården.  

Teamkompetens 
De sex kärnkompetenserna för alla vårdprofessioner innefattar personcentre-
rad och evidensbaserad vård, samverkan i team, förbättringskunskap för kva-
litetsutveckling, säker vård och informatik (186). Personcentrerad vård är en 
central kompetens vilken innebär ett partnerskap mellan professioner och in-
divider som behandlas av hälso- och sjukvården (186, 187). Teamkompetens 
fodras tillsammans med professionsspecifik kompetens för alla hälso- och 
sjukvårdsprofessioner för en personcentrerad, säker och kvalitativ vård (161, 
162, 188-191). Professioner som arbetar bra var för sig behöver inte vara väl-
fungerande i grupp, för att uppnå det krävs teamkompetens (165). Personliga 
erfarenheter från yrkeslivet, sociala kontakter och uppväxtförhållande samt 
personliga egenskaper påverkar förmågan till tillit, kommunikation och atti-
tyd, vilket behövs för teamarbete (159).  

Team inom hälso- och sjukvård 
Även om det finns en solid kunskapsbas för teamutveckling, så skiljer sig team 
åt mellan olika branscher och inom olika delar av hälso- och sjukvården (159, 
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171). Team inom hälso- och sjukvården ska vara patient- och familjeoriente-
rade som genom kommunikation, koordination och organisation utgår från fa-
miljens behov (185, 192). Hälso- och sjukvårdsteamens storlek kan variera 
mellan 2-20 medlemmar, och teamen kan bestå av specialister eller generalis-
ter samt vara temporära eller permanenta (159). Skillnaderna mellan team be-
ror på den kontext som teamen verkar i, men också vilka personer som söker 
sig till det specifika hälso- och sjukvårdssammanhanget (159). Primär-
vårdsteam tenderar att inkludera färre professioner samt i högre attrahera ge-
neralister (159).  

Team inom barnhälsovård 
Globalt förordas distribution av barnhälsovård genom teamarbete inom ramen 
för proportionerlig universalism (1, 2, 5). Internationell forskning bekräftar 
behovet av teamarbete mellan professioner inom verksamheten och med pro-
fessioner från närliggande barn- och familjeverksamheter för att tillgodose en-
skilda barns och familjers komplexa behov, den globala folkhälsan (4, 11, 184, 
193) och barns rättigheter (4, 121, 194) samt för att bidra till en jämlik hälsa 
(44, 121). Teamarbete rekommenderas även för hälsofrämjande och preven-
tiva insatser inom barnhälsovården (108, 195).  

Warmels et al. (6) och Szafran et al. (8) har visat att nära samverkan mellan 
sjuksköterska och läkare inom barnhälsovården kan bidra till ökad hälsokun-
skap och nöjdhet hos föräldrar, tidseffektivitet och att barns behov av akut-
sjukvård minskar. Samtidigt beskriver inte dessa studier hur samverkan går 
till, mer än att sjuksköterskorna utför uppgifter inom barnhälsovården som 
traditionellt betraktas som läkaruppgifter (6, 8).  

Reeves et al. (11, 176) beskriver svårigheter med att utvärdera och jämföra 
studier av interprofessionella team beroende på olika konstellation och kon-
text. I vissa studier av teamarbete inom barnhälsovården, saknas tydliga be-
skrivningar om interventionens utformning och deltagande professioner samt 
huruvida professioner möter barn och familjer tillsammans eller var för sig (8, 
195).  

Teoretiska utgångspunkter 
Xyrichis et al. (180, 196) och Reeves et al. (11, 176) har påvisat behovet av 
teoretiska ramverk för en djupare förståelse för team och för teamets organi-
satoriska och strukturella sammanhang. För att ta hänsyn till det profession-
ella, organisatoriska och samhälleliga faktorer i den kontext interventionen 
ska implementeras argumenterar Gro et al. (10) och Reeves et al. (11) för att 
interventioner bör baseras på teoretiska ramverk.  
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Bronfenbrenners ekologiska utvecklingsmodell 
Barns behov kan identifieras genom kunskap om biologiska, genetiska, medi-
cinska och sociala skydds- och riskfaktorer (197-200). Bronfennbrenner (197) 
utvecklade en systemteoretisk modell om hälsans bestämningsfaktorer för att 
tydliggöra hur barnet påverkas i relation till sin omgivning (197, 200). Barnets 
egna inneboende resurser och biologiska faktorer (genetik, kön, ålder, 
temeperament, personlighet) är utgångspunkten för modellen (197). Skydds- 
och riskfaktorer återfinns i fem olika nivåer (mikrosystem, mesosystem, 
exosystem, makrosystem och kronosystem).  Skyddsfaktorer kan vara goda 
fysiska, kognitiva och sociala egenskaper hos barnet, förmåga till 
självreglering och lättsamt temperament (2, 15). Riskfaktorer kopplade till 
barnet kan vara svårigheter gällande reglering, funktion, beteende eller 
anknytning (19).  

Microsystem är miljöer (familj, nära kompisar, sociala nätverk, förskolegrupp) 
som direkt omger barnet och som präglas av ett ömsesidigt samspel (197, 
200). Den egna familjen utgör barnets primära mikrosystem och föräldrarnas 
lyhörda omvårdnad, sociala samspel och stödjande av barnets utforskande läg-
ger grunden för barnens hälsa och utveckling (13, 14).  

Mesosystem bildas av flera mikrosystem som sociala relationer, närområdet, 
samhälleliga insatser och konstruktioner som förskola, hälso- och sjukvård, 
socialtjänst men även levnadsvanor (14, 197).  

Exosystemet är miljöer och andra mikrosystemen som barnet själv inte ingår i 
men som indirekt påverkar barnets mikrosystem och därmed även hälsa och 
utveckling (197). 

Det övergripande makrosystemet består av rådande kultur, lagar och riktlinjer 
(19, 197). Samhälleliga påverkansfaktorer såsom politisk, ekonomisk och 
social utveckling inbegriper samhällets syn på barn och barns rättigheter (15, 
18). Barnets samhällsställning återspeglas i hur barnet blir bemött inom hälso- 
och sjukvården (201).  

Modellen har sedan dess uppkomst kompletterats med kronosystemet som in-
nefattar stora omvälvande händelser under en viss tidsperiod, såsom pande-
mier, naturkatastrofer, krig eller andra förändringar i omvärlden (197). I Jakar-
tadeklarationen (28) uppdaterades hälsans bestämningsfaktorer till att inne-
fatta skyddsfaktorer som fred, skydd, hållbar användning av resurser, stabilt 
ekosystem, bekämpandet av fattigdom, bemyndigande av kvinnor och rättvisa 
(27, 28). Dyar et al. (200) föreslår att modellen även ska inkludera ekologiska, 
epidemiologiska, existentiella och tekniska perspektiv. (figur 3) 
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Figur 3. Illustration av mikro-, meso-, exo-, makro- och kronosystem. 

Kliniska mikrosystem 
Tidigare forskning belyser behov av en nationell implementeringsplan för 
barnhälsovårdsprogrammet (12). Kontextuella faktorer, det vill säga faktorer 
på individuell, organisatorisk eller samhällelig nivå, har betydelse för imple-
menteringen av olika metoder (9). Ur ett systemteoretiskt perspektiv kan 
förhållanden mellan barnet, dess familj, barnhälsovårdsteamet och 
kontextuella faktorer i mikro-, meso- och makrosystemet studeras (9, 159, 
182, 202-205).  

Teorin om kliniska mikrosystem i hälso- och sjukvården utvecklades av Nel-
son et al. (9) under 1990-talet och bygger på Demings systemtänkande, där 
systemet betraktas med en teoretisk lins för att få en ökad förståelse för syste-
met (9, 206). För högkvalitativ hälso- och sjukvård krävs ett komplext, 
dynamiskt system där de olika systemen integrerar med varandra i ömsesidig 
riktning och tillsammans producerar bästa tänkbara vård (9).  

Kliniska mikrosystem utgör byggstenar i den större hälso- och 
sjukvårdsorganisationen (9). Kliniska mikrosystem som exempelvis 
barnhälsovårdsteam, är frontlinjen av hälso- och sjukvården där professioner 
möter barn och familjer och där det verkliga värdet och kvaliteten av vården 
säkerställs (125). Den stora hälso- och sjukvårdsorganisationen kan aldrig bli 
bättre än den vård som ges av organisationens minsta enhet, det kliniska 
mikrosystemet (9). Individuella faktorer i mikrosystemet kan vara profession, 
erfarenhet och inställning.  
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Flera kliniska mikrosystem kan samverka med varandra och tillsammans bilda 
mesosystem (9, 207, 208). På mesosystemsnivå finns vårdcentraler, familje-
centraler, CBHV-team och andra verksamheter som innefattar flera mikrosy-
stem.  

Makrosystemen innefattar organisationsövergripande och samhälleliga 
strukturer och styrdokument (9, 207, 208). Både meso- och makrosystemen 
är övergripande system där kontextuella faktorer kan förstås som organisa-
toriska och samhälleliga faktorer (9, 207, 208). Effektivt teamarbete erford-
rar ”top-down” och ”bottom-up” perspektiv, vilket innefattar mikro-, meso- 
och makrosystemet (159).  

Vårdvetenskapligt perspektiv 
De fyra vårdvetenskapliga konsensusbegreppen människa, miljö, vårdande 
och hälsa utgör vårdvetenskapens metaparadigm och är betydelsefulla onto-
logiska antaganden i denna avhandling (209). Ur ett humanistiskt vårdveten-
skapligt perspektiv finns det samband mellan individ, sammanhang, delaktig-
het och hälsa (26). Även om vårdvetenskap är sjuksköterskans huvudområde, 
kan det praktiseras av andra professioner inom hälso- och sjukvården (26).  

Människan – barn och familj i fokus 
Det vårdvetenskapliga begreppet människa utgörs i denna avhandling av bar-
net och dess familj (29). Vägledningen för barnhälsovården beskriver hur ar-
betet inom barnhälsovården ska präglas av ett barnperspektiv, barnrättsper-
spektiv och barnets perspektiv (1). Vårdvetenskaplig forskning kännetecknas 
av en helhetssyn på människan och utgår från patienters behov (29, 210). Bar-
nets behov kan identifieras genom kunskap om hälsans bestämningsfaktorer 
(197-199) och ett förhållningssätt som grundar sig på respekt för det unika 
barnet (29). Människor lyckas sällan eller aldrig utnyttja hela sin potentiella 
kapacitet, men tillväxtkapaciteten är som högst i början av livet (29).  

Miljön - barnhälsovårdskontext 
Den vårdande miljön inkluderar den fysiska, sociala och kulturella miljön och 
både medvetna och omedvetna aspekter i vårdandets miljö (26). Eriksson (29) 
beskriver miljön som ett mångfacetterat begrepp som består både av en om-
värld, en medvärld (där vården sker) och en egen värld (patientens egen upp-
levelse) (29). Vårdmiljöer kan utgöras av fysiska platser som BVC, familje-
central eller barnens hem, men också omgivande ekologiska, kulturella, eko-
nomiska, politiska och sociala miljöer (209). Barns möjlighet till utveckling 
påverkas av barnets livsvärld och de system som barnet är del av (29). Köhler 
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(18) beskriver hur våra barns framtida hälsa beror på vad som händer i vuxen-
världen. Den politiska, ekonomiska och sociala utvecklingen samt förståelsen 
för barns behov och rättigheter är av avgörande betydelse för samhället (18).  

Vårdande – möte av barns och familjers behov  
Den vårdande relationen innefattar förmågan att fördjupa sig i den enskilda 
människan, och en tilltro till människans möjligheter till växt och utveckling 
(29). Möten med barn och familjer inom barnhälsovården ska präglas av ett 
hälsofrämjande förhållningssätt och stärka förmågan till empowerment, vilket 
innebär förmåga att hantera sin situation och förbättra sin hälsa (1, 211, 212). 
Empowerment kan översättas med bemyndigande. Hälsofrämjande arbete 
inom barnhälsovården innebär att stärka skyddsfaktorer för barnets hälsa och 
föräldrarnas tilltro till sin föräldraförmåga (1). Det förebyggande arbetet inne-
bär att reducera riskfaktorers inflytande över barns hälsa (1). I detta är hälso-
litteracitet, dvs. människors förmåga att ta till sig, förstå och använda inform-
ation om hälsa, av stor betydelse (213).  

Patientlagen (2014:821) tydliggör patientens ställning, integritet, självbestäm-
mande och delaktighet samt att barnets bästa särskilt beaktas i hälso- och sjuk-
vården (214). Komplexiteten och nödvändigheten av patienters deltagande 
kräver tydliga strukturer för hur patienten ska involveras på bästa sätt (159). I 
vårdarens ansvar ingår pedagogiska och hälsofrämjande handlingar vilket in-
nebär att stödja patienten till att upptäcka hinder i livsvärlden och ta egna re-
surser i bruk för ett hälsosamt liv (26).  

I teamarbete kan professioners särpräglade kompetenser tydliggöras (125, 
210). Kunskap om och förståelse för de övriga professionernas roll i teamet är 
nödvändiga för att inse sin egen professionella roll och för att adressera pro-
blem och behov till mest lämpad profession (159, 215). Vårdandet i barnhäl-
sovården har sin bas i barnhälsovetenskap, vilket kräver bred och fördjupad 
kompetens inom barns hälsoutveckling och barns uppväxtvillkor (15).  

Hälsa 
Barnhälsovetenskap bygger på tre pelare: 1) hälsa för alla, 2) folkhälsoveten-
skap och 3) barn (15). Hälsa utgår från människors totala livserfarenhet, person-
lighet och sätt att hantera livssituationer (25, 157, 216). Hälsan innefattar vilja 
till liv, hälsosamma levnadsvanor och varandet i hälsan (26, 29). Antonovksy 
(217) beskrev hälsa som en känsla av sammanhang och hur hälsofrämjande åt-
gärder behöver fokusera på individers förståelse, motivation och tilltro till sin 
egen förmåga att hantera livsomständigheter. Medvetenhet om hälsans innebörd 
är fundamentalt för professionerna inom hälso- och sjukvården för att uppmärk-
samma patientens rörelse mellan aktuell hälsa och potentiell hälsa (26, 29).  
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Avhandlingens problemformulering 

Trots stora framsteg internationellt inom barnhälsovården de senaste decenni-
erna återstår arbete för implementering av evidensbaserade interventioner 
(30). Nationell och internationell forskning visar på ojämlikheter i barns hälsa 
och uppfyllandet av rätten till barnhälsovård (30, 39, 129, 136, 147, 218). Det 
finns ett behov av evidensbaserad kunskap om metoder inom barnhälsovården 
kopplat till ojämlikheter i barns hälsa och förändringar inom barnhälsovården 
(1, 30, 147, 150, 219). Socialstyrelsen beskriver interprofessionellt teamarbete 
som ett av arbetssätten för att uppnå barnhälsovårdens mål samtidigt som det 
saknas vetenskapligt underlag för vilken form av teamarbete som möjliggör 
en helhetssyn på barnet i sin familj där medicinska, psykologiska och sociala 
omständigheter uppmärksammas (1). Avsnittet om teamarbete i Socialstyrel-
sens Vägledning för barnhälsovården saknar referenser, vilket indikerar ett 
behov av en vetenskaplig utvärdering (1). Interprofessionellt teamarbete är 
kontextberoende och behöver därför vetenskapligt undersökas i sitt organisa-
toriska sammanhang (9). 

Vid införande av en metod, såsom teambesök behöver metoden studeras i sin 
kontext (105, 159). Tell et al. (12) beskriver att för en framgångsrik imple-
mentering av nationella program, behöver programmen överensstämma med 
professionernas upplevda behov och ses som relevanta. För att nå uppsatta mål 
inom hälso- och sjukvården behövs kunskap om förhållandet mellan nation-
ella program, upplevda behov hos professionen och klinisk verksamhet (9, 
220, 221). Systemteoretiska studier är användbara för att studera komplexa 
sammanhang som rör strukturer och processer i samspelet mellan individer 
(professioner, barn och familjer) i det kliniska mikrosystemet, men även yttre 
faktorer i det organisatoriska och samhälleliga sammanhanget som påverkar 
förekomst av teamarbete (9, 147). För att utvärdera teamarbete inom barnhäl-
sovården behövs kunskap om vilken form av samverkan mellan olika profess-
ioner som kan definieras som interprofessionellt teamarbete, baserat på tea-
mets kännetecken (9, 159). Professionerna som möter barn och familjer 
”ansikte mot ansikte” har erfarenheter och perspektiv som är viktiga för 
utformandet av team och teamarbete, samt kunskap om vilka behov hos barn 
och familjer som indikerar interprofessionellt teamarbete (173). Utan denna 
kunskap riskerar teamarbetet inom barnhälsovården bli ineffektivt och missa 
målet med en jämlik och rättvis barnhälsovård som möter barn och familjers 
unika behov.  
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Övergripande och specifika syften 

Det övergripande syftet med avhandlingsarbetet är att ta fram kunskap om 
team och teamarbete inom svensk barnhälsovård samt vilka faktorer som på-
verkar teamarbetet på individnivå, organisationsnivå och samhällsnivå. Spe-
cifika syften för de inkluderade studierna är att ur sjuksköterske-, läkar- och 
psykologperspektiv:  

Studie I  

 

undersöka professionernas uppfattningar om 1) deltagande 
i teamarbete, 2) teamets kännetecken, samt 3) om dessa 
uppfattningar är relaterade till professionstillhörighet och 
arbetsplats.  

Studie II  

 

beskriva förekomst av teambesök inom svensk barnhälso-
vård samt undersöka möjliga samband mellan teambesök 
och kontextuella (individuella, organisatoriska, samhälle-
liga) faktorer som skulle kunna påverka dess implemente-
ring. 

Studie III  

 

både kvantitativt och kvalitativt undersöka skillnaderna 
mellan deltagande i teambesök och upplevda behov av 
teambesök inom ramen för det tredelade nationella barnhäl-
sovårdsprogrammet. 

Studie IV 

 

undersöka professionernas erfarenheter av teambesök inom 
svensk barnhälsovård för att få en bättre förståelse för tea-
mets möjligheter och svårigheter att genom teambesök 
möta barn och familjers unika behov. 



 

 41

Metoder 

Metodologiska utgångspunkter 
Forskningsområdet för denna avhandling har varit interprofessionellt teamar-
bete i en vårdvetenskaplig kontext. Vetenskapligt arbete är i grunden en verk-
samhet som hämtar data från empirin, vilket ofta kräver en teoretisk modell 
för att tolka insamlade data (26, 222). Teoretiska ramverk och paradigm inom 
olika forskningsområden dikterar forskningens genomförande och indikerar 
hur verkligheten kan förstås (223). Föreliggande avhandling har genom ett 
pragmatiskt förhållningssätt kombinerat olika vetenskapsfilosofiska perspek-
tiv för att svara på forskningsfrågorna (224). Dessa ramverk har utgjort ett 
raster för perspektivvidgning och tolkning av data. Systemteoretiska ramverk 
och de fyra vårdvetenskapliga konsensusbegreppen har använts för att studera 
team och teamarbete i barnhälsovården ur ett professionsperspektiv (9, 11, 
159, 209, 225).  

Studierna (I, IV) har rört sig från ett postpositivistiskt paradigm till ett konstruk-
tivistiskt och hermeneutiskt paradigm. Stegvis har forskningen gått från ett de-
duktivt till ett induktivt förhållningssätt och från kvantitativ generaliserbarhet 
till förståelse för hur teambesök i barnhälsovården kan utformas på bästa sätt 
(226). I samtliga studier (studie I-IV) har faktorer som påverkar eller är associ-
erat med teamarbete undersökts. Tillvägagångssätten i studie I och II är associ-
erat med ett postpositivistiskt synsätt då dessa studier har en kvantitativ design 
och beskriver teamarbete och teambesök inom svensk barnhälsovård. Kausalitet 
och korrelationer är relaterade till positivismen och undersöker olika determi-
nanter som har samband med eller orsakar undersökta fenomen (226). 

Studie III har en mixad design som genom ett pragmatiskt förhållningssätt 
använt både ett postpositivistiskt och ett hermeneutiskt tillvägagångssätt. 
Pragmatiskt forskningsparadigm eller det så kallade tredje paradigmet anses 
vara basen i mixade metoder (224, 226). Pragmatismen betonar upplevelsen 
av och utfallet av en handling (226). I studie IV har en konstruktivistisk och 
hermeneutiskt tolkande ansats använts, där deltagarna i interaktion med 
varandra har beskrivit sin bild av ett optimalt team och teambesök inom barn-
hälsovård (226). Utifrån de ovan beskrivna epistemologiska antagandena er-
övrades kunskap om teamarbetets beskaffenhet och förekomst genom att un-
dersöka, beskriva, förklara och tolka verkligheten (226). 



 

 42 

Studiedesign 
Avhandlingen innefattar fyra studier (I-IV) som använt kvantitativ, kvalitativ 
och mixad design för att svara på det övergripande syftet med doktorsavhand-
lingen (se tabell 1 med översikt). Forskningen integrerar både kvalitativa och 
kvantitativa metoder i en mixad metod med förklarande sekventiell design 
(224). Genom mixad metoddesign möjliggörs en djupare förståelse för det un-
dersökta fenomenet (224) och avhandlingens slutsatser kan breddas och stär-
kas (227). I enlighet med Creswell och Clark (224) ska teoretiska utgångs-
punkter för var del i den mixade metoddesignen tydliggöras. Tydligheten gäl-
ler metodval, inbördes prioritet och ordningsföljd samt hur metoderna sam-
manlänkas.   

Tabell. 1 Översikt över metoder och deltagare. 

Studie Design Datainsamling Deltagare  Analyser 
I Tvärsnittsstudie 

Beskrivande 
Kvantitativ 

Webbenkät 741 sjuksköterskor 
234 läkare 
144 psykologer 

Deskriptiv  
statistik,  
Logistisk  
regression  

II Tvärsnittsstudie 
Beskrivande 
Kvantitativ 

Webbenkät 741 sjuksköterskor 
234 läkare 
144 psykologer  
 

Deskriptiv  
statistik,  
Logistisk  
regression 

III Tvärsnittsstudie 
Konvergent  
parallell mixad  

Webbenkät 663 sjuksköterskor 
203 läkare 
54 psykologer  

Deskriptiv  
statistik, 
McNemars test,  
Kvalitativ  
innehållsanalys  

IV 
 

 

Explorativ 
Kvalitativ 
  

Fokusgrupper 
digitalt via 
Microsoft 
Teams 1.5  

10 sjuksköterskor 
13 läkare 
11 psykologer  
 
 

Systematisk  
textanalys  

 

De inledande kvantitativa studierna (studie I, II) och den mixade studien 
(studie III) utgjordes av en nationell tvärsnittsstudie i form av en webbenkät. 
Studie I och II utgjordes av en kvantitativ design baserad på fasta svarsalter-
nativ som ibland var skattningar och alltid självrapporterade i webbenkäten. 
Studie III bestod av ett urval från samma webbenkät som studie I och II där 
endast respondenter som rapporterat deltagande i teambesök ingick. Studie 
III utgjordes av en konvergent parallell mixad design, där kvantitativa data 
utgjordes av fasta svarsalternativ i webbenkäten och kvalitativa data utgjor-
des av öppna svar i webbenkäten. För studie IV valdes en kvalitativ design i 
form av fokusgrupper enligt Krueger och Casey (228).  
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Studiepopulation och studiekontext 
Studierna I-IV i denna avhandling ägde rum inom svensk barnhälsovård. Ur-
valet i studie I-III utgjordes av alla tillgängliga sjuksköterskor, läkare och 
psykologer verksamma inom svensk barnhälsovård. De tre första studierna 
genomfördes som en nationell totalundersökning där barnhälsovårdspersonal 
(n=3552) från Sveriges alla regioner bjöds in. Enkäten besvarades av totalt 
1119 personer, vilket innebar en svarsfrekvens på 32 %. Av de svarande var 
66 % sjuksköterskor, 21 % läkare och 13 % psykologer. Majoriteten av re-
spondenterna var kvinnor (92 %) och bland sjuksköterskorna var nästan alla 
kvinnor (99 %). Den vanligaste specialistutbildningen för sjuksköterskor var 
öppen hälso- och sjukvård (70 %) och för läkare allmänmedicin (72 %). De 
flesta respondenterna (64 %) hade mer än sex års erfarenhet av barnhälso-
vårdsarbete. Kön, profession, utbildning och yrkesverksamma år inom barn-
hälsovården betraktades som individuella faktorer. Majoriteten av responden-
terna hade en arbetsplats för barnhälsovårdsuppdraget (78 %) och den vanlig-
aste arbetsplatsen var BVC (59 %). En fjärdedel av respondenterna arbetade 
på familjecentral (24 %). Tjänstgöringsgrad var oftast mer än 24 timmar i 
veckan (64 %) och de flesta arbetade i offentlig verksamhet (74 %). Majoriteten 
(59 %) arbetade i stor kommun (>50 000 invånare) eller storstadsområde 
(>200 000 invånare). En fjärdedel (26 %) av respondenterna tillhörde Sjuk-
vårdsregion Mellansverige. Hälften av respondenterna (154/305) som visste vil-
ket CNI som var uppmätt i deras upptagningsområdet rapporterade högt CNI. 
Studiepopulationen och studiekontext för studierna I-III beskrivs i tabell 2. 
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p p

n (%) n (%)
Individuella faktorer 1119 (100) 920 (100)
Könstillhörighet Kvinna 1029 (92) 850 (92)

Man 83 (7) 64 (7)
Annan 7 (1) 6 (1)

Profession Sjuksköterska 741 (66) 663 (72)
Läkare 234 (21) 203 (22)
Psykolog 144 (13) 54 (6)

Utbildning a Distriktssköterska 520 (70) 469 (71)
Barnsjuksköterska 264 (36) 234 (35)
Pågående specialistutbildning 3 (0,4) 2 (0,2)

Utbildning a Specialist i allmänmedicin 168 (72) 148 (73)
Pediatriker 53 (23) 41 (45)
Pågående specialisttjänstgöring (ST) 16 (7) 15 (16)

Utbildning a Legitimerad psykolog 121 (84) 47 (87)
Psykoterapeut 19 (13) 8 (15)
Pågående praktisk tjänstgöring (PTP) 9 (6) 4 (7)

År inom BHV <6 407 (36) 314 (34)
6–20 521 (47) 452 (49)
>20 191 (17) 154 (17)

Organisatoriska faktorer
Arbetsplats för BHV Barnavårdscentral 659 (59) 571 (62)

Familjecentral 264 (24) 240 (26)
Annan plats 196 (17) 109 (12)

Timmar i veckan med BHV >24 711 (64) 594 (65)
17–24 124 (11) 95 (10)
<17 284 (25) 231 (25)

Antal arbetsplatser i BHV 1 879 (78) 784 (85)
2 86 (8) 65 (7)
> 2 154 (14) 71 (8)

Driftsform b 0ffentlig 726 (14) 652 (75)
Privat 249 (26) 215 (25)

Samhälleliga faktorer
Vårdbehovsindex (CNI) c Hög 154 (51) 139 (53)

Varken hög/låg, Variation 114 (37) 90 (34)
Låg 37 (12) 36 (14)

Upptagningsområde  d Storstad >200 000 231 (21) 187 (20)
Stor kommun >50 000 418 (38) 334 (37)
Medelstor kommun >25 000 218 (19) 186 (20)
Liten kommun <25 000 245 (22) 207 (23)

Sjukvårdsregion Mellansverige 292 (26) 254 (28)
Stockholms 236 (21) 189 (20)
Södra 183 (16) 150 (16)
Västra 167 (15) 130 (14)
Norra 136 (12) 106 (12)
Sydöstra 105 (10) 91 (10)

d Flervalsfråga om storlek på geografiskt upptagningsområde (antal invånare). Respondenter som angav fler svar redovisas 
inte

Studie I-II Studie III

b  Fråga för endast sjuksköterskor och läkare

a  Professionsvisa frågor 

c Följdfråga för de som svarade att de visste uppmätt CNI för arbetsområdet

Tabell 2. Studiepopulation och studiekontext för studie I-III. 
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I studie IV användes ett strategiskt urval (226). Inklusionskriterier för studie 
IV var att deltagarna skulle ha erfarenheter av teamarbete inom barnhälsovår-
den för att kunna dela med sig av sina tankar gällande möjligheter och svårig-
heter med teambesök inom barnhälsovården. I förbättringsarbeten och forsk-
ning behövs ett “bottom-up perspektiv”, vilket innebär kunskap baserat på 
professioners erfarenheter av möten med patienter i de kliniska mikrosyste-
men (9, 159, 229). Studiepopulationen i studie IV representerade olika upp-
tagningsområden med olika vårdbehov och olika geografiska förutsättningar. 
Fem av sex sjukvårdsregioner finns representerade i studie IV. Studiepopulat-
ionen och studiekontext för studie IV beskrivs i tabell 3. 
 
Tabell 3. Studiepopulation och studiekontext för  studie IV. 

Datainsamling 
Enkät för studie I-III 
Procedurerna för insamlandet av data i de tre inledande studierna (studie I-III) 
var desamma och beskrivs därför samlat. Med anledning av bristande kunskap 
om team och teamarbete inom svensk barnhälsovård behövdes initialt över-
gripande och generaliserbar kunskap om dess former, förekomst och 
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förutsättningar. Enkäter är ett kostnadseffektivt sätt att erhålla information om 
prevalens, distribution och inbördes relationer mellan olika fenomen inom en 
population (111). En nationell webbenkät distribuerades mellan oktober 2017 
och februari 2018 (Bilaga 1). En tvärsnittsstudie valdes för att få en helhetsbild 
av det undersökta fenomenet under en begränsad period (226). Inledningsvis 
identifierades vilken typ av data som behövdes för att svara på studiernas (stu-
die I-III) syfte (226). Det saknades utvecklade enkäter utformade för teamar-
bete i barnhälsovårdskontext (178, 230-233). Baserat på jämförelser mellan 
tillgängliga enkäter valde vi delar av en enkät utvecklad av Thylefors et al. 
(178, 232) med validerade frågor om teamets kännetecken och effektivitet.  

Forskargruppen, som hade kompletterande kompetenser inom studieområdet, 
utvecklade dessutom studiespecifika och kontextbundna frågor under åren 
2016–2017 utifrån ett teoretiskt ramverk (9). Frågorna utformades enkelt och 
strukturellt för att underlätta respons och systematisk analys (226, 234). En-
käten innehöll även en inledning som förklarade syftet med enkäten och tyd-
liga beskrivningar av det som efterfrågades (226). 

Den sammantagna enkäten utvecklades och testades i samråd med experter 
inom enkätutveckling (kursledare för en forskningskurs om frågekonstruktion 
och enkätundersökning arrangerad av Centrum för klinisk forskning Region 
Sörmland) och experter inom barnhälsovård (forskare och vårdutvecklare 
inom barnhälsovården nationellt) för att säkerställa enkätens relevans och an-
vändbarhet (226). Innan distribution skickades enkäten till 20 BHV-utveck-
lare (sjuksköterskor, läkare och psykologer) från regionala CBHV-team för 
granskning och revidering. Slutligen pilottestades och förbättrades enkätens 
tillämpbarhet av en enkätstudiegrupp bestående av 15 deltagare i en enkätkurs 
för vård- och verksamhetsutvecklare samt doktorander i Region Sörmland.  

Den slutliga enkäten bestod av tre delar och totalt 13 frågor med följdfrågor 
beroende på vilket svar som respondenterna angav (Bilaga 1). Alla frågor hade 
fasta svarsalternativ, men med möjlighet att kommentera i fritext. Enkäten 
gick från det generella till det specifika (226) med inledande bakgrundsfrågor 
om respondentens kön (kvinna, man, annan), profession (sjuksköterska, lä-
kare, psykolog) och erfarenhet (antal år inom barnhälsovården). Respektive 
profession fick professionsspecifika följdfrågor gällande specialistutbildning. 
Frågan om antal år inom barnhälsovården hade svarsalternativen, <1, 1–5, 6–
10, 11–20, 21–30, 31–40 och> 40. Därefter följde frågor om organisatoriska 
förhållanden så som arbetsförhållanden, antal tjänstgöringstimmar inom barn-
hälsovården per vecka, huvudsaklig arbetsplats för BVC, familjecentral, vård-
central, psykologmottagning, CBHV, annan) och antal arbetsplatser inom 
barnhälsovården. Vidare ställdes frågor om huvudman (offentlig, privat, an-
nan) och i vilken hälso- och sjukvårdsregion som respondenten arbetade. 
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Samhälleliga bakgrundsfrågor handlade om CNI och om kommunstorlek (stu-
die I-III). 

Den andra delen av enkäten undersökte respondenternas uppfattningar om 
team och teamarbete inom barnhälsovård. Efter en kort inledning ställdes en 
flervalsfråga med följande formulering: "Teamarbetar du på något av följande 
sätt i ditt uppdrag/arbete med barnhälsovården?". Svarsalternativen innefat-
tade fyra olika former av teamarbete: teambesök (gemensamt fysiskt möte 
mellan olika professioner, barnet och dess familj), konsultation kring enskilt 
barn och/eller dess familj, gemensamma föräldragrupper, träffar för erfaren-
hets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning) samt annat teamar-
bete. Möjligt svarsalternativ var även: nej, jag arbetar självständigt. Respon-
denter som svarade att de deltog i någon form av teamarbete fick följdfrågor 
om vilka professioner som deltog i teamarbetet (studie I-III). 

Respondenter som svarade att de deltog i teambesök fick en följdfråga om 
indikationer för teambesök. Svarsalternativen var specifika åldrar, bedömning 
av psykomotorisk utveckling, medicinsk bedömning, föräldraskapsstöd, kom-
munikation- och språkavvikelse, regleringssvårigheter, social utsatthet, nyan-
länd, familjehemsplacering, adoption samt annat. Svarande som deltog i team-
besök vid specifika åldrar tillfrågades om åldrar för teambesök. Svarsalterna-
tiven var fyra veckor, sex månader, 12 månader, 2,5–3 år respektive andra 
åldrar. Ytterligare följdfrågor för de som deltog i teambesök och teamträffar 
var avsatt tid för dessa besök (studie II, III). 

Respondenter som angav att de teamarbetade i någon form inom barnhälso-
vården (97,9 %) fick en obligatorisk följdfråga om teamets förutsättningar och 
effekter. Förutsättningar som efterfrågades var i vilken utsträckning som tea-
met arbetade mot samma mål och var effektivt organiserat. Teameffekter som 
efterfrågades var om teamets insatser var av hög kvalitet, möter barns och fa-
miljers behov samt uppfyller sina mål. Utöver Thylefors frågor ombads re-
spondenterna att gradera teamets förutsättningar för kontinuitet och jämlikt 
inbördes förhållanden, samt teameffekter i form av expertis som översteg en-
skilda teammedlemmars kompetens var för sig. Svarsalternativen graderades 
på en femgradig Likertskala från "i mycket hög grad" till "i mycket låg grad” 
(178, 232) (studie I).  

I den tredje och avslutande delen av enkäten ställdes frågan om vid vilka an-
ledningar respondenterna uppfattade att det fanns ett behov av teambesök och 
i så fall med vilka professioner teambesöket skulle ske. Frågorna hade fasta 
svarsalternativ utgående från uppdrag inom barnhälsovård samt svarsalterna-
tivet ”annan”. Det fanns även möjlighet att kommentera i fritext. (studie III) 
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Enkäten skapades i ett webbaserat enkätbearbetningssystem, Survey & Report 
(Artologik) för att möjliggöra distribution direkt till utvalda grupper via e-post 
(respondentenkät). För att få tillgång till e-postadresser till sjuksköterskor, lä-
kare och psykologer verksamma i svensk barnhälsovård kontaktades CBHV-
teamen i respektive region och yrkesföreningen för föräldrabarnhälsovårds-
psykologer. I vissa regioner krävdes ett godkännande från verksamhetschef 
eller enhetschef vid respektive vårdcentral. Respektive vårdcentralchef eller 
medarbetare i dessa verksamheter skickade sedan e-postadresser till forskaren 
som laddade upp dessa i det digitala enkätbearbetningssystemet. Webbenkä-
ten distribuerades tillsammans med ett följebrev till alla tillgängliga sjukskö-
terskor, läkare och psykologer verksamma inom barnhälsovården. Flödes-
schema för hur insamlat data har använts i de olika studierna ses i figur 4. 

Totalt genererade enkäten 1235 kommentarer, där 400 kommentarer som var 
kopplade till syftet för studie III användes. Psykologerna använde kommen-
tarsmöjligheterna i högre utsträckning än sjuksköterskor och läkare. Kom-
mentarerna kunde variera från några enstaka ord till långa beskrivande me-
ningar om erfarenheter och uppfattningar om teambesök, interprofessionellt 
teamarbete och organisatoriska förutsättningar. 

 
Figur 4. Flödesschema för distribution av enkäten, svarsfrekvens och användning av 
insamlade data i studie I-III. 
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Fokusgrupper för studie IV 
I studie IV genomfördes fokusgrupper i enlighet med Krueger och Casey 
(228). Fokusgrupper ger en fördjupad förståelse för komplexa fenomen ge-
nom interaktioner mellan deltagarnas åsikter, perspektiv och erfarenheter 
(228, 235). Utifrån studiens syfte och för att belysa olika perspektiv på team-
besök rekryterades sjuksköterskor, läkare och psykologer från olika miljöer 
och olika delar av Sverige. Deltagarna rekryterades via regionala CBHV-team 
där någon av vårdutvecklarna och BHV-överläkarna hade deltagit i en nation-
ell arbetsgrupp för implementering av teambesök. Dessa CBHV-team repre-
senterade olika geografiska områden från norr till söder, storstäder och gles-
bygd samt skillnader i socioekonomiska förhållanden. Några deltagare rekry-
terades även vid en nationell utbildning för barnhälsovårdens professioner. In-
formation om studien skickades till representanter i CBHV-teamen, som 
vidarebefordrade informationen till potentiella deltagare. Det var totalt 40 
sjuksköterskor, läkare och psykologer som anmälde sitt intresse för delta-
gande, varav 34 deltog i någon av fokusgrupperna. Totalt genomfördes sju 
fokusgrupper med sjuksköterskor (n=10), läkare (n=13) och psykologer 
(n=11).  

En semistrukturerad intervjuguide med inriktning mot teamets möjligheter 
och svårigheter att genom teambesök möta barn och familjers unika behov 
utvecklades (Bilaga 2). För framgångsrika fokusgrupper med en gemensam 
inriktning är intervjuguider nödvändiga (228). Följdfrågor användes beroende 
på vad som kom fram i diskussionerna. En pilotfokusgrupp genomfördes vå-
ren 2021. Efter pilotfokusgruppen kortades presentationen av de olika delta-
garna och deltagarna ombads i stället att skicka information om region, kön, 
utbildning, arbetsplats, tjänstgöringsgrad samt geografiskt upptagningsom-
råde till moderatorn. Intervjuguiden utökades också med frågor om när team-
besök behövs respektive inte behövs. Eftersom pilotgruppen tillförde viktiga 
data inkluderades den i dataanalysen. Pilotfokusgruppen var en mixad pilot-
grupp och inkluderade två sjuksköterskor, en läkare och en psykolog, medan 
övriga fokusgrupper var professionsspecifika. Homogena fokusgrupper val-
des då dessa anses främja deltagares frimodighet i diskussioner, särskilt när 
grupptillhörighet som exempelvis profession kan ha betydelse för upplevelsen 
av det undersökta fenomenet (228). Under våren 2022 genomfördes två ho-
mogena fokusgrupper med respektive profession, vilket inklusive den hetero-
gena pilotfokusgruppen innebar totalt sju fokusgrupper. I studie IV bestod fo-
kusgrupperna av tre till sju deltagare. Fokusgrupperna spelades in digitalt via 
Microsoft Teams 1.5 och transkriberades ordagrant. 
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Dataanalys 
Sortering och organisering av data för studie I-III 
Alla data från enkätverktyget, Survey & Report (Artologik), exporterades till 
en Excel-fil som exporterades vidare till statistikprogrammet IBM SPSS 
v.22.0 där analyserna för studie I-III skedde (236). Data som erhölls via web-
benkäten sorterades och vissa data kategoriserades om för att bättre passa ana-
lysen. I variabeln kön, togs kategorin ”annan” bort (0,6 %). Antal år inom 
barnhälsovården kategoriserades om till <6, 6–20 och >20 år. Typ av arbets-
plats kategoriserades om till familjecentral, BVC och annan. I kategorin ”an-
nan”, inkluderades psykologmottagning, CBHV, vårdcentral och specialist-
BHV. Timmar per vecka i barnhälsovården kategoriserades om till <17, 17–
24 och >24 timmar och antal arbetsplatser kategoriserades om till 1, 2 och  >2. 
CNI kategoriserades om till lågt, varierande och högt. Områdestyp var en fler-
valsfråga, och de sju respondenter som hade angett fler än ett svar utelämna-
des. Kommentarerna i fritext sparades och organiserades i en separat Excel-
fil.  

Dataanalys i studie I 
I studie I användes deskriptiv statistik för att beskriva deltagande i olika for-
mer av teamarbete (teambesök, konsultationer, teamträffar, teamsamverkan i 
föräldragrupper eller annat teamarbete). Deskriptiv statistik användes även för 
deltagarnas uppfattningar om team, förutsättningar för teamarbete och effekter 
av teamarbete. Totalt svarade 1119 respondenter på enkäten, varav 1096 rap-
porterade att de deltog i teamarbete av något slag. Uppfattningar om teamar-
bete baseras på svaren från dessa 1096 respondenter. 

Bivariata logistiska regressioner användes i tre olika modeller för att studera 
möjliga samband mellan olika former av teamarbete, uppfattningar om teamet 
och kontextuella faktorer. Variablerna för olika former av teamarbete utgjor-
des av variablerna teambesök, konsultationer, teamträffar, teamsamverkan i 
föräldragrupper eller annat teamarbete. Uppfattningarna om teamet utgjordes 
av förutsättningar för teamarbete och effekter av teamarbete. Kontextuella 
faktorer delades in i två grupper, individuella variabler (kön, profession och 
år inom barnhälsovården) och organisatoriska variablerna (arbetsplats och an-
tal arbetsplatser). I den första modellen undersöktes samband mellan olika for-
mer av teamarbete och individuella faktorer respektive organisatoriska fak-
torer. Analyser av individuella faktorer justerades för kön, profession och år 
inom barnhälsovården medan organisatoriska faktorer justerades för kön, pro-
fession, arbetsplats samt antal arbetsplatser. I den andra modellen undersöktes 
möjliga samband mellan olika typer av teamarbete och uppfattningar om tea-
mets förutsättningar och effekter. Analyserna gjordes med justeringar för kön, 
profession och alla andra former av teamarbete. I den tredje och sista modellen 
undersöktes individuella och organisatoriska faktorers samband med 
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uppfattningar om teamet. Justeringar gjordes för kön, profession, år inom 
barnhälsovården, arbetsplats och antal arbetsplatser ändamålsenligt. Samban-
den presenterades som oddskvoter med 95 % konfidensintervall samt deras 
respektive p-värde. Signifikansnivån sattes till p <0,05. Alla analyser utfördes 
med IBM SPSS v.22.0. 

Dataanalys i studie II 
Deskriptiv statistik användes för att beskriva deltagande i teambesök oavsett 
anledning, men även teambesök av olika anledningar var för sig. Riktade 
teambesök ansågs vara teambesök med anledning av adoption, familje-
hemsplacering, föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblematik), kommuni-
kation- och språkavvikelse, medicinsk frågeställning, nyanlända, psykomoto-
risk utvecklingsbedömning, regleringssvårigheter (ex. sömn, mat, skrik) och 
social utsatthet. Samtliga respondenter (n=1119) inkluderades i dataanalysen 
för teambesök på övergripande nivå och riktade teambesök. Teambesök vid 
specifika åldrar bedömdes vara universella teambesök, där prevalensen base-
rades på deltagande sjuksköterskor och läkare (n=975). 

Bivariata logistiska regressioner användes för att analysera möjliga samband 
mellan teambesök och individuella faktorer (kön, profession, utbildning, erfa-
renhet), organisatoriska faktorer (arbetsplats, antal timmar per vecka, antal ar-
betsplatser, driftsform) och samhälleliga faktorer (CNI, områdestyp, region). 
Teambesök oavsett anledning och teambesök för respektive specifik anled-
ning användes som beroende variabel, medan individuella, organisatoriska 
och samhälleliga faktorer utgjorde oberoende variabler som analyserades var 
och en för sig.  

Multivariat logistisk regression (Forward Stepwise method) användes för att 
analysera oberoende variabler som visat sig ha ett statistiskt signifikant sam-
band med teambesök inom de tre olika grupperna; individuella, organisato-
riska och samhälleliga faktorer. Justeringar gjordes för kön och profession. 
Resultaten presenterades som oddskvot med 95 % konfidensintervall samt de-
ras respektive p-värde. Signifikansnivån sattes till p <0,05.  

Dataanalys studie i III  
Studie III fokuserade på den tredje delen av enkäten där upplevt behov av 
teambesök och behov av andra professioner i teambesök efterfrågades. De 920 
respondenterna som svarat att de deltog i någon form av teambesök inklude-
rades i dataanalysen. Konvergent parallell mixad design användes, vilket in-
nebar att kvantitativa och kvalitativa data samlades in parallellt, men analyse-
rades var för sig (224). Data jämfördes och tolkades sedan i en integrerad pro-
cess (224). Kvantitativa och kvalitativa resultat sammanfogades i en gemen-
sam syntes i diskussionen. I figur 5 visas ett flödesschema på den konvergenta 
parallella mixade designen som användes.  
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För de kvantitativa analyserna användes deskriptiv statistik för att beskriva 
respondenternas rapporterade deltagande i teambesök av olika anledningar 
samt upplevt behov av teambesök vid olika anledningar. Skillnader mellan 
rapporterat deltagande och upplevt behov av teambesök jämfördes med 
McNemars test som är en statistisk analys som lämpar sig för jämförelseana-
lyser mellan två matchade grupper (236). Av de 920 respondenter som hade 
svarat att de deltog i teambesök, svarade 911 på frågorna om upplevt behov 
av teambesök, vilket gav ett bortfall på 9 respondenter.  

 
Figur 5. Flödesschema konvergent mixad design 

De fria kommentarsfälten som var aktuella för studie III, utnyttjades av 38 % 
av sjuksköterskorna, 32 % av läkarna och 48 % av psykologerna. Kommenta-
rerna relaterade till frågor om ”erfarenheter av och deltagande i teambesök”, 
”behov av teambesök” och ”behov av professioner vid teambesök av olika 
anledningar”. Kommentarerna analyserades deduktivt och induktivt med kva-
litativ innehållsanalys enligt Elo och Kyngäs som visas i figur 6 (237, 238). 
Deduktiv analys struktureras och baseras på tidigare kunskap eller teorier me-
dan induktiv analys handlar om att skapa nya kategorier och teman (238). För-
beredelsefasen gav en helhetsbild av insamlade data genom upprepad läsning. 
Relevanta meningsenheter identifierades, tolkades, kodades och sorterades 
professionsvis in under förutbestämda områden baserat på studiens syfte. Där-
efter jämfördes de professionsvisa kategorierna med varandra för att identifi-
era gemensamma huvudkategorier. Läsning, reflektion och omkategorisering 
skedde under hela analysprocessen. Subkategorier, kategorier och huvudkate-
gorier beskrevs så texttroget som möjligt genom manifest innehållsanalys och 
illustrerades med citat (224).  
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Figur 6. Flödesschema över kvalitativ analys enligt Elo och Kyngäs. Analysprocessen 
i studie III har markerats med gult. 

Dataanalys i studie IV 
Dataanalysen av fokusgrupperna analyserades systematiskt enligt Krueger 
(239). Dataanalysen skedde i följande steg: 1) Analysprocess påbörjades un-
der fokusgruppens genomförande genom systematisk frågeordning, reflekte-
rande process och en sammanfattning med möjlighet att korrigera eller lägga 
till något avslutningsvis. 2) Efter varje fokusgrupp reflekterade moderator och 
assisterande moderator över innehållet. 3) Ordagrann transkribering och im-
port till analysverktyget NVIVO version 1.6.1., följt av kodning, sortering och 
gruppering av innehållet i framväxande kategorier och subkategorier. 4) Ka-
tegorier och subkategorier jämfördes för att finna likheter och skillnader ge-
nom upprepad läsning, reflektion och att kategorier omformulerades vid flera 
tillfällen. 5) Resultatet  redovisades fråga för fråga där citat användes för att 
illustrera och verifiera resultaten (228, 239). 
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Sammanfattande syntes 
En explorativ sekventiell design enligt Creswell och Clark (224) har använts 
för att besvara avhandlingens övergripande syfte. Studierna har analyserats 
var för sig och i en femte fas har de kvalitativa resultaten i studie III och IV 
använts för att får en fördjupad förståelse och förklaringar till de kvantitativa 
signifikanta resultaten i studie I och II. De kvalitativa resultaten har även be-
kräftat resultaten i de kvantitativa analyserna. Systemteoretiska modeller om 
kliniska mikrosystem i hälso- och sjukvården har använts som teoretiska linser 
för att utforska resultaten på individnivå, organisationsnivå och samhällsnivå. 

Etiska överväganden 
Samtliga studier följer Sykepleiers Samarbeid i Nordens riktlinjer för omvård-
nadsforskning som bygger på internationella deklarationer, konventioner och 
lagar såsom Förenta nationernas konvention om barnets rättigheter och 
Helsingforsdeklarationen (21, 240, 241). Sjuksköterskors forskning är starkt 
kopplat till de mänskliga rättigheterna (241). Studierna i denna avhandling rör 
barns rättigheter till en jämlik och rättvis barnhälsovård som bygger på evi-
densbaserad kunskap. De etiska riktlinjerna innehåller godhetsprincipen, inte- 
skadeprincipen, rättviseprincipen samt autonomiprincipen (241). Principerna 
om att göra gott och att inte skada innebär att forskningen ska vara till poten-
tiell nytta för den grupp som forskningen avser (241). För att veta om team-
besök och annat teamarbete har avsedd effekt på barns hälsa och utveckling 
behövs kunskap. Principen om rättvisa innebär att utveckla kunskap som be-
aktar barns och svaga samhällsgruppers rättigheter (241). Kunskap om team-
arbete inom svensk barnhälsovården kan bidra till främjandet av barns hälsa 
och utveckling på ett jämlikt och rättvist sätt. I hälso- och sjukvårdslagen 
(2017:30), 3 kap. 1 och 2 §, anges promotion och prevention, samt grupper 
med störst hälso- och sjukvårdsbehov som prioriterade (123). Det tredelade 
barnhälsovårdsprogrammet som innefattar teamarbete bygger på den princi-
pen (2). Principen om autonomi säkerställs genom informerat samtycke, fri-
villighet och rätten att dra sig ur forskningen. I studie I-III informerades re-
spondenterna om frivilligheten att delta i enkätundersökningen, samt rätten att 
när som helst avbryta sitt deltagande. Forskaren ska garantera konfidentialitet 
och säkerställa att informationen förvaras oåtkomlig för obehöriga, samt att 
kodlistor och datamaterial förvaras åtskilt (241). Webbenkäterna kodades för 
anonym bearbetning av upprättat dataset. Kodnyckel finns endast hos dokto-
randen och hålls skild från datasetet för att garantera konfidentialitet. 

 
Deltagarna i studie IV fick skriftlig och muntlig information om studien, in-
klusive frivilligheten för deltagande. Utmaningar med konfidentialitet i fokus-
grupper är att grupperna består av flera deltagare, samtidigt som deltagarna 
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själva kan styra vad de vill tillföra i diskussionen (228). Konfidentialitet sä-
kerställdes genom att alla deltagare informerades om att endast författarna har 
tillgång till insamlade data och att insamlad bakgrundsinformation inte kan 
kopplas till enskilda deltagares uttalanden. Inspelningarna i Microsoft Teams 
1.5 raderades efter transkription. Transkriberade data och kodlistor för delta-
garna förvaras åtskilda från varandra och oåtkomligt för behöriga. Några få 
deltagare i fokusgrupperna kände varandra sedan tidigare, även om de flesta 
kom från olika arbetsplatser och olika regioner. Fokusgruppdeltagarna infor-
merades om att inte utelämna varandras repliker och synpunkter utanför fo-
kusgruppen. 
 
Etikprövning söktes för studie I-III hos Regionala etikprövningsnämnden i 
Uppsala. Nämnden hade ingen etisk invändning mot studiens utförande, men 
gav rådgivande yttranden om enkätens utförande som korrigerades (Dnr 
2017/356). Etikprövning söktes även för studie IV hos Etikprövningsmyndig-
heten, Sverige (Dnr 2021–05225). Etikprövningsmyndigheten lämnade ett 
rådgivande yttrande om annonsmaterial och samtyckesblanketten vilka korri-
gerades i enlighet med yttrandet. 
 

Edel 3 år 
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Resultaten 

Studie I 
I den inledande studien undersöktes professionernas uppfattningar om delta-
gande i teamarbete och teamets kännetecken samt om uppfattningarna var re-
laterade till professionstillhörighet och arbetsplats. Majoriteten av responden-
terna deltog i någon form av teamarbete, där teambesök var den mest före-
kommande formen. Teambesök och gemensamma föräldragrupper hade posi-
tiva samband med uppfyllda mål och möte av barns och familjers behov. 

Uppfattningar om deltagande i teamarbete och om teamet 
Nästan alla respondenter deltog i någon form av teamarbete (98%). Teambe-
sök (82 %) rapporterades som den vanligaste formen av teamarbete, följt av 
konsultation kring enskilda barn och familjer (78 %), teamträffar (65 %), ge-
mensamma föräldragrupper (42 %) och annan ospecificerad form av teamar-
bete (17 %) (tabell 4). 

Majoriteten av respondenterna uppfattade att teamet arbetade mot samma mål 
(93 %), hade ett jämlikt inbördes förhållande (80 %), stod för kontinuitet (80 
%) och var effektivt organiserat (68 %). Vidare rapporterade teameffekter i 
form av insatser av hög kvalitet (91 %), möte av barns och familjers behov 
(89 %), uppfyllda mål (83 %) samt expertis som översteg enskilda teammed-
lemmars kompetens (79 %) (tabell 5). 

Deltagande i teamarbete i relation till profession och arbetsplats  
Det fanns signifikanta samband mellan professionstillhörighet och rapporte-
rat deltagande i olika former av teamarbete. Teambesök rapporterades i signi-
fikant högre utsträckning av sjuksköterskor än av psykologer. Psykologer 
hade i signifikant högre utsträckning konsultation kring enskilda barn och fa-
miljer jämfört med sjuksköterskor. Sjuksköterskor i sin tur hade konsultation 
kring enskilda barn och familjer i signifikant högre utsträckning än läkare. 
Signifikant flera sjuksköterskor deltog i gemensamma föräldragrupper jämfört 
med läkare och psykologer. Psykologer deltog i teamträffar i signifikant högre 
utsträckning än sjuksköterskor. Sjuksköterskor i sin tur deltog i teamträffar i 
signifikant högre utsträckning än läkare (tabell 4).  
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Respondenter som arbetade på familjecentral rapporterade i signifikant högre 
utsträckning deltagande i teambesök, konsultationer, teamträffar och gemen-
samma föräldragrupper jämfört med respondenter som arbetade på BVC (ta-
bell 4).   

Uppfattningar om teamet i relation till deltagande i teamarbete  
Positiva samband noterades mellan rapporterat deltagande i teambesök och 
uppfattning av att teamet arbetade mot samma mål, hade jämlikt inbördes för-
hållande och var effektivt organiserat, jämfört med dem som inte deltog i 
teambesök. Vidare uppfattades teambesök i signifikant högre utsträckning ge 
effekter som uppfyllda mål, expertis som översteg enskilda teammedlemmars 
kompetens, insatser av hög kvalitet samt att barns och familjers behov kunde 
tillgodoses. Respondenter som deltog i gemensamma föräldragrupper uppfat-
tade i signifikant högre utsträckning att teamet uppfyllde uppsatta mål, mötte 
barns och familjers behov samt stod för kontinuitet jämfört med respondenter 
som inte deltog i denna form av teamarbete (tabell 5). 

Uppfattningar om teamet i relation till profession och arbetsplats 
Tydliga skillnader påvisades mellan professioners uppfattningar om förutsätt-
ningar och effekter som är kännetecknande för team. Läkare uppfattade att 
teamet inom barnhälsovården hade dessa teamkännetecken i signifikant högre 
utsträckning än sjuksköterskor, med undantag av kontinuitet. Psykologer där-
emot uppfattade i signifikant lägre utsträckning än sjuksköterskor att teamet 
hade samma mål, hade ett jämlikt inbördes förhållande, var effektivt organi-
serade, stod för kontinuitet och uppfyllde teamets mål (tabell 5). 

Ett positivt samband fanns mellan teamarbete på familjecentraler och konti-
nuitet, vid jämförelse med teamarbete på BVC (p= 0,04) (tabell 5). 
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Studie II 
I studie II undersöktes förekomst av teambesök inom svensk barnhälsovård 
samt möjliga samband mellan teambesök och individuella, organisatoriska 
och samhälleliga faktorer som skulle kunna påverka dess implementering. 
Trots högt deltagande i teambesök påvisades skillnader i dess förekomst 
kopplat till undersökta kontextuella faktorer.  

Förekomst av teambesök inom svensk barnhälsovård 
Totalt angav 82 % av respondenterna att de deltog i någon form av teambesök 
inom barnhälsovården (920/1119) (tabell 6). Av de sjuksköterskor (83%) och 
läkare (88%) som deltog i teambesök var specifika åldrar hos barnen den van-
ligaste anledningen för deltagande i teambesök. Den mest förekommande ål-
dern hos barn vid dessa teambesök var 4 veckor (96 %) och 6 månader (97 
%). Av de sjuksköterskor och läkare som deltog i teambesök vid specifika 
åldrar angav 56 % respektive 69 % att de deltog i teambesök vid 2,5–3-års 
ålder (redovisas i artikel 2). Psykologer rapporterade föräldrastöd (67 %) som 
den vanligaste anledningen för teambesök (tabell 7a, 7b). 

Individuella faktorer 
Samband mellan profession och olika typ av teambesök undersöktes med ju-
stering för kön och antal år inom barnhälsovården. Sjuksköterskor (89 %) och 
läkare (87 %) deltog i någon form av teambesök i signifikant högre utsträck-
ning än psykologer (38 %) (tabell 6). Sjuksköterskor rapporterade i signifikant 
högre utsträckning än psykologer teambesök med anledning av adoption, ny-
anlända och familjehemsplacering samt medicinsk frågeställning. Vidare rap-
porterade sjuksköterskor i signifikant högre utsträckning än läkare teambesök 
med anledning av föräldrastöd, kommunikation- och språkavvikelse samt 
social utsatthet. Läkare rapporterade i signifikant högre grad än sjuksköterskor 
deltagande i teambesök utifrån medicinska frågeställningar. Psykologer rap-
porterade i signifikant högre grad än sjuksköterskor deltagande i teambesök 
utifrån andra ospecificerade anledningar (tabell 7a, 7b).  

Läkare rapporterade i signifikant högre grad än sjuksköterskor deltagande i 
ålderspecifika teambesök vid 2,5–3 års ålder (p= 0,003). Resultaten är ej re-
dovisade i tabell. 

I analyser som inte justerats påvisades signifikant positiva samband mellan 
mer än sex års erfarenhet av barnhälsovårdsarbete och deltagande i någon 
form av teambesök (tabell 6). Detsamma gällde för mer än sex års erfarenhet 
av barnhälsovårdsarbete och deltagande i teambesök med anledning av regle-
ringssvårigheter, social utsatthet, nyanlända eller familjehemsplacerade samt 
medicinska frågeställningar, även med justering för kön och profession (tabell 
7a, 7b).  
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Tabell 6. Samband mellan teambesök (oavsett anledning) och kontextuella faktorer 
(individuella, organisatoriska och samhälleliga). Tabellen beskriver kontextuella fak-
torer hos de 920/1119 respondenter som deltog i teambesök.  

 

Kontextuella faktorer n % COR (95 % CI) p AOR (95 % CI) p

850 (83) Ref 0,21
64 (77) 0,7 (0,4–1,2)

663 (89) Ref <,001 Ref <,001
203 (87) 0,8 (0,5–1,2) 0,8 (0,5–1,2)
54 (38) 0,1 (0,0–0,1) 0,1 (0,0–0,1)

314 (77) Ref 0,001
452 (87) 1,9 (1,4–2,7)
154 (81) 1,2 (0,8–1,9)

571 (87) Ref <.001 Ref 0,01
240 (91) 1,6 (1,0–2,6) 1,9 (1,2–3,2)
109 (57) 0,2 (0,1–0,3) 0,9 (0,5–1,5)

594 (84) Ref 0,16
95 (77) 0,6 (0,4–1,0)

231 (81) 0,9 (0,6–1,2)

784 (89) Ref <,001
65 (76) 0,4 (0,2–0,6)
71 (46) 0,1 (0,1–0,2)

652 (90) Ref 0,15
215 (86) 0,7 (0,5–1,1)

139 (90) Ref 0,07
90 (79) 0,4 (0,2–1,0)
36 (97) 2,6 (0,3–20,9)

187 (81) Ref 0,14
334 (80) 0,7 (0,9–0,6)
186 (85) 1,4 (0,8–2,2)
207 (85) 1,3 (0,8–2,1)

254 (87) Ref. 0,06
189 (80) 0,6 (0,4–1,0)
150 (82) 0,7 (0,4–1,1)
130 (78) 0,3 (0,2–0,9)
106 (78) 0,5 (0,3–0,9)
91 (87) 1,0 (0,5–1,9)

920 (82)

Individuella faktorer a

Kön
Kvinna
Man 

Profession

Annan plats

Sjuksköterska
Läkare
Psykolog

År inom BHV
<6
6–20
>20

Organisatoriska faktorer b

Arbetsplats för BHV
BVC
Familjecentral

Samhälleliga faktorer b

Timmar i veckan med BHV
>24
17–24
<17

Antal arbetsplatser i BHV
1
2
>2

Driftsform  c

Offentlig
Privat

Stockholms

Vårdbehovsindex (CNI) d

Hög
Varken hög/låg, Variation
Låg

Upptagningsområde e

Storstad >200 000

b Organisatoriska och sociala faktorer med p-värde <0,05 i ojusterad analys, kön och profession konstruerades i en multivariat logistisk regression.

e Flervalsfråga, de som angav fler svar redovisas inte. Antal invånare i geografiskt område.                          

d Endast de som visste CNI för arbetsområdet svarade på frågan. 

c Fråga för endast sjuksköterskor och läkare

Teambesök

Södra 
Västra 
Norra 
Sydöstra
Totalt
a Individuella faktorer med p-värde <0,05 i ojusterad analys (COR), kön och profession konstruerades i multivariat logistisk regression och rapporterades med p-värde och 
justerad oddskvot (AOR) och 95 % konfidensintervall. 

Stor kommun >50 000 
Medelstor kommun >25 000 
Liten kommun <25 000 

Sjukvårdsregion
Mellansverige 
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Tabell 7 a. Samband mellan teambesök med anledning av nyanländ, adoption och fa-
miljehem, föräldrastöd, kommunikation- och språkavvikelser samt medicinsk fråge-
ställning och kontextuella faktorer. 
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Tabell 7 b Samband mellan teambesök med anledning av psykomotorisk utvecklingsbe-
dömning, regleringssvårigheter, social utsatthet samt annan anledning och kontextuella
faktorer. 
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Organisatoriska faktorer  
Det fanns ett tydligt positivt samband mellan arbete på familjecentral och 
teambesök. Respondenter som arbetade på en familjecentral (91 %) deltog i 
teambesök i signifikant högre utsträckning än de som arbetade på BVC (87 
%) eller annan plats (57 %) (tabell 6). Respondenter vid familjecentraler del-
tog i signifikant högre utsträckning i riktade teambesök med anledning av för-
äldrastöd, kommunikation- och språkavvikelse, social utsatthet, reglerings-
svårigheter, nyanlända eller familjehemsplacering jämfört med på BVC eller 
andra platser (tabell 7a, 7b).  

Teambesöket vid 2,5–3 års ålder, och som infördes efter 2014, förkom också 
i signifikant högre utsträckning på familjecentraler (69 %) jämfört med på 
BVC (55 %) eller andra platser (59 %) (p= 0,002). Resultaten redovisas i ar-
tikel 2. 

Positiva samband påvisades mellan mer än 24 timmars arbete i veckan inom 
barnhälsovården och teambesök. Denna signifikanta skillnad syntes inte i ana-
lys justerat för kön, profession och arbetsplats (tabell 6). Vidare visade ojuste-
rade analyser att respondenter som arbetade med barnhälsovård mer än 24 
timmar i veckan i signifikant högre utsträckning deltog i teambesök med an-
ledning av föräldrastöd (p= <0,001), social utsatthet (p= <0,001) och regle-
ringssvårigheter (p= 0,02). Resultaten redovisas i artikel 2. 

Samhälleliga faktorer 
Respondenter som arbetade i områden med lågt CNI deltog i teambesök i 
högre grad än de respondenter som arbetade i områden med högt CNI eller 
varierande CNI (tabell 6). Skillnaderna sågs även i analys som justerats för 
kön och profession (p=0,006), men ej i modellen som inkluderade geografiskt 
upptagningsområde och sjukvårdsregion. 

Men undantag från medicinska frågeställningar påvisades statistiskt signifi-
kanta skillnader mellan sjukvårdsregioner och anledningar för riktade team-
besök i justerade analyser (tabell 7a, 7 b). 

Signifikanta skillnader påvisades i förekomst av teambesök vid specifika åld-
rar mellan sjukvårdsregionerna (p= <0,001). Dessa skillnader sågs mellan 
sjukvårdsregionerna gällande förekomst av teambesök vid fyra veckors ålder 
(p= <0,001), 12 månaders ålder (p= <0,001) samt vid 2,5–3 års ålder (p= 
<0,001). Resultaten redovisas i artikel 2. 
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Studie III 
I studie III undersöktes skillnader mellan deltagande i teambesök och upplevt 
behov av teambesök inom ramen för det tredelade nationella barnhälsovårds-
programmet. Behovet av teambesök inom barnhälsovården beskrevs vara 
större än förekomsten av teambesök, särskilt med anledning av psykosociala 
faktorer. Kvantitativa och kvalitativa resultat presenteras var för sig under ge-
mensamma rubriker som är delar av studiens frågeställning. 

Deltagande i teambesök av olika anledningar 
Kvantitativa resultat 
Sjuksköterskor (83%) och läkare (87%) som ingick i studien angav specifika 
åldrar hos barn som den vanligaste anledningen för teambesök inom barnhäl-
sovården. Den vanligaste anledningen för psykologer var föräldrastöd (67 %) 
(tabell 8). 

Kvalitativa resultat 
Universella teambesök vid specifika åldrar beskrevs utgöra basen i barnhälso-
vårdsprogrammet. Sjuksköterskor och läkare beskrev även deltagande i team-
besök vid åldrar som ingått i tidigare barnhälsovårdsprogram. Sjuksköterskor 
beskrev erfarenheter av selektiva teambesök i socioekonomiskt utsatta områ-
den. Läkare beskrev erfarenheter av riktade teambesök utifrån identifierat be-
hov av ytterligare bedömning, stöd eller insats. Kärnteamet ansågs bestå av 
sjuksköterska och läkare, men utökades med psykolog eller annan profession 
vid behov.  

Vi arbetar rutinmässigt tillsammans med BHV-sjuksköterskan och bildar ett 
litet team. Ibland är en psykolog med i bedömningen. (Läkare) 

 
Samtidigt beskrevs övervägande barnhälsovårdsarbete bestå av individuella 
insatser. Sjuksköterskor som stod för kontinuiteten beskrevs samordna team-
arbetet inom barnhälsovården.  

Mitt uppdrag är att samarbeta – att vara spindeln i nätet. (Sjuksköterska)  
 

Psykologers deltagande i teambesök var begränsat, men erfarenheter av team-
besök beskrevs. Psykologer beskrev hur deras deltagande var beroende av 
sjuksköterskors och läkares efterfrågan.  

Som psykologer kan vi vid behov ingå i teambesök ute på BVC, men det sker 
inte så ofta. (Psykolog) 
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Behov av teambesök vid olika anledningar  
Kvantitativa resultat 
Störst behov av teambesök rapporterades för sjuksköterskor med anledning av 
medicinsk frågeställning (75 %), för läkare med anledning av psykomotorisk 
utvecklingsbedömning (78 %) och för psykologer vid social utsatthet (70 %). 
Social utsatthet rapporterades som en viktig anledning för teambesök av alla 
professioner (71 %) (tabell 8).  

Alla professioner beskrev behov av sjuksköterskor i alla teambesök inom 
barnhälsovården. Läkare efterfrågades främst i teambesök med anledning av 
medicinska frågeställningar (99%) och specifik ålder hos barnet (97 %). Psy-
kologer efterfrågade primärt i teambesök med anledning av föräldrastöd (91 
%) och regleringssvårigheter (72 %). Socionomer efterfrågades i teambesök 
med anledning av social utsatthet (81 %) och familjehemsplacering (76 %). 
Behov av logopeder rapporterades för teambesök med anledning av kommu-
nikation- och språkavvikelser (89 %). 

Kvalitativa resultat 
Respondenterna beskrev vikten av universella teambesök för att identifiera 
behov av ytterligare stöd och insatser, skapa förtroende och främja barns och 
familjers självtillit. Universella teambesök beskrevs vara basen för en jämlik 
och rättvis barnhälsovård.  

Vem kan bedöma innan besöket om det ska vara ett teambesök eller inte? Det 
är i mötet kunskap om specifika problem eller avvikelser kan visas. (Läkare) 

Teambesök beskrevs kunna förenkla och förbättra kommunikationen mellan 
olika professioner och familjen samt möjliggöra fler perspektiv. Teambesök 
organiserade kring barns och familjers behov ansågs främja barnperspektivet.  

Alla besök ovan blir bättre med ett bra samarbete och kunskap från olika pro-
fessioner och "fler ögon" som ser! (Sjuksköterska) 

Respondenterna efterfrågade teambesök utformade efter barns och familjers 
behov, snarare än barnets ålder. Teambesök ansågs behövas vid komplexa och 
omfattande behov hos barn och familjer. Anledningen för respektive teambe-
sök ansågs vara vägledande för teamets sammansättning. Psykologer och 
socionomer efterfrågades i högre grad i teambesök inom barnhälsovården. 

Vi behöver bli duktiga på att använda all kompetens som behövs utifrån fråge-
ställning. (Psykolog) 

Vid orosanmälan är det bra om socionom och BVC kan ha gemensamt möte 
med familjen. Då lyfta fram att föräldrar godkänner viss återkoppling till BVC. 
(Sjuksköterska) 
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Tabell 8. Skillnader mellan deltagande i teambesök och upplevt behov av teambesök 
vid olika anledningar. Analysen är baserad på respondenter som både deltog i teambe-
sök och som har svarat på frågan om upplevt behov av teambesök (911) och presenteras
efter skillnadsgrad. 

Upplevt behov McNemar's test

% % % [95 % CI] p
Sjuksköterskor (antal=656)
Familjehemsplacering 10 47 -37 [-42, -32] <0,001
Social utsatthet 47 73 -26 [-31, -20] <0,001
Nyanlända 30 56 -26 [-31, -21] <0,001
Adoption 6 28 -22 [-26, -18] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbedömning 56 74 -18 [-23, -12] <0,001
Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblem) 57 74 -17 [-22, -12] <0,001
Kommunikation- och språkavvikelse 47 61 -14 [-19, -8] <0,001
Regleringssvårigheter (sömn, mat, skrik) 46 58 -12 [-17, -7] <0,001
Medicinsk frågeställning 66 75 -9 [-14, -4] <0,001
Annan 6 4 2 [-1, 4] 0,079
Specifik ålder hos barnet* 83 55 28 [22, 32] <0,001

Läkare (antal=201) 
Social utsatthet 23 64 -41 [-50, -31] <0,001
Familjehemsplacering 3 35 -32 [-40, -25] <0,001
Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblem) 28 59 -31 [-41, -21] <0,001
Kommunikation- och språkavvikelse 38 65 -27 [-37, -17] <0,001
Adoption 3 28 -25 [-32, -18] <0,001
Nyanlända 33 55 -22 [-32, -12] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbedömning 59 78 -19 [-28, -10] <0,001
Regleringssvårigheter (sömn, mat, skrik) 37 53 -16 [-26, -6] <0,001
Annan 4 7 -3 [-8, 1] 0,118
Medicinsk frågeställning 76 74 2 [-6, 11] 0,533
Specifik ålder hos barnet * 87 60 27 [18, 35] <0,001

Psykologer (antal=54)
Nyanlända 9 37 -28 [-44,-12] <0,001
Familjehemsplacering 5 33 -28 [-43, -13] <0,001
Social utsatthet 44 70 -26 [-45, -7] 0,007
Adoption 2 26 -24 [-37, -11] <0,001
Medicinsk frågeställning 20 35 -15 [-32, 2] 0,096
Språk- och kommunikationsavvikelse 58 65 -7 [-26, 11] 0,344
Psykomotorisk utvecklingsbedömning 57 57 0 [-19, 19] 1
Annan 20 15 5 [-9, 20] 0,607
Regleringssvårigheter (sömn, mat, skrik) 50 48 2 [-17, 21] 1
Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblem) 67 43 24 [5, 43] 0,011

Alla respondenter (antal=911)
Familjehemsplacering 8 44 -35 [32–38] <0,001
Social utsatthet 42 71 -29 [26–32] <0,001
Nyanlända 29 54 -25 [22–28] <0,001
Adoption 5 28 -23 [20–26] <0,001
Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblem) 51 69 -18 [15–21] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbedömning 57 74 -17 [15–19] <0,001
Kommunikation- och språkavvikelse 46 62 -16 [14–18] <0,001
Regleringssvårigheter (sömn, mat, skrik) 44 56 -12 [10–14] <0,001
Medicinsk frågeställning 66 73 -7 [5–9] <0,001
Specifika åldrar hos barn* 84 56 27 [24–31] <0,001
*Endast sjuksköterskor och läkare med i analysen

Deltagande i teambesök Skillnader
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Skillnad mellan deltagande och upplevt behov av teambesök 
Kvantitativa resultat 
Med undantag av specifika åldrar hos barnet och annan ospecificerad anled-
ning rapporterade sjuksköterskor en signifikant lägre grad av deltagande i 
teambesök än upplevt behov av teambesök. Läkare rapporterade ett signifikant 
större behov av teambesök jämfört med deltagande i teambesök med undantag 
av specifika åldrar och medicinsk frågeställning. Drygt hälften av sjuksköters-
kor (55 %) och läkare (60 %) rapporterade behov av teambesök vid specifika 
åldrar hos barnet. Teambesök vid medicinska frågeställningar och psykomo-
torisk utvecklingsbedömning både efterfrågades och utfördes i hög grad. 
Skillnaderna mellan deltagande i teambesök och upplevt behov av teambesök 
var störst gällande psykosociala anledningar (tabell 8).  

Kvalitativa resultat 
Behovet av fler teambesök bekräftades och utvecklades i kommentarerna.  

Teambesök existerar inte i den grad som vi önskar. (Läkare) 

Sjuksköterskor och läkare beskrev vikten av universella teambesök, samtidigt 
som teambesök vid 3 års ålder kunde anses överflödigt om ingen avvikelse 
hade uppmärksammats i tidigare besök. 

Det är mindre behov av att ha teambesök i samband med nyckelåldrarna till 
alla barn… det känns inte effektivt… Teamarbete runt en familj eller barn med 
särskilda behov känns viktigare. (Sjuksköterska) 

Behovet av teambesök vid komplexa problem hos barn och familjer beskrevs 
särskilt stort, men var det som saknades i störst utsträckning. 

När avvikelser uppstår… det skulle då vara lättare att alla professioner och 
familj träffades på en gång. Då slapp barnet och familjen anpassa sig till olika 
verksamheter och man kunde fortare få hjälp med det problem som familjen 
upplever. (Sjuksköterska) 

Individuella och organisatoriska faktorer beskrevs inverka på skillnaderna 
mellan deltagande i teambesök och upplevt behov av teambesök. Individuella 
faktorer såsom kompetens, kommunikation, initiativförmåga och attityd an-
sågs påverka möjligheten för teambesök. Organisatoriska faktorer såsom till-
gång till professioner beskrevs ha en avgörande betydelse för att tillgodose 
behoven av teambesök. Familjecentraler beskrevs ha en teamstödjande funkt-
ion genom att arbetet i hög grad var organiserat kring barn och familjer.  

Närhet och god kännedom om övriga i teamet genom regelbunden och nära 
kontakt är avgörande för att teamarbetet ska fungera. Eftersom jag också arbe-
tar på en "vanlig" och tillika mycket tung BVC ser jag skillnaden tydligt. Utan 
familjecentral är de konkreta resultaten för familjer med stor problematik 
sämre. (Läkare) 
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Studie IV  
I studie IV undersöktes professionernas erfarenheter av teambesök inom barn-
hälsovården för att få en bättre förståelse för teamets möjligheter och svårig-
heter att genom teambesök möta barn och familjers unika behov. Interprofess-
ionella teambesök inom barnhälsovården som utfördes på ett adekvat sätt, vid 
rätt tillfällen och tillsammans med rätt individer för den givna situationen be-
skrevs resultera i samarbetsvinster för alla inblandade (barn, familjer, profess-
ioner och organisationer).  

Möjligheter med teambesök 
Teambesök organiserade kring det unika barnet och dess familj samt deras 
hälsobehov ansågs stärka barn och familjers tilltro till sin egen förmåga och 
ge tillit till professioner och hälso- och sjukvårdsorganisationen. Interprofess-
ionella teambesök ansågs vara ett effektivt sätt att möta och omfamna barn 
och familjers unika behov genom teamets helhetsperspektiv. Komplexa pro-
blem som kräver fler än ett perspektiv ansågs vara mest lämpade för teambe-
sök. 

När det är något som bara skaver lite grann... och man undrar hur man ska 
hantera det på bästa sätt... hur enormt värdefullt att då vara två på samma be-
sök… Man kommer ofta mer än dubbelt så långt än vad man gör ensam. Spe-
ciellt i de lite mer komplicerade fallen, så är det en oerhörd tillgång. (Läkare) 

Det blir så mycket lättare, tryggare och säkrare… jämfört med när jag började 
på BVC… Jag satt i andra änden i korridoren och barnen sprang halvpåklädda 
mellan rummen… det var ju rent bedrövligt… det är mycket bättre att vara i 
samma rum och hjälpas åt. (Läkare) 

Jag tycker att det är helt ovärderligt med dessa triader, men generellt har vi inte 
teambesök. (Psykolog)  

Fokusgruppdeltagarna beskrev hur välfungerande teambesök kunde främja ar-
betsrelaterat välbefinnande, gemenskap, tillit, glädje, meningsfullhet och 
hälsa hos deltagande professioner. Läkare och psykologer beskrev hur de kom 
närmre barnhälsovården och att teambesök gav dem en känsla av meningsfullt 
sammanhang. 

Man ser sin pusselbit och förstår att man behöver andras... (Psykolog) 

Professionerna var för sig beskrev hur det skedde ett interprofessionellt lä-
rande i teambesök.  

Gemensamma besök kan också bli modellande eller konsultativa. (Psykolog) 
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Välfungerande teambesök ansågs kunna leda till kort- och långsiktiga vinster 
för hälso- och sjukvårdsorganisationen såsom minskade väntelistor till psyko-
loger och framtida minskade hälsobehov.  

När vi har misstanke om autism, kan man tidigarelägga teambesöket vid tre års 
ålder. (Sjuksköterska) 

Vi kan troligen minska väntelistorna markant om vi hade möjlighet att delta i 
fler teambesök... (Psykolog) 

Svårigheter med teambesök 
Svårigheter i teamet eller i teamets kontext beskrevs innebära motsatt effekt i 
relation till teambesökets syfte och medförde negativa konsekvenser för fa-
miljerna, inblandade professioner och hälso- och sjukvårdsorganisationen. 
Professioner beskrev konsekvenser som misstro, frustration, ineffektivitet 
samt kvalitets- och säkerhetsrisker i dysfunktionella team. 

Alltså när man sitter där och hör detta uppfostrande. Det är jättesvårt att göra 
något åt det, man bara vill säga ”Håll tyst!” usch… men det går inte (Läkare) 

Fokusgruppdeltagarna beskrev frustration när andra teammedlemmar saknade 
ansvarskänsla, kompetens och intresse för teamarbete inom barnhälsovården.  

Fast att jag har förberett läkaren på att nu kommer ett barn som jag har tagit hit 
extra och så… så kan han skriva allmäntillstånd u.a. liksom… fast barnet har 
kraftig fetma…” (Sjuksköterska) 

Läkare beskrev hur värdefull information om familjer saknades i teambesök 
utan ansvarig sjuksköterska med etablerad relation till familjen. Sjuksköters-
kor beskrev merarbete som kunde komma av dysfunktionella teambesök. 

Ett dåligt besök kan ju bli att det inte sedan fungerar vid ett uppföljande be-
sök… det blir bara en dålig spiral… det var jättetydligt i det där exemplet som 
jag berättade om… det blev såå tokigt med såå många. (Sjuksköterska) 

Förutsättningar för optimala teambesök 
Barns och familjers behov ansågs vara utgångspunkt för utformande och dis-
tribution av teambesök. Kontinuitet och förtroendefulla relationer mellan nå-
gon i teamet och familjen ansågs bidra till förtroende för teamet. Tillitsfulla 
relationer kunde bidra till positivt utfall av teambesök, men även vara ett re-
sultat av välfungerande teambesök. 

Vi förvaltar ett förtroendekapital som vi får med BVC-sköterskan som känner 
familjen… vi rider på den vågen… vi får det gratis… det är otroligt mycket 
lättare för mig att komma in och ställa känsliga frågor… när hela grundarbetet 
är gjort … det ju så extremt viktigt att man känner sin sjuksköterska… att man 
jobbar med samma sjuksköterska som känner familjen. (Läkare) 
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För optimala teambesök i barnhälsovården efterfrågades individuell kompe-
tens, samarbetsförmåga och teamfrämjande organisationsstrukturer. Individu-
ella faktorer hos teammedlemmarna beskrevs ha en avgörande betydelse för 
utformandet av optimala teambesök. Personliga egenskaper som positiv atti-
tyd, ansvarskänsla, kommunikationsförmåga och kompetens inom profess-
ionsspecifikt område, barnhälsovård och team ansågs nödvändigt för team-
medlemmars bidrag i teambesök. 

Var och en måste ju ha kunskap om det som krävs för de här besöken, så att 
man är väl förberedd själv. (Sjuksköterska) 

Det är jätteviktigt att man är tillgänglig, flexibel och öppen. (Läkare) 

Ledningens förståelse och stöd för uppdraget bedömdes vara en organisato-
risk förutsättning för teambesök. Ledningen förväntades bidra med kompe-
tenta teammedlemmar, ändamålsenliga lokaler och tid anpassat efter barns och 
familjers unika behov. Det delade ansvaret mellan vårdcentralcheferna och 
CBHV-teamen problematiserades. 

Det är jätteviktigt att man har stöd och förtroende från ledningen och att man 
har en gemensam värderingsgrund… att man värderar teambesök och ger tid 
att utveckla teamarbetet. (Sjuksköterska) 

Psykologer efterfrågades på ett mer kontinuerligt och strukturerat sätt i team-
besök, där deras roller och uppdrag behövde tydliggöras. Socionomer, tand-
vårdprofessioner, dietister, barnmorskor, logopeder, förskollärare, familje-
vägledare, kuratorer och tolkar ansågs också som viktiga i utökade team. 

Det finns ju ganska tydliga riktlinjer på rikshandboken för teambesök för sjuk-
sköterska och läkare, men ingenting så väl beskrivet för psykolog… och det 
kan jag sakna. (Psykolog) 

Outnyttjad potential... När ska vi göra ett teambesök? Det är otydligt och inte 
lika upparbetat som läkare och sköterska har… ja, lite outnyttjat. (Psykolog) 

Familjecentraler beskrevs underlätta teambesök med olika professioner från 
olika verksamheter. 

Det är så som man vill ha en familjecentral till… kontinuitet. Att ha en doktor 
på plats och som också är med i gänget. Det är teamet för mig! (Läkare) 

Eftersom vi har barnmorskorna i samma korridor, så har vi haft några teambe-
sök med barnmorskorna under graviditeten… alltså i slutet av graviditeten… 
det kan vara oro eller familjesituation. (Sjuksköterska) 

För att optimera teambesökens innehåll och utfall efterfrågade fokusgruppdel-
tagarna lokalt och nationellt stöd samt teamstödjande organisationsstrukturer. 
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Tabell 9. Kategorier och subkategorier baserade på teamets möjligheter och svårig-
heter att genom teambesök möta barn och familjers unika behov 

 
 

 

Barn och familj Profession Processer och strukturer Organisation

Kategorier Möte av barn och 
familjers unika behov

Personliga och professionella 
synergieffekter

Välfungerande teambesök 
leder till synergieffekter

Positiva effekter för hälso- 
och sjukvårdsorganisationen 

Barn- och familjecentrad 
Säker och kvalitativ        
Tillgänglighet 
(tidsvinster, kompetens)  
Jämlik och rättvis          
Bemyndigande, 
förtroende och tillit

Arbetsrelaterat välbefinnande  
Känsla av sammanhang          
Utveckling och lärande          
Förtroende och tillit

Gemensamt definiera och lösa 
komplexa problem     
Interprofessionellt lärande        
Ömsesidigt utbyte av 
kompetenser och erfarenheter

Effektivt använda resurser 
för en jämlik och rättvis hälsa 
Förtroendeskapande

Kategorier Dysfunktionella team 
medför nackdelar för 
barn och familjer

Dysfunktionella team medför 
nackdelar för professionerna

Dysfunktionellt teambesök 
leder till ineffektivitet och 
asynergi

Dysfunktionella teambesök 
leder till ojämlik och orättvis 
barnhälsovård

Bristande barn och 
familjestöd                     
Osäkerhet och misstro    
Förvirring

Känsla av stress och 
frustration                            
Kunskaps- och 
inlärningsmotstånd            
Otydligt uppdrag

Merarbete                           
Disharmoni

Nationella ojämlikheter  
gällande teambesökens 
innehåll och förekomst         
Ojämlikheter i barns hälsa 
och utveckling kvarstår

Problem eller 
frågeställning             
Förtroende, tillit och 
beredskap

Barnperspektiv          
Personliga egenskaper såsom 
respektfull, ansvarsfull,          
flexibel och kommunikativ.    
Professionsspecifik 
kompetens 
Barnhälsovårdskompetens  
Teamkompetens

Barn- och familjecentrerat 
Kontinuitet och 
kommunikation                   
Förtroendefulla relationer         
Konsensus om normer och 
värderingar                         
Delade mål                             
Delat ansvar och roller            
Strukturerat innehåll

Barn- och familjecentrerad 
organisationsstruktur  
Samlokalisering            
Ledningens stöd och 
förståelse                             
Mänskliga resurser och 
schemalagd tid       
Kvalitetssäkring           
Ömsesidig påverkan mellan 
organisationer            
Nationella riktlinjer och 
prioriteringar

Uppfattade möjligheter med teambesök

Subkategorier

Uppfattade svårigheter med teambesök

Subkategorier

Subkategorier

Förutsättningar för teambesök
Kategorier Barn och familjers unika 

behov och hur de är 
utrustad 

Individuella faktorer som 
attityd och kompetens

Strukturer och processer 
inom teamet 

Organisatoriska 
förutsättningar på nationell, 
regional, and lokal nivå
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Diskussion 

Studierna som utgör underlag för denna avhandling har sin förankring i pro-
fessionernas uppfattningar om interprofessionellt teamarbete inom svensk 
barnhälsovård. Resultaten bidrar med ny kunskap om faktorer (strukturer, pro-
cesser och förutsättningar) inom och utanför teamet som påverkar teamarbetet. 

Avhandlingens huvudresultat 
Teamarbete inom svensk barnhälsovård uppfattades på det stora hela fungera 
väl, samtidigt som det fanns förbättringspotential (studie I, III, IV). Teambe-
sök var den vanligaste formen av teamarbete och var också det teamarbetet 
som hade flest kännetecken som är karaktäristiskt för verkliga team (studie I, 
II). Teamarbete i form av fysiska möten, där olika professioner gemensamt 
möter barn och familjer såsom i teambesök och gemensamma föräldragrupper 
uppfattades ha positiv inverkan på måluppfyllelsen och möte av barns och fa-
miljers behov inom barnhälsovården (studie I, III, IV). Familjecentraler som 
är en mötesplats för barn och familjer, olika professioner och verksamheter 
hade positiva samband med kontinuitet och alla former av teamarbete, särskilt 
vid riktade insatser (studie I-IV). 

Teambesök med kompetenta professioner som organiseras kring barn och fa-
miljers unika behov ansågs möjliggöra en helhetssyn på barnet i dess familj 
och beskrevs generera samverkansvinster för barn och familjer, professioner, 
hälso- och sjukvårdsorganisationer (studie I, III, IV). Teambesök efterfråga-
des inom ramen för proportionerlig universalism, där basen bestod av enskilda 
besök och universella teambesök och med hög andel teambesök på selekterad 
och indikerad nivå (studie III, IV). Riktade teambesök vid psykosociala och 
komplexa ärenden uppfattades generera flest samarbetsvinster samtidigt som 
dessa teambesök existerade i lägst utsträckning (studie II-IV).  

Den ojämlika distributionen av teambesök, skillnader i strukturer och proces-
ser inom och utanför teamet samt teamarbetets utfall som identifierats i studie 
I-IV visade sig ha samband med individuella, organisatoriska och samhälle-
liga faktorer (studie I-IV). Strukturer och processer av betydelse för teamets 
möjligheter att möta barn och familjers unika behov inom barnhälsovården 
har i denna avhandling sammanfattats under följande teman: 1) barnet i 
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centrum, 2) fysiska möten, 3) jämlikt och jämställt, 4) kontinuitet, 5) förtro-
ende och tillit, 6) kompetens och lärande, 7) kommunikation, 8) mål och mo-
tivation, 9) ansvar och roller, 10) flexibilitet, 11) säkert och effektivt samt 12) 
välbefinnande och meningsfullhet. Utan individuella, organisatoriska och 
samhälleliga förutsättningar finns risk att teamarbetet inom barnhälsovården 
uteblir eller blir dysfunktionellt. Teambesök utförda av dysfunktionella team 
beskrevs utöver uteblivna samverkansvinster orsaka samverkansförluster (stu-
die III, IV).  

Resultatdiskussion 
I resultatdiskussionen avhandlas team och teamarbete inom svensk barnhälso-
vård med främsta fokus på teambesök ur ett systemteoretiskt och ett vårdve-
tenskapligt perspektiv. Framkomna teman som baseras på resultaten samver-
kar gränsöverskridande mellan varandra och mellan nivåerna i modellen, vil-
ket gör att vissa delar återkommer i diskussionen. (figur 7)  
 

 
Figur 7. Strukturer, processer och förutsättningar som har betydelse för teamarbete 
inom barnhälsovården presenterat i en systemteoretisk modell.  
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På mikronivå diskuteras individuella faktorer som påverkar mötet mellan 
barn, familjer och professioner. På mesonivå diskuteras organisatoriska fak-
torer som påverkar teamets möjligheter, såsom organisationsform, lednings-
stöd och resurser (9). På makronivå diskuteras samhälleliga faktorer, där-
ibland nationella styrdokument och lagstiftning (1, 2, 22). Ytterst diskuteras 
kronosystemet som är ett omvärldsperspektiv och inkluderar tidsbundna eko-
logiska, sociala, kulturella, politiska och existentiella aspekter (200, 225). Sy-
stemens olika komponenter är beroende av varandra för att tillsammans uppnå 
ett specifikt mål och påverkar varandra i ömsesidig riktning (9). Resultaten 
tillsammans med tidigare forskning tydliggör att välfungerande teamarbete 
inom barnhälsovården är beroende av förutsättningar i hela hälso- och 
sjukvårdssytemet och kräver en kedja av förbättringar i alla system, där hela 
organisationen drar åt samma håll. 

Barnet i centrum 
Barnet är i centrum av den systemteoretiska modellen om hälsans bestäm-
ningsfaktorer och kärnan i det kliniska mikrosystemet där olika professioner 
inom barnhälsovården möter barn och deras familjer. I studie III och IV fram-
gick att barns och familjers behov skulle vara utgångspunkten för allt teamar-
bete inom barnhälsovården. Behov av föräldrastöd understöddes med argu-
mentationen att barn är föräldrars (och samhällets) viktigaste individer och att 
barn är beroende av sina föräldrar (studie IV). I det nationella barnhälsovårds-
programmet förordas ett barnperspektiv, vilket inkluderar barnets perspektiv 
och ett barnrättsperspektiv (1, 2). Personcentrerad vård inom barnhälsovården 
innebär en barn- och familjecentrerad vård, vilket tydliggör familjens bety-
delse, samtidigt som barnet är centralt i vårdsituationen (187, 242, 243). 

Deltagarna i studie III och IV beskrev hur välfungerande team i ett synergist-
iskt teambaserat familjestöd identifierade och löste komplexa problem. Barns 
hälsa och utveckling påverkas av individuella egenskaper och uppväxtmiljö 
(13, 14, 197). Det finns ett stort mörkertal för små barns våldsutsatthet och 
psykiska ohälsa (89, 244). Fysiska, psykiska och sociala problem kan vara 
tecken på ohälsa och utsatthet (18, 158). Riskfaktorer för ohälsa hos små barn 
innefattar ett brett spektrum av olika dimensioner (26-28). Komplexiteten gäl-
lande hälsans bestämningsfaktorer talar för ett teamarbete som utgår från bar-
net. Barnhälsovården har en stor betydelse i identifieringen av skydds- och 
riskfaktorer hos barnet och i dess omgivning, och kan vara den enda samhäl-
leliga insats som möter barnet under dess första levnadsår. Föräldrarnas avgö-
rande roll för barnets välbefinnande ger skäl för betydelsen av familjeperspek-
tivet i teamarbetet. 

Professioner efterfrågade lednings- och organisationsstrukturer för ett barn- 
och familjecentrerat teamarbete (studie III, IV). Dessa uppfattningar är i linje 
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med nationella rekommendationer om verksamhets- och professionsöverskri-
dande team för att möta barn och familjers komplexa behov (42, 164, 165). 
Coyne et al. (245) beskriver behov av flexibla barn- och familjecentrerade or-
ganisationer samtidigt som Berlin och Carlström (246) problematiserar imple-
mentering av teamorganisationer i hierarkiska och traditionella strukturer. 
Barnhälsovården är en prioriterad folkhälsoaktör där barns rätt till barnhälso-
vårdens hela team stärks genom ramlagar, vägledande styrdokument och re-
gelverk (1, 2, 21, 22, 39). Samtidigt visas barns verkliga värde i samhället 
genom avsatta resurser för barn, barns tillgång till olika professioners kompe-
tens samt hälsofrämjande insatser och uppföljning (15, 18, 123, 201). Resul-
taten i föreliggande avhandling tydliggör behovet av ett barn- och familjeper-
spektiv i meso- och makrosystemet, där barn och föräldrars unika behov bör 
vara utgångspunkten för organisering av teamarbetet inom barnhälsovården. 

På krononivå beskrevs omvärldens inflytande på barnhälsovårdens teamar-
bete. Internationellt och nationellt efterfrågas kontinuerlig uppföljning av 
barns hälsa ur ett barnperspektiv, samt dialog mellan forskning, praktik och 
politik för att skapa en infrastruktur som främjar en god och jämlik hälsa (37, 
45). Globalt beskrivs en oro för den ökade psykiska ohälsan hos barn och dess 
framtida effekter (38, 244). Kvalsvig (244) problematiserar bristen på deter-
minanter för psykisk ohälsa och risker för psykisk ohälsa hos barn. Vidare 
kräver målen om barns bästa möjliga hälsa mått på optimal psykisk hälsa (100, 
101). Sammantaget finns det behov av strategiska kvalitetsindikatorer som 
mäter organisationers förmåga att erbjuda barn och föräldrars stöd för att op-
timera bästa möjliga hälsa genom interprofessionellt teamarbete.   

Fysiska möten  
I de kliniska mikrosystemen möts barn, familjer och professioner fysiskt i 
teambesök och teamarbete i föräldragrupper. Fysiska möten uppfattades av 
respondenterna möta barns och familjers behov och främja måluppfyllelsen 
(studie I, III, IV). Teambesök hade flest positiva samband med kännetecken 
för team och beskrevs kunna generera samarbetsvinster för alla inblandade 
(studie I, III, IV). Skydds- och riskfaktorer för barns hälsa och utveckling kan 
bli synliga i teamarbete mellan olika professioner (13, 19, 200, 247). Interpro-
fessionella möten ”ansikte mot ansikte” i andra hälso- och sjukvårdssamman-
hang har visat sig främja måluppfyllelsen (248, 249) genom att patienters per-
spektiv synliggörs (159, 184). Däremot har det saknats studier om vilken form 
av teamarbete som bäst möjliggör att medicinska, psykologiska och sociala 
omständigheter uppmärksammas inom barnhälsovården (1, 2, 21, 22, 250). 
Teambesök tycks möjliggöra den helhetssyn på barnet i sin familj som efter-
frågas, där medicinska, psykologiska och sociala omständigheter uppmärk-
sammas. Det räcker däremot inte att sammanföra olika professioner i samma 
rum för att besöket ska resultera i ett teambesök. 
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Fysisk närhet till andra professioner var på mesonivå en organisatorisk faktor 
som främjade mötet mellan barn, familjer och olika professioner (studie II). 
Respondenterna som arbetade på familjecentral uttryckte ett större behov av 
teambesök kopplat till psykosociala faktorer, samtidigt som skillnader mellan 
upplevt behov och faktiskt deltagande i teambesök var lägre vid familjecentral 
än andra arbetsplatser (studie II, III). På familjecentraler förekom fler team-
besök generellt, riktat och vid 2,5–3 års ålder hos barn (studie II). Familjecen-
tralernas organisationsstruktur beskrevs kunna ge samverkansvinster till alla 
inblandade (studie III, IV). Internationella studier har visat att närhet till andra 
professioner kan underlätta professions- och verksamhetsöverskridande team-
arbete (251-253). Samlokalisering i familjecentraler kan bidra till samverkan 
i föräldragrupper och behovsanpassade insatser (137, 253-255). Ansvarsför-
delning och politisk styrning inverkar på barnhälsovårdens arbete lokalt och 
regionalt (1, 136). Teamets initiativförmåga och effektivitet främjas av team-
baserade organisationer (4, 9, 193, 256). Sammantagen organisering av barn-
hälsovård i familjecentraler har en positiv inverkan på ett teamarbete som an-
passas efter barns och familjers behov. Familjecentraler ger professionerna 
förutsättningar att utforma teamen efter barns och familjers behov, men är som 
isolerad faktor inte tillräcklig för ett välfungerande team. Ledning och pro-
fessioner på familjecentraler behöver etablerade strukturer och processer för 
teambesök, gemensamma föräldragrupper och samlokalisering inom barnhäl-
sovården.   

Teamarbetet kunde försvåras när teammedlemmar hade olika arbetsplatser el-
ler flera olika uppdrag (studie III, IV). Samtidigt beskrevs fördelar med flera 
arbetsplatser om dessa berikade barnhälsovårdsarbetet. Det gällde exempelvis 
barnläkare som arbetade inom elevhälsan och som kunde fungera som en sam-
manhållande länk (studie IV). Exosystem (197) innefattar andra miljöer eller 
mikrosystem som barnet själv inte ingår i men som ändå har en inverkan på 
barnet. Enligt den utvecklingsekologiska modellen kan familjecentraler ses 
som en del i exosystemet. Men även professioner som har delar av sitt arbete 
i andra kliniska mikrosystem kan genom sitt deltagande indirekt och direkt 
påverkas och påverka barnhälsovårdsteamet och dess möte med barn och 
familjer. 

På krononivå väcks tankar om hur den alltmer digitaliserade världen kommer 
att påverka barnhälsovården och möjligheten till fysisk närvaro i teambesök. 
Resultaten har visat på positiva effekter av fysiska möten mellan teamet och 
familjerna. Bäckström et al. (257, 258) beskriver hur digitalt föräldrastöd kan 
vara ett komplement till fysiska möten inom mödra- och barnhälsovården. 
Professioner och föräldrar anser att digitala möten inte kan ersätta personliga 
fysiska möten (257, 258). Framtida utvecklingsarbeten behöver involvera pro-
fessioner och familjer i utvecklandet av barnhälsovården för att möta upp be-
hovet av fysiska möten i kombination med den digitala teknikens fördelar. 
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Jämlik och jämställd 
Teambesök beskrevs främja barns och familjers delaktighet samtidigt som 
ökad inkludering av pappor och icke födande föräldrar efterfrågades (studie 
III, IV). I tidigare studier har pappors deltagande ansetts vara viktigt för att 
identifiera familjers behov av stöd (96). Delaktighet i vården är en rättighet 
och en skyldighet, med jämlika villkor i vårdprocessen (259). Barnkonvent-
ionen anger båda föräldrarnas ansvar och rätt till stöd i föräldraskapet (101). 
Teambesök tycks ha en positiv inverkan på barns och föräldrars delaktighet 
samtidigt som det finns utmaningar med att inkludera hela familjen. Ur ett 
barnrättsperspektiv finns det orsak att erbjuda teambesök till barn och föräld-
rar jämställt, jämlikt och rättvist.  

I det kliniska mikrosystemet påvisades positiva samband mellan teambesök 
och jämlikhet i teamet. Barnhälsovårdsteamen skattades generellt ha jämlika 
inbördes förhållanden, men psykologer skattade graden av jämlikhet lägst 
(studie I). Jämlikhet är kännetecknande för välfungerande team (232). Hierar-
kiska strukturer och bristande förståelse för andra professioners kunskapsom-
råde kan leda till ojämlikheter i teamarbetet (260). Den ökade psykiska ohäl-
san hos barn, komplex och svårlöst problematik är viktiga incitament för tea-
marbete (1, 5, 6, 112, 159, 174). Psykologer möter vanligtvis barn och familjer 
med psykosociala och komplexa problem, samtidigt som psykologers möjlig-
heter till teambesök är begränsade. Eftersom teambesök bidrog till upplevel-
sen av jämlika team, skulle en ökad närvaro av psykologer i teambesök kunna 
bidra till mer jämlika förhållanden inom teamen och även bland barn och för-
äldrar.  

På meso- och makronivå har riktlinjer, metodstöd och resurser betydelse för 
en jämlik och jämställd barnhälsovård nationellt. Även om majoriteten av re-
spondenterna deltog i någon form av teambesök tre år efter att Socialstyrelsens 
vägledning publicerats, sågs en ojämlik distribution av teambesök. Ojämlik-
heterna var särskilt tydliga för de nyinsatta 2,5-3årsbesöken och teambesök 
med psykosociala anledningar (studie II). I Socialstyrelsen (141) tidigare råd 
användes inte begreppet teambesök, men läkarens och sjuksköterskans kom-
pletterande kunskap i det gemensamma arbetet angavs som viktiga i möten 
med barn och familjer. Den stora andelen teambesök skulle kunna härledas till 
ett etablerat och efterfrågat arbetssätt redan innan publiceringen av Socialsty-
relsens vägledning. Påvisade ojämlikheter nationellt mellan sjukvårdsregioner 
och lokalt i studie II är i linje med tidigare kartläggning från 2011 (129). Re-
sultaten är dock inte helt jämförbara eftersom kartläggningen från 2011  inte 
visade i vilken grad CBHV-enheternas rekommendationer efterlevdes och om 
läkarundersökningarna skedde med sjuksköterskors medverkan (129). I web-
benkäten som utgjorde underlag för studierna I-III beskrevs teambesök som 
ett gemensamt fysiskt möte mellan olika professioner, barnet och dess familj 
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för att tydliggöra för respondenterna vad som efterfrågades. De sammantagna 
resultaten visar att nationella skillnader i barns tillgång till olika professioner 
inom barnhälsovården kvarstår. Trots att nationella övergripande dokument 
och att professioner efterfrågar teambesök inom ramen för universell proport-
ionalism finns en ojämlik distribution av teambesök, vilket indikerar på behov 
av regionalt och lokalt stöd för teamarbete. 

På krononivå beskrevs tidsbundna händelser som COVID-19 pandemin, sy-
nen på jämställdhet i föräldraskapet och integrationen som påverkansfaktorer 
på barns och föräldrars tillgång till barnhälsovårdsteamet (studie IV). Alla 
barn och föräldrar har rätt till barnhälsovård oavsett kön, ålder, socioekonomi 
eller kultur (261). Globala händelser och familjers livsomständigheter 
påverkar behov av stöd, men även teamets möjligheter att erbjuda 
interprofessionellt jämlikt stöd till hela familjen.  

Kontinuitet 
Teambesök inom barnhälsovården beskrevs vara unika på ett positivt sätt och 
kontinuitet beskrevs som en av framgångsfaktorerna (studie IV). Kontinuitet 
i det kliniska mikrosystemet ansågs bidra till relationsbygget mellan profess-
ioner, barn och familjer (studie III, IV). Sjuksköterskor och läkare ansågs ut-
göra kärnteamet (studie III-IV). Teambesöken underlättades genom att den 
sjuksköterska som hade kontinuerlig kontakt och kunskap om familjen var 
delaktig (studie III-IV). I studie II sågs samband mellan mycket arbetstid inom 
barnhälsovården och deltagande vid föräldrastöd, social utsatthet och regle-
ringssvårigheter. Team behöver kontinuitet för utvecklandet av teamidentitet, 
stabilitet, gemensamma mål och problemlösningsförmåga (9, 159). Resultaten 
i föreliggande avhandling visar på samband mellan kontinuitet och förtroen-
defulla relationer, vilket är i linje med tidigare forskning (262, 263). Kontinu-
itet kan bidra till att familjer känner sig respekterade och på det sättet under-
lätta svåra samtal och effektivisera vårdprocesser (262, 263). Teammedlem-
mar som har återkommande kontakter med barn och familjer tycks vara bärare 
av kunskap om barn och familjers sammanhang. Den växelverkan mellan kon-
tinuitet och förtroendefulla relationer som ses skulle kunna främja barns till-
gång till medicinska, psykologiska och sociala insatser inom barnhälsovården. 

På mesonivå efterfrågades organisationsformer inom barnhälsovården som 
främjade kontinuitet för professioner och familjer (studie III, IV). Kontinuite-
ten försvåras av hög omsättning av teammedlemmar (9, 159). Stabilitet i barn-
hälsovårdsteamen genom mänskliga resurser och organisationsstrukturer som 
bidrar till sömlösa övergångar mellan professioners och verksamheters olika 
insatser behöver värnas.  
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Arbete på familjecentral och teamarbete i gemensamma föräldragrupper vi-
sade på positivt samband med kontinuiteten i teamet (studie I, III-IV). Nylén 
(264) beskriver hur familjecentraler möjliggör kontinuerlig interaktion mellan 
olika professioner vilket i sin tur kan främja professionell utveckling, team-
identitet och teameffektivitet. Samlokalisering och konkreta gemensamma in-
satser har visat sig ha positiv inverkan på kontinuitet i vårdprocesser (9, 159, 
255, 265). Barimani och Hylander (255) har visat att sammanhållna föräldra-
grupper mellan mödrahälsovård/föräldrahälsovård och barnhälsovård bidrar 
till kontinuitet i vården och patientnyttan av insatserna (255). Vid familjecen-
traler är det främst professionerna själva som bidrar till denna kontinuitet, ef-
tersom det på organisatorisk ledningsnivå ofta saknas motsvarande kontinuitet 
(255). Det förefaller finnas en ömsesidighet mellan samlokalisering, kontinu-
itet och teamarbete. Familjecentralernas positiva inverkan på teamarbete kan 
bero på den närhet, trygghet och kontinuitet som familjer erbjuds genom att 
insatserna från olika professioner sker på samma plats.  

Kontinuerliga informella och formella träffar och avstämningar värderades 
också högt i kommentarerna i enkäten och i fokusgrupperna (studie III, IV), 
samtidigt som inga positiva samband påvisades mellan teamträffar för erfa-
renhets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning) och kontinuitet 
(studie I). Tidigare forskning anger behov av tydliga strukturer för kommuni-
kation, kontinuitet, roller och mål för teamets utveckling (9, 159, 169). De 
skilda uppfattningarna om teamträffar kan bero på strukturer och processer   
som är avgörande för utvecklandet av team. Det tycks finnas ett komplext 
samband mellan kontinuitet i teamarbetet och strukturer och processer såsom 
barn- och familjecentrerad vård, fysiska möten, jämlikhet och jämställdhet, 
förtroende och tillit, kompetens och lärande, kommunikation, mål och moti-
vation, ansvar och roller samt flexibilitet. 

Professionerna angav olika mycket tid avsatt för teamarbetet inom barnhälso-
vården (studie I, II, IV). På makronivå anger nationella och regionala vägle-
dande dokument den tid som bör avsättas för teambesök och minsta antal 
tjänstgöringstimmar för att upprätthålla kontinuitet i kontakten med familjer 
(1, 37, 133-135). Organisatoriska förutsättningar för kontinuitet och utveckl-
ing av teamens autonomi anses förbättra teamarbete och minska väntetider i 
vården (9, 266). Professionerna vars uppgift är att förverkliga samhällets in-
tentioner ges dock olika förutsättningar för teamarbete (125). Tidigare forsk-
ning och rekommendationer som förespråkar kontinuitet i barnhälsovården (1, 
11, 159) stöds genom resultaten baserat på professionernas uppfattningar (stu-
die I, III, IV). 
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Förtroende och tillit 
På mikronivå uppfattade respondenterna att välfungerande teamarbete inom 
barnhälsovården byggde på förtroende och tillit mellan barn, familjer och de 
inblandade professionerna (studie IV). I teambesök efterfrågades respektfulla, 
öppna, prestigelösa, positiva och välvilligt inställda individer (studie III, IV). 
Stöd från andra professioner gav trygghet i de komplicerade fallen och för nya 
medarbetare i barnhälsovården (studie III, IV). Teambesök organiserat kring 
barn och familjer ansågs stärka förtroendet för teamet, till barnhälsovården 
och barn och familjers tilltro till sin egen förmåga (studie III, IV). Etablerade 
förtroendefulla relationer mellan någon i teamet och familjen beskrevs vara 
hjälpsamt i både universella och riktade teambesök (studie III, IV). Däremot 
beskrevs bristande tillit när någon i teamet visade på ett paternalistiskt förhåll-
ningssätt i teambesöket (studie IV). Tillitsfulla relationer är centralt i barn- 
och familjecentrerad vård (187) och i teamarbete (267). Engquist (267) be-
skriver att teamarbete bygger på respekt för människors olika perspektiv, vil-
ket manifesteras i intellekt, känsla och handling. Vårdprocessen är ett dyna-
miskt ömsesidigt system som handlar om att förtjäna förtroende och visa för-
troende genom förtroendeskapande handlingar och respekt för varandra (9, 29, 
267, 268). Förtroende innebär att individer väljer att lita på professioner i vård-
team, medan tillit är en generaliserad attityd till omvärlden (268). Professioner 
som är ömsesidigt beroende av varandra behöver ha tilltro till den egna för-
mågan och till andra professioners kompletterande förmågor för att möta situ-
ationer som uppstår i teamarbetet (9, 268). Förtroendefulla relationer bygger 
på en öppen kommunikation (105, 159, 248, 249). Otillräcklig respons från 
andra professioner kan leda till förtroendebrist inom teamet, vilket i sin tur 
medför dåligt arbetsklimat, osäkerhet och minskad villighet till teamarbete 
kring komplexa problem (9, 159, 217). Team inom barnhälsovården behöver 
ha ett hälsofrämjande förhållningssätt och ödmjukhet inför barns och familjers 
olika livssituationer. En läkare i studie IV uttrycker att ”man måste ha en för-
ståelse för hur folk har det”. Tillit och ömsesidigt förtroendet mellan barn, 
familjer och professioner tycks vara fundamentalt för vårdprocessen inom 
barnhälsovården, vilket kan öppna upp för svåra samtal och bidra till indivi-
ders bemyndigande. Däremot kan dysfunktionella team med moraliserande 
och paternalistiskt förhållningssätt bidra till bristande tillit, minskad känsla av 
egenmakt och motstånd till medverkan i teambesök. Samtidigt skulle teambe-
sök kunna vara en möjlighet att komma till rätta med brister i förhållningssätt 
hos enskilda professioner. 

På mesonivå beskrevs vikten av ett ömsesidigt förtroende mellan professioner 
och ledning. Professionernas förtroende för ledningen påverkades av priorite-
ringar och förutsättningar som gavs för barnhälsovårdsteamen (studie IV). Re-
spondenterna beskrev uppgivenhet och sorg när ledningen inte stödde teamet 
(studie IV). Teamutveckling inom organisationer påverkas av ömsesidig tillit 
och öppen kommunikation mellan professioner och ledning (9, 159). 
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Ledningens förtroende visas genom att teamet ges möjlighet att agera (9). So-
ciala sammanhang och fysiska arbetsplatser främjar relationsbyggandet mel-
lan professioner, barn och familjer (269). Fokusgruppdeltagares emotionellt 
starka uttryck tyder på engagemang för teamarbete inom barnhälsovården. 
Tillit inom organisationen tycks kunna skapas genom att ledningen genom ord 
och handling stöder och tar vara på professioners engagemang. 

På makronivå skulle teambesök kunna bidra till ökad samhällstillit. Teambe-
sök ansågs bidra till ökat förtroende för professioner i andra verksamheter, 
vilket kunde bidra till smidigare informationsutbyte och överlämningar (stu-
die III, IV). Resultaten är i linje med forskning av Burström et al. (270) som 
har visat att teambesök i barnens hem kan leda till förtroendefulla relationer 
som underlättar känsliga samtal och bidra till en positiv inställning till social-
tjänstens och barnhälsovårdens insatser. På makronivå skulle förtroendeskap-
ande teambesök kunna bidra till ökad samhällstillit, vilket inkluderar hälso- 
och sjukvården och andra samhällstjänster. 

Kompetens och lärande 
Majoriteten av respondenterna i studierna ansåg att den gemensamma kompe-
tensen i teambesök var större än enskilda professioners kompetens. I det kli-
niska mikrosystemet efterfrågades professioner med kompletterande kunskap 
och erfarenheter (studie III, IV). I teambesök efterfrågades kompetens och 
uppdatering inom professionsspecifika områden, barnhälsovård och team 
samtidigt som teambesök beskrevs möjliggöra lärande (studie III, IV). Det 
verkade som att professioner med längre erfarenhet deltog i fler riktade team-
besök än de som hade färre år inom barnhälsovården (studie II). Tidigare 
forskning har visat att ömsesidigt beroende av varandra i komplexa vårdsitu-
ationer främjar interprofessionellt lärande, teamkompetens och insikt om 
andra professioners kompetens (9, 159, 176). För tidig upptäckt och tidig in-
sats behövs kunskap om barns hälsa och hälsans bestämningsfaktor (1, 197, 
198). Interprofessionellt lärande som leder till ökad kompetens hos profess-
ioner och i teamet är starkt kopplat till respekt för andras kunskap och öppen-
het för olika perspektiv i vårdrelationen (29, 159, 256, 271). I teambesök när 
professioner möts för att lösa komplex problematik, tycks förståelsen för den 
egna och andra professioners kompetens och kunskapsområden bli tydlig. 
Kompletterande kunskap och erfarenheter gällande skydds- och riskfaktorer 
för barns hälsa samt teamkompetens förefaller nödvändiga för att möta barn-
hälsovårdens mångfacetterade målgrupp och komplex psykosocial problema-
tik. Längre erfarenhet av barnhälsovårdsarbete som tycks bidra till fler team-
besök av psykosocial karaktär, skulle kunna tyda på att insikten om komplex-
iteten i hälsans bestämningsfaktorer och andra professioners kompetensområ-
den växer med erfarenheten. 
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Respondenterna gav även exempel på ogrundade eller motstridiga budskap i 
teambesök som kunde skapa förvirring, osäkerhet, bristande förtroende och 
merarbete (studie III, IV). Tidigare studier inom hälso- och sjukvården har 
visat att gemensamt arbete inte alltid resulterar i positiva utfall för patienter 
(272). Negativa effekter som kommer av dysfunktionella teambesök där pro-
fessionerna saknar ämneskompetens och teamkompetens kan således leda till 
negativa effekter. Dessa teambesök verkar i motsats till synergier (samarbets-
minister) leda till asynergier (samarbetsförluster). 

Deltagande i barnhälsovårdens utbildningar beskrevs betydelsefullt för kom-
petensen som behövs i teamarbetet (studie IV). Resultaten understöds av tidi-
gare studier som beskriver att potentiell utveckling, attityd till interprofession-
ellt lärande och stöd till varandras utveckling kan vara minst lika viktigt som 
redan etablerad kompetens (9, 169). 

Mesosystemet har inverkan på kompetensförsörjningen för teambesök. Pro-
fessionstillhörighet med tillhörande arbetsförhållanden hade inverkan på möj-
ligheten att delta i teambesök (studie II). Verksamhetschefer och CBHV-team 
ansågs ytterst ansvariga för att tillgodose behovet av kompetenta medarbetare 
och kompetensutveckling (studie IV). Internationellt och nationellt anges 
teamkompetens som nödvändig hos alla hälso- och sjukvårdsprofessioner 
(161, 186, 188-191). Kunskapsintensiva organisationer med stor andel högut-
bildade professioner främjas av teambaserade organisationer som bidrar till 
interprofessionellt lärande och där professionerna tillsammans inser teamets 
potential (9, 159). Hierarkiska vårdorganisationer och sociala konstruktioner 
som premierar självständiga beslut kan utgöra hinder för utvecklandet av 
teamkompetens och öppenhet för ett strukturerat teamarbete (9, 159). Inom 
barnhälsovården arbetar professionsgrupper med hög självständighet och spe-
cialistkunskap, vana att ta egna beslut och att ha kontroll över sin arbetssitu-
ation, vilket kan vara både en utmaning och en tillgång beroende på hur pro-
fessionernas kompetens tas till vara i organisationen. Professioner med barn-
hälsovårdskunskap och erfarenhet inom barnhälsovård har en viktig roll i ut-
vecklingen av teambesök och distributionen av teambesök till de barn och 
familjer som behöver dessa mest. 

Makronivån innefattar nationella vägledande dokument som anger kompe-
tenskrav och antal tjänstgöringstimmar som behövs för att sjuksköterskor, lä-
kare och psykologer ska kunna upprätthålla och utveckla sin barnhälsovårds-
kompetens (1, 133-135). Barnhälsovården har de senaste decennierna intagit 
ett alltmer psykosocialt förhållningssätt (6, 150, 273), vilket skulle kunna 
förklara respondenternas upplevda behov av psykologer och socionomer 
(studie II, IV). Evetts (274) beskriver hur en traditionell syn på professioners 
roller och förutbestämda ramar inom organisationer kan marginalisera pro-
fessioners möjlighet till utveckling. Gemensamma lokaler för olika 
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professioner och verksamheter samt interprofessionella utbildningar kan 
främja interprofessionellt lärande och vårdkvaliteten (4, 9, 159, 255, 265). 
Mot bakgrund av barnhälsovårdens komplexa arbetsfält framträder behovet 
av specialistutbildade professioner inom olika områden som även innehar 
teamkompetens. 

Enligt WHO (4) behövs en kulturförändring inom hälso- och sjukvården för 
att integrera interprofessionellt lärande i hälso- och sjukvårdsutbildningar och 
i den kliniska praktiken och på det sättet mildra den globala professionskrisen 
(4). Införlivandet av teamorganisation genom självstyrande team som får ut-
vecklas i meningsfulla sammanhang skulle kunna underlätta interprofession-
ellt lärande och bidra till kunskapsutveckling inom barnhälsovården. 

Kommunikation 
En öppen kommunikationen i det kliniska mikrosystemet där barn, familjer 
och professioner kommer till tals är viktig för vårdprocessen. Deltagarna i stu-
die III och IV beskrev vikten av att barn och familjer kom till tals i teambesö-
ken. Teamet verifierade och gav ytterligare perspektiv i samtal med barn och 
föräldrar under teambesök. I välfungerande teambesök beskrevs handlingar 
och ord komma i en harmonisk turtagning (studie IV). Ibland fanns behov av 
tolkar i teambesöken (studie IV). Ett barncentrerat och hälsofrämjande för-
hållningsätt innebär att barnets röst och funderingar är fokus i kommunikat-
ionen (159, 211). Föräldrar och barn har olika motivation och förmåga att ta 
till sig information för beslut om den egna hälsan (hälsolitteracitet) (275, 
276). Genom lättförståelig hälsoinformation kan barn och föräldrar involveras 
i beslutsprocessen (159, 213, 276). För att fånga barnets perspektiv behöver 
föräldrar och professioner vara uppmärksamma och lyhörda samt stödja barns 
uttryck och uppfattningar (277). Föräldrars olika förmåga och motivation att 
ta till sig barnhälsovård innebär att teamet kan behöva medvetandegöra för-
äldrar om hälsosamma val. Barn och familjer kan inte forceras i vårdproces-
sen, utan teamet behöver känna av mottagligheten för stöd och insatser. När 
barns röster blir hörda i det gemensamma mötet möjliggörs barnets perspek-
tiv. I teamarbeten där barn och familjer inte är närvarande, som exempelvis 
konsultation och teamträffar kan professioner endast inta ett barnperspektiv 
utifrån erfarenheter och kunskap. 

I studie III-IV framkom upplevd frustration och maktlöshet när andra profess-
ioner hade brister i sättet att kommunicera med barn och familjer. Paternalism 
är motsatsen till empowerment och innebär att professioner inom hälso- och 
sjukvården intar en maktposition eller en överbeskyddande position i vårdre-
lationer (276, 278, 279). Hallberg et al. (150) beskriver svårigheter för pro-
fessioner att gå från ett paternalistiskt förhållningssätt med hälsoråd och in-
formation till ett hälsofrämjande och inkluderande förhållningssätt. Möten 
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inom barnhälsovården ska präglas av ett hälsofrämjande förhållningssätt (1, 
253, 254). Konflikter och oliktänkande inom välfungerande team tas om hand 
genom en öppen och ärlig kommunikation (9). Utan kommunikation finns risk 
för minskad villighet till teamarbete (9, 159, 217). Maktobalans i teamarbete 
inom barnhälsovården skulle kunna medföra att barn och familjer kan hamna 
i underläge, försvarsställning, passivisering eller minskad tilltro till den egna 
förmågan och misstro till barnhälsovården. Om två eller fler inblandade pro-
fessioner undervisar och förmanar i stället för att använda ett hälsofrämjande 
förhållningssätt riskerar negativa effekter bli exponentiella. Resultaten i stu-
dierna visar på möjligheter och svårigheter i teamets kommunikation. I team-
besök kan det uppstå situationer som behöver tas om hand inom teamet i en 
konstruktiv kommunikation. 

På mesonivå ansågs möjligheter till utbyte av erfarenheter, kunskap och in-
formation i teamträffar, i personalrum före, under och efter teambesök nöd-
vändiga för teamarbetet (studie IIII-IV). Vidare värdesattes lyhördhet i kom-
munikation mellan professionerna, verksamhetschefer och CBHV-team för att 
exempelvis möta krav på kompetens inom barnhälsovården (studie IV). Tidi-
gare studier har visat att närhet till andra teammedlemmar möjliggör frekventa 
informella möten och kommunikation ”ansikte mot ansikte” (159, 266, 280). 
Samtidigt finns studier som påvisat upplevda svårigheter med korridorskon-
sultationer (260). Ledningen ansvarar för en öppen och konstruktiv kommu-
nikation om vad som fungerar och vad som inte fungerar inom organisationen 
(9). I utformningen av barnhälsovården behövs ”top-down” och ”bottom-up” 
perspektiv (159, 173). Forum för formell och informell kommunikation inom 
teamen och mellan teamen och ledningen verkar betydelsefullt för en verk-
samhet i linje med nationella övergripande dokument. Genom att organisera 
barnhälsovården i familjecentraler möjliggörs forum för teamens kommuni-
kation. 

I studie IV beskrevs tolkar som en del av det utökade teamet och behov av 
förståelse för kulturella skillnader som kunde påverka barn och familjers sätt 
att se på hälsans bestämningsfaktorer. Globalt finns stora skillnader i barnhäl-
sovården och barns uppväxtförhållanden (30, 105). Barn och familjer som 
kommer till Sverige från andra länder kan ha andra perspektiv på barns hälsa 
och barnhälsovård som påverkar innebörden i det som kommuniceras. Tolkar 
kan vara avgörande för språklig kompetens och bidra med kulturell kompetens 
i teambesök. 

Mål och motivation  
Sjuksköterskor, läkare och psykologer uttryckte eget engagemang och initia-
tivtagande till teambesök inom barnhälsovården (studie III och IV). Individers 
möjlighet att kunna göra positiv skillnad är en motiverande faktor i allt arbete 
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(159, 281). Teamarbete gynnas av motiverade individer som tror på dess vins-
ter (281-284). Professionernas generellt positiva inställning till teambesök 
inom barnhälsovården talar för dess betydelse för uppfyllelsen av barnhälso-
vårdens mål. I studie I påvisades positiva samband mellan teambesök och 
måluppfyllelsen. Läkare uppfattade att teamet uppfyllde målen i signifikant 
högre utsträckning än sjuksköterskor och psykologer (studie I). Samtidigt som 
barnhälsovårdens mål ansågs vara tydliga, beskrevs teamets gemensamma 
uppgifter svårare att tolka. Uttalade syften med respektive professions närvaro 
i teambesök efterfrågades (studie I, IV). Behovet av fler riktade teambesök 
med anledning av komplex och psykosocial problematik innefattar i hög grad 
psykologernas kompetensområde, vilket skulle kunna förklara att psykolo-
gerna i lägst grad ansåg att målen uppfylldes. Olika professioners syn på barns 
hälsa kan också påverka upplevd grad av måluppfyllelse. Teambesök kan vara 
en arena som främjar gemensamma mål samtidigt som gemensamma mål kan 
vara anledning till teambesök. 

På mesonivå efterfrågades ledningens stöd och förståelse för barnhälsovår-
dens mål (studie III, IV). Vårdgivarna ansågs kunna ha andra prioriteringar 
och flera verksamhetsuppdrag (studie IV). Ledningens förståelse för teamar-
betet och målen för verksamheten påverkar resurstilldelningen, där konkurre-
rande intressen inom en organisation är en utmaning (9, 159). Ledning och 
professioner i team behöver gemensamma mål och värderingsgrunder, vilket 
kan skapas i regelbundna möten och årliga planeringsdagar (9). Barnhälsovår-
den är oftast en del av primärvården, samtidigt som metodutveckling av barn-
hälsovården leds av CBHV-team (39, 126, 129). Verksamhetschefer och 
CBHV-team har ett gemensamt ansvar för barnhälsovårdens kvalitet samt att 
inskrivna barn får tillgång till barnhälsovård (1, 131). Professioner inom barn-
hälsovården har ofta olika organisationstillhörigheter med olika och ibland 
konkurrerande uppdrag vilket kan vara en utmaning gällande teamens möjlig-
heter att ta fram gemensamma målformuleringar.  

I ett globalt perspektiv är barns hälsa och välbefinnande en central angelägen-
het och ingår i de globala målen (15, 20, 157). För en hållbar samhällsutveckl-
ing, finns det anledning anse att barnhälsovårdens mål om barns bästa möjliga 
hälsa ska vara ett överordnat mål. 

Ansvar och roller 
I studie IV belystes enskilt och gemensamt ansvar för teambesökens innehåll 
och utfall. I optimala teambesök beskrevs ett växlande ledarskap, där ansvaret 
växlade under teambesöket beroende på aktuellt ämne (studie IV). Psykologer 
efterfrågades i hög utsträckning i teambesöken, samtidigt som psykologerna 
kunde uppleva rollen i teambesöket som otydlig (studie IV). Kännetecknande 
för team är delat ansvar för den gemensamma insatsen samtidigt som varje 
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teammedlem tar personligt ansvar för uppgifter kopplat till eget kompetens-
område (159, 161). Tidigare forskning har beskrivit hur horisontell och flexi-
bel ansvarsfördelning främjar problemlösningsförmåga och kreativitet inom 
teamet (176, 285, 286). Socialstyrelsen (1) förordar kompletterande kompe-
tenser och resurser inom barnhälsovården och närliggande verksamheter för 
att barn ska få adekvat stöd av mest lämpad profession eller lämplig insats. 
Läkare har oftast den längsta utbildningen vilket vanligtvis innebär ledarskap 
i hälsoteam (159). Läkaren förväntas ta beslut i medicinska frågor, men ofta 
har patienter problem och frågor som kräver kunskap inom andra områden 
(159). Sjuksköterskor, psykologer, logopeder, dietister, socionomer, barn-
morskor med specialistutbildningar är självständiga och utövar ledarskap 
inom sina områden (159). Professioner vars uppgift är att förverkliga sam-
hällets intentioner ges olika förutsättningar för uppdraget (125). Profession-
erna behöver enskilt och gemensamt ta ansvar för teamarbetet för ett helhets-
perspektiv på barns hälsa. Utmaningen tycks vara att identifiera tydliga syften 
med respektive professions teamdeltagande och hitta en rollfördelning inom 
teamet som möjliggör för respektive profession att på bästa sätt kunna bidra 
med sin specifika kompetens. Utan det riskerar teamarbetet att bli ineffektivt. 

Ledningen ansågs ansvarig för att tillhandahålla tid, organisationsstruktur och 
mänskliga resurser för teambesök (studie III, IV). Respondenterna beskrev ut-
maningar med delat ledarskap mellan CBHV-team, vårdcentralchefer eller 
andra verksamhetschefer och uttryckte frustration när kravspecifikationer, 
målbeskrivningar och nya riktlinjer inte följdes i praktiken (studie IV). I före-
tagssammanhang dupliceras ofta välfungerande teamkoncept, men inom 
hälso- och sjukvården där team ofta består av högutbildade specialister föror-
das team som själva avgör bästa sätt för att använda varandras kompetenser 
(9). Hälso- och sjukvårdsorganisationen har kraftfull effekt på teamets hand-
lingsmöjligheter (159). Omsättandet av övergripande måldokument, lagar, re-
gelverk och forskning till klinisk praxis påverkas av prioriteringar av resurser 
inom hälso- och sjukvården nationellt, regionalt och lokalt (1, 39, 125, 129, 
148). Följaktligen har ledningen på de olika nivåerna i hälso- och sjukvårds-
organisationen ett ansvar att tillgodose strukturella och ekonomiska resurser 
för att barnhälsovårdens team ska kunna leva upp till samhällets förväntningar 
på en god och nära vård. 

Flexibilitet 
Personliga faktorer i det kliniska mikrosystemet såsom flexibilitet, öppenhet 
och prestigelöshet beskrevs påverka teambesökens utfall positivt (studie III, 
IV). Teamflexibilitet relaterar till individers öppenhet för olika perspektiv och 
är starkt kopplad till personlig omvårdnadskompetens och teamkompetens 
(29, 159, 271). Drinka och Clark (159) samt Reeves et al. (11) menar att fram-
gångsrika team är självstyrande och anpassningsbara för att kunna formeras 
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efter patienters behov. Professioners individuella förmåga till flexibilitet och 
öppenhet för olika perspektiv tycks vara en bidragande orsak till samarbets-
vinster i form av teamets utveckling, problemlösningsförmåga och teameffek-
ter. 

Professionerna efterfrågade fler riktade teambesök vid exempelvis social ut-
satthet, familjehemsplacerade och nyanlända barn samt vid komplex proble-
matik (studie III, IV). Forskning har visat att teamarbete inte är nödvändigt i 
alla situationer, utan avgörs i möten mellan familjer och professioner (9, 159, 
173). Hallberg et al. (150) menar att barnhälsovårdens ökade fokus på psyko-
sociala faktorer har svårigheter att nå ut i verksamheterna. Forskning har på-
visat att social utsatthet, familjehemsplacering och utländsk härkomst är risk-
faktorer för ohälsa (17, 40, 41, 43, 46, 47, 287) samtidigt som barn med risk-
faktorer har mindre möjligheter att få sina rättigheter till barnhälsovård tillgo-
dosedda (40, 41, 116, 117). De senaste åren har interventionsstudier inom 
svensk barnhälsovård med fokus på teamarbete inom ramen för proportioner-
lig universalism genomförts (96, 270). Burström et al. (270) har påvisat posi-
tiva effekter av interprofessionella hembesök i socioekonomiskt utsatta områ-
den. Engström et al. (96) har visat att sjuksköterskor som deltog i intervent-
ionsstudien Barnsäkert utvecklade förbättrad förmåga att identifiera psykoso-
ciala riskfaktorer som genererade strukturerat interprofessionellt stöd 
tillsammans med socialtjänsten. Sammantaget visar resultaten tillsammans 
med tidigare forskning behov av professioners och organisationers flexibilitet 
för att inom givna strukturer kunna bidra till en mer tillgänglig, jämlik och 
rättvis barnhälsovård. I barnkonventionen beskrivs att barns rätt till barnhäl-
sovård ska anpassas efter barns individuella behov för att säkerställa varje en-
skilt barns möjlighet att nå bästa möjliga hälsa och utveckling (100). De sam-
mantagna resultaten tyder på fördelar med ett flexibelt och individanpassat 
teamarbete i enlighet med det tredelade nationella barnhälsovårdsprogram-
met. För att maximera effekterna av barnhälsovårdens teamarbete behövs 
dock även strukturella förutsättningar och individer med personlig och pro-
fessionsspecifik kompetens för teamarbete inom barnhälsovården.  

Läkare och sjuksköterskor var de professioner som ansågs utgöra basen i barn-
hälsovårdsteamet, samtidigt efterfrågades psykologer och socionomer i betyd-
ligt högre utsträckning i teambesöken (studie III, IV). Dierckx (253) har påvi-
sat samlokaliseringens fördelar för ett behovs- och individanpassat teamar-
bete. Tillgång till socionomer, psykologer och förskolepedagoger kan bidra 
till teamarbete inom ramen för proportionerlig universalism (5, 253). Ojäm-
likheter i barns hälsa, ökad psykisk ohälsa, ett alltmer mångkulturellt samhälle 
och komplexiteten gällande hälsans bestämningsfaktorer skulle kunna för-
klara professionernas upplevda behov av riktade teambesök med exempelvis 
psykologer, socionomer, tolkar och andra professioner. Teambesök går inte 
att detaljplanera i förväg eftersom varje möte mellan familjer och professioner 
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är unikt och att det kan uppstå händelser eller framkomma problem som på-
verkar vårdprocessen. Samtidigt rapporterades fler teambesök av responden-
ter som arbetade i områden med lågt CNI eller varierande CNI jämfört med 
respondenter som arbetade i områden med högt CNI (studie II). Wallby (147) 
har i sin avhandling visat på behov av en resursfördelning till barnhälsovården 
som tar hänsyn till vårdtyngdsmått. För en jämlik och rättvis barnhälsovård 
behövs en resurstillsättning som är anpassat efter vårdbehov samt strukturer 
som möjliggör teamets flexibilitet att erbjuda universella och riktade teambe-
sök.  

Resultaten från studierna som ligger till grund för denna avhandling (studie 
II-IV) tyder på att barn och familjer med goda förutsättningar för hälsa får 
teambesök i högre utsträckning än barn och familjer med socioekonomiska 
utmaningar och risker för ohälsa. Globalt förordas interprofessionellt teamar-
bete och proportionerlig universalism för att möta barn och familjers unika 
behov (1, 2, 5, 112, 118-120, 270). Flexibla och behovsanpassade barnhälso-
vårdsprogram har beskrivits svåra att distribuera i praktiken (112, 118, 150). 
Wallby (147) visade i sina studier av svensk barnhälsovård att majoriteten av 
barn och familjer nåddes av de universella insatserna, men att barnhälsovården 
hade svårt att nå ut med de kompensatoriska (selektiva eller indikativa) insat-
serna. Studie II-IV i denna avhandling visar på liknande resultat gällande 
barns tillgång till barnhälsovårdens team och teambesök anpassat efter behov. 
Det tycks enligt professionernas uppfattningar råda ett omvänt förhållande 
gentemot proportionerlig universalism. Professionerna efterfrågade organisa-
toriskt och metodologiskt stöd för ett flexibelt teamarbete inom barnhälsovår-
den (studie III, IV), vilket är i linje med Wallbys (147) slutsatser. Wallby (147) 
beskriver behov av nationella och regionala ledningsstrukturer som innefattar 
tydliga riktlinjer, mandat och resurser inom barnhälsovården för att säkerställa 
en jämlik och rättvis barnhälsovård. Utan organisatoriska förutsättningar för 
interprofessionellt teamarbete inom ramen för proportionerlig universalism 
riskerar ojämlikheter i barns hälsa och utveckling att kvarstå eller utökas.  

Säkert och effektivt 
Vårdkvalitet avgörs i hälso- och sjukvårdens minsta enhet, de kliniska 
mikrosystemen (9). Barn och familjer ansågs genom teambesök få tillgång till 
expertis som var mer än dubbelt så effektiv jämfört med enskilda profession-
ers insatser var för sig (studie I, IV). Teambesök uppfattades generera samar-
betsvinster som hög grad av uppfyllda mål, kvalitativ barnhälsovård av kom-
petenta team som mötte barns och familjers unika behov (studie I, IV). Team-
besök beskrevs ge tidsvinster för barn och föräldrar genom tillgång till flera 
kompetenser vid samma tillfälle (studie III, IV). Professionerna kunde i team-
besöken verifiera och komplettera varandras bedömningar (studie III, IV). 
Nelson et al. (9) anger möjligheten att i kliniska mikrosystem ge rätt insatser 
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i rätt tid, vilket också är ett motto för barnhälsovården ”tidig upptäckt och tidig 
insats”. Teambesök i barnhälsovården kan vara ett sätt att erbjuda barn tidiga 
insatser i trygga sammanhang, vilket skulle kunna minska risken för uteblivna 
besök vid de instanser som barn annars remitteras till för utökad bedömning.  

I teambesök kunde psykologer och läkare komma in tidigt i barns liv och där-
med skulle kunna tiden mellan remittering och utökat stöd förkortas (studie 
IV). Opublicerade rapporter från Region Jönköpings län (288) och Region 
Skåne (289) visar att 34 % respektive 19 % av barn som deltog i teambesök 
vid tre års ålder hade avvikelser gällande tillväxt, utveckling, kroppslig hälsa, 
samspel, beteendeproblem eller regleringssvårigheter (288, 289). Universella 
insatser har i tidigare studier beskrivits främja hälsa och upptäckt av behov 
eller avvikelser som föräldrarna själva inte har uppmärksammat (219). Tids-
aspekten är viktig gällande barns hälsa och utveckling (14). Barns utveckl-
ingskapacitet är som högst i början av livet (29). Rapporterna tillsammans med 
resultaten i avhandlingen visar på fördelar med ”två par ögon och två par öron” 
för tidig upptäckt och tidig insats gällande hälsoproblem hos små barn. Team-
besök utförda av välfungerande team genererar således i samarbetsvinster.  

Teambesök utförda av team som bara var team till namnet kunde leda till mer-
arbete, säkerhetsrisker eller ineffektivitet (studie IV). Hälso- och sjukvårdsor-
ganisationen är enorm och komplex och den omvårdnad som levereras på in-
dividnivå kan vara fantastisk eller fruktansvärd (9). Teambesök som endast är 
teambesök till namnet kan innebära att professioner arbetar åtskilda från 
varandra i vad som kan betecknas som sekventiellt eller parallellt arbete. Dys-
funktionella team tycks förutom att misslyckas med teambesökens intentioner 
även kunna orsaka negativa konsekvenser såsom bristande kvalitet. 

I studie IV lyfte respondenterna vikten av att utveckla och utvärdera teamarbetet 
inom barnhälsovården. Nelson et al. (9) beskriver ledningens ansvar för att till-
sammans med teamet i det kliniska mikrosystemet utvärdera och förbättra vård-
processer. Tidiga insatser för att främja hälsa och utveckling samt förebygga 
ohälsa är motiverat ur ett samhällsperspektiv (98, 290). Heckman et al. (98, 290) 
påvisar vikten av att tidigt identifiera och ge riktade insatser till barn som riske-
rar att utveckla ohälsa eller beteenden med negativa konsekvenser. Rosholm et 
al. (99) beskriver att barns ojämlika villkor trots tidiga universella insatser kan 
förklaras av insatsernas bristande kvalitet. Interventionernas effektivitet och 
målgruppsanpassning är minst lika betydelsefull som när i tiden insatsen ges 
(99, 290). Barns och familjers individuella förutsättningar och livsomständig-
heter fordrar evidensbaserade metoder som erbjuds metodtroget; i rätt tid och 
till rätt målgrupp av kompetenta utförare. För att följa upp nationella intentioner 
gällande processer och kvalitet i barnhälsovården behövs valida och strategiska 
kvalitetsindikatorer som bygger på forskning (1, 37, 70, 71, 154, 155). Sam-
mantaget verkar teambesök som organiseras kring barns och familjers behov 
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kunna bidra till en säker, effektiv och högkvalitativ barnhälsovård. Teambesök 
skulle kunna bidra till minskade väntelistor och effektivt användande av pro-
fessionella resurser inom organisationen. Interprofessionella universella och 
riktade teambesök i svensk barnhälsovård är således en resurs att utveckla. 

Välbefinnande och meningsfullhet 
I kliniska mikrosystem involveras människors olika känslor och välbefinnande 
(169, 179). I studie IV beskrevs välfungerande teambesök karaktäriseras av 
öppenhet, hjärtlighet, värme, humor, avslappnad atmosfär och en känsla av 
samstämmigt flöde (studie IV). Deltagarna i studie IV gav praktiska exempel 
på hur teamen hade sjungit, skrattat och lekt med barn och familjer. Däremot 
kunde dysfunktionella teambesök leda till frustration (studie IV). Arbetskli-
matet är professioners sammanlagda känsla av mötet mellan teamet och vård-
tagare och har samband med arbetsrelaterad hälsa (169, 179). Relationer och 
arbetsklimat inom teamet beskrivs bero på teamprocesser kopplat till inbördes 
maktförhållanden, socialiseringsförmågor och rollfördelning (11, 217). Nel-
son et al. (9) beskriver vikten av att visa intresse och omsorg samt uppmuntra 
varandra inom teamet. Det räcker således inte med att någon i teamet har en-
gagemang och motivation till leverans av bästa möjliga barnhälsovård. Team-
medlemmar var för sig bidrar till arbetsklimatet, arbetsrelaterat välbefinnande 
och hälsa, men är också beroende av andras bidrag. 

Teambesök och teamarbete på familjecentral beskrevs bidra till känsla av me-
ningsfullt sammanhang (studie IV). Antonovsky (217) har beskrivit hur hälsa 
är kopplad till en känsla av sammanhang. I tidigare forskning beskrev läkare 
i primärvårdsteam att de till skillnad från arbetet på sjukhus kom närmre pati-
enter och såg hur de kunde göra skillnad (9). I företagsbranschen medvetan-
degörs produktionsteam om kunders behov genom att arbeta nära kunderna 
(159, 281). Grant (281) beskriver att team själva skapar meningsfulla möten 
och arbetssätt inom givna strukturer. Möjligheten att kunna göra positiv skill-
nad är en motiverande faktor i allt arbete och har visat sig främja professioners 
delaktighet i teamets problemlösning (159, 281, 291). När professioner 
skickar barn och familjer mellan sig genom remittering minskar möjligheten 
till helhetsperspektiv. Teambesök kan bidra till professionernas känsla av att 
göra nytta för enskilda barn och familjer och samhället i stort, vilket kan vara 
en motiverande faktor för fortsatt arbete. Teambesök blir inte bra per automa-
tik, utan det krävs ett arbete på individuell, organisatorisk och samhällelig 
nivå. Brister i arbetsklimat och teamarbete är svåra att hantera i rådande situ-
ation, dessa måste förbyggas genom stabilitet och en öppen kommunikation. 
Professioners upplevda känslor i samband med teamarbete inom barnhälso-
vården skulle kunna ha inverkan på teamets stabilitet och kontinuitet inom 
barnhälsovården. Professioners uppfattningar om arbetsklimat är således vik-
tiga parametrar i utformandet och utvärdering av teambesök. 
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Metodologiska överväganden 

Creswell och Clark (224) beskriver att användandet av mixad metod ska vara 
klart motiverat, men också att anledningar för användandet av mixade metoder 
kan utkristalliseras under forskningsprocessens gång. År 2014, året innan 
forskningsplanen för detta avhandlingsarbete påbörjades gav Socialstyrelsen 
(1) ut en vägledning för barnhälsovården som beskrev teambesök som ett av 
arbetssätten för att nå barnhälsovårdens mål. Nationellt efterfrågades det evi-
densbaserad kunskap om team och teamarbete inom barnhälsovården och spe-
cifikt för teambesök vid 2,5–3 år. Eftersom det är svårt att utvärdera metoder 
som inte är helt implementerade eller vars strukturer inte är beskrivna behöv-
des först kunskap om fenomenen. Forskningsplanen för avhandlingen omfor-
mulerades under forskningsprocessens gång beroende på mängden data som 
erhölls genom webbenkäten och studiernas resultat. Avhandlingens övergri-
pande syfte har besvarats med en explorativ sekventiell mixad metod där en 
generell bild av det undersökta fenomenet erhölls genom statistiska signifi-
kanta samband (studie I, II) som sedan förklarades kvalitativt (studie III, IV) 
(224). Generaliserbara data visade att teambesök och teamarbete i föräl-
dragrupp var förknippat med förutsättningar och effekter som är känneteck-
nande för team (studie I). Därefter behövdes kunskap om förekomst av team-
besök och vilka faktorer som påverkade dess implementering (studie II). För 
att identifiera klyftor mellan målen för det nationella barnhälsovårdsprogram-
met, upplevda behov av teambesök och utförda teambesök användes en kon-
vergent parallell mixad metod i studie III (9, 220). Studie IV gav fördjupning 
av förståelsen för resultaten i studierna I-III genom fokusgrupper.  

Triangulering  
En styrka för avhandlingen är användningen av olika studiedesigner, synlig-
görandet av olika professionsperspektiv, forskarteamets bredd av kunskap och 
teoretiska ramverk. Den andra styrkan är att studiernas resultat stärker varand-
ras validitet och trovärdighet genom triangulering vilket ger både en generell 
och en fördjupad förståelse för team och teamarbete (224). I enlighet med ett 
pragmatiskt forskningsparadigm ger de kvantitativa delarna i avhandlingen 
kunskap om påverkansfaktorer för professioners uppfattningar och de kvalita-
tiva delarna ger kunskap om professionernas uppfattningar om undersökta fe-
nomen (224, 292). De kvalitativa resultaten i studie III och IV ökade 
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förståelsen för resultaten i studie I-III i en trianguleringsprocess (224). Kom-
mentarerna i studie III i kombination med kvantitativa data medförde metod- 
och datatriangulering och en sammanfattande konklusion gjordes i slutet av 
fokusgrupperna (226). En tredje trianguleringsaspekt är att forskare med olika 
erfarenhet och kunskap deltog i dataanalyserna (293). Medforskarna, tillika 
handledarna, har erfarenhet av kvalitativ och kvantitativ forskning inom team, 
omvårdnad, medicin, implementering och organisation samt klinisk erfarenhet 
av teamarbete inom barnhälsovården nationellt och internationellt, vilket har 
bidragit till att resultaten vilar på en solid grund. Triangulering har fler än tre 
aspekter och i enlighet med Creswell och Clark (224) har studierna var för sig 
och sammantaget förankrats i teoretiska ramverk. 

Enkät 
Tvärsnittsstudier sker vid ett tillfälle och medför därför svårigheter gällande 
fastställandet av orsak och verkan i statistiskt påvisade samband (226). Påvi-
sade samband kan vara kausala, men behöver inte nödvändigtvis vara det 
(226). Validerade enkäter är att föredra, men enkäter behöver anpassas till den 
kontext de ska användas i och till de forskningsfrågor som ska besvaras (226). 
Att endast en del av frågorna i webbenkäten för studie I-III var validerade kan 
ses som en svaghet, men för att kunna mäta det som är avsett att mäta behöver 
insamlade data vara meningsfulla i sammanhanget (226). Valentine et al. 
(233) beskriver vikten av att anpassa enkätundersökningar till det samman-
hang där teamarbetet ska undersökas, vilket föranledde att en studiespecifik 
webbenkät som undersökte teamarbete och kontextuella faktorer i svensk 
barnhälsovård utvecklades. 

Reliabilitet 
I utvecklingen av enkäter behöver det säkerställas att enkäten mäter det som 
den är avsedd att mäta, vilket har gjorts genom reliabilitetstest, expertkompe-
tens samt pilottester (233). I jämförelse med andra enkäter om team uppfyller 
den framtagna enkäten fler kriterier än majoriteten av tidigare enkäter (233), 
vilket kan ses som en styrka för studierna I-III. Reliabilitet handlar om hur väl 
ett instrument mäter ett fenomen och om datainsamlingsmetoden är konse-
kvent och stabil över tid (224). Intern konsistens är en form av reliabilitet som 
handlar om hur olika faktorer mäter samma fenomen. För studie I användes 
Thylefors et als. (178, 232) frågor om förutsättningar och effekter som är kän-
netecknande för team. Dessa frågor avser mäta om teamet har gemensamma 
mål, är effektivt organiserat, uppfyller sina mål, har expertis som överstiger 
individuella teammedlemmars kompetens, ger insatser av hög kvalitet, möter 
patienters behov samt teamdeltagares nöjdhet med teamarbetet. Reliabiliteten 
för frågorna om team i enkäten av Thylefors et al. (178, 232) hade acceptabla 
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nivåer av intern konsistens enligt Cronbachs alfa (α), med ett resultat av α 
0,91. Genom tillägget i enkäten med faktorerna kontinuitet och jämlikhet och 
uteslutande av frågan om nöjdheten med teamarbetet gjordes ett nytt reliabili-
tetstest med Cronbachs alfa (α) vilket resulterade i α 0,903. Valentine et al. 
(233) beskriver att nya enkäter behöver ha ett värde på minst α 0,7 för intern 
konsistens.  

Intern validitet 

Innehålls- och konstruktionsvaliditet (Face validity) 
Frågornas relevans säkerställdes genom samverkan med forskare och vårdut-
vecklare inom aktuella ämnesområden (226). Abstrakta teoretiska begrepp 
omsattes i konkret formulerade frågor (226). Forskargruppen utvecklade stu-
diespecifika och kontextbundna frågor utifrån ett teoretiskt ramverk och tidi-
gare forskning om kontextuella samband mellan teamarbete och faktorer på 
mikro-, meso- och makronivå (9, 159, 294). Enkäten innehöll en inledning 
som förklarade syftet med enkäten och tydliga beskrivningar av det som ef-
terfrågades (226). Frågorna utformades enkelt och strukturellt för att under-
lätta respons och systematisk analys (226, 234). Enkätens användbarhet säker-
ställdes genom samråd med experter inom enkätutveckling. För att enkäten 
skulle passa målgruppen pilottestades den av totalt 20 barnhälsovårdsutveck-
lare (läkare, sjuksköterskor och psykologer) som arbetade i olika CBHV-team 
i några regioner i Sverige. Mindre justeringar gjordes för att anpassa frågorna 
för barnhälsovårdsprofessionernas olika organisationsformer och arbetssituat-
ioner. För att stärka enkätens innehålls- och konstruktionsvaliditet pilottesta-
des enkäten (226). Förbättringar som gjordes var förtydligande av begreppet 
team och enkätinstruktionerna (226).  

Extern validitet 

Insamlandet av data och studiepopulation 
Eftersom enkäten utgjordes av en totalundersökning gjordes ingen effektana-
lys (power analys) innan distributionen av enkäten. Avsikten med totalunder-
sökningen var att inkludera alla sjuksköterskor, läkare och psykologer inom 
svensk barnhälsovård. Valet av studiepopulation baserades på att sjuksköters-
kor står för kontinuiteten inom barnhälsovården och att läkare och psykologer 
beskrivs som de närmaste team- och konsultationsparterna (1, 39, 137). Andra 
professioner som Socialstyrelsen (1) beskriver vara delaktiga i teamarbetet i 
barnhälsovården, såsom logopeder, dietister, fysioterapeuter, barnmorskor 
och socionomer tillfrågades inte om deltagande i webbenkäten, men 
omnämndes som tänkbara teammedlemmar. 
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Webbenkäten distribuerades till sjuksköterskor, läkare och psykologer inom 
svensk barnhälsovård som gick att nå via elektronisk post. Det saknades nat-
ionellt register med kontaktuppgifter till barnhälsovårdspersonalen så kontakt 
togs med de regionala CBHV-teamen för att få tillgång till professionernas 
elektroniska postadresser. I vissa regioner fanns bestämmelser om att endast 
vårdcentralchefer fick vidarebefordrade information om enkätundersökningen 
till möjliga respondenter via regionövergripande tjänster. Vidare hörde psy-
kologer inom barnhälsovården organisatoriskt till regional barnhälsovård, 
psykologmottagning, barn- och ungdomspsykiatri eller annan verksamhet, 
därför togs kontakt med föreningen för Psykologer för mödrahälsovård och 
barnhälsovård nationellt. CBHV-team, verksamhetschefer och nationella 
psykologföreningen skickade sedan listor med elektroniska postadresser som 
lades in i enkätverktyget Artologic. En svaghet med förfaringssättet var att 
svarsfrekvens för respektive profession inte kunde tas fram. Likaså kunde av-
sändarna av listorna inte alltid garantera att listorna var uppdaterade. För att 
möjliggöra en hög svarsfrekvens hölls kontakt med vårdutvecklarna i de reg-
ionala CBHV-teamen vid nationella möten och via elektronisk post. Vårdut-
vecklarna ombads att i lokala utbildningar och träffar med barnhälsovårdsper-
sonal berätta om enkätundersökningen (295). Två påminnelser gick ut (226). 
Majoriteten av respondenter svarade dock efter den första påminnelsen (296).  

Svarsfrekvensen 
Studien har en relativt låg svarsfrekvens (32 %), vilket är viktigt att beakta 
eftersom enkäten utgör en stor del av underlaget för avhandlingen (studie I-
III). Samtidigt är svarsfrekvensen i linje med tidigare forskning, där svarsfre-
kvenser mellan 10–40 % är vanligt förekommande i webbenkäter (295-297). 
Svarsfrekvensen kan förklaras av hög arbetsbelastning, enkättrötthet, webb-
enkätens längd, obligatoriska frågor och komplexitet, eller att undersökningen 
inte nådde alla tänkbara respondenter (226, 298). Möjligheten till att kommen-
tera svaren kan ändå ha bidragit till att höja svarsfrekvensen.  

Generaliserbarhet  
Extern validitet handlar om graden av generaliserbarhet och användbarheten i 
andra studiepopulationer. Eftersom det var en totalundersökning är generali-
serbarheten hög, samtidigt som låg svarsfrekvens kan minska möjligheten till 
generaliserbarhet. Morton et al. (299) har påvisat att det inte finns några di-
rekta samband mellan svarsfrekvens och validitet. Phillips et al. (300) anger 
att ett tillräckligt stort urval med låg svarsfrekvens inte behöver innebära nå-
gon bias om bortfallet inte är korrelerat till undersökningens ämne. Webb-
enkäten genererade svar från 1119 respondenter och endast ett fåtal frågor var 
obesvarade eftersom de flesta frågorna var obligatoriska. Överförbarheten 
främjades genom en utförlig beskrivning av teamarbete i svensk barnhälso-
vårdskontext. 
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Studiernas (I-III) generaliserbarhet stärktes genom en nationellt representativ 
fördelning av respondenter gällande kön, profession och arbetsplats (table 2). 
Risken för osäkra värden torde vara störst när det gäller förekomst av teamar-
bete, eftersom de som är positivt inställda till teamarbete skulle kunna tänkas 
vara mer intresserade av att besvara enkäten. I fokusgrupperna i studie IV var 
deltagarna positivt inställda till teamarbete om rätt förutsättningar fanns. För 
att utvärdera fördelningen av bortfallet jämfördes data i sena svar med tidiga 
svar (301), eftersom sena svar kan representera de som väljer att inte svara alls 
(300). Jämförelsen mellan tidiga och sena svar visade inga signifikanta skill-
nader avseende kön, profession, arbetsplats eller teambesök. Antagandet om 
studiepopulations representativet förstärktes i jämförelse med andra studier 
med barnhälsovårdspersonal i Sverige (126, 137) och i kommunikation med 
vårdutvecklarna i de regionala CBHV-teamen. Däremot fanns det skillnader 
mellan olika regioner gällande svarsfrekvensen. Region Gotland, Region Kal-
mar, Region Sörmland och Region Östergötland hade över 45 % i svarsfre-
kvens medan Region Blekinge, Region Uppsala, Region Västerbotten, Västra 
Götaland och Region Örebro län hade under 25 % i svarsfrekvens.  

Trovärdighet i de kvalitativa studierna 
Trovärdigheten inom kvalitativ forskning bedöms ur olika perspektiv och med 
olika metoder i studiernas olika faser. Kriterier som är viktiga att ta med i 
diskussioner om kvalitativ forsknings trovärdighet är giltighet (credibility), 
reflexivitet (reflexivity), pålitlighet (dependability), överensstämmelse (con-
formability), äkthet (authenticity) och överförbarhet (transferability), och 
(226, 237). Nedan diskuteras hur trovärdigheten för resultaten i studie III och 
IV erhölls genom noggrann beskrivning av begrepp, teoretiska modeller, stu-
diepopulation och studiekontext, tillvägagångssätt, analysmaterialets omfång 
och kvalitet samt tolkning av resultaten.  

Giltighet (credibility) 
Giltighet i kvalitativa studier handlar om insamlad datas giltighet, vilket in-
nebär noggrann förberedelse för att ställa rätt frågor till personer som är re-
presentativa för studiepopulationen (226, 237). I förberedelsefaserna för stu-
die III och IV togs frågeunderlag fram baserat på teori och empiri (226). Kom-
mentarerna från frågor i webbenkäten i studie III var kopplade till studiens 
syfte och genererade utförliga beskrivningar och uppfattningar om teambesök. 
Den semistrukturerad intervjuguide för studie IV baserades på teori och resul-
tat från studie I-III (228). Pilottestning av frågeunderlag är betydelsefullt för 
frågornas giltighet (226, 237). Frågorna i intervjuguiden för studie IV pilot-
testades för att testa frågornas reliabilitet och lämplighet för alla professions-
grupper (studie IV). Frågorna bedömdes som relevanta av både forskarna och 
deltagarna i piloterna. 
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Respondenter som kommenterade i studie III var representativa för studiepo-
pulationen, även om psykologer kommenterade frågorna i något högre ut-
sträckning än sjuksköterskor och läkare (studie III). Psykologerna förklarade 
och beskrev en annorlunda organisationsform och roll i teambesök i jämfö-
relse med sjuksköterskorna. Psykologer deltog exempelvis inte i universella 
teambesök och kunde vara organiserade inom barnpsykiatri eller barnhabili-
tering (studie III). Kommentarerna gav förklaringar till kvantitativa data och 
bekräftade respondenternas förståelse för frågorna i webbenkäten (studie III).  

Syftet med urvalet i studie IV var att få fördjupade kunskaper om teambesök, 
vilket erfordrade olika professioners erfarenheter och perspektiv. För säker-
ställande att inkluderade professioner hade erfarenhet av teambesök ingick 
CBHV-teamen i rekryteringsprocesserna. Det digitala forumet Microsoft 
Teams 1.5 möjliggjorde nationellt spridda deltagare i fokusgrupperna. Krue-
ger och Casey (228) beskriver hur homogena fokusgrupper underlättar möj-
ligheten att nå syftet med studier genom en större öppenhet och känsla av sam-
hörighet i fokusgruppsdiskussioner (228). Dock genererade den mixade pilot-
fokusgruppen riklig information genom engagerade och lyhörda gruppdelta-
gare. Trots fördelarna med den mixade pilotfokusgruppen följdes ändå 
ursprungsplanen med homogena grupper enligt Krueger och Casey (228) av-
seende profession, men med variationer gällande region, geografiskt och so-
ciodemografiskt område, arbetsplats- och organisationstillhörighet. Profess-
ionsspecifika fokusgrupper valdes för att inte hierarkiska strukturer skulle 
hämma deltagarnas öppenhet. Både den heterogena pilotfokusgruppen och de 
homogena professionsspecifika grupperna bidrog med insikter om teambesök 
samtidigt som interaktionen, gruppdynamiken och glädjen bedömdes som 
störst i den mixade pilotfokusgruppen. Stämningen bedömdes vara god med 
hög igenkänningsfaktor och engagemang i samtliga grupper. Krueger och Ca-
sey (228) rekommenderar fokusgrupper med 5-8 deltagare, men i studie IV 
visade det sig att grupperna med 3–5 deltagare innehöll mer interaktioner, 
spontanitet och engagemang i jämförelse med grupperna med sju deltagare. 
En brist i fokusgrupperna var den ojämlika könsfördelningen, samtidigt som 
fördelningen är representativ för barnhälsovården nationellt. 

Reflexivitet (reflexivity) 
I kvalitativ forskning är forskarteamets reflexivitet avgörande för trovärdig-
heten. Reflexivitet handlar om forskares medveten om sin egen förförståelse 
för fenomen som för föremål för forskning (226, 302). Författaren av denna 
avhandling har mångårig erfarenhet av teamarbete inom barnhälsovården vil-
ket kan ses som en fördel i frågeställandet och tolkning av data, samtidigt som 
förförståelsen kan innebära risk för bias. Genom ett reflexivt förhållningssätt 
och medforskarnas/handledarnas olika professionstillhörighet och vetenskap-
liga bakgrund kan förförståelsen anses ha varit en tillgång i datainsamling och 
analysprocesser och en möjlighet till triangulering. 
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Pålitlighet (dependability)  
Pålitlighet relaterar till reliabilitet och används i kvalitativa studier för att un-
derstödja studiers möjlighet att repeteras, vilket erhålls genom tydlig beskriv-
ning, motivation för studiers syfte och val av studiepopulation (226, 237). I 
studie III och IV fanns tydliga beskrivningar av studiernas sammanhang, del-
tagande professioner, datainsamlingen och de steg som ingick i analysproces-
sen. Samtidigt skapas resultaten i unika möten mellan moderator och inklude-
rade fokusgruppdeltagare. I slutet av varje fokusgrupp sammanfattades dis-
kussionerna av assisterande moderator och deltagarna fick möjlighet att kom-
mentera, addera eller invända mot konklusionen (studie IV). En annan aspekt 
var att några av deltagarna kände moderatorn och kan ha känt ett särskilt an-
svar att delta i webbenkäten (studie III) och i fokusgrupperna (studie IV). I 
fokusgrupperna skulle det kunna ha inneburit en hämmande effekt på öppen-
heten eller ett förtroende som bidrog till ökad öppenhet. För att främja öppen-
het inleddes fokusgrupperna med att det inte fanns några rätt eller fel och att 
innehållet i diskussionerna skulle behandlas med konfidentialitet (studie IV). 

Överensstämmelse (conformability)  
Överensstämmelse hänvisar till objektiviteten, det vill säga potential för kon-
gruens mellan två eller flera oberoende personer om uppgifternas riktighet, 
relevans eller betydelse (226, 237). Resultaten i studie III och IV presentera-
des i tydliga tabeller med huvudkategorier och underkategorier. Kategorierna 
benämndes så nära professionernas uttalanden som möjligt och för att öka 
transparensen användes citat från deltagarna (studie III, IV). 

Äkthet (authenticity) 
Äkthet avser i vilken utsträckning forskaren visar olika sidor av verkligheten 
på ett verklighetstroget och äkta sätt (226, 237). I kommentarerna i studie III 
och diskussionerna i fokusgrupperna i studie IV kom både positiva och nega-
tiva erfarenheter fram om teambesök inom barnhälsovården. En nyanserad 
bild av teambesök återgavs så ärligt som möjligt i resultat och diskussion (stu-
die III, IV). Citaten bidrog med känslouttryck och engagemang för en bättre 
förståelse för undersökta fenomen (studie III, IV). 

Överförbarhet (transferability) 
Kvalitativa resultat anses inte vara generaliserbara, men kan överföras till lik-
nande sammanhang genom noggrann framställning av studiers sammanhang, 
deltagare, datainsamling och dataanalys (226, 237). För studie IV användes 
kriterierna som ingår i checklistan utvecklad av Tong et al, (235) ”Consolida-
ted criteria for reporting qualitative research” (COREQ) för att beskriva fors-
kargruppens kompetenser och delaktighet, metoder, studiens sammanhang, 
resultat, analys och tolkningar. Studierna kan vara intressanta för andra hälso- 
och sjukvårdssammanhang eller barnhälsovård internationellt (studie III, IV).  
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Slutsatser och kliniska applikationer 

Den här avhandlingen bidrar med kunskap om team och teamarbete inom 
barnhälsovården. Interprofessionellt teamarbete, i form av fysiska möten där 
professioner, barn och föräldrar är närvarande samtidigt, verkar ha betydelse 
för måluppfyllelsen och möte av barns och familjers unika behov. Dessa fy-
siska möten möjliggörs i teambesök, gemensamma föräldragrupper och på fa-
miljecentraler. Teambesök var den teamarbetsform som i högst utsträckning 
sammankopplades med gemensamma och uppfyllda mål, jämlika inbördes 
förhållande, effektivitet, expertis, hög kvalitet och möte av barns och familjers 
behov. Interprofessionella teambesök ansågs bidra till den helhetssyn på bar-
net i sin familj där medicinska, psykologiska och sociala omständigheter upp-
märksammas samt bidra till samverkansvinster för alla inblandade. Samar-
betsvinster för teamet beskrevs som kompetensutveckling, meningsfullhet, 
glädje, trygghet, tillit och välbefinnande. Stabilitet och kontinuitet i barnhäl-
sovårdsteamens teambesök kan vara ett effektivt sätt att ta vara på profession-
ers kompetens. Interprofessionella teambesök i barnhälsovården som distri-
bueras på rätt sätt, vid rätt tidpunkt och med rätt individer kan således vara ett 
effektivt och heltäckande sätt att möta barn och familjers unika behov. Samti-
digt beskrevs teambesök utförda av dysfunktionella team kunna få motsatt ef-
fekt och förorsaka merarbete, ineffektivitet, säkerhetsrisker, misstroende och 
frustration.  

Trots att teambesök inom svensk barnhälsovård tycks vara väl implementerat 
sågs en ojämlik och orättvis distribution kopplat till individuella, organisato-
riska och samhälleliga faktorer. Teambesök organiserade efter barn och famil-
jers unika behov och i enlighet med proportionerlig universalism efterfråga-
des. Universella teambesök med sjuksköterskor och läkare beskrevs utgöra en 
grund för teamarbetet där behov av selekterade och indikerade insatser kunde 
identifieras, men ansågs behöva kompletteras med fler riktade teambesök. 
Riktade teambesök vid komplexa ärenden som uppfattades generera flest sam-
arbetsvinster existerade i lägst utsträckning. För utveckling av kompetenta 
team som erbjuder teambesök med innehåll och intensitet i proportion till barn 
och familjers behov behövs strukturer och processer på individuell, organisa-
torisk och samhällelig nivå. 

I det kliniska mikrosystemet påverkas mötet av individers förutsättningar. Väl-
fungerande teambesök innefattar professioner med kompetens inom 
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professionsspecifikt område, barnhälsovård och teamarbete. Psykologer och 
socionomer efterfrågades i högre grad vid teambesök, vilket kan ha sin förkla-
ring barnhälsovårdens psykosociala utmaningar.  Positiv inställning, ansvars-
tagande, flexibilitet, öppenhet i kommunikation, jämlika och tillitsfulla relat-
ioner ansågs vara viktigt i välfungerande teamarbete.  

Mesosystemet innefattar organisationsstrukturer, där samlokalisering, såsom 
familjecentraler hade positiv inverkan på kontinuitet i teamarbetet. På famil-
jecentraler skedde mer teamarbete, riktade teambesök och universella team-
besök vid 2,5–3 års ålder. Ledningens stöd och prioritering gällande kompe-
tensförsörjning, ändamålsenliga lokaler och tid anpassade efter barn och fa-
miljers behov beskrevs påverka utformning och förekomst av teambesök. 

Makrosystemet innefattar samhällsövergripande funktioner, styrdokument 
och lagstiftning. Skillnader gällande förekomst av teambesök i sjukvårdsreg-
ionerna pekar på betydelsen av att följa upp nationella intentioner och kvalitet 
i barnhälsovården genom strategiska kvalitetsindikatorer som bygger på 
forskning. Professionerna efterfrågade evidensbaserat metodstöd för teambe-
sök anpassade efter barns och familjers unika behov, samt respektive profess-
ions roll vid teambesöken.  

Professioner som möter barn och familjer i barnhälsovården har i avhand-
lingen beskrivit behov av teambesök i enlighet med proportionerlig univers-
alism. Uppfattningarna är i linje med tidigare incitament för barnhälsovården. 
Team arbetar aldrig i ett vakuum, utan är beroende av den kontextuella fak-
torer och förutsättningarna som skapas i utbildningar, hälso- och sjukvårdsor-
ganisationer och myndigheter. Politiker, myndighetspersoner och verksam-
hetsledning inverkar på de strukturer som behövs för förverkligandet av målen 
i det nationella tredelade barnhälsovårdsprogrammet. Samtidigt är det alltid i 
organisationens minsta enhet, det kliniska mikrosystemet, som värdet av barn-
hälsovården avgörs. Ur ett systemteoretiskt perspektiv behövs både ”top-
down” och ”bottom-up” perspektiv för utformandet av effektiva team.  

Baserat på resultaten i denna avhandling finns orsaker att betrakta interpro-
fessionella teambesök inom barnhälsovården som en viktig resurs att utveckla. 
I denna avhandling sammanfattats strukturer och processer som viktiga för 
utformandet av dessa teambesök under följande teman: 1) barnet i centrum, 2) 
fysiska möten, 3) jämlikt och jämställt, 4) kontinuitet, 5) förtroende och tillit, 
6) kompetens och lärande, 7) kommunikation, 8) mål och motivation, 9) an-
svar och roller, 10) flexibilitet, 11) säkert och effektivt samt 12) välbefinnande 
och meningsfullhet. Dessa teman kan användas för utveckling och utvärdering 
av teambesök inom barnhälsovården på individuell, organisatorisk och sam-
hällelig nivå. 
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Framtida forskningsbehov 

Det finns behov av interventionsstudier baserade på resultaten i denna avhand-
ling. Välfungerande team som har individuella, organisatoriska och samhälle-
liga förutsättningar att utföra teambesök inom ramen för universell proport-
ionalism behöver utvärderas ur ett barn- och familjeperspektiv, professions-
perspektiv och ett organisationsperspektiv. I denna avhandling var barn- och 
familjeperspektivet representerat av professionerna i studien. Barns och famil-
jers upplevelser och uppfattningar om teambesök inom barnhälsovården är av 
största vikt för en barn- och föräldracentrerad barnhälsovård. 

Professionerna efterfrågade strukturerade metoder och beskrivningar som tyd-
liggjorde respektive professions roll i teambesök. Studier som undersöker hur 
olika professioner kan bidra i barnhälsovårdens hälsofrämjande och förebyg-
gande arbete baserat på hälsans bestämningsfaktorer kan bidra i rollförtydlig-
andet. Fokus i denna avhandling har varit teamarbetet mellan sjuksköterskor, 
läkare och psykologer. Det behövs studier om det utökade teamet som inne-
fattar fler professioner. 

Teamarbete i föräldragrupper uppfattades ge teameffekter i form av uppfyllda 
mål och möte av barns och familjers behov samt kontinuitet. Det behövs för-
djupade studier om teamarbete i föräldraskapsstöd i grupp och vad kontinui-
teten innebär för barn och familjer, professioner och verksamheterna. 

Familjecentralers betydelse för teamarbetet blev tydlig i denna avhandling, 
vilket föranleder fördjupade studier om vilka faktorer i familjecentralsorgani-
sationen som bidrar till teamarbetet.  

Barnhälsovårdens organisation och ledarskap behöver studeras vidare. Bero-
ende på professionernas arbetsplats och regionstillhörighet gavs olika förut-
sättningar för teamarbete. Möjligheter och svårigheter med delat ledarskap 
och konkurrerande intressen som beskrevs förekomma i barnhälsovården be-
höver undersökas.  

Betydelsen av fysiska möten utgjorde en stor del av resultaten. Den alltmer 
digitaliserade världens inverkan på barnhälsovården och hur digitaliseringen 
påverkar teambesök i framtiden är förslag till fortsatt forskning. 
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Summary in English  

Introduction 
All children have the right to the highest attainable standard of health and ac-
cess to Child Healthcare Services (CHS) (21, 100). Children's health and 
development are influenced by protective and risk factors originating in the 
child, in the child's immediate environment and in the social context in which 
children grow up (15, 16). However, there are inequalities in children’s health 
and development internationally and nationally in Sweden (30, 33, 34).  

Child healthcare services are important in improving children's health by pro-
moting health and identifying problems or risks in children’s health, develop-
ment, or environment as well as preventing ill health through early interven-
tions (1, 5, 30, 39, 97, 290). Heckman (98) shows that the earlier investments 
are made for children at risk, the higher the economic and social benefits. In 
addition to the timing in the lifespan, the rate of return depends on the quality 
of the intervention and the target group within the age range (99, 290). 

Despite the major progress regarding children’s health and access to CHS in 
the latest decades globally, evidence-based methods in CHS are required, 
linked to inequalities in children's health and the shifting focus in CHS from 
the child's physical health to psychosocial problems (1, 30, 39, 129, 136, 147, 
150, 218). Globally, it is recommended that CHS should be delivered by in-
terprofessional teams within a framework of proportionate universalism (112, 
118). The broader perspective and holistic approach resulting from interpro-
fessional teamwork is considered as meeting the complex and unique needs of 
children and families (4). The global goals, Agenda 2030, for sustainable de-
velopment include improvements in CHS (30).  

In 2014, the Swedish National Board of Health and Welfare published new 
guidelines for CHS, with the aim of contributing to evidence-based practice 
for equality and equity in the Swedish CHS. The guidelines, together with 
web-based national instructions, constitute the Swedish Child Healthcare pro-
gramme (NCHP) (1, 2). The NCHP is a three-tier programme, comprising a 
combination of universal (tier I) and targeted interventions (tiers II–III) (1, 2). 
The first tier contains universal interventions offered to all children to promote 
health and development, identify health determinants and physical and 
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developmental abnormalities. Tier II, which is a selective level for children 
identified as being at risk of developing ill health and therefore in need of 
more frequent and/or extended interventions, support or assessment by pro-
fessionals mainly in CHS (2, 42). The indicated level (Tier III) mainly in-
cludes children at risk of increased health and social problems, but who re-
quire intervention from other services, outside of CHS (2, 42, 152). Interven-
tions are thus adapted to the different needs of children and families in accord-
ance with proportional universalism, which means that interventions are 
provided to all children but with a scale and intensity that are proportionate to 
their needs (2, 112, 120).  

The Swedish NCHP includes universal team-based visits with nurses and phy-
sicians at specific ages of the child (4 weeks, 6 months, 12 months, and 2.5–3 
years), as well as targeted team-based visits (selected and indicated) with dif-
ferent professions when needed. The team-based visits are described as a joint 
face-to-face meeting between the child, family and different professionals at 
the same time (1, 2). Interprofessional teamwork can also occur in the form of 
different healthcare professionals being represented in a parental group, team 
meetings for the exchange of experiences and knowledge, or other types of 
teamwork such as joint home visits and interprofessional education (1, 2). 
However, there were no earlier studies that examine interprofessional team-
based visits in concordance with the Swedish CHS guidelines, with two or 
more professionals who meet the child and his or her family simultaneously 
(1, 2). In addition, there was a lack of scientific basis for what form of inter-
professional teamwork enables a holistic view of the child in its family where 
medical, psychological, and social circumstances were considered (1, 2).  

Interprofessional teams do not automatically arise by putting two or more pro-
fessionals together (159, 174, 176). Rather, certain prerequisites and effects 
are needed for a working group to be defined as a team (159, 174). Prerequi-
sites for a team are shared goals, patient focus, equality within the team, ef-
fective organisation and continuity (159, 174, 183). According to Sandberg 
(179), the major essential qualities of teams are synergy effects and goal-ori-
entation. Synergy effects imply that the team’s joint competence is greater 
than the sum of the individual competences (179). Internationally, there are 
differences in CHS regarding methods, professionals and organisations (105). 
To gain knowledge about teams and interprofessional teamwork in Swedish 
CHS, the phenomenon needs to be studied in its context (9, 105).  

The clinical microsystems model developed by Nelson and Batalden (9) has 
been used to explore relationships between the child, his or her family, the 
team and contextual factors at the micro, meso and macro levels. The profes-
sions that meet children and families 'face-to-face' have experiences and 
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perspectives that are important for the knowledge about teams, as well as the 
needs of children and families that indicate interprofessional teamwork (173).  

Aims 
The overall aim of this project was to produce evidence-based knowledge 
about teams and interprofessional teamwork that could be used in the Swedish 
Child Healthcare Service (CHS) as well as an understanding of influencing 
factors at the individual, organisational and societal levels from the perspec-
tives of nurses, physicians and psychologists. The specific aims for the in-
cluded studies were to: 

Study I  

 

investigate perceptions about taking part in interprofessional 
teamwork, team characteristics, and whether the perceptions 
were related to professional affiliation or workplace.  

Study II  

 

describe the prevalence of team-based visits in the Swedish 
CHS and to describe possible associations between team-
based visits and contextual factors, such as individual, organ-
isational and societal, which may affect the implementation 
of team-based visits. 

Study III  

 

investigate, both quantitatively and qualitatively, the differ-
ences between participation in team-based visits and the pro-
fessionals’ perceived needs for team-based visits in the con-
text of the Swedish three-tiered national Child Healthcare 
programme (NCHP). 

Study IV 

 

explore healthcare professionals’ experiences of team-based 
visits in Swedish CHS to better understand the opportunities 
and difficulties in meeting the unique needs of children and 
their families through team-based visits.  

Methods 
The thesis includes four studies (I–IV) that used quantitative, qualitative and 
a mixed design to answer the overall purpose of this doctoral thesis. Together, 
the different methods form an exploratory sequential mixed method design 
that enables a deeper understanding of the investigated phenomenon (224); 
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thus, the conclusions drawn from the thesis can be broadened and strengthened 
(227). The studies are based on healthcare professionals' perceptions of teams 
and interprofessional teamwork in Swedish CHS. The sample consisted of 
nurses, physicians and psychologists working in CHS (1, 39, 137). 

 
For the initial quantitative studies (studies I and II) and the mixed method 
study (study III), a national cross-sectional web survey was developed and 
used. The survey included multiple-choice questions with fixed and free-text 
response options. The questionnaire contained three parts, with a total of 13 
core questions and additional follow-up questions. The first part contained 
questions about characteristics of the respondents and CHS-context. The sec-
ond part covered questions about perceptions of teams and interprofessional 
teamwork. The third part encompassed questions about the perceived need for 
team-based visits. The questionnaire was electronically distributed to 3,552 
nurses, physicians and psychologists engaged in the Swedish CHS between 
October 2017 and February 2018. The response rate was 1119 (32%). 

Study I used data based on fixed response alternatives from the first and the 
second part of the questionnaire. Descriptive statistics were used for infor-
mation on the respondent’s participation in different forms of interprofes-
sional teamwork (team-based visits, consultations, team meetings, teamwork 
in parental groups or other teamwork) and respondents’ perceptions of teams 
(characteristics as prerequisites and effects). Logistic regression was used in 
three models to identify possible associations between interprofessional team-
work, contextual factors and perceptions about team characteristics. The re-
sults were reported as adjusted odds ratios with 95% confidence intervals and 
p-values. The significance level was set at p < 0.05.  

Study II used data based on fixed response alternatives from the first part of 
the questionnaire. Descriptive statistics were used to summarise the character-
istics of the study population for contextual factors and for the prevalence of 
different team-based visit on various indications in Swedish CHS. To investi-
gate possible associations between different team-based visits and contextual 
factors (individual, organisational and societal), logistic regression was used. 
Independent variables associated with different types of team-based visits (p 
< 0.05) were fitted into multivariate logistic regression analysis in three groups 
(individual, organisational and societal factors). The results were reported as 
crude and adjusted odds ratios, and 95% confidence intervals with their p-
values were given. The significance level was set at p < 0.05. 

In study III, a convergent parallel mixed-methods study design was used to 
capture healthcare professionals’ experiences and find explanations for the 
quantitative results in the qualitative data. Quantitative and qualitative data 
were collected in parallel through the questionnaire but were analysed 
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separately. The 920 respondents who answered that they participated in some 
type of team visit were included in the study. Data were then compared and 
interpreted in an integrated process and combined in a synthesis in the discus-
sion (224). Descriptive statistics and McNemar's test were used to analyse the 
quantitative data. The comments in the survey, which made up the qualitative 
data, were analysed deductively and inductively with qualitative content anal-
ysis according to Elo and Kyngäs (237, 238). 

In study IV, an explorative qualitative design was used. Data were obtained 
through seven digital focus group interviews with 34 healthcare professionals 
within CHS, following the guidelines provided by Krueger and Casey. Data 
were systematically analysed following an analysis guide, as described by 
Krueger (228, 239). The data analysis followed these steps: 1) the analysis 
process was started during the focus group; 2) debriefing and comparison after 
the focus group; 3) verbatim transcription and import into the NVIVO version 
1.6.1, where statements were coded with descriptive names, and codes rele-
vant to the study’s aim were identified and sorted under main categories and 
grouped into emerging categories and sub-categories; 4) categories and sub-
categories were compared to find similarities and differences between the fo-
cus groups; and finally, 5) findings were reported question by question. The 
results were reported question by question, and quotes were used to illustrate 
and verify the results (239). 

Results 
The findings in study I showed that almost all respondents reported participat-
ing in interprofessional teamwork (98 %), and team-based visits were the most 
common type (82 %). Interprofessional team-based visits were positively as-
sociated with the team characteristics. Professionals participating in team-
based visits reported a higher degree of shared and fulfilled goals, equality, 
efficiently organized teams, expertise exceeding individual team members’ 
competences (synergy effects), high-quality care and meeting children’s and 
families’ needs, compared to those who did not participate in team-based vis-
its. Correspondingly, respondents working in teams with parental groups re-
ported that the team met the needs of children and their families, fulfilled its 
goals, and stood for continuity to a significantly greater extent than respond-
ents who did not work in teams with parental groups. Working at Family Cen-
tres was positively associated with all types of teamwork, as well as reported 
continuity within the team. 

In study II, it was shown that the most common indication for nurses and phy-
sicians to participate in team-based visit was specific ages of the child, while 
for psychologists it was to provide parental support. The differences in the 
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distribution of team-based visits were associated with individual, organisa-
tional and societal factors. Working at Family Centres was positively associ-
ated with participating in team-based visits in general, at 2.5 to 3 years of age 
of the child and on psychosocial indications.  

Study III provided information about professionals’ perceived needs for more 
team-based visits, especially in cases of complex needs, which required 
broader perspectives and support. Targeted team-based visits and team-based 
visits at the age of 2.5 to 3 years were implemented most unequally. The une-
qual distribution and the differences between participation and perceived 
needs were found to be related to individual, organisational and societal fac-
tors. The quantitative findings were explored using the qualitative findings. 
Both individual and organisational factors influenced team-based visits.  

In study IV, team-based visits were described as promoting efficiency, safe 
family support, early detection of specific needs and early interventions, as 
well as equity in support to prevent illness and promote health, based on the 
family’s need. Professionals described benefits such as work-related well-be-
ing, meaningful context, job satisfaction, equality, security, reduced stress, 
and joy as outcomes of well-functioning team-based visits. Organisational 
benefits were described as efficient use of resources through coordination of 
services, timesaving aspects and confidence building. The processes and 
structures within and outside the team were described as having a crucial im-
pact on the outcome of the team-based visits. The importance of individuals’ 
profession specific competence, child healthcare competence, as well as team 
competence was perceived as decisive for optimal team-based visits. All the 
professional groups described the importance of a supportive organisation that 
supported teams with proper human resources, prioritised time, locations and 
education. However, team-based visits without individual and organisational 
prerequisites were considered as causing additional work, inefficiency, safety 
risks, mistrust and frustration. 

Conclusions and implications 
Based on the findings in this thesis, there are reasons to consider interprofes-
sional team-based visits in CHS as an important resource that should be de-
veloped. Interprofessional team-based visits in CHS distributed in the right 
way, at the right time, with the right professionals for the right individuals 
seem to be an effective and comprehensive way to meet the unique needs of 
children and their families.  

Interprofessional teamwork, in the shape of physical meetings such as team-
based visits and parental groups held by a team where professionals, the child 
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and his or her parents are present at the same time, seems to be important to 
achieve the goals of the team and meet the unique needs of the child and his 
or her family. Interprofessional team-based visits were considered as contrib-
uting to the holistic view of the child in his or her family where medical, psy-
chological and social circumstances are highlighted. Risk factors for ill health 
in young children include various dimensions. The results show great potential 
for promoting children's health and development and preventing ill health 
through the holistic approach that comes from multiple professionals working 
together in a joint child healthcare visit. Professionals who participated in 
team-based visits were perceived as having the greatest extent of team char-
acteristics, and these visits were described as resulting in positive synergy ef-
fects for children and families, participating professionals and healthcare or-
ganisations. Collaborative benefits for the team were described as skills de-
velopment, meaningfulness, joy, security, trust and well-being. For healthcare 
organisations, stability and continuity in team-based visits can be an effective 
way to make use of professionals' skills. 

Although team-based visits in Swedish CHS seem to be well implemented, 
there was an unequal and inequity distribution associated with individual, or-
ganisational and societal factors. Healthcare professionals require team-based 
visits delivered by interprofessional teams, in accordance with proportional 
universalism. However, perceived needs for team-based visits in Swedish 
CHS exceed its existence, especially in cases of complex, extensive and psy-
chosocial needs. Targeted team-based visits in complex cases were perceived 
as generating the most collaborative gains. Universal team-based visits (at 
specific ages of the children) with nurses and physicians were described as a 
basis for teamwork, where the need for selected and indicated interventions 
could be identified. However, these should be supplemented with more tar-
geted team-based visits than was the case at the time of the survey. The in-
creased focus on psychosocial health problems requires teams consisting of 
nurses and physicians, extended with psychologists, social workers and other 
professionals.   

Developing competent teams that offer team-based visits with content and in-
tensity commensurate with the needs of children and families who require 
structures and processes at the individual, organisational and societal levels. 
Professionals’ opportunity to distribute team-based visits adapted to the 
unique needs of children and families requires management support and a 
team promoting organisational structure. Competence in children's health and 
development, profession-specific competence, and team competence are 
needed in the team. Co-location, at Family Centres, was found to be a promo-
tive organisational factor in all studies.  
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Professionals who were expected to participate in team-based visits, but who 
were not provided with prerequisites for interprofessional teamwork, experi-
enced reduced goal attainment, negative synergy because of the teamwork. 
Embedded hierarchies, individual autonomy within professions, and a lack of 
individual competences and organisational structures can lead to so-called 
pseudo teams (teams by name only), which can affect the teamwork in a neg-
ative way. Team-based visits by dysfunctional teams were described as caus-
ing additional work, inefficiency, safety risks, mistrust and frustration. 

With the systems theory model of clinical microsystems in healthcare as a 
theoretical lens, it becomes clear that interprofessional teams in CHS have a 
decisive importance in meeting the unique needs of children and families. Fac-
tors that are important for the team's ability to meet the unique needs of chil-
dren and families in CHS have been summarised in this thesis under the fol-
lowing themes: 1) the child in the Centre, 2) physical meetings (face-to-face), 
3) equality and equity, 4) continuity, 5) trust and confidence, 6) competence 
and learning, 7) communication, 8) goals and motivation, 9) responsibilities 
and roles, 10) flexibility, 11) safety and effectiveness and 12) well-being and 
meaningfulness. These themes can be used for the development of team-based 
visits in the CHS. For optimal team-based visits in CHS, the clinical microsys-
tem, mesosystem and macrosystems must be included in the development pro-
cess. In future research, team-based visits need to be evaluated quantitatively 
and qualitatively from a child and family perspective.   
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Tack! 

Här är brev från doktoranden, 
som står för det du har i handen. 
Nu mot slutet vill jag tacka,  
tack till alla ni som mig har backat! 
 
Handledarteamet gav synergier, 
med teorier och skriverier, 
kompletterade ni varandra. 
Optimala teamet i god anda! 
 
Lena Nordgren, vilken klippa! 
Tack, dig vill jag aldrig slippa! 
Smart och snäll, du fina hästtjej, 
Glatt och tålmodigt, du lett mig.    
 
Ylva Tindberg, vilken pärla! 
Barnhälsovårdsmålen är dig nära. 
Du är snabbtänkt och kan taktiken. 
Tack för allt och hjälp med statistiken!  
 
Håkan Sandberg, pedagogen. 
Tack för team och dialogen, 
organisations- och teamexpertisen! 
Lev och må väl, är devisen! 
 
Leif Eriksson blev den fjärde. 
Internationellt i team den lärde. 
Barnhälsovård i global anda,  
Tack för ”trean” som väl fick landa! 
 
Tack respondenter som enkät besvarat,  
och med i studien ville vara! 
Jag är glad för alla svaren,  
och tack för allt ni gör för barnen! 
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Tack även ni som ställde upp,  
att vara med i en fokusgrupp! 
Ni gav många kloka tankar,  
för barnens väl era hjärtan bankar. 
 
CBHV-teamen i landets regioner, 
som ordnat kontakt med BHV-professioner. 
Tack för er hjälp och glada toner! 
Ni inspirerat och gett visioner. 
 
Suzanne Freimanis dig vill jag höja, 
som gav mig möjlighet att börja. 
Tack för följe genom åren, 
och föredömligt mod för sjuksköterskekåren! 
 
Andra chefer som jag vill hylla, 
och forskningsresan fick förgylla. 
Jennie Nimborg, vi fångat stunder 
och tankar bytt under våra löparrundor. 
 
Asghar Farhani, tack för förutsättning, 
för barnhälsovård och utveckling! 
Mats Henningsson, fick det att blomstra. 
Nu fortsätter vi utan att bromsa! 
 
Barnhälsovårdsteamet, bästa gänget, 
Tack för kreativa hänget! 
Ni har under forskningsåren,  
bytts ut men satt djupa spåren. 
 
Tack Jennie, Jenny gånger flera, 
Petra, Holger ni kan briljera. 
Camilla, Emma, Ylva, Ida, 
Elisabeth och Charlotte ni är solida! 
 
Tack Jessica, Sara, Sara,  
ni är alla underbara! 
Tack Kristina och alla psykologer, 
för stöd och konstruktiva frågor! 
 
Tack Bjurling-Sjöberg och Nylander  
för kappaseminarium, utan klander! 
Tack till nätverk med forskarvänner, 
som Region Sörmland omspänner! 
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Tack Anna Sarkadi och forskargruppen! 
CHAP, ni var den första truppen, 
som fick ta del av mina planer. 
Tack för input från er veteraner! 
 
Katarina Hjelms forskargrupp blev den nästa, 
för manuskript och tankar testa, 
ur vårdvetenskapliga aspekter. 
Tusen tack professorer, lektorer, doktorander och prefekter! 
 
Barnhälsovårdens nationella… 
Forskningsnätverk (BNF) ni var en källa, 
till inspiration och att få konferera. 
Tack för stöd och mycket mera! 
 
Nationellt så var ni många,  
som gav input på enkäten långa. 
Tack för hjälp med konstruktionen! 
Tack Staffan Udd för Artologik distributionen! 
 
Tack CKF (Centrum för klinisk forskning Region Sörmland) för bästa stödet! 
Pernilla Larsson, du fixat flödet! 
Petri Olivius ser implikationen, 
i hälso- och sjukvårdsorganisationen. 
 
Statistiker som jag vill lova, 
Hans, Bei och Ulf ni är en gåva! 
Bibliotekarier, ni bär kulturen. 
Tack för hjälp med all litteraturen! 
 
Svensk sjuksköterskeförening tack för stålar! 
Tack Distriktssköterskeföreningen, ni inte snålar! 
Uppsala universitet tack för medel! 
Gillbergska stiftelsen, tack ni gav en hel del! 
 
Tack James Heckman, vilken lycka, 
personligt svar att din figur få trycka! 
Illustrationen ger oss insikten, 
att tidiga insatser är av största vikten. 
 
Tack släkt och vänner för korrekturen, 
av manustexten och strukturen! 
Tack Karin, Karin, Olivia, Anna-Lena! 
Tack Gun, Sara, Erik och min mor Lena! 
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Mina föräldrar, Berndt och Lena, 
från mitt hjärta vill jag mena. 
Tack för livet och allt ni givit! 
Ni gett mig kärlek, stöd och frihet! 
 
Tack till Cilla, kära syster! 
Du är glad och sällan dyster. 
Tack för styrka som fascinerar, 
och din fina familj som inspirerar! 
 
Tack bästa Fredrik, du min käraste! 
Sedan tonår, du den närmaste. 
Tack för stödet i projekten! 
Du är bättre än konfekten! 
 
Tack Ida, Isak och Olivia! 
Tänk att ni blev extraprima! 
Ni är de bästa här i världen! 
Tack kära ni, som finns med på färden!  
 
Elina, efter dig vi längtar,  
men en dag vi dörren gläntar. 
Tack för tiden här på jorden! 
Du lärde oss att inte tappa moden! 
 
Tack finaste barnbarn som existerar! 
Edmund, Ivan, ni inspirerar, 
Edel, Holger ger hopp om livet, 
Ilse, Sakarias, Juli har värsta drivet! 
 
Tack till fler som ej är nämnda! 
För nu är ”tacket” här tillända! 
Hoppas att disputationen,  
leder fram till doktorspromotion sen! 
 
 
 
 

Katt av Edel 3 år 
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TTeam och teamarbete inom barnhälsovården - en nationell enkät till dig som är 
sjuksköterska, psykolog eller läkare inom barnhälsovården 
Både i Socialstyrelsens vägledning för barnhälsovård och i det nationella barnhälsovårdsprogrammet beskrivs teamarbete som 
ett av flera arbetssätt för att främja barns hälsa och utveckling.  

Team kan definieras som en grupp personer som tillsammans har expertis, kompetens och erfarenhet för att fullfölja en uppgift 
eller ett arbete. I Socialstyrelsens vägledning beskrivs hur läkarens, sjuksköterskans och psykologens kompetenser och 
erfarenheter kompletterar och stärker varandra och att även andra professioner kan vara involverade i teamarbetet inom 
barnhälsovården. 

Det nationella barnhälsovårdsprogrammet föreskriver teambesök vid specifika åldrar hos barnet samt vid behov av utökat stöd 
eller uppföljning. Teambesök innebär ett gemensamt fysiskt möte mellan olika professioner, barnet och dess familj. Denna enkät 
avser att kartlägga teamarbetet inom svensk barnhälsovård, samt eventuella skillnader. Enkäten innehåller 13 frågor och tar ca 
10–15 minuter att besvara. Beroende på hur du svarar kan det ta kortare eller längre tid, eftersom enkäten även innehåller 
följdfrågor. Du kan spara en påbörjad enkät och fortsätta vid ett senare tillfälle. 

Enkäten inleds med några bakgrundsfrågor som följs av frågor om dina erfarenheter och uppfattningar om team, teamarbete, 
teambesök och teamträffar inom barnhälsovården. Om du arbetar på flera ställen, så ombeds du att i första hand svara utifrån 
den arbetsplats där du har ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhälsovård. Dina synpunkter är värdefulla och vi ber dig att 
besvara frågorna och så uppriktigt som möjligt för resultatets tillförlitlighet och bidrag till ny kunskap. Din medverkan är frivillig och 
du kan när som helst avbryta ditt deltagande.  

Enkätundersökningen är en del i ett avhandlingsarbete och är forskningsetiskt granskad av den regionala etikprövningsnämnden 
i Uppsala. Enkätsvaren och dina personuppgifter skyddas enligt 24 kap. 8 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) samt 
PUL (Patient- och Uppgiftslagen). 

1. Vilken är din grundprofession? 

� Sjuksköterska 
� Läkare  
� Psykolog 

 
Följdfråga sjuksköterska: Har du någon specialistutbildning? 

� Hälso- och sjukvård för barn och unga (barnsjuksköterska) 
� Öppen hälso- och sjukvård (distriktssköterska) 
� Annan specialistutbildning 
� Nej 

Kommentera gärna specialistutbildning: 

_____________________________________________________________________________________________ 

Följdfråga läkare: Har du någon specialistutbildning? 

� Barn och ungdomsmedicin  
� Allmänmedicin 
� Annan specialistutbildning 
� Nej 

Kommentera gärna specialistutbildning: 

_____________________________________________________________________________________________ 

Följdfråga psykolog: Har du någon specialistutbildning? 

� Legitimerad psykolog 
� PTP-psykolog 
� Pågående specialistutbildning 
� Genomgått specialistutbildning 
� Legitimerad psykoterapeut 

Kommentera gärna specialistutbildning: 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

2. Könstillhörighet? 
 
� Kvinna 
� Man  
� Annan 

 



3. Hur många år har du arbetat med barnhälsovård? (antal år inom barnhälsovården oavsett grad av tjänstgöring)
� <1
� 1-5
� 6-10
� 11-20
� 21-30
� 31-40
� >40

4. Hur många timmar i veckan arbetar du vanligtvis med barnhälsovård? (endast ett svar kan anges)
<4

4–8
9–16
17–24
25–32
>32

Här följer ett antal frågor om arbetsförhållanden. Om du arbetar på flera platser ombeds du att besvara frågorna utifrån den 
arbetsplats där du har ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhälsovård.

5. I vilken region har du ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhälsovård? (endast ett svar kan anges)
� Stockholm
� Uppsala (Mellansverige)
� Sörmland
� Östergötland
� Jönköping
� Kalmar
� Gotland
� Blekinge
� Skåne
� Halland
� Västra Götaland
� Värmland
� Örebro
� Västmanland
� Dalarna
� Gävleborg
� Västernorrland
� Jämtland Härjedalen
� Västerbotten
� Norrbotten

6. I vilka lokaler utför du ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhälsovård? (fler svar kan anges)
� Barnavårdscentral
� Familjecentral
� Vårdcentral
� Psykologmottagning
� Central övergripande barnhälsovårdsenhet
� Annan plats            

Kommentera annan plats:

_____________________________________________________________________________________________

7. Hur många arbetsplatser (BVC) ingår i ditt uppdrag/arbete med barnhälsovård? (endast ett svar kan anges)
� <1
� 1
� 2
� 3
� 4
� >4
� Ingen                   

Eventuell kommentar:

_____________________________________________________________________________________________



8. Hur många BHV-sjuksköterskor arbetar uppskattningsvis i upptagningsområdet (vid de BVC) som ingår i ditt 
barnhälsovårdsuppdrag? (endast ett svar kan anges) 
� <1 
� 1-5
� 6-10
� 11-15
� 16-20
� >21
� Jag har inget speciellt område/BVC, utan arbetar i hela regionen      

Eventuell kommentar: 
_____________________________________________________________________________________________ 

Fråga endast för sjuksköterskor och läkare 

8. I vilken driftsform bedrivs ditt huvudsakliga barnhälsovårdsarbete? (endast ett svar kan anges)
� Offentlig 
� Privat 
� Annan 

Eventuell kommentar: 
_____________________________________________________________________________________________ 

9. Hur ser det geografiska upptagningsområdet ut där du har ditt huvudsakliga barnhälsovårdsarbete? 

� Storstad >200 000 invånare (Stockholm, Göteborg, Malmö, Uppsala) 
� Stor kommun >50 000 invånare 
� Medelstor kommun >25 000 invånare 
� Liten kommun <25 000 invånare 

Eventuell kommentar: 
_____________________________________________________________________________________________ 

Vårdtyngd eller Care Need Index (CNI) är mått på brukares behov baserat på faktorer som kan översättas till personalbehov. 
Vårdtyngdsmätningar och socioekonomiska behovsindex tydliggör behov av resurser och bemanning för att tillmötesgå barn och 
föräldrars behov av stöd och insatser. 

10. Används vårdtyngdsmätning, CNI eller annat socioekonomiskt behovsindex där du har ditt huvudsakliga arbete/uppdrag 
inom barnhälsovård? 
� Ja  
� Nej 
� Vet ej 

Följdfråga om svaret är ”Ja”: Vet du hur den uppmätta vårdtyngden eller CNI ser ut där du har ditt huvudsakliga 
arbete/uppdrag med barnhälsovård? 

� Mycket hög 
� Ganska hög 
� Varken hög eller låg 
� Ganska låg 
� Mycket låg 
� Vårdtyngden varierar mellan arbetsplatserna som ingår i området 
� Nej, vet ej 

Eventuell kommentar: 
_____________________________________________________________________________________________ 

11. Hur skattar DU vårdtyngden eller behov av barnhälsovård i det upptagningsområde där du har ditt huvudsakliga 
uppdrag/arbete med barnhälsovård? 

� Mycket hög 
� Ganska hög 
� Varken hög eller låg 
� Ganska låg 
� Mycket låg 
� Vårdtyngden varierar mellan arbetsplatserna som ingår i området 

Eventuell kommentar: 
_________________________________________________________________________________________ 

Fråga endast för psykologerna



Team kan definieras som en grupp personer som tillsammans har expertis, kompetens och erfarenhet för att fullfölja en uppgift 
eller ett arbete. I Socialstyrelsens vägledning beskrivs hur läkarens, sjuksköterskans och psykologens kompetenser och 
erfarenheter kompletterar och stärker varandra och att även andra professioner kan vara involverade i teamarbetet inom 
barnhälsovården.  

Teamarbete beskrivs som ett av flera arbetssätt att främja barns hälsa och utveckling i både Socialstyrelsens vägledning för 
barnhälsovården och i det nationella barnhälsovårdsprogrammet.  

Här följer ett antal frågor om DIN ERFARENHET av team och teamarbete inom ramen för ditt barnhälsovårdsuppdrag.  

12. Teamarbetar du på något av följande sätt i ditt uppdrag/arbete med barnhälsovård? (fler svar kan anges) 
� Teambesök (gemensamt fysiskt möte mellan olika professioner, barnet och dess familj) 
� Konsultation kring enskilt barn och/eller dess familj 
� Gemensamma föräldragrupper 
� Träffar för erfarenhets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning) 
� Annat teamarbete                         
� Nej, jag arbetar självständigt    

Eventuell kommentar: 
_________________________________________________________________________________________   

 

Följdfråga teamarbete: Professioner som ingår i teamarbete vid: 
 

Sjuksköterska Läkare Psykolog Logoped Dietist 
Fysio-
terapeut 

Barn-
morska 

Socionom/ 
Beteende-
vetare Annan 

         
Teambesök �� �� �� �� �� �� �� �� ��
Konsultation kring enskilt 
barn/familj �� �� �� �� �� �� �� �� ��

Gemensamma föräldragrupper �� �� �� �� �� �� �� �� ��
Träffar för erfarenhets- och 
kunskapsutbyte �� �� �� �� �� �� �� �� ��

 � � � � � � � � �

Annat teamarbete �� �� �� �� �� �� �� �� ��

 � � � � � � � � �
Eventuell kommentar: 
_____________________________________________________________________________________________________ 
   

Följdfråga teambesök: Vid vilka anledningar deltar du vid teambesök i ditt uppdrag/arbete med barnhälsovård?  
(fler svar kan anges) 
� Adoption 
� Familjehemsplacering 
� Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblematik) 
� Kommunikation-och språkavvikelse 
� Medicinsk frågeställning 
� Nyanlända 
� Psykomotorisk utvecklingsbedömning 
� Regleringssvårigheter (ex. sömn, mat, skrik) 
� Social utsatthet 
� Specifik ålder hos barnet 
� Annan 

Ange annan: 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
Följdfråga specifik ålder: Vid vilka åldrar deltar du vid teambesök? (fler svar kan anges) 
� 4 veckor 
� 6 månader 
� 12 månader 
� 2,5–3 år 
� Annan                                  

Ange annan ålder: 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
 

 



Följdfråga för dig som svarat att du antingen medverkar vid teambesök, konsultation, föräldragrupper, teamträffar eller 
annat teamarbete.  
 
I vilken utsträckning ANSER DU ATT TEAMET (som du arbetar mest med i ditt uppdrag/arbete med barnhälsovård): 

 
Mycket 

hög grad 
Hög 
grad 

Varken 
hög/låg 

grad Låg grad 
Mycket 
låg grad 

      
arbetar mot samma mål? �� �� �� �� ��

ger insatser av hög kvalitet? �� �� �� �� ��

möter barns och familjers behov? �� �� �� �� ��

uppfyller sina mål? �� �� �� �� ��

står för kontinuitet? �� �� �� �� ��

är effektivt organiserat? �� �� �� �� ��

har expertis (erfarenhet och kunskap) som överstiger enskilda 
teammedlemmars kompetens? �� �� �� �� ��

har ett jämlikt inbördes förhållande? �� �� �� �� ��
 � � � � �

 

13. Vid vilka anledningar ANSER DU att det finns BEHOV av teambesök i barnhälsovården? (fler svar kan anges) 
� Adoption 
� Familjehemsplacering 
� Föräldrastöd (nedstämdhet, relationsproblematik) 
� Kommunikation-och språkavvikelse 
� Medicinsk frågeställning 
� Nyanlända 
� Psykomotorisk utvecklingsbedömning 
� Regleringssvårigheter (ex. sömn, mat, skrik) 
� Social utsatthet 
� Specifik ålder hos barnet 
� Annan                                      
Kommentera annan:  
_________________________________________________________________________________________________ 

 

Följdfråga åldrar: Vid vilka ÅLDRAR finns det BEHOV av teambesök? (fler svar kan anges) 
� 4 veckor 
� 6 månader 
� 12 månader 
� 2,5–3 år 
� Annan                                  
Kommentera annan ålder:  
_________________________________________________________________________________________________ 
 



Bilaga 2. Intervjuguide fokusgrupper 
Hej och välkomna till denna fokusgrupp! 
- Doktorand vid Institutionen för folkhälsa och vårdvetenskap vid Uppsala universitet.  
- Den fjärde och avslutande studien i ett doktorandprojekt om teamarbete i barnhälsovården.  
- De tre tidigare studierna visar på ett behov av fördjupade kunskap i hur ett optimalt teambesök 

kan skapas och en förståelse för möjligheter och svårigheter med olika teambesök inom BHV.  
- Det bästa sättet att ta reda på det är genom att fråga personer som har OLIKA erfarenheter av 

teambesök.  
 

Vanligtvis när vi träffas för att diskutera saker vill vi nå konsensus. Men en fokusgrupp har som syfte 
att ge olika syn på ämnet. Ni får tycka olika, det kan snarare vara en fördel med olika perspektiv och 
erfarenheter. Jag ställer några frågor till er som ni sinsemellan får diskutera tills jag kommer in med 
följdfrågor eller ny fråga. Ta ordet när du vill säga något och lyssna in varandra. Ge alla en chans att 
prata. Om det är svårt att få ordet tryck på ”räck upp handen-knappen”  
 
Observatören hjälper mig att se om någon inte kommer till tals. Likaså håller hen koll på tiden och om 
vi behöver gå vidare till nästa fråga. Observatören kommer även vara med i analys och eventuell 
revidering av frågorna efter intervjun. 
 
Ni är anonyma. Materialet kommer att presenteras på ett sätt som gör att era åsikter och uttalanden 
inte kan kopplas till er. Konfidentialitet inom gruppen. Man får prata om att man har varit med, men 
man får inte berätta om vem som har sagt vad.  
- Etiska aspekter (frivillighet, anonymitet, stanna inom gruppen) 
- Inspelning, förvaras oåtkomligt för obehörig och raderas efter transkriberingen. 

Öppningsfråga 5 min 
1. Berätta kort om er själva;  

- Uppgifterna kommer bara att användas övergripande för att beskriva deltagarna. Kommer inte att 
kunna kopplas till enskilda svar. 

Introduktionsfråga 5–7 min 
2. Vad tänker du när du hör att vi ska prata om teambesök inom barnhälsovården? 

- Vad är det första du tänker på när du hör ”teambesök inom barnhälsovården”? 
- Är det skillnad på teamarbete/teambesök inom BHV och annan del av vården? 

Nyckelfrågor 30 min (deltagarna pratar med varandra) 
3. Vilka möjligheter ser ni/du med teambesök när det gäller att möta barn och familjers olika behov 

inom barnhälsovården? 
- Varför? Fördelar? När? 

 
4. Vilka svårigheter ser ni/du med teambesök när det gäller att möta barn och familjers olika behov 

inom barnhälsovården? 
- Varför? Nackdelar? 

 
5. När behöver vi teambesök? 

 
6. När behöver vi inte teambesök?  

 
7. Om ni/du fick önska fritt, hur skulle ett optimalt teambesök se ut?  
 
8. Kan ni berätta lite om era egna erfarenheter av teambesök? 

- Hur upplever ni/du teambesök? Hur fungerade det? Vad fungerar bra/ dåligt?  

Sammanfatta och avslutande fråga 5–7 min 
9. Har vi missat att fråga om något av betydelse inom området? 

10. Vill ni/du tillägga eller förtydliga något innan vi avslutar? 
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