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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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Forord

Min farmor Svea foddes ar 1912, sju ar innan riksdagens beslut om att inféra
allmén rostritt for kvinnor. Farmor Svea var léttlard och élskade att ga i sko-
lan. Efter fem ar i folkskolan hade hon avklarat laromalen for de sex ér i skolan
som hon var berittigad till. Det sista skoléret fick hon agera “hjilplarare”.

Under min uppvéxt tillbringade jag mycket tid hos farmor Svea som var en
anlitad sommerska, hade en fantastisk sopranrost, dlskade att baka, laga mat
och odla vackra blommor. Hon var d&ven mamma till sex barn. Hennes bjud-
ningar med vetebullar, sju sorters kakor och tartor med egenplockade hallon
eller jordgubbar var en hdjdpunkt. Trots att hon var tacksam och glad dver
livet s& dnskade min farmor att hon hade fatt studera mer. Nér hon var 11 ar
overhorde hon ett samtal dér skolans rektor forsokte dvertyga hennes pappa
Henning om att Svea borde fa studera vidare. Svea hade enligt rektorn goda
forutsattningar for att bli en bra ldrarinna. Men Henning motsade sig detta
eftersom Svea behovdes hemma pa garden. Farmor Svea blev fortvivlad dar
och da, och anfortrodde mig med graten i halsen manga, méanga &r senare:
“Jag hade ju velat bli lirarinna...”

Min farmor Sveas erfarenheter var inte ovanliga for barn som foddes i Sverige
i borjan av 1900-talet och &r en verklighet i andra delar av varlden dven idag.
Hade farmor Svea fotts ndgon generation senare hade forutséttningarna varit
helt annorlunda. Att som kvinna vara fodd i ”ritt” land, 1 “rétt” tid och 1 ’ratt”
kontext okar forutsittningarna for att fa studera. Idag finns i Sverige fantas-
tiska mojligheter att fa studera, oavsett kon och socioekonomisk tillhorighet.
Jag kénner stor tacksamhet infor det faktum att jag har priviligierats med moj-
ligheten att fa ga en forskarutbildning.

Arbetet med denna avhandling hade inte blivit av ifall jag inte hade blivit an-
tagen till forskarutbildningen i vardvetenskap vid Uppsala universitet och be-
viljats forskarstudier som en del av min tjanst som vardutvecklare i Barnhél-
sovarden Sormland. Professioner med akademisk bakgrund i Region S6rm-
land har den stora formanen att soka medel for forskarstudier. Det fanns
mycket inom barnhdlsoviarden som jag ville underséka och fragorna var
ménga. Efter litteratursokningar, samtal med forskningshandledare och
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medarbetare inom barnhdlsovarden nationellt sa foll slutligen valet pa team
och teamarbete inom barnhilsovarden.

I mitt tidigare arbete med barnhilsovard som BHV-sjukskoterska bade pé bar-
navardscentral (BVC), familjecentral (FC) och i olika hem métte jag barn och
familjer med olika forutsittningar for ett halsosamt liv. Jag deltog i gemen-
samma hembesok och hilsobesok med lakare, psykolog, socionom eller barn-
morska. De gemensamma besoken kunde vara undersdkande eller stodjande
beroende pé barn och foréldrars situation och syftet med besoket. I fordldra-
grupperna delades kunskap och erfarenheter mellan fordldrar och olika pro-
fessioner sasom sjukskoterska, barnmorska, socionom, psykolog, forskolepe-
dagog, familjeterapeut, bibliotekarie och konsumentvégledare, vilket kunde
leda till en bredare och djupare forstaelse for alla oss som var dér.

Barnhélsovarden moter barn och familjer i en livsperiod som priglas av ut-
veckling och fordndring. En period dér stod och insatser har stor betydelse for
barnets fortsatta hélsa och utveckling.

Min férhoppning &r att denna avhandling ska bidra med kunskap som kan an-
viandas av professioner och verksamhetsledning for utveckling av optimala
team inom svensk barnhilsovard. Kunskapen om teamets mojligheter och sva-
righeter kan anvéndas for att skapa forutsdttningar som frémjar barns hélsa
och utveckling inom ramen for det nationella tredelade barnhilsovérdspro-
grammet.
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Introduktion

Denna avhandling handlar om team och teamarbete inom svensk barnhélso-
vard och hur interprofessionella teambesdk kan utformas for att pd bista sétt
na malen med barnhilsovérd (1, 2). Dessa mél ar att frimja barns hélsa och
utveckling, forebygga ohélsa hos barn och tidigt identifiera behov av insatser
samt initiera stodatgérder (1, 2). Barns vdlmaende har betydelse for det en-
skilda barnets skull och for en héallbar samhillsutveckling (3). Globalt férordas
interprofessionellt teamarbete inom barnhélsovard for att tillgodose barns och
familjers komplexa behov (4). Det utvidgade perspektivet och den helhetssyn
som kommer av interprofessionellt teamarbete anses bidra till en mer jamlik
hilsa och utveckling hos barn (4, 5).

I det nationella barnhilsovardsprogrammet, som bestar av Socialstyrelsens
Vigledning for barnhdlsovarden och den webbaserade Rikshandboken i barn-
héllsovard (1, 2), beskrivs teamarbete som ett av arbetssétten. Programmet ar
tredelat och innehéller en kombination av universella insatser (del I) som ska
ges till alla barn 0-6 &r och riktade insatser (del II-I1T) som ska ges till alla barn
vid behov (1, 2). Universella teambesok med sjukskoterska och likare foror-
das vid specifika aldrar (4 veckor, 6 manader, 12 ménader och 2,5-3 ar), samt
riktade teambesoOk (selekterade och indikerade) med olika professioner vid
behov. Teambesok beskrivs som ett gemensamt fysiskt mote mellan barn, fa-
milj och olika professioner vid ett och samma tillfdlle (1, 2).

Internationell forskning om teamarbete inom primérvéarden har visat pé positiva
effekter, men definitionerna av team, form av teamarbete, professioner i team-
arbete och kontext skiljer sig 4t mellan olika ldnder (6-8). Interprofessionellt
teamarbete ar kontextberoende (9). Det saknas studier som undersdker interpro-
fessionella teambesok inom barnhdlsovarden samt vetenskapligt underlag for
vilken form av teamarbete som mojliggdr en helhetssyn pa barnet i familjen dar
medicinska, psykologiska och sociala omstindigheter uppméarksammas (1). For
inforandet av metoder inom barnhélsovarden behovs nationella implemente-
ringsplaner och kunskap om kontextuella faktorer av betydelse for implemente-
ringen (10-12). Socialstyrelsen efterfragar vetenskaplig utvirdering av metoder
inom barnhilsovéarden (1). Det finns sdledes ett behov av att vetenskapligt un-
dersoka interprofessionellt teamarbete inom svensk barnhélsovérd, dessutom
finns behov av kunskap om hur teamarbete som fraimjar barns hélsa och utveckl-
ing pa ett jamlikt och réttvist sétt kan utformas pa bésta sitt.
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Bakgrund

Barns hélsa och utveckling

De unika barnen

Alla barn f6ds som unika méanniskor med olika egenskaper och personlighets-
drag (13). Barn dr kompetenta interaktionssokande individer som redan fran
start har en inneboende férméga och vilja att l4ra sig nya saker och utforska
sin omvirld (13). Under barnets forsta levnadsar gors dramatiska framsteg i
utvecklingen kognitivt, motoriskt, sprakligt, kdnsloméssigt och socialt (13,
14). Det som sker under barns forsta tusen dagar, fran befruktning till barnets
andra fodelsedag, har en avgorande betydelse for dess fysiska, psykiska och
sociala hilsa samt utveckling (14).

Hélsans bestamningsfaktorer

Barns hilsa och utveckling paverkas av skydds- och riskfaktorer hos barnet
sjélv, 1 barnets ndrmaste omgivning och i den samhéllskontext som barn véxer
upp i (15, 16). Kohler (17) beskriver barnet och dess behov av stéd och om-
hindertagande;

Barn dr framtiden, men barn dr ocksa nutiden, med ett oeftergivligt och stén-
digt ndrvarande behov av stdd, omhindertagande och vigvisning pa alla livets
omraden.

Det som hédnder i barns liv under uppvixten paverkar barnets direkta och fram-
tida hélsa (18, 19). Psykosociala problem i vuxenéldern &r associerade med
uppenbara riskfaktorer redan i forskoleéldern (19). De flesta barn utsétts for
risker under uppvéxten, vilket innebér att fordldrar och andra personer som
mdter barn har en viktig roll att stirka barnens skyddsfaktorer eller minimera
riskfaktorer i barnens liv (19). Hélsans bestdmningsfaktorer &r de faktorer som
paverkar hélsan hos enskilda barn och dr sammankopplade med ojamlikheter
i hélsa nationellt och internationellt (16, 19). Inom barnhilsovarden behovs
kunskap om hélsans bestimningsfaktorer for att kunna ge insatser pa ritt niva

(19).
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Ratten till basta mojliga hilsa och utveckling

Barns hélsa och vilbefinnande dr en central angeldgenhet for alla samhéllen
(15, 20). I Forenta nationernas globala mal for en héllbar utveckling ingar god
hilsa och vélbefinnande (20). Barnets ratt till basta mojliga hilsa, liv och ut-
veckling dr en ménsklig réttighet (1, 21-23). Forenta nationernas konvention
om barnets rattigheter (barnkonventionen) anger alla barns ratt till fysisk, psy-
kisk, andlig, moralisk, psykologisk och social utveckling for ett sjalvstandigt
liv i ett fritt samhaélle (1, 21, 22). Barnets basta mojliga hélsa har ett egenvirde,
men ar dven en viktig bestimningsfaktor for den vuxnes hélsa och for en hall-
bar samhéllsutveckling (15).

Halsa

Hiélsa har av Virldshélsoorganisationen (WHO) definierats som ett "tillstdnd
av fullsténdigt fysiskt, psykiskt och socialt vialbefinnande och inte endast fran-
varo av sjukdom och funktionsnedsattning” (24, 25). Hélsodefinitionen enligt
WHO, har utvidgats med fysiska, psykiska, sociala, andliga, ekonomiska och
politiska dimensioner samt méanniskors rétt till hélsa ur ett rittvise- och jam-
likhetsperspektiv (26-28). Ordet hélsa har sitt ursprung i ordet helhet (frisk
och utan skada) och ordet helighet (ndgot som inte far skadas) (21). Eriksson
(29) beskriver att hélsan &r en helhet, som inkluderar mianniskans ande, sjél
och kropp.

Okade ojamlikheter i barns hilsa internationellt och nationellt

De senaste decennierna har det gjorts framsteg géillande barns hélsa bade 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 hilsoutveckling bade mellan lander och inom ldnder (30, 33-35).
Ojamlika och orittvisa villkor for barns hélsa beror bland annat pa vidpnade
konflikter, globalisering, migration, klimatforéndringar, bristande utbildning,
social osdkerhet och ojdmlika forhallanden for kvinnor (28, 34-36).

Barn i Sverige har generellt en god hélsa och utveckling (15, 17, 37, 38). Sve-
riges langvariga tillstdnd av fred, hog ekonomisk standard och ett vélutvecklat
vilfardssystem dr bidragande orsaker till folkhélsan (15). Trots att barn i Sve-
rige har god hilsa ur ett internationellt perspektiv rapporteras 6kade ojamlik-
heter 1 barns hélsa och utveckling vilket kan kopplas till barns olika uppvéxt-
villkor (1, 37, 39-45). Barn i samhéllsvérd (40, 41), barn i familjer med sdmre
ekonomi, utlindsk hiarkomst, psykisk eller fysisk ohilsa eller bristande socialt
nitverk utsitts for fler hilso- och skaderisker (17, 43, 46, 47), gér kortare ut-
bildningar (48, 49) samt riskerar att utveckla 6vervikt och obesitas i hogre
utstrackning &n andra barn (50, 51).

17



Spéadbarnsdodlighet

Spéadbarnsdodlighet, dvs. antal dodsfall mellan 0—1 ar per 1,000 levande fodda
ar en av de mest anvdndbara indikatorerna for att méata folkhilsan i ett land
och ses som ett matt pa kvaliteten inom hélso- och sjukvérden (30, 31, 52).
Globalt halverades spadbarnsdodligheten mellan aren 1990-2015 (30, 34). In-
ternationella data (ar 2021) visar att 31/1000 av pojkar och 26/1000 av flickor
dor innan de fyllt ett ar (53). Modrars hélsa, barns fodelsevikt och hélsa vid
fodseln ar forknippade med socioekonomiska faktorer som i sin tur paverkar
risken for spadbarnsdodlighet (34, 54).

Spéadbarnsdodligheten i Sverige dr bland den lagsta i varlden. Dodligheten hos
barn (0-1 ar) i Sverige &r for narvarande 2,3/1000 for pojkar och 2,1/1000 for
flickor (55). Spadbarnsdodligheten bland barn till médrar med utomeuropeiskt
ursprung ar hogre jamfort med barn till svenskfodda modrar (31).

Upplevt viilbefinnande och psykisk hélsa

Lag fodelsevikt, tillvaxtavvikelser, kroppsliga symtom eller beteendeproblem
hos sma barn kan visa sig som psykisk ohélsa nagra ar senare (46, 52, 56, 57).
Vidare péverkas barns hélsa och utveckling av sprakliga, kognitiva, sociala
och motoriska formagor (58, 59). Den pagéende klimatférdndringen och mil-
joforstoring beskrivs som nya hot mot barns vilbefinnande och hélsa (52).

De flesta barn i Sverige mér bra, men paradoxalt med svenska barns goda so-
matiska hilsa 6kar den psykiska ohélsan (38, 42, 52, 56, 60, 61). I Forenta
nationernas barnfonds aterkommande sammanstéllning om barns hélsa i
héginkomstldnder var barn i Sverige mest vilmaende ar 2001, men sjonk till
10:e plats ar 2021 (52, 61). Pojkar uppger en hogre grad av védlméende &n
flickor (17,42, 62). Sociala och emotionella problem hos férskolebarn ér ver-
representerat 1 hushdll med svag ekonomi (63). Kunskapen om yngre barns
sjdlvupplevda hilsa ar bristféllig (31), men under COVID-19 pandemin ge-
nomfordes en enkédtundersokning dir majoriteten av forskolebarn med hjilp
av sina fordldrar uppgav oro relaterat till pandemin (64).

Daodlighet och sjukhusvard orsakat av olyckor och sjukdom

Ojamlikheten mellan vérldens ldnder &r stor nér det giller hilso- och sjukvard
(30, 34). Under 2021 dog fem miljoner av vérldens barn innan de fyllt fem ar
dér dodsorsakerna framst var relaterat till komplikationer i samband med for
tidig fodsel, lunginflammation, forlossningsrelaterade hindelser och diarré,
men dven olyckor var en vanlig dodsorsak (30, 65-67). Studier visar att barn
som véxer upp i hem med 1ag socioekonomisk status har storst risk att utsittas
for oavsiktliga skador som leder till sjukhusvérd eller dodsfall (68).
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Daodligheten orsakat av olyckor och sjukdom bland barn i Sverige dr bland den
lagsta i véarlden (38, 52, 69).

Tillvaxt

Globalt &r amning, levnadsvanor och BMI (kroppsmasseindex) viktiga para-
metrar for att bedoma barns hélsa (52, 70-72). Bade undervikt (ISO-BMI <17)
och 6vervikt (ISO-BM1>25) eller obesitas (ISO-BMI >30) i barndomen har
konsekvenser for barns psykiska och fysiska vélbefinnande pa kort och ldng
sikt (30, 72, 73). I 1ag- och medelinkomstldnder uppges 45 % av dodsfallen
bland barn under 5 ar orsakas av undernéring, samtidigt som det finns stora
skillnader inom nationers granser (51). Samexistens av underniring och obe-
sitas individuellt och nationellt benimns som “den dubbla bérdan” (51, 74).

Nationella studier har visat att drygt 11 % av Sveriges fyradringar hade over-
vikt (9,2 %) eller obesitas (2,2 %) ar 2018 (75). Under COVID-19 pandemin
okade andelen tre- och fyradringar med overvikt eller obesitas i vissa regioner
i Sverige (76, 77).

Immunitet — skydd genom vaccination

Vaccination har en avgdrande betydelse for att skydda barn fran allvarliga och
livshotande sjukdomar (32, 78). Trots framsteg géllande immuniseringen glo-
balt ses samband mellan l&g vaccinationstickning, socioekonomi och etnicitet
(32,79, 80). Under COVID-19 pandemin forsamrades tdckningsgraden och ar
2021 saknade cirka 25 miljoner av virldens barn under ett r grundliggande
vacciner, vilket dr den ldgsta tdckningsgraden sedan ar 2009 (32, 81).

Sverige hade dock fortsatt hdg vaccinationstickning dven under COVID-19
pandemin, da nistan alla inskrivna barn 6ver 2 ar (>97 %) vaccinerades enligt
det svenska barnvaccinationsprogrammet ar 2021 och 2022 (31, 82, 83).

Utsatthet for vald under barndomen

Utsatthet for vald under barndomen ér ett globalt folkhdlsoproblem (70, 71).
Barns hélsa och utveckling riskerar att ta skada av alla former av vald, 6ver-
grepp, forsummelse, sexuella dvergrepp eller upplevt vald (84-89). Véld mot
barn férekommer i hem, skola, vard och rittsviasen (15, 84, 90). Samhillets
instéllning till véald, genom exempelvis lagstiftning och opinionsbildning mot
barn inverkar pa véldets utbredning (15).

Det saknas exakta uppgifter om antal barn som ar utsatta for vald i Sverige,
men andelen barn som anger att de har upplevt fysiskt véld har minskat de
senaste decennierna, ddremot minskar inte de svarare formerna av vald eller
upprepat vald i samma utstrackning (89, 91, 92). Barn som bevittnat vald, har
kronisk sjukdom eller beteendeproblem riskerar i hogre utstrickning dn andra
barn att forsummas eller utsittas for vald (92-94). Utsatthet for flera typer av
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vald eller vald vid upprepade tillfallen, s& kallad polyviktimisering &r extra
skadligt for barn. Barn som har en riskfaktor for valdsutsatthet har ofta fler
riskfaktorer (92, 93). Vald inom familjen dr svart att uppticka, samtidigt som
konsekvenserna blir extra allvarliga nér de som ska skydda barnet utgor ett
hot (84). Barn som utsitts for vald kan exempelvis uppvisa psykosomatiska
symtom (46). Darfor behovs kunskap och strukturerade metoder for att iden-
tifiera barn som far illa eller riskerar att fara illa (89, 95, 96).

Barnhilsovarden internationellt

Tidiga insatser

Barnhélsovérden har en viktig roll nir det géller att forbattra barns hélsa ge-
nom att tidigt framja hélsa och forebygga ohélsa hos barn i riskzonen (5, 30,
97). Nobellpristagaren James Heckman har visat att ju tidigare investeringar
gors for barn i riskgrupper, desto hogre blir den ekonomiska och sociala
vinsten (98). Heckmans kurva illustrerar hur investeringar i humankapitalet
har en avtagande avkastning i takt med méanniskors stigande alder (98). Insat-
ser fore skolaldern har storre inverkan pé barns inldrning och motivation, én
sjélva skoltiden (98). Samtidigt beskrivs utfallet beror pa instansernas kvalitet
och mélgrupp inom &ldersspannet (98, 99). Den ekonomiska ekvationen stim-
mer vl 6verens med forskning om de forsta tusen dagarna i ett barns liv (14).
Globalt anses utvecklandet av modrahilsovard och barnhilsovard ha en avgo-
rande betydelse for ett lands vélbefinnande (4, 30).

Prezschool programs

Schooling Choporiuniby

cost of funds

Jab training

Marginalprodukten

Preschool Scihool Post-schood

Figur 1. Heckmans kurva visar pa forhallandet mellan humankapitalinvesteringar
hos barn i risk och den s.k. marginalprodukten. Bilden visas med tillstdnd frén
James Heckman. Hémtat fran: Heckman JJ. Skill formation and the economics of
investing in disadvantaged children. Science. 2006 Jun 30;312(5782):1900-2.
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Ritten till barnhilsovard

I barnkonventionen artikel 24 beskrivs barns rétt till bdsta mojliga hilsa och
tillgéng till barnhélsovard (100, 101). Fysiska, psykiska och sociala &tgérder
behovs for att bekdmpa spadbarns- och barndddlighet samt ohdlsa, men ocksa
for att genom ett holistiskt forhallningssétt fraimja forverkligandet av barns
fulla potential (100, 101). Barnets fordldrar som har gemensamt for barnet har
enligt barnkonventionen ocksa ritt till stod i fordldraskapet (100, 101). Bar-
nets ritt till barnhélsovérd stirks genom WHO:s klargérande om alla barns
rétt till sin egen ldngd- och viktkurva (101, 102).

Barnhélsovarden internationellt

I de globala mélen, Agenda 2030, for en hallbar utveckling ingér forbéttringar
inom barnhélsovarden (30). Nar barnhélsovarden i borjan av 1930-talet véxte
fram i flera hoginkomstldnder var fokus pa barns nutrition, infektionssjukdo-
mar och hygien (103). Globalt finns skillnader géllande barnhilsovéardens in-
nehdll som exempelvis vid vilka aldrar hédlsobesdk erbjuds, utformning av hal-
sobesok, lokalisation, organisationsform, deltagande professioner och insat-
sernas intensitet (6, 103-108). Barnhdlsovarden kan organiseras separat for
barn 0 — 5/6 ar eller i en gemensam organisation allt fran prenatal (fore fodsel)
till 21 ar (104, 105, 107). Arbetssitten inom barnhdlsovarden bygger till stor
del pa beprovad erfarenhet och nationella konsensusdiskussioner utifran be-
fintligt kunskapsunderlag (30, 97, 103-105). Wood och Blair (105) anger brist
pa evidens som en av orsakerna till skillnader i arbetssitt inom barnhélsovér-
den mellan olika ldander. Skillnaderna beror &ven pa faktorer utanfor barnhél-
sovarden som exempelvis linders samhéllssystem, kulturella, ekonomiska,
geografiska och politiska tillstind och om det finns inre eller yttre konflikter
(30, 105).

Skillnader 1 tdckningsgrad internationellt och nationellt

I ménga fattiga lander nés inte alla barn ens av grundldggande insatser sisom
vaccinationer, nutrition och hygien (30, 109, 110). Aven inom linder ses
ojamlik tillgang till barnhélsovardens insatser (108). Barn som véxer upp i
socioekonomiskt utsatta familjer nés i lagre utstrickning av barnhélsovéardens
insatser, dir kostnadsfri barnhdlsovard kan vara ett sétt att 6ka deltagandet
inom barnhilsovarden (39, 108, 111, 112). Mackenbach (113) for ett teoretiskt
resonemang om betydelsen av individers egenskaper och forméga att utnyttja
vilfardsstatens medel ddr han bland annat menar att marginaliserade och miss-
gynnade befolkningsgrupper har svarare att tillgodogora sig barnhédlsovéardens
insatser (113).

Svenska studier har visat att barn som véxer upp i riskmiljoer har relativt sett
mindre mdjligheter att fa sina réttigheter till barnhélsovard tillgodosedda (40,
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41). Foréldraskapsstodet nér i ldgre utstrackning barnens pappor (114, 115),
fordldrar med utldndsk bakgrund (116) och fordldrar med kortare utbildning
(117).

Proportionerlig universalism

Barns ojamlika hélsa och socioekonomiska forutséttningar kriaver en effektiv
organisation och effektiva arbetssitt for att identifiera behov av utokat stod
och att ge insatser efter identifierat behov (30). Barnhélsovardsprogram maéste
vara flexibla och individualiserade for att sidkerstélla varje barns mojlighet att
né sin fulla potential (100). For att utjdimna skillnader i barns hélsa foérordas
en jamlik och réttvis barnhélsovard genom proportionerlig universalism (1, 5,
112, 118-122). Proportionerlig universalism &r ett teoretiskt ramverk som ut-
arbetades av WHO:s kommitté for hilsans bestdmningsfaktorer och innebar
att hilsofraimjande och forebyggande insatser ges till alla i en population (uni-
versellt), men att insatsernas niva och intensitet dkar i proportion till behov
och utsatthet (112, 120). For barnhdlsovarden innebér det att universella tjans-
ter distribueras jdmlikt till alla barn och familjer, selektiva insatser riktas rétt-
vist till riskgrupper och indikerade insatser riktas till identifierade individer
med behov av fordjupade insatser (1, 5, 37, 42). Det innebér att barnhélsovér-
den tillsammans med andra samhéllsaktorer har en viktig roll att identifiera
barn och fordldrar som é&r i behov av extra stod och kompensatoriska insatser
(37, 89).

Svensk barnhélsovard

Mal for barnhélsovarden

I svensk hilso- och sjukvardslag (2 § HSL, 1982:763) beskrivs malet for
hilso- och sjukvérden och ddrmed ocksa det Gvergripande mélet for barnhél-
sovarden. "Malet dr en god hélsa och en vérd pa lika villkor for hela befolk-
ningen, utgédende fran den enskilde individens behov” och ’den som har det
storsta behovet av hélso- och sjukvard ska ges foretrdde till varden” (1). Barn-
konventionen som blev svensk lag (2018:1197) den 1 januari 2020, stirker
barnrattsperspektivet och barnets ratt till basta mojliga hilsa och utveckling
samt tillgang till barnhdlsovard (1, 21, 22, 100). Socialstyrelsen definierar
barnhilsovardens uppgift som att frimja barns hélsa och utveckling, fore-
bygga ohélsa hos barn, tidigt identifiera skydds- och riskfaktorer for barns
hélsa och utveckling samt initiera tidiga insatser vid risker for barns hélsa,
utveckling eller uppvaxtmiljo (1, 2).
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Barnhélsovérd dr ett prioriterat omrade pé nationell niva

Sveriges riksdag har i sina “Prioriteringar inom hélso- och sjukvarden” be-
skrivit hur hélsofrimjande och forebyggande arbete har hogsta prioritet efter
akut livshotande tillstand (123). Prioriteringarna bygger pé tre principer; mén-
niskovérdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt kostnadseffek-
tivitetsprincipen (123). Barnhdlsovarden ar ett prioriterat omrade inom svensk
hilso- och sjukvérd och ska erbjudas kostnadsfritt till alla barn (0-5 ar) och
vuxna i egenskap av fordldrar (1). Samtidigt styrs offentliga verksamheter av
ramlagstiftning, vilket innebar att verksamheter som hilso- och sjukvarden
sjélvstiandigt kan utforma sin verksamhet i enlighet med 6vergripande mal och
lagar (124). Samhélleliga overgripande maldokument, lagar och regelverk
syftar till att styra verksamheter i 6nskvard riktning (1, 39, 125).

Barnhélsovardens organisation i Sverige

Regionernas ansvar for resursfordelning

Det svenska hélso- och sjukvardssystemet har ett delat ansvar mellan stat, re-
gion och kommun (126, 127). Hilso- och sjukvérden i Sverige &r organiserad
i 21 regioner som &r ansvariga for att sékerstélla hilso- och sjukvarden i re-
spektive region (126, 127). Regionerna avgor utifran ramlagstiftningen till
stor del sjdlva sina prioriteringar (1, 39, 125). Regionerna samverkar i sex
sjukvérdsregioner som dr: Norra sjukvardsregionen, Sjukvardsregion Mel-
lansverige, Stockholms sjukvérdsregion, Sydostra sjukvardsregionen, Vistra
sjukvardsregionen och Sodra sjukvardsregionen (127). Sveriges kommuner
och regioner beskriver barnhilsovard som en viktig del i den néra varden och
avser att stotta regionerna for att goéra barnhdlsovarden mer tillgidnglig och
jamlik, samt stérka barnhélsovardens mojligheter till samverkan med andra
barnverksamheter (128).

I Sverige ingér barnhilsovard vanligtvis i primirvardens uppdrag dér region-
erna har det 6vergripande ansvaret for forverkligandet av det nationella barn-
hilsovardsprogrammet (39, 129). Tillhandahallandet och finansieringen av
barnhélsovard &r en offentlig angeldgenhet, men barnhilsovérd kan distribue-
ras antingen i privat eller offentlig regi (130). Barnhélsovéardens verksamhets-
chef ansvarar for verksamhetens patientsékerhet, vardkvalitet och effektivitet
samt inskrivna barns ritt till barnhélsovard (1, 131).

Vardbehovsindex

For att kunna erbjuda vérd efter behov och minimera skillnader i hélsa finan-
sieras statens sjukvardsresurser i proportion till vardbehov (132). Statistiska
Centralbyran tillhandahéller ett vardbehovsindex. Detta si kallade Care Need
Index (CNI) berdknar fordldrars socioekonomiska status utifran foljande fem
variabler: 1) utlandsfodd forilder (Osteuropa, Asien, Afrika och Sydamerika),
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2) arbetslos fordlder, 3) ensamstaende fordlder, 4) nyinflyttad familj och 5)
fordlder med 1ag utbildning. En viss del av statliga medel for hélso- och sjuk-
véardens verksamhet betalas ut i férhéllande till CNI. Eftersom ett hogt CNI ér
forknippad med 6kad risk for ohilsa och ett 6kat behov av stod fran barnhil-
sovard, kan verksamheter med ett hogt CNI i vissa regioner fa hogre ersittning
for att mota behovet hos de barn och familjer som finns listade pa respektive
véardcentral (128, 132).

Professionernas nationella mélbeskrivningar

Profession ér en yrkesgrupp med ett specifikt kunskapsomrade som kraver en
akademisk utbildning. Inom svensk barnhélsovard verkar framst specialistut-
bildade sjukskoterskor och ldkare samt psykologer. Vidare forekommer logo-
peder, dietister, fysioterapeuter och socionomer (1, 2). Verksamheten leds av
sjukskdterskor som stér for kontinuiteten i det 16pande arbetet (1, 39, 105).
Likarna ansvarar for undersokningar som kraver ldkarens medicinska kompe-
tens (1, 2). Psykologer méter barn och forédldrar vid fragestéllningar om barns
utveckling, psykosociala fragestillningar eller for fordldrastod (1, 2).

Nationella malbeskrivningar for professioner verksamma inom barnhilsovér-
den tydliggdr behorighet och kompetens som krivs for att arbeta inom svensk
barnhélsovard (133-135). Sjukskoterskor inom barnhilsovard ska ha specia-
listsjukskoterskeexamen som distriktsskdterska eller hélso- och sjukvard for
barn och ungdom (133). Lakare inom barnhilsovard ska vara specialistkom-
petenta inom allmdnmedicin eller barn- och ungdomsmedicin (134). Léikare
som gér sin specialistutbildning, och som tjanstgér inom barnhélsovarden som
del av sin utbildning, ska ha handledning av behdrig och specialistkompetent
lakare (134). Sjukskdoterskor och likare inom barnhilsovard ska ha goda kun-
skaper om barns hélsa, utveckling och aldersspecifika sjukdomar, hilsans be-
stdmningsfaktorer, hilsofrdmjande och sjukdomsforebyggande atgirder samt
det nationella barnhilsovardsprogrammet (133, 134). Psykologer ska vara le-
gitimerade med fordjupade kunskaper i konsultationsmetodik, utvecklings-
psykologi, graviditetspsykologi, fordldraskapets psykologi, hélsopsykologi
och psykoterapeutiska metoder anpassade till médrahélsovards- och barnhél-
sovardsarbete samt kunna gora barnbedomningar pa barnhilsovéardsniva (vil-
ket &r forsta linjen i hilso- och sjukvarden) (135).

Lokaler

Barnhélsovard ska ges i verksamhetsanpassade lokaler skilda fran sjukvér-
dande verksamhet. Lokaler som endast innefattar barnhélsovard kallas for bar-
navérdscentraler (BVC). Lokaler som innehéller bdde barnhilsovérd, forald-
rahélsovard eller médrabarnhdlsovérd, 6ppen forskola och socialtjanstens fo-
rebyggande verksamhet med dess professioner kallas for familjecentral (1,
136). Nationellt bedrivs 40 % av barnhélsovarden pé familjecentraler (136).
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Psykologer inom barnhdlsovarden arbetar ofta bade med foréldrahélsovard el-
ler modrahélsovard och barnhédlsovéard och kan ha sin arbetsplats centralt i
regionerna, lokalt vid BVC, familjecentral, psykologmottagning eller klinik
(1, 137).

Centrala barnhilsovardsteam

I regionerna finns centrala barnhélsovardsteam (CBHV-team) som har i upp-
drag att metodutveckla, fortbilda och kvalitetssidkra barnhélsovard i regionen,
samt ge stod och konsultation till barnhélsovardspersonal och verksamhets-
chefer lokalt (1, 2). Viktiga samverkansparter for CBHV-teamen &r myndig-
heter, verksamheter och organisationer pé lokal, regional och nationell niva
(1, 2). I CBHV-teamen finns vanligtvis vardutvecklare i form av specialist-
sjukskoterska, BHV-6verldkare och psykolog. Ibland finns dven dietist, logo-
ped, fysioterapeut, socionom och administratdr (1).

Barnhélsovardens framviaxt i Sverige

Barnhélsovérden har haft en avgdrande betydelse for det svenska valfardssam-
hallet (1, 15, 97, 138). Svensk barnhélsovard har sina rétter i den filantropiska
spadbarnsverksamhet som kallades for “mjélkdroppen” i borjan 1900-talet,
och som utgjordes av hélsoframjande hembesdk till de socialt utsatta pa So-
dermalm i Stockholm (139, 140). Mellan aren 1931 och 1933 genomforde da-
varande Medicinalstyrelsen (nuvarande Socialstyrelsen) en forsoksverksam-
het med barnhélsovéard i sju provinsialldkardistrikt i Sverige med hilsounder-
sokningar, rdd och hembesdk (97). Ar 1937 inférdes kostnadsfri och generell
barnhéilsovard for alla barn 0-2 ar (97).

Bhalotra et al. (97) har pavisat hur den svenska forsoksverksamheten ledde till
minskad spadbarnsdodlighet. Vidare sags langsiktiga effekter sdsom oOkad
overlevnad efter 75 ars alder, battre 14s- och skrivformaga, hogre utbildning
och bittre ekonomi hos barnen i forsdksverksamheten jamfort med kontroll-
gruppen (97). Mddrarna i forsoksverksamheten fick ocksa en béttre ingang i
samhdllet (97). De barn som gynnades mest var barn i socioekonomisk utsatt-
het (97).

Enligt Allméinna rad fran Socialstyrelsen 1991:8, skulle barnhélsovard erbju-
das till alla barn i vardcentralernas upptagningsomrade (141). Regelbundna
hilsobesok skulle ske frén det att barnet kom hem frén forlossningsavdel-
ningen fram till skolstart (141). Sjukskoterska ansvarade for de flesta hélso-
besdken och utvecklingsbeddmningarna, men vid 6-12 veckor, sex manader,
12 manader, 18 manader och 5,5-6 ar skulle ldkare gora allménna somatiska
undersdkningar (141). Vid dessa ldkarmottagningar beskrevs vikten av sjuk-
skoterskas medverkan for att 1dkare och sjukskoterska skulle kunna jamfora
varandras intryck och komplettera varandras fragor och upplysningar (141).
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Aven vid uppmirksammande av utvecklingsavvikelser vid hilsobesok hos
sjukskoterska skulle barnet undersokas av ldkare. Vikten av kompletterande
kompetens och resurser inom barnhélsovard (barnlikare, fysioterapeut, psy-
kolog, logoped) och samverkan med barnpsykiatri, habilitering, socialtjénst
och barnomsorg anségs betydelsefull for att barnet skulle fa rétt stod och insats
(141). Lakare och sjukskoterska forslogs ha gemensamma grupptraffar med
fordldrar till barn i 2—3 arsaldern for att ta upp vanliga hélsoproblem och ge
preventiva och hélsoframjande rad (141).

Lagercrantz (38) beskriver hur manga barnlidkare utbildades under 1960-talet
och 1970-talet for att alla barn och fordldrar skulle ha tillgang till en barnlé-
kare inom barnhdlsovarden. Under 1980-talet ersattes manga barnldkare av
specialistlikare inom allmédnmedicin (38, 140). En utredning av Socialstyrel-
sen 1979 som préglades av primérvardsidén “fran vaggan till graven” innebar
att sjukskoterskor som tidigare enbart arbetat med barnhilsovard dven skulle
arbeta med éldre (140). Magnusson (140) beskriver hur omstruktureringen
hade negativ inverkan péa sjukskdoterskors kompetens inom barnhélsovérd. Re-
formen ledde &dven till bristande stdd till utsatta barn och samverkan kring
dessa familjer (140). I Socialstyrelsens utredning Skydda skyddsndtet (140,
142) fran ar 1992, beskrevs bristerna i barnhélsovardens psykosociala arbete.
Sjukskoterska inom barnhélsovarden forslogs dterigen att ha minst 50-75 %
av sin arbetstid for att kunna dgna sig &t det hélsofrdimjande arbetet och orga-
nisering av barnhélsovard i ett geografiskt omrade (142). Utredningen fastslog
att fordldraskapsstod i grupp behdvde utvecklas, vilket dven togs upp i Soci-
aldepartementets betinkande Stod i fordldraskapet ar 1997 (142, 143). 1 be-
tdnkandet beskrevs vikten av att inkludera bade mammor och pappor, samt att
fordldraskapsstodet skulle erbjudas universellt och selektivt (143).

Med syfte att sammanfatta bésta tillgéingliga kunskap inom barnhilsovarden
anordnade Medicinska Forskningsradet en State of the art konferens ar 1999
(144) som konstaterade att barnhdlsovarden framst var en medicinsk verksam-
het som byggde pé erfarenhet och traditioner med begriansad vetenskaplig evi-
dens.

En kartldggning fran ar 2000 visade att det endast fanns smé variationer i in-
nehall och tillgang till barnhilsovard i Sverige (145). Ar 2009 upphivdes So-
cialstyrelsens Allménna rad (141) som lag till grund for hdlsoundersokningar
inom barnhilsovéarden (1, 146). Tre ar efter upphdvandet av de nationella ra-
den pavisades stora regionala skillnader gillande innehall och tillgang till
barnhélsovéard (129). Antalet ldkarbesok inom barnhilsovarden i olika delar
av Sverige varierade frén tre till fem per barn (129). Wallby (147) visade ar
2012 att barnhidlsovarden i stort sett nadde alla barn (0-6 ar) och deras foréld-
rar med universella insatser, men brast i ambitionen att ge kompensatoriskt
stdd till barn och familjer i behov av utokat stod.
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Med syfte att bidra till en jimlik och réttvis barnhilsovéard nationellt samt bi-
dra till evidensbaserad praktik utgav Socialstyrelsen ar 2014 en ny vigledning
for barnhilsovéarden (1). Denna utgdr tillsammans med den webbaserade Rik-
shandboken i barnhdlsovdrd det nationella barnhilsovardsprogrammet (2).
Den webbaserade rikshandboken som &r ett nationellt kunskaps- och me-
todstod for professioner inom barnhélsovarden som édgs av Sveriges Kommu-
ner och Regioner ersatte de tidigare regionala metodbdckerna (148).

I Socialstyrelsens (136) kartliggning av svensk barnhédlsovéard ar 2020 be-
skrevs hur forutsittningarna for barnhélsovérd skiljer sig 4t mellan regionerna.
Antalet nyfodda per BHV-sjukskoterska varierade mellan 43 och 60, vilket
antogs bero pa anpassning efter CNI. Socialstyrelsen beskrev dven utma-
ningen med att distribuera barnhidlsovard efter vardbehov (136). Enligt barn-
vaccinationsprogrammet som samlar in nationella data fanns 93 % av barnen
i Sverige registrerade inom barnhélsovarden ar 2021 (149).

Ett tredelat nationellt barnhidlsovardsprogram

De senaste decenniernas samhéllsfordandringar i Sverige och i ménga andra
lander har resulterat i ett skiftande fokus fran ett hdlsodvervakande medicinskt
perspektiv till ett alltmer psykosocialt forhallningssitt med fokus pa hélsans
bestdamningsfaktorer (6, 150). Det svenska barnhilsovardsprogrammet ér in-
spirerat av Storbritanniens program och é&r ett tredelat program (151). Innehal-
let i programmet anpassas efter barns och familjers olika behov i enlighet med
proportionerlig universalism (2, 119).

Den universella delen (del I) for alla barn (0—6 ar) och deras familjer utgor
grunden for det forebyggande och hilsofrimjande arbetet som bestar av total
18 hélsobesok. I den universella delen uppmérksammas skydds- och riskfak-
torer for barnets hilsa och utveckling (2, 42). I programmets riktade delar (del
I, IIT) okar insatserna i bade niva och intensitet. Den selektiva nivan (del 1I)
innefattar insatser till riskgrupper och barn som identifierats vara i riskzonen
for att utveckla ohédlsa. Det innebar framfor allt 6kade och fordjupade insatser,
sésom tétare och/eller utvidgade besok tillsammans med andra professioner
inom barnhélsovarden (2, 42). Den indikerade nivan (del III) innefattar for-
djupade insatser riktat till barn som har identifierats vara i behov av insatser
framfor allt i samverkan med andra instanser, utanfor barnhélsovarden. Det
kan ocksa innebéra remiss till annan vardgivare eller anmélan till socialtjanst
(2, 42, 152). Nivan pa insatserna for olika barn och familjer kan variera over
tid beroende pa aktuellt behov och sammanhang (1, 2).
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Evidensbaserad praktik

Internationellt efterfragas vetenskaplig utvirdering av metoder som kan
fraimja barns hélsa och utveckling samt férebygga ohélsa (8, 103, 105). Social-
styrelsen beskriver att evidensbaserad praktik innebar medveten och systema-
tisk anviandning och sammanvégning av professionell expertis, basta tillgdng-
liga kunskap och hinsyn till berdrda personers situation, erfarenheter och 6ns-
kemal (153). Hélso- och sjukvard samt socialtjénst syftar till att hjalpa mén-
niskor och kan ha stor paverkan pa ménniskors liv, dérfor &r vikten av bista
tillgéngliga kunskap och professionell expertis utifrén enskildas behov och
kontext ett etiskt krav (153). Tidigare studier visar pé betydelsen av en nation-
ell implementeringsplan av det nationella barnhélsovardsprogrammet och att
barnhélsovardsprogrammet bygger pa evidens (12). Utan detta riskerar barn-
hilsovard att distribueras godtyckligt och anpassat efter regionala och lokala
omsténdigheter (12).

Barnhélsoindikatorer

Tidigare studier har pévisat luckor i 6vervakningen av viktiga strategiska
komponenter for att méta barns hilsa nationellt och internationellt (70, 71,
154). For evidensbaserad praktik behovs métinstrument for att gora nationella
och internationella jimforelser samt for att anvénda resultaten i den politiska
styrprocessen (1, 37, 155). Socialstyrelsen och representanter fran barnhilso-
varden i samverkan med European Comissions’s Health Indicators har arbetat
med framtagandet av hélsoindikatorer utgdende fran barnet (17, 156). Hélso-
indikatorerna delades in i fyra kategorier ndmligen: 1) demografi och socioe-
konomi, 2) hilsostatus, 3) hélsans bestimningsfaktorer och 4) hilso- och sjuk-
véardsystem (17, 156). Tillgang till barnhélsovérd och hélsofrdimjande inter-
ventioner ses som ett matt pa barns hilsa och forutsittningar for héilsa (30,
157). Arbetet tydliggjorde behovet av barnhilsoindikatorer som méter beteen-
den, regleringssvarigheter, matvanor, lek och fritid samt barns upplevda hilsa
(156). Kohler (158) beskriver vikten av att dokumentera sociala determinanter
for barns hélsa. Professionerna behover dirmed kunskap om hélsans bestdm-
ningsfaktorer i syfte att stirka barnets réttigheter, forebygga utsatthet och
framja barns hélsa (158).

Fran 2013 finns ett svenskt barnhilsoregister (BHVQ). Atta av Sveriges 21
regioner har anslutit sig till BHVQ. Registret ar viktigt for att utvirdera svensk
barnhélsovard och de yngsta barnens hélsa (126). For nirvarande finns 21 va-
riabler i registret, men utveckling av nya variabler fortgér (126). Folkhilso-
myndigheten (154) efterfragar utveckling av indikatorer for att kunna folja
smaé barns hélsa och barnhélsovardens insatser pa nationell, regional och lokal
niva. Journalféring om barns utsatthet och hilsans bestimningsfaktorer har
visat sig vara bristfillig (156, 158). I en statlig utredning (42) foreslas en
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sammanhallen journalforing for att vrdgivare ska kunna tillgdngliggdra jour-
naluppgifter for varandra samt folja insatser for barns hélsa 6ver tid, samt 6kad
patientdeltagande i journalféringen (42). Nér det géller utvardering av team-
arbete inom barnhélsovarden behdvs en gemensam definition av teamarbetet
(159).

Metoder och arbetssitt

Socialstyrelsens végledning for barnhidlsovarden (1) beskriver malen med
barnhilsovérden, samt vilka metoder och arbetssitt som behdvs for att uppna
dessa mal. Rikshandboken i barnhilsovard (2) redogdr for hur metoderna ska
anvéndas i praktiken. Arbetssétt som beskrivs dr bland annat hilsodvervak-
ning genom att undersdka och bedéma barns tillvéxt, beteende och utveckling
samt identifiering av skydds- och riskfaktorer i relation till barnets familj och
sociala nitverk. Fordldraskapsstod beskrivs som ett grundldggande uppdrag
for barnhdlsovéarden och ska erbjudas bade enskilt och i grupp (1, 2). Hilso-
frimjande samtal, vaccinationer och initiering av tidiga insatser beskrivs som
arbetssétt 1 hilsobesdken som dven inkluderar hembesdk och teambesok (1,
2). I barnhélsovardens nationella program beskrivs dven samverkan med olika
professioner och verksamheter i programmets alla delar (1, 2).

Teamarbete rekommenderas 1 svensk barnhélsovard

For att mojliggdra en helhetssyn pa barnet rekommenderas teamarbete mellan
olika professioner inom svensk barnhélsovard (1, 2). Likarens, sjukskdter-
skans och psykologens kompetenser och erfarenheter beskrivs kunna kom-
plettera och stirka varandra i teamarbetet genom att medicinska, psykologiska
och sociala omstindigheter uppmirksammas (1). Aven andra professioner,
sasom logopeder, socionomer, dietister eller fysioterapeuter beskrivs vara in-
volverade i barnhdlsovéardens teamarbete (1). Teamarbeten som beskrivs i det
nationella barnhélsovardsprogrammet &r teambesok, konsultation kring en-
skilda barn och foraldrar, fordldragrupper och teamtréffar eller konsultations-

grupper (1, 2).

Teambesok inom barnhélsovarden beskrivs som ett gemensamt fysiskt mote
mellan olika professioner, barnet och dess familj (1, 2). Den universella delen
av programmet innefattar teambesdk med ldkare och sjukskoterska vid fyra
veckor, sex manaders, 12 manaders och 2,5-3 4rs alder (figur 2). Aldrarna for
hélsobesok med lidkares medverkan inom barnhédlsovérden har sdledes éndrats
frén Socialstyrelsens tidigare rad (141). Riktade teambesok (selekterat och in-
dikerat) med olika professioner, barnet och dess fordldrar forordas vid behov
av ytterligare bedomning eller utokat stod (1, 2). Teamarbete genom konsul-
tation kan ske nir olika professioner konsulterar varandra kring ett enskilt
barn och/eller dess familj utan att barnet eller dess familj dr nérvarande.
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Teamarbete 1 gemensamma fordldragrupper kan ske da olika professioner
ndrvarar i samma foréldragrupp och teamtrdffar sker nir olika professioner
traffas for erfarenhets- och kunskapsutbyte, exempelvis 6vergripande konsul-
tation eller handledning (1, 2).

Hem BVC BVC BVC BvVC Hem BVC BvVC BVC BVC BVC BvVC
BvVC
s L+S S s L+S s S L+S s s s S
2-3 team 2 bestk 3 besok team team L+S team
besak
VID VARJE KONTAKT:
Barn/familjesituation
Tillvaxt
Halsosamtal
Atgard
Lék-us. Utv-uppf. Enskilt f- Léak-us. Utv-uppf. Lak-us. Utv-uppf Lék-us. Utv-uppf. BMI
Utv.uppf. Enskilt samtal Utv-uppf. Utv.uppf. BMI Epikrs
f-samtal/ BMI Hersel
EPDS Sprak Syn
Vacc Vace. Vace. Vacc. Vacc
3m+5m
= Antal besak och nar vid 2,5 - 3 ar teambesoket genomfars varierar. Utvecklingsarbete pagar.
- S=sjukskdterska
= L= Lakare

Figur 2. Hélsobesok per alder. Himtad fran www.rikshandboken-bhv.se/halsobesok/

Teamarbete forordas internationellt och nationellt

Virldshilsoorganisationen forordar interprofessionellt teamarbete och inter-
professionell utbildning inom hélso- och sjukvarden for att forbattra vardkva-
liteten och ddrmed mildra den global hélso- och sjukvardskrisen (4). Teamar-
bete sker enligt WHO nér olika professioner, patienter, familjer, verksamheter
och samhéllen arbetar tillsammans for en sdker och effektiv vard (4). Profess-
ioner inom moddrahélsovérd och barnhilsovard beskrivs av WHO ha en nyck-
elroll for folkhdlsan globalt och behover gemensamt identifiera styrkorna i
teamen fOr att hantera familjers komplexa hélsoproblem (4).

Yrkesforeningarna for professioner inom svensk hélso- och sjukvérd och So-
cialstyrelsen framhaller vikten av teamarbeten som involverar patienten och
alla nivaer i samhillet for att forbattra vardens kvalitet (160-162). Vardhand-
boken, som &r hélso- och sjukvérdens gemensamma metodbok, tydliggor
ocksa vikten av vélfungerande team for en siker hogkvalitativ vard (163). So-
cialstyrelsen anger att styrning, struktur och samsyn behovs for verksamhets-
overskidande team runt barn och familjer med komplexa problem (164, 165).
Ledningen inom hélso- och sjukvérden ansvarar for att mdjliggora kontinuitet
och informationsdverforing inom team och mellan olika team (160-162).
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Teamarbetes framvaxt historiskt

Enligt Weiss och Hoegl (166) refererar begreppet feam till ett gammalt eng-
elskt begrepp som syftar pa ett spann med dragdjur (oxar) som drar ett stort
lass. I en litteraturdversikt definierades team som ett socialt system dér flera
individer dr dmsesidigt beroende av varandra och har ett delat ansvar for en
gemensam uppgift med ett gemensamt mal (167). Teamet r inbdddat i ett eller
flera storre sociala system (167).

Teamarbete &r i grunden en arbetsform som funnits lika linge som ménniskan.
De flesta stora vetenskapliga genombrott har framjats av forskningssamar-
beten och att hogst tre forskare kan dela pa nobelpriset 4r saledes en anakron-
ism (168). Forskning om team har fatt stor uppmérksamhet det senaste ar-
hundradet (166, 168-170). Historiskt har det funnits trender i teamarbetet
kopplat till hdndelser i omvérlden (166, 170). Teamarbete tenderar att oka i
tider av krig och kris (166). Under forsta vérldskriget anvdndes teamwork som
ett forenande budskap om gemensamma krafter mot ett gemensamt mal (166).

Ar 1938 pavisade Elton Mayo i Hawthorne-studierna virdet av teamarbete
som organisationsform (170). Teamarbete fick ett genombrott med Human re-
lation - rorelsen som motkraft till Taylorismen i hela produktionsbranschen
(166, 169). Slutet av 1900-talet och borjan av 2000-talet hade fokus pa sjélv-
styrande team (170, 171), eftersom forskning inom foretagsbranschen visat pa
framgéngsrika sjdlvstyrande team (159).

Teamarbetes framvixt inom hélso- och sjukvérden

Teamarbetet inom hélso- och sjukvérden och socialtjinsten har véxt fram i
olika delar av virlden och utvecklats i olika sammanhang (11). Drinka och
Clark (159) beskriver skillnader mellan teamarbete inom foretagsbranschen
och hélso- och sjukvardsorganisationer géllande 16nsamhetsfokus, hierarkisk
organisation och patientens roll i teamet. Foretagsteamets prioritet &r 1nsam-
het, medan hélso- och sjuvardsprofessioner ar lirda att sétta patientens bésta i
forsta hand. Privatisering och 6kad kostnadsmedvetenhet inom hélso- och
sjukvérden kan medfora etiska dilemman for hélso- och sjukvardsteamen
(159). Sociala konstruktioner som skiljer professionsgrupper i hierarkiska
vardorganisationer och premiering av sjalvstindiga beslut inom professions-
grupper utgor ett hinder for 6ppenhet, innovation och strukturerat teamarbete
(159). Samtidigt visar studier att kunskapsintensiva organisationer med stor
andel vilutbildade professioner kan dra fordel av att organiseras i team (159).

Forsok att genom studier patala behov av eller infora interprofessionell utbild-

ning och teamarbete i hélso- och sjukvérden har gjorts i olika omgéngar sedan
1960-talet (11, 159, 172). Reeves (11) beskriver banbrytande exempel med
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primédrvardsteam i Brasilien, England, USA, Sydafrika och Australien under
1990-talet. I Sverige skapades de forsta hilso- och sjukvardsteamen med in-
spiration frén England inom palliativ vard i slutet av 1970-talet (173). Utifran
patientens olika behov, sammanhang, familj, livsaskadning och erfarenheter
synliggjordes behovet av ett méngfacetterat team (173).

Sandberg (124) beskriver hur ramlagstiftningens inférande pa 1980-talet bi-
drog till utveckling av teamarbete inom hélso- och sjukvarden. Ramlagar re-
glerar inte detaljer, utan innehaller allmént styrande formuleringar och mal.
Hailso- och sjukvardslagen &r en ramlag, dir verksamheterna sjilva utifrén
givna mal och resurser far utforma arbetet. Teamforskningens pavisade team-
effekter, sdsom kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling och tillvaratagande
av kompetenser har bidragit till 6kat intresse for team inom héilso- och sjuk-
varden (124, 159). Det finns numer en solid teoretisk grund for team och in-
sikten att kollektivet oftare &r starkare &n individen (11, 171).

Kénnetecknande for interprofessionella team

Begreppet team anvinds ofta for att beskriva en grupp méanniskor med en ge-
mensam uppgift inom hilso- och sjukvarden, exempelvis barnhdlso-
vdrdsteam, men interprofessionella team uppstar inte per automatik genom att
sammanfora olika professioner i en arbetsgrupp. Inom teamforskning &r ar-
betsgrupper inte synonymt med team. For att definieras som ett team behover
teamet ha specifika kénnetecken (11, 159, 174-176). Team som bara &r team
till namnet och som saknar dessa kinnetecken kallas pseudoteam (174, 177).

Thylefors (178) anger tvdrprofessionella team som ett 6verordnande begrepp
for olika typer av team. Team kan vara interprofessionella (olika professioner
integrerar), multidisciplindra (samordning mellan olika verksamheter) eller
intraprofessionella (samma profession) (11, 178). Denna avhandling handlar
framst om interprofessionella team.

For att en arbetsgrupp ska definieras som ett interprofessionellt team ska pro-
fessionernas gemensamma arbete resultera i ett mervérde utover de enskilda
individernas kompetens var for sig, s att den gemensamma kompetensen blir
storre an summan av de enskildas kompetenser, sé kallad synergieffekt (11,
169, 179-183). Sandberg (169) anger att team ger funktionella synergier, vil-
ket innebdr att samarbetsvinsten dverensstimmer med det gemensamma ma-
let. I denna avhandling bendmns synergieffekter mestadels som samarbets-
vinster.

Interprofessionella team behdver involvera minst tva professioner med kom-
pletterande kompetenser beroende pa uppgift, ha en definierad uppgift samt

besitta kdrnkompetenser (11, 159, 175, 176, 179, 180). Utmérkande for
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interprofessionella team &ar formégan att utifrdn patientens behov definiera
uppgiftens kérna, identifiera problem och problemldsningar, skilja mellan ru-
tinproblem och komplexa problem, identifiera minsta antal nédvéndiga pro-
fessioner, samt balansera mellan den egna specialistkompetens och teamkom-
petensen (159, 182, 184). Dessa team kinnetecknas av skarp malorientering,
delat ansvar, jamlikt forhéllande, tillitsfullt klimat, kénsla av samhorighet, 6p-
pen och drlig kommunikation samt ett inbordes larande (159, 179, 182, 185).
Interprofessionella team &ar patientorienterade och lampar sig for komplexa
och svarldsta uppgifter dir professionerna dr dmsesidigt beroende av varandra
for att 16sa uppgiften, vilket minskar risken for felbehandlingar (159, 174,
185). Teamarbetet resulterar ofta i vilbefinnande och arbetsrelaterad hilsa hos
teammedlemmar, vilket i sin tur kan ha en positiv inverkan pa teamets
maluppfyllelse (179). I avhandlingen anvidnds huvudsakligen termen feam for
att beskriva valfungerande interprofessionella team.

Strukturer och processer inom team och utanfor team

Strukturer och processer inom team och utanfor team paverkar teamets ut-
vecklingspotential och effekt (159, 169). Initialt behdvs strukturer for kom-
munikation, kontinuitet, tydliga roller och mél som utvérderas (9, 159). Team-
processer gynnas av Oppen och drlig kommunikation, meningsfulla méten,
tillitsfullt klimat och kénsla av samhorighet (159, 169). Reeves et al. (11) be-
skriver hur relationella, processuella, organisatoriska och kontextuella fak-
torer hinger samman med utvecklingen av teamarbete i hilso- och sjukvérden.

Teamkompetens

De sex kdrnkompetenserna for alla vardprofessioner innefattar personcentre-
rad och evidensbaserad vird, samverkan i team, forbdttringskunskap for kva-
litetsutveckling, sdker vard och informatik (186). Personcentrerad vard ar en
central kompetens vilken innebér ett partnerskap mellan professioner och in-
divider som behandlas av hilso- och sjukvarden (186, 187). Teamkompetens
fodras tillsammans med professionsspecifik kompetens for alla hélso- och
sjukvardsprofessioner for en personcentrerad, sdker och kvalitativ vard (161,
162, 188-191). Professioner som arbetar bra var for sig behover inte vara vil-
fungerande i grupp, for att uppné det kriavs teamkompetens (165). Personliga
erfarenheter fran yrkeslivet, sociala kontakter och uppvaxtforhéllande samt
personliga egenskaper paverkar formagan till tillit, kommunikation och atti-
tyd, vilket behovs for teamarbete (159).

Team inom hilso- och sjukvard

Aven om det finns en solid kunskapsbas for teamutveckling, sé skiljer sig team
at mellan olika branscher och inom olika delar av hilso- och sjukvérden (159,
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171). Team inom hélso- och sjukvérden ska vara patient- och familjeoriente-
rade som genom kommunikation, koordination och organisation utgér fran fa-
miljens behov (185, 192). Hilso- och sjukvardsteamens storlek kan variera
mellan 2-20 medlemmar, och teamen kan besté av specialister eller generalis-
ter samt vara temporéra eller permanenta (159). Skillnaderna mellan team be-
ror pa den kontext som teamen verkar i, men ocksé vilka personer som soker
sig till det specifika hélso- och sjukvirdssammanhanget (159). Primair-
vardsteam tenderar att inkludera farre professioner samt i hdgre attrahera ge-
neralister (159).

Team inom barnhéilsovard

Globalt forordas distribution av barnhilsovéard genom teamarbete inom ramen
for proportionerlig universalism (1, 2, 5). Internationell forskning bekriftar
behovet av teamarbete mellan professioner inom verksamheten och med pro-
fessioner fran narliggande barn- och familjeverksamheter for att tillgodose en-
skilda barns och familjers komplexa behov, den globala folkhélsan (4, 11, 184,
193) och barns réttigheter (4, 121, 194) samt for att bidra till en jamlik hilsa
(44, 121). Teamarbete rekommenderas dven for hélsofrimjande och preven-
tiva insatser inom barnhélsovarden (108, 195).

Warmels et al. (6) och Szafran et al. (8) har visat att ndra samverkan mellan
sjukskoterska och ldkare inom barnhédlsovéarden kan bidra till 6kad hilsokun-
skap och nojdhet hos forildrar, tidseffektivitet och att barns behov av akut-
sjukvard minskar. Samtidigt beskriver inte dessa studier hur samverkan gér
till, mer &n att sjukskoterskorna utfor uppgifter inom barnhilsovarden som
traditionellt betraktas som lakaruppgifter (6, 8).

Reeves et al. (11, 176) beskriver svarigheter med att utvirdera och jaimfora
studier av interprofessionella team beroende pa olika konstellation och kon-
text. I vissa studier av teamarbete inom barnhilsovarden, saknas tydliga be-
skrivningar om interventionens utformning och deltagande professioner samt
huruvida professioner méter barn och familjer tillsammans eller var for sig (8,
195).

Teoretiska utgdngspunkter

Xyrichis et al. (180, 196) och Reeves et al. (11, 176) har pavisat behovet av
teoretiska ramverk for en djupare forstaelse for team och for teamets organi-
satoriska och strukturella sammanhang. For att ta hinsyn till det profession-
ella, organisatoriska och samhilleliga faktorer i den kontext interventionen
ska implementeras argumenterar Gro et al. (10) och Reeves et al. (11) for att
interventioner bor baseras pa teoretiska ramverk.

34



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 hélsans bestimningsfaktorer for att
tydliggdra hur barnet paverkas i relation till sin omgivning (197, 200). Barnets
egna inneboende resurser och biologiska faktorer (genetik, kon, alder,
temeperament, personlighet) ar utgangspunkten for modellen (197). Skydds-
och riskfaktorer aterfinns i fem olika nivaer (mikrosystem, mesosystem,
exosystem, makrosystem och kronosystem). Skyddsfaktorer kan vara goda
fysiska, kognitiva och sociala egenskaper hos barnet, formaga till
sjdlvreglering och lattsamt temperament (2, 15). Riskfaktorer kopplade till
barnet kan vara svarigheter géllande reglering, funktion, beteende eller
anknytning (19).

Microsystem ar miljoer (familj, ndra kompisar, sociala nétverk, forskolegrupp)
som direkt omger barnet och som préglas av ett dmsesidigt samspel (197,
200). Den egna familjen utgor barnets priméra mikrosystem och fordldrarnas
lyhérda omvardnad, sociala samspel och stodjande av barnets utforskande lag-
ger grunden for barnens hélsa och utveckling (13, 14).

Mesosystem bildas av flera mikrosystem som sociala relationer, ndromradet,
samhilleliga insatser och konstruktioner som forskola, hilso- och sjukvard,
socialtjanst men &ven levnadsvanor (14, 197).

Exosystemet ar miljoer och andra mikrosystemen som barnet sjalv inte ingér i
men som indirekt paverkar barnets mikrosystem och ddrmed dven hélsa och
utveckling (197).

Det 6vergripande makrosystemet bestar av radande kultur, lagar och riktlinjer
(19, 197). Samhilleliga paverkansfaktorer sdsom politisk, ekonomisk och
social utveckling inbegriper samhéllets syn pa barn och barns rittigheter (15,
18). Barnets samhéllsstillning aterspeglas i hur barnet blir bemott inom hélso-
och sjukvérden (201).

Modellen har sedan dess uppkomst kompletterats med kronosystemet som in-
nefattar stora omvilvande héndelser under en viss tidsperiod, sdsom pande-
mier, naturkatastrofer, krig eller andra fordndringar i omvérlden (197). I Jakar-
tadeklarationen (28) uppdaterades hélsans bestimningsfaktorer till att inne-
fatta skyddsfaktorer som fred, skydd, héllbar anvindning av resurser, stabilt
ekosystem, bekdmpandet av fattigdom, bemyndigande av kvinnor och réttvisa
(27, 28). Dyar et al. (200) foreslér att modellen dven ska inkludera ekologiska,
epidemiologiska, existentiella och tekniska perspektiv. (figur 3)
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Barn/ <2
Patient

Figur 3. Illustration av mikro-, meso-, exo-, makro- och kronosystem.

Kliniska mikrosystem

Tidigare forskning belyser behov av en nationell implementeringsplan for
barnhélsovardsprogrammet (12). Kontextuella faktorer, det vill sdga faktorer
pa individuell, organisatorisk eller samhéllelig niva, har betydelse for imple-
menteringen av olika metoder (9). Ur ett systemteoretiskt perspektiv kan
forhallanden mellan barnet, dess familj, barnhédlsovardsteamet och
kontextuella faktorer i mikro-, meso- och makrosystemet studeras (9, 159,
182, 202-205).

Teorin om kliniska mikrosystem i hilso- och sjukvéarden utvecklades av Nel-
son et al. (9) under 1990-talet och bygger pa Demings systemtiankande, dar
systemet betraktas med en teoretisk lins for att f en 6kad forstéelse for syste-
met (9, 206). For hogkvalitativ hélso- och sjukvéard krivs ett komplext,
dynamiskt system dér de olika systemen integrerar med varandra i dmsesidig
riktning och tillsammans producerar bista tinkbara vérd (9).

Kliniska mikrosystem utgdr byggstenar i den storre hélso- och
sjukvérdsorganisationen (9). Kliniska mikrosystem som exempelvis
barnhélsovardsteam, &r frontlinjen av hélso- och sjukvarden dar professioner
moter barn och familjer och dér det verkliga vérdet och kvaliteten av varden
sékerstills (125). Den stora hélso- och sjukvérdsorganisationen kan aldrig bli
battre dn den vard som ges av organisationens minsta enhet, det kliniska
mikrosystemet (9). Individuella faktorer i mikrosystemet kan vara profession,
erfarenhet och instillning.
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Flera kliniska mikrosystem kan samverka med varandra och tillsammans bilda
mesosystem (9, 207, 208). P4 mesosystemsniva finns vardcentraler, familje-
centraler, CBHV-team och andra verksamheter som innefattar flera mikrosy-
stem.

Makrosystemen innefattar organisationsovergripande och samhalleliga
strukturer och styrdokument (9, 207, 208). Bade meso- och makrosystemen
ar overgripande system dir kontextuella faktorer kan forstds som organisa-
toriska och samhilleliga faktorer (9, 207, 208). Effektivt teamarbete erford-
rar ’top-down” och “’bottom-up” perspektiv, vilket innefattar mikro-, meso-
och makrosystemet (159).

Vérdvetenskapligt perspektiv

De fyra vardvetenskapliga konsensusbegreppen mdnniska, miljo, vdardande
och hdlsa utgor vardvetenskapens metaparadigm och dr betydelsefulla onto-
logiska antaganden i denna avhandling (209). Ur ett humanistiskt vardveten-
skapligt perspektiv finns det samband mellan individ, sammanhang, delaktig-
het och hillsa (26). Aven om vardvetenskap #r sjukskéterskans huvudomrade,
kan det praktiseras av andra professioner inom hélso- och sjukvarden (26).

Mainniskan — barn och familj i fokus

Det véardvetenskapliga begreppet méanniska utgors i denna avhandling av bar-
net och dess familj (29). Vigledningen for barnhdlsovdarden beskriver hur ar-
betet inom barnhdlsovarden ska priglas av ett barnperspektiv, barnrittsper-
spektiv och barnets perspektiv (1). Véardvetenskaplig forskning kénnetecknas
av en helhetssyn p& ménniskan och utgér frén patienters behov (29, 210). Bar-
nets behov kan identifieras genom kunskap om hélsans bestdmningsfaktorer
(197-199) och ett forhallningssitt som grundar sig pa respekt for det unika
barnet (29). Ménniskor lyckas séllan eller aldrig utnyttja hela sin potentiella
kapacitet, men tillvixtkapaciteten dr som hogst i borjan av livet (29).

Miljon - barnhélsovardskontext

Den vardande miljon inkluderar den fysiska, sociala och kulturella miljén och
bade medvetna och omedvetna aspekter i vardandets miljo (26). Eriksson (29)
beskriver miljon som ett mangfacetterat begrepp som bestar bade av en om-
varld, en medvérld (dér varden sker) och en egen vérld (patientens egen upp-
levelse) (29). Vardmiljoer kan utgdras av fysiska platser som BVC, familje-
central eller barnens hem, men ocksa omgivande ekologiska, kulturella, eko-
nomiska, politiska och sociala miljoer (209). Barns mdjlighet till utveckling
paverkas av barnets livsvérld och de system som barnet &r del av (29). Kohler
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(18) beskriver hur vara barns framtida hélsa beror pa vad som hénder i vuxen-
virlden. Den politiska, ekonomiska och sociala utvecklingen samt forstéelsen
for barns behov och rittigheter dr av avgorande betydelse for samhéllet (18).

Vérdande — mote av barns och familjers behov

Den vérdande relationen innefattar formagan att fordjupa sig i den enskilda
ménniskan, och en tilltro till manniskans mdjligheter till véxt och utveckling
(29). Moten med barn och familjer inom barnhélsovérden ska préglas av ett
hilsofrimjande forhallningssitt och stirka formégan till empowerment, vilket
innebér formaga att hantera sin situation och forbéttra sin halsa (1, 211, 212).
Empowerment kan Oversittas med bemyndigande. Hélsofrdmjande arbete
inom barnhélsovarden innebér att stirka skyddsfaktorer for barnets hélsa och
fordldrarnas tilltro till sin fordldraférmaga (1). Det forebyggande arbetet inne-
bér att reducera riskfaktorers inflytande dver barns hélsa (1). I detta ar Adlso-
litteracitet, dvs. méanniskors forméga att ta till sig, forstd och anvénda inform-
ation om hilsa, av stor betydelse (213).

Patientlagen (2014:821) tydliggor patientens stéllning, integritet, sjalvbestim-
mande och delaktighet samt att barnets bésta sérskilt beaktas i hidlso- och sjuk-
varden (214). Komplexiteten och nddviandigheten av patienters deltagande
kraver tydliga strukturer for hur patienten ska involveras pa basta sétt (159). I
vardarens ansvar ingédr pedagogiska och hilsofrdmjande handlingar vilket in-
nebdr att stodja patienten till att uppticka hinder i livsvérlden och ta egna re-
surser i bruk for ett hilsosamt liv (26).

I teamarbete kan professioners sdrpriglade kompetenser tydliggoras (125,
210). Kunskap om och forstielse for de 6vriga professionernas roll i teamet ar
nddvindiga for att inse sin egen professionella roll och for att adressera pro-
blem och behov till mest ldmpad profession (159, 215). Vardandet i barnhal-
sovarden har sin bas i barnhélsovetenskap, vilket krdver bred och foérdjupad
kompetens inom barns hilsoutveckling och barns uppvéxtvillkor (15).

Halsa

Barnhélsovetenskap bygger pa tre pelare: 1) hilsa for alla, 2) folkhdlsoveten-
skap och 3) barn (15). Hélsa utgér fran ménniskors totala livserfarenhet, person-
lighet och sitt att hantera livssituationer (25, 157, 216). Hilsan innefattar vilja
till liv, hdlsosamma levnadsvanor och varandet i hilsan (26, 29). Antonovksy
(217) beskrev hélsa som en kénsla av sammanhang och hur hilsofrimjande &t-
géarder behover fokusera pa individers forstaelse, motivation och tilltro till sin
egen forméga att hantera livsomstindigheter. Medvetenhet om hélsans innebord
ar fundamentalt for professionerna inom hélso- och sjukvérden for att uppmérk-
samma patientens rorelse mellan aktuell hilsa och potentiell hilsa (26, 29).
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Avhandlingens problemformulering

Trots stora framsteg internationellt inom barnhélsovarden de senaste decenni-
erna aterstar arbete for implementering av evidensbaserade interventioner
(30). Nationell och internationell forskning visar pa ojdmlikheter i barns hilsa
och uppfyllandet av rtten till barnhélsovard (30, 39, 129, 136, 147, 218). Det
finns ett behov av evidensbaserad kunskap om metoder inom barnhédlsovarden
kopplat till ojamlikheter i barns hélsa och fordndringar inom barnhilsovarden
(1, 30, 147, 150, 219). Socialstyrelsen beskriver interprofessionellt teamarbete
som ett av arbetssétten for att uppna barnhilsovérdens mal samtidigt som det
saknas vetenskapligt underlag for vilken form av teamarbete som mojliggdr
en helhetssyn pa barnet i sin familj dér medicinska, psykologiska och sociala
omstindigheter uppmirksammas (1). Avsnittet om teamarbete i Socialstyrel-
sens Vigledning for barnhdlsovdrden saknar referenser, vilket indikerar ett
behov av en vetenskaplig utvirdering (1). Interprofessionellt teamarbete &r
kontextberoende och behover darfor vetenskapligt undersokas i sitt organisa-
toriska sammanhang (9).

Vid inférande av en metod, sdsom teambesék behdver metoden studeras i sin
kontext (105, 159). Tell et al. (12) beskriver att for en framgangsrik imple-
mentering av nationella program, behdver programmen dverensstimma med
professionernas upplevda behov och ses som relevanta. For att nd uppsatta méal
inom hélso- och sjukvirden behovs kunskap om forhéllandet mellan nation-
ella program, upplevda behov hos professionen och klinisk verksamhet (9,
220, 221). Systemteoretiska studier dr anvéndbara for att studera komplexa
sammanhang som ror strukturer och processer i samspelet mellan individer
(professioner, barn och familjer) i det kliniska mikrosystemet, men dven yttre
faktorer i det organisatoriska och samhélleliga sammanhanget som paverkar
forekomst av teamarbete (9, 147). For att utvardera teamarbete inom barnhél-
sovarden behovs kunskap om vilken form av samverkan mellan olika profess-
ioner som kan definieras som interprofessionellt teamarbete, baserat pa tea-
mets kdnnetecken (9, 159). Professionerna som mdter barn och familjer
“ansikte mot ansikte” har erfarenheter och perspektiv som dr viktiga for
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 barnhélsovarden bli ineffektivt och missa
maélet med en jamlik och réttvis barnhilsovard som mdter barn och familjers
unika behov.
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Overgripande och specifika syften

Det overgripande syftet med avhandlingsarbetet ar att ta fram kunskap om
team och teamarbete inom svensk barnhélsovard samt vilka faktorer som pa-

verkar teamarbetet pa individniva, organisationsniva och samhéllsniva. Spe-
cifika syften for de inkluderade studierna é&r att ur sjukskoterske-, 1dkar- och

psykologperspektiv:

Studie I

Studie 11

Studie II1

Studie IV

40

undersdka professionernas uppfattningar om 1) deltagande
i teamarbete, 2) teamets kdnnetecken, samt 3) om dessa
uppfattningar ir relaterade till professionstillhorighet och
arbetsplats.

beskriva forekomst av teambesok inom svensk barnhélso-
vérd samt undersoka mojliga samband mellan teambesok
och kontextuella (individuella, organisatoriska, samhlle-
liga) faktorer som skulle kunna péaverka dess implemente-
ring.

bade kvantitativt och kvalitativt undersoka skillnaderna
mellan deltagande i teambesdk och upplevda behov av
teambesok inom ramen for det tredelade nationella barnhél-
sovardsprogrammet.

undersoka professionernas erfarenheter av teambesdk inom
svensk barnhilsovard for att fa en béttre forstaelse for tea-
mets mojligheter och svérigheter att genom teambesdk
mota barn och familjers unika behov.



Metoder

Metodologiska utgangspunkter

Forskningsomradet for denna avhandling har varit interprofessionellt teamar-
bete i en vardvetenskaplig kontext. Vetenskapligt arbete &r i grunden en verk-
samhet som hdmtar data fran empirin, vilket ofta krdver en teoretisk modell
for att tolka insamlade data (26, 222). Teoretiska ramverk och paradigm inom
olika forskningsomraden dikterar forskningens genomforande och indikerar
hur verkligheten kan forstas (223). Foreliggande avhandling har genom ett
pragmatiskt forhéllningssétt kombinerat olika vetenskapsfilosofiska perspek-
tiv for att svara pé forskningsfragorna (224). Dessa ramverk har utgjort ett
raster for perspektivvidgning och tolkning av data. Systemteoretiska ramverk
och de fyra vardvetenskapliga konsensusbegreppen har anvénts for att studera
team och teamarbete i barnhdlsovérden ur ett professionsperspektiv (9, 11,
159, 209, 225).

Studierna (I, IV) har rort sig frén ett postpositivistiskt paradigm till ett konstruk-
tivistiskt och hermeneutiskt paradigm. Stegvis har forskningen gétt fran ett de-
duktivt till ett induktivt forhallningssitt och fran kvantitativ generaliserbarhet
till forstaelse for hur teambesok i barnhdlsovarden kan utformas pa bésta sétt
(226). I samtliga studier (studie I-IV) har faktorer som péverkar eller &r associ-
erat med teamarbete undersokts. Tillvigagingssitten i studie I och II &r associ-
erat med ett postpositivistiskt synsétt d& dessa studier har en kvantitativ design
och beskriver teamarbete och teambesdk inom svensk barnhélsovérd. Kausalitet
och korrelationer ar relaterade till positivismen och undersoker olika determi-
nanter som har samband med eller orsakar undersokta fenomen (226).

Studie III har en mixad design som genom ett pragmatiskt forhallningssatt
anvént bdde ett postpositivistiskt och ett hermeneutiskt tillvigagangssitt.
Pragmatiskt forskningsparadigm eller det sé 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 anvénts, didr deltagarna i interaktion med
varandra har beskrivit sin bild av ett optimalt team och teambesdk inom barn-
hilsovard (226). Utifran de ovan beskrivna epistemologiska antagandena er-
ovrades kunskap om teamarbetets beskaffenhet och férekomst genom att un-
dersoka, beskriva, forklara och tolka verkligheten (226).
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Studiedesign

Avhandlingen innefattar fyra studier (I-IV) som anvént kvantitativ, kvalitativ
och mixad design for att svara pa det 6vergripande syftet med doktorsavhand-
lingen (se tabell 1 med 6versikt). Forskningen integrerar bade kvalitativa och
kvantitativa metoder i en mixad metod med forklarande sekventiell design
(224). Genom mixad metoddesign mdjliggors en djupare forstaelse for det un-
dersokta fenomenet (224) och avhandlingens slutsatser kan breddas och stér-
kas (227). I enlighet med Creswell och Clark (224) ska teoretiska utgangs-
punkter for var del i den mixade metoddesignen tydliggoras. Tydligheten gal-
ler metodval, inbordes prioritet och ordningsf6ljd samt hur metoderna sam-
manlénkas.

Tabell. 1 Oversikt &ver metoder och deltagare.

Studie Design Datainsamling | Deltagare Analyser
I Tvérsnittsstudie | Webbenkét 741 sjukskoterskor Deskriptiv
Beskrivande 234 lakare statistik,
Kvantitativ 144 psykologer Logistisk
regression
1T Tvérsnittsstudie | Webbenkét 741 sjukskoterskor Deskriptiv
Beskrivande 234 likare statistik,
Kvantitativ 144 psykologer Logistisk
regression
I Tviérsnittsstudie | Webbenkat 663 sjukskoterskor Deskriptiv
Konvergent 203 lakare statistik,
parallell mixad 54 psykologer McNemars test,
Kvalitativ
innehallsanalys
v Explorativ Fokusgrupper | 10 sjukskoterskor Systematisk
Kvalitativ digitalt via 13 lakare textanalys
Microsoft 11 psykologer
Teams 1.5

De inledande kvantitativa studierna (studie I, IT) och den mixade studien
(studie III) utgjordes av en nationell tvirsnittsstudie i form av en webbenkdt.
Studie I och II utgjordes av en kvantitativ design baserad pa fasta svarsalter-
nativ som ibland var skattningar och alltid sjdlvrapporterade i webbenkéten.
Studie III bestod av ett urval fran samma webbenkét som studie I och II dar
endast respondenter som rapporterat deltagande i teambesok ingick. Studie
[T utgjordes av en konvergent parallell mixad design, dér kvantitativa data
utgjordes av fasta svarsalternativ i webbenkéten och kvalitativa data utgjor-
des av Oppna svar i webbenkéten. For studie [V 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 d4gde rum inom svensk barnhélsovard. Ur-
valet i studie I-III utgjordes av alla tillgdngliga sjukskoterskor, likare och
psykologer verksamma inom svensk barnhélsovéard. De tre forsta studierna
genomfordes som en nationell totalundersdkning dir barnhélsovardspersonal
(n=3552) fran Sveriges alla regioner bjods in. Enkédten besvarades av totalt
1119 personer, vilket innebar en svarsfrekvens pa 32 %. Av de svarande var
66 % sjukskaterskor, 21 % ldkare och 13 % psykologer. Majoriteten av re-
spondenterna var kvinnor (92 %) och bland sjukskoterskorna var néstan alla
kvinnor (99 %). Den vanligaste specialistutbildningen for sjukskdterskor var
oppen hilso- och sjukvard (70 %) och for lakare allmdnmedicin (72 %). De
flesta respondenterna (64 %) hade mer 4n sex ars erfarenhet av barnhilso-
vardsarbete. Kon, profession, utbildning och yrkesverksamma ar inom barn-
hilsovarden betraktades som individuella faktorer. Majoriteten av responden-
terna hade en arbetsplats for barnhélsovardsuppdraget (78 %) och den vanlig-
aste arbetsplatsen var BVC (59 %). En fjardedel av respondenterna arbetade
pa familjecentral (24 %). Tjanstgoringsgrad var oftast mer dn 24 timmar i
veckan (64 %) och de flesta arbetade i offentlig verksamhet (74 %). Majoriteten
(59 %) arbetade i stor kommun (>50 000 invénare) eller storstadsomrade
(>200 000 invanare). En fjardedel (26 %) av respondenterna tillhérde Sjuk-
vérdsregion Mellansverige. Hélften av respondenterna (154/305) som visste vil-
ket CNI som var uppmiitt i deras upptagningsomradet rapporterade hogt CNI.
Studiepopulationen och studiekontext for studierna I-III beskrivs i tabell 2.
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Tabell 2. Studiepopulation och studiekontext for studie I-II1.

Studie I-IT Studie ITI
n (%) n (%)
Individuella faktorer 1119 (100) 920 (100)
Kénstillhorighet Kvinna 1029 (92) 850 (92)
Man 83 (7) 64 (7)
Annan 7(1) 6 (1)
Profession Sjukskéterska 741 (66) 663 (72)
Lakare 234 (21) 203 (22)
Psykolog 144 (13) 54 (6)
Uthildning “ Distriktsskoterska 520 (70) 469 (71)
Barnsjukskoterska 264 (36) 234 (35)
Pégaende specialistutbildning 3(04) 2(0,2)
Uthildning “ Specialist i allménmedicin 168 (72) 148 (73)
Pediatriker 53 (23) 41 (45)
Pégaende specialisttjinstgoring (ST) 16 (7) 15 (16)
Uthildning “ Legitimerad psykolog 121 (84) 47 (87)
Psykoterapeut 19 (13) 8 (15)
Pégaende praktisk tjanstgoring (PTP) 9 (6) 4(7)
Ar inom BHV <6 407 (36) 314 (34)
6-20 521 (47) 452 (49)
>20 191 (17) 154 (17)
Organisatoriska faktorer
Arbetsplats for BHV Barnavérdscentral 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 Offentlig 726 (14) 652 (75)
Privat 249 (26) 215 (25)
Sambhiilleliga faktorer
Virdbehovsindex (CNI)¢  Hog 154 (S1) 139 (53)
Varken hog/ldg, Variation 114 (37) 90 (34)
Lag 37 (12) 36 (14)
Upptagningsomrdide ¢ 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)
Sjukvdardsregion Mellansverige 292 (26) 254 (28)
Stockholms 236 (21) 189 (20)
Sodra 183 (16) 150 (16)
Vistra 167 (15) 130 (14)
Norra 136 (12) 106 (12)
Syddstra 105 (10) 91 (10)

@ Professionsvisa fragor

" Fraga for endast sjukskoterskor och likare

¢ Foljdfraga for de som svarade att de visste uppmitt CNI for arbetsomrédet

d Flervalsfraga om storlek pa geografiskt up ptagningsomrade (antal invanare). Respondenter som angav fler svar redovisas
inte
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I studie IV anvindes ett strategiskt urval (226). Inklusionskriterier for studie
IV var att deltagarna skulle ha erfarenheter av teamarbete inom barnhélsovar-
den for att kunna dela med sig av sina tankar géllande mdjligheter och svérig-
heter med teambesdk inom barnhélsovarden. I forbattringsarbeten och forsk-
ning behovs ett “bottom-up perspektiv”, vilket innebédr kunskap baserat pa
professioners erfarenheter av méten med patienter i de kliniska mikrosyste-
men (9, 159, 229). Studiepopulationen i studie IV representerade olika upp-
tagningsomraden med olika vardbehov och olika geografiska forutsittningar.
Fem av sex sjukvérdsregioner finns representerade i studie IV. Studiepopulat-
ionen och studiekontext for studie IV beskrivs i tabell 3.

Tabell 3. Studiepopulation och studiekontext for studie IV.

Datainsamling

Enkiit for studie I-III

Procedurerna for insamlandet av data i de tre inledande studierna (studie I-11I)
var desamma och beskrivs dérfor samlat. Med anledning av bristande kunskap
om team och teamarbete inom svensk barnhilsovérd behdvdes initialt ver-
gripande och generaliserbar kunskap om dess former, forekomst och
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forutsattningar. Enkéter ar ett kostnadseffektivt sitt att erhalla information om
prevalens, distribution och inbordes relationer mellan olika fenomen inom en
population (111). En nationell webbenkat distribuerades mellan oktober 2017
och februari 2018 (Bilaga 1). En tvérsnittsstudie valdes for att fa en helhetsbild
av det undersokta fenomenet under en begrinsad period (226). Inledningsvis
identifierades vilken typ av data som behovdes for att svara pé studiernas (stu-
die I-1IT) syfte (226). Det saknades utvecklade enkéter utformade for teamar-
bete i1 barnhélsovardskontext (178, 230-233). Baserat pd jaimforelser mellan
tillgdngliga enkéter valde vi delar av en enkit utvecklad av Thylefors et al.
(178, 232) med validerade fridgor om teamets kidnnetecken och effektivitet.

Forskargruppen, som hade kompletterande kompetenser inom studieomradet,
utvecklade dessutom studiespecifika och kontextbundna fragor under aren
2016-2017 utifran ett teoretiskt ramverk (9). Fragorna utformades enkelt och
strukturellt for att underlitta respons och systematisk analys (226, 234). En-
katen innehdll dven en inledning som forklarade syftet med enkaten och tyd-
liga beskrivningar av det som efterfragades (226).

Den sammantagna enkiten utvecklades och testades i samrdd med experter
inom enkétutveckling (kursledare for en forskningskurs om fragekonstruktion
och enkétundersokning arrangerad av Centrum for klinisk forskning Region
Sérmland) och experter inom barnhélsovard (forskare och vardutvecklare
inom barnhélsovarden nationellt) for att sdkerstilla enkdtens relevans och an-
viandbarhet (226). Innan distribution skickades enkiten till 20 BHV-utveck-
lare (sjukskoterskor, ldkare och psykologer) fran regionala CBHV-team {or
granskning och revidering. Slutligen pilottestades och forbittrades enkétens
tillimpbarhet av en enkétstudiegrupp bestadende av 15 deltagare i en enkétkurs
for vard- och verksamhetsutvecklare samt doktorander i Region Sérmland.

Den slutliga enkdten bestod av tre delar och totalt 13 fragor med foljdfragor
beroende pé vilket svar som respondenterna angav (Bilaga 1). Alla fragor hade
fasta svarsalternativ, men med mojlighet att kommentera i fritext. Enkéten
gick fran det generella till det specifika (226) med inledande bakgrundsfragor
om respondentens kon (kvinna, man, annan), profession (sjukskoterska, 14-
kare, psykolog) och erfarenhet (antal &r inom barnhélsovarden). Respektive
profession fick professionsspecifika foljdfragor gillande specialistutbildning.
Fragan om antal &r inom barnhélsovarden hade svarsalternativen, <1, 1-5, 6—
10, 11-20, 21-30, 3140 och> 40. Dérefter foljde frdgor om organisatoriska
forhallanden sa som arbetsforhallanden, antal tjanstgoringstimmar inom barn-
halsovarden per vecka, huvudsaklig arbetsplats for BVC, familjecentral, vard-
central, psykologmottagning, CBHV, annan) och antal arbetsplatser inom
barnhilsovarden. Vidare stilldes fragor om huvudman (offentlig, privat, an-
nan) och i vilken hélso- och sjukvérdsregion som respondenten arbetade.
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Sambhélleliga bakgrundsfragor handlade om CNI och om kommunstorlek (stu-
die I-11I).

Den andra delen av enkidten undersokte respondenternas uppfattningar om
team och teamarbete inom barnhélsovard. Efter en kort inledning stélldes en
flervalsfraga med foljande formulering: "Teamarbetar du pa nagot av foljande
sétt 1 ditt uppdrag/arbete med barnhédlsovarden?". Svarsalternativen innefat-
tade fyra olika former av teamarbete: teambesok (gemensamt fysiskt mote
mellan olika professioner, barnet och dess familj), konsultation kring enskilt
barn och/eller dess familj, gemensamma fordldragrupper, triffar for erfaren-
hets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning) samt annat teamar-
bete. Mgjligt svarsalternativ var dven: nej, jag arbetar sjalvstandigt. Respon-
denter som svarade att de deltog i nagon form av teamarbete fick foljdfragor
om vilka professioner som deltog i teamarbetet (studie I-I1I).

Respondenter som svarade att de deltog i teambesdk fick en foljdfraga om
indikationer for teambesdk. Svarsalternativen var specifika aldrar, bedomning
av psykomotorisk utveckling, medicinsk bedémning, fordldraskapsstod, kom-
munikation- och sprikavvikelse, regleringssvarigheter, social utsatthet, nyan-
land, familjehemsplacering, adoption samt annat. Svarande som deltog i team-
besok vid specifika &ldrar tillfrdgades om aldrar for teambesok. Svarsalterna-
tiven var fyra veckor, sex manader, 12 manader, 2,5-3 &r respektive andra
aldrar. Ytterligare foljdfragor for de som deltog i teambesok och teamtréffar
var avsatt tid for dessa besok (studie 11, IIT).

Respondenter som angav att de teamarbetade i ndgon form inom barnhélso-
vérden (97,9 %) fick en obligatorisk foljdfraga om teamets forutséttningar och
effekter. Forutséttningar som efterfrdgades var i vilken utstrickning som tea-
met arbetade mot samma maél och var effektivt organiserat. Teameffekter som
efterfrigades var om teamets insatser var av hog kvalitet, moter barns och fa-
miljers behov samt uppfyller sina mél. Utéver Thylefors fragor ombads re-
spondenterna att gradera teamets forutséttningar for kontinuitet och jamlikt
inbordes forhallanden, samt teameffekter i form av expertis som Oversteg en-
skilda teammedlemmars kompetens var for sig. Svarsalternativen graderades
pa en femgradig Likertskala fran "i mycket hog grad" till "i mycket 14g grad”
(178, 232) (studie I).

I den tredje och avslutande delen av enkéten stilldes frdgan om vid vilka an-
ledningar respondenterna uppfattade att det fanns ett behov av teambesdk och
i s& fall med vilka professioner teambesoket skulle ske. Frdgorna hade fasta
svarsalternativ utgdende fran uppdrag inom barnhilsovard samt svarsalterna-
tivet "annan”. Det fanns dven mdjlighet att kommentera i fritext. (studie I1I)
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Enkiten skapades i ett webbaserat enkétbearbetningssystem, Survey & Report
(Artologik) for att mojliggora distribution direkt till utvalda grupper via e-post
(respondentenkat). For att fa tillgéng till e-postadresser till sjukskoterskor, 14-
kare och psykologer verksamma i svensk barnhélsovard kontaktades CBHV-
teamen i respektive region och yrkesforeningen for fordldrabarnhélsovards-
psykologer. I vissa regioner kravdes ett godkdnnande fran verksamhetschef
eller enhetschef vid respektive vardcentral. Respektive vardcentralchef eller
medarbetare i dessa verksamheter skickade sedan e-postadresser till forskaren
som laddade upp dessa i det digitala enkdtbearbetningssystemet. Webbenka-
ten distribuerades tillsammans med ett f6ljebrev till alla tillgingliga sjuksko-
terskor, ldkare och psykologer verksamma inom barnhélsovarden. Flodes-
schema for hur insamlat data har anvénts i de olika studierna ses i figur 4.

Totalt genererade enkéten 1235 kommentarer, dar 400 kommentarer som var
kopplade till syftet for studie III anvindes. Psykologerna anvinde kommen-
tarsmojligheterna i hdgre utstrickning an sjukskdterskor och ldkare. Kom-
mentarerna kunde variera fran négra enstaka ord till langa beskrivande me-
ningar om erfarenheter och uppfattningar om teambesok, interprofessionellt
teamarbete och organisatoriska forutsittningar.

Enkéten
distribuerades till
3552

/\l/

68 % svarade ej pa| | 32 % svarade pa
enkiten enkéten
(2433/3552) (1119/3552)
Studie I /Studitm
Alla respondenter | | Alla respondenter | | Respondenterna Respondenter
(1119/3552) (1119/3552) (82 %) som (18 %) som¢j
deltog i deltog i
teambesok teambesok
Respondenter Respondenter
(99 %) som (1 %) somej
rapporterade rapporterade
anledningar for anledningar for
teambesok teambesok
(911/920) (9/920)

Figur 4. Flodesschema for distribution av enkéten, svarsfrekvens och anviandning av
insamlade data i studie I-I1I.
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Fokusgrupper for studie IV

I studie IV genomfordes fokusgrupper i enlighet med Krueger och Casey
(228). Fokusgrupper ger en fordjupad forstéelse for komplexa fenomen ge-
nom interaktioner mellan deltagarnas &sikter, perspektiv och erfarenheter
(228, 235). Utifran studiens syfte och for att belysa olika perspektiv pé team-
besok rekryterades sjukskoterskor, likare och psykologer fran olika miljoer
och olika delar av Sverige. Deltagarna rekryterades via regionala CBHV-team
dér ndgon av vardutvecklarna och BHV-6verldkarna hade deltagit i en nation-
ell arbetsgrupp for implementering av teambesok. Dessa CBHV-team repre-
senterade olika geografiska omraden fran norr till so6der, storstidder och gles-
bygd samt skillnader i socioekonomiska forhéllanden. Nagra deltagare rekry-
terades dven vid en nationell utbildning for barnhélsovéardens professioner. In-
formation om studien skickades till representanter i CBHV-teamen, som
vidarebefordrade informationen till potentiella deltagare. Det var totalt 40
sjukskoterskor, ldkare och psykologer som anmélde sitt intresse for delta-
gande, varav 34 deltog i ndgon av fokusgrupperna. Totalt genomfordes sju
fokusgrupper med sjukskoterskor (n=10), lidkare (n=13) och psykologer
(n=11).

En semistrukturerad intervjuguide med inriktning mot teamets mdjligheter
och svérigheter att genom teambesok mota barn och familjers unika behov
utvecklades (Bilaga 2). For framgéngsrika fokusgrupper med en gemensam
inriktning dr intervjuguider nddvéndiga (228). Foljdfragor anvédndes beroende
pa vad som kom fram i diskussionerna. En pilotfokusgrupp genomfordes vé-
ren 2021. Efter pilotfokusgruppen kortades presentationen av de olika delta-
garna och deltagarna ombads i stillet att skicka information om region, kon,
utbildning, arbetsplats, tjdnstgoringsgrad samt geografiskt upptagningsom-
rade till moderatorn. Intervjuguiden utdkades ocksa med fragor om nér team-
besdk behovs respektive inte behdvs. Eftersom pilotgruppen tillforde viktiga
data inkluderades den i dataanalysen. Pilotfokusgruppen var en mixad pilot-
grupp och inkluderade tva sjukskoterskor, en ldkare och en psykolog, medan
ovriga fokusgrupper var professionsspecifika. Homogena fokusgrupper val-
des da dessa anses framja deltagares frimodighet i diskussioner, sarskilt nér
grupptillhorighet som exempelvis profession kan ha betydelse for upplevelsen
av det undersokta fenomenet (228). Under véren 2022 genomfordes tva 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 for studie I-11I

Alla data fran enkétverktyget, Survey & Report (Artologik), exporterades till
en Excel-fil som exporterades vidare till statistikprogrammet IBM SPSS
v.22.0 dér analyserna for studie I-I1I skedde (236). Data som erholls via web-
benkiten sorterades och vissa data kategoriserades om for att béttre passa ana-
lysen. I variabeln kon, togs kategorin “annan” bort (0,6 %). Antal ar inom
barnhélsovéarden kategoriserades om till <6, 620 och >20 ar. Typ av arbets-
plats kategoriserades om till familjecentral, BVC och annan. I kategorin “an-
nan”, inkluderades psykologmottagning, CBHV, véardcentral och specialist-
BHYV. Timmar per vecka i barnhdlsovarden kategoriserades om till <17, 17—
24 och >24 timmar och antal arbetsplatser kategoriserades om till 1,2 och >2.
CNI kategoriserades om till 1agt, varierande och hogt. Omradestyp var en fler-
valsfraga, och de sju respondenter som hade angett fler &n ett svar uteldmna-
des. Kommentarerna i fritext sparades och organiserades i en separat Excel-
fil.

Dataanalys i studie I

I studie I anvindes deskriptiv statistik for att beskriva deltagande i olika for-
mer av teamarbete (teambesdk, konsultationer, teamtraffar, teamsamverkan i
fordldragrupper eller annat teamarbete). Deskriptiv statistik anvindes dven for
deltagarnas uppfattningar om team, forutséttningar for teamarbete och effekter
av teamarbete. Totalt svarade 1119 respondenter pé enkéten, varav 1096 rap-
porterade att de deltog i teamarbete av nagot slag. Uppfattningar om teamar-
bete baseras pa svaren fran dessa 1096 respondenter.

Bivariata logistiska regressioner anvindes i tre olika modeller for att studera
mdjliga samband mellan olika former av teamarbete, uppfattningar om teamet
och kontextuella faktorer. Variablerna for olika former av teamarbete utgjor-
des av variablerna teambesOk, konsultationer, teamtraffar, teamsamverkan 1
fordldragrupper eller annat teamarbete. Uppfattningarna om teamet utgjordes
av forutséttningar for teamarbete och effekter av teamarbete. Kontextuella
faktorer delades in i tva grupper, individuella variabler (kon, profession och
ar inom barnhilsovérden) och organisatoriska variablerna (arbetsplats och an-
tal arbetsplatser). I den forsta modellen undersoktes samband mellan olika for-
mer av teamarbete och individuella faktorer respektive organisatoriska fak-
torer. Analyser av individuella faktorer justerades for kon, profession och ar
inom barnhilsovarden medan organisatoriska faktorer justerades for kon, pro-
fession, arbetsplats samt antal arbetsplatser. I den andra modellen undersoktes
mdjliga samband mellan olika typer av teamarbete och uppfattningar om tea-
mets forutsittningar och effekter. Analyserna gjordes med justeringar for kon,
profession och alla andra former av teamarbete. I den tredje och sista modellen
undersoktes individuella och organisatoriska faktorers samband med
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uppfattningar om teamet. Justeringar gjordes for kon, profession, ar inom
barnhilsovarden, arbetsplats och antal arbetsplatser &ndamalsenligt. Samban-
den presenterades som oddskvoter med 95 % konfidensintervall samt deras
respektive p-vérde. Signifikansnivan sattes till p <0,05. Alla analyser utférdes
med IBM SPSS v.22.0.

Dataanalys i studie 11

Deskriptiv statistik anvéndes for att beskriva deltagande i teambesok oavsett
anledning, men &dven teambesdk av olika anledningar var for sig. Riktade
teambesOk ansdgs vara teambesok med anledning av adoption, familje-
hemsplacering, foridldrastod (nedstimdhet, relationsproblematik), kommuni-
kation- och sprakavvikelse, medicinsk fragestéllning, nyanlanda, psykomoto-
risk utvecklingsbedémning, regleringssvarigheter (ex. somn, mat, skrik) och
social utsatthet. Samtliga respondenter (n=1119) inkluderades i dataanalysen
for teambesdk pa dvergripande niva och riktade teambesok. Teambesok vid
specifika aldrar bedomdes vara universella teambesok, dir prevalensen base-
rades pa deltagande sjukskdterskor och ldkare (n=975).

Bivariata logistiska regressioner anviandes for att analysera mojliga samband
mellan teambesok och individuella faktorer (kon, profession, utbildning, erfa-
renhet), organisatoriska faktorer (arbetsplats, antal timmar per vecka, antal ar-
betsplatser, driftsform) och samhilleliga faktorer (CNI, omradestyp, region).
Teambesok oavsett anledning och teambesok for respektive specifik anled-
ning anvéndes som beroende variabel, medan individuella, organisatoriska
och samhilleliga faktorer utgjorde oberoende variabler som analyserades var
och en for sig.

Multivariat logistisk regression (Forward Stepwise method) anviandes for att
analysera oberoende variabler som visat sig ha ett statistiskt signifikant sam-
band med teambesok inom de tre olika grupperna; individuella, organisato-
riska och samhélleliga faktorer. Justeringar gjordes for kon och profession.
Resultaten presenterades som oddskvot med 95 % konfidensintervall samt de-
ras respektive p-virde. Signifikansnivén sattes till p <0,05.

Dataanalys studie i IT1

Studie III fokuserade pa den tredje delen av enkiten dér upplevt behov av
teambesok och behov av andra professioner i teambesdk efterfragades. De 920
respondenterna som svarat att de deltog i ndgon form av teambesok inklude-
rades i dataanalysen. Konvergent parallell mixad design anvéndes, vilket in-
nebar att kvantitativa och kvalitativa data samlades in parallellt, men analyse-
rades var for sig (224). Data jamfordes 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 flddesschema péa den konvergenta
parallella mixade designen som anvéindes.
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For de kvantitativa analyserna anvéindes deskriptiv statistik for att beskriva
respondenternas rapporterade deltagande i teambesdk av olika anledningar
samt upplevt behov av teambesok vid olika anledningar. Skillnader mellan
rapporterat deltagande och upplevt behov av teambesdk jamfordes med
McNemars test som &r en statistisk analys som ldmpar sig for jimforelseana-
lyser mellan tvd matchade grupper (236). Av de 920 respondenter som hade
svarat att de deltog i teambesok, svarade 911 pa fragorna om upplevt behov
av teambesok, vilket gav ett bortfall pa 9 respondenter.

Kvantitativ del Kbvalitativa del
Datainsamling med slutna fragor Datainsamling med 6ppna
(webbenkat) fragor (webbenkait)

Kvantitativ analys genom
desriptiv statistik och jamforelse
av tvad matchade grupper
(McNemar's test)

Kvalitativ innehéllsanalys av
kommentarerna
(Elo och Kyngés)

%

Identifiera och jimfora likheter och skillnader i kvantitativa och
kvalitativa resultat

v

Tolka, presentera och diskutera resultaten for en utokad forstaelse
av undersokta fenomen

Figur 5. Flodesschema konvergent mixad design

De fria kommentarsfélten som var aktuella for studie 11, utnyttjades av 38 %
av sjukskoterskorna, 32 % av ldkarna och 48 % av psykologerna. Kommenta-
rerna relaterade till frigor om “erfarenheter av och deltagande i teambesok”,
“behov av teambesdk” och “behov av professioner vid teambesok av olika
anledningar”. Kommentarerna analyserades deduktivt och induktivt med kva-
litativ innehallsanalys enligt Elo och Kyngds som visas i figur 6 (237, 238).
Deduktiv analys struktureras och baseras pa tidigare kunskap eller teorier me-
dan induktiv analys handlar om att skapa nya kategorier och teman (238). For-
beredelsefasen gav en helhetsbild av insamlade data genom upprepad l4sning.
Relevanta meningsenheter identifierades, tolkades, kodades och sorterades
professionsvis in under forutbestimda omraden baserat pa studiens syfte. Dér-
efter jamfordes de professionsvisa kategorierna med varandra for att identifi-
era gemensamma huvudkategorier. Lasning, reflektion och omkategorisering
skedde under hela analysprocessen. Subkategorier, kategorier och huvudkate-
gorier beskrevs sa texttroget som mdjligt genom manifest innehéllsanalys och
illustrerades med citat (224).
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Figur 6. Flodesschema 6ver kvalitativ analys enligt Elo och Kyngés. Analysprocessen
i studie III har markerats med gult.

Dataanalys i studie IV

Dataanalysen av fokusgrupperna analyserades systematiskt enligt Krueger
(239). Dataanalysen skedde i foljande steg: 1) Analysprocess pabdrjades un-
der fokusgruppens genomforande genom systematisk frageordning, reflekte-
rande process och en sammanfattning med mojlighet att korrigera eller lagga
till ngot avslutningsvis. 2) Efter varje fokusgrupp reflekterade moderator och
assisterande moderator over innehéllet. 3) Ordagrann transkribering och im-
port till analysverktyget NVIVO version 1.6.1., f6ljt av kodning, sortering och
gruppering av innehallet i framvéxande kategorier och subkategorier. 4) Ka-
tegorier och subkategorier jamfordes for att finna likheter och skillnader ge-
nom upprepad ldsning, reflektion och att kategorier omformulerades vid flera
tillfdllen. 5) Resultatet redovisades fraga for fraga dir citat anviandes for att
illustrera och verifiera resultaten (228, 239).
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Sammanfattande syntes

En explorativ sekventiell design enligt Creswell och Clark (224) har anvénts
for att besvara avhandlingens overgripande syfte. Studierna har analyserats
var for sig och i en femte fas har de kvalitativa resultaten i studie III och IV
anvants for att fr en fordjupad forstaelse och forklaringar till de kvantitativa
signifikanta resultaten i studie I och II. De kvalitativa resultaten har dven be-
kréftat resultaten i de kvantitativa analyserna. Systemteoretiska modeller om
kliniska mikrosystem i hilso- och sjukvarden har anvénts som teoretiska linser
for att utforska resultaten pa individniva, organisationsniva och samhéllsniva.

Etiska overvdganden

Samtliga studier foljer Sykepleiers Samarbeid i Nordens riktlinjer for omvard-
nadsforskning som bygger pa internationella deklarationer, konventioner och
lagar sdsom Forenta nationernas konvention om barnets rittigheter och
Helsingforsdeklarationen (21, 240, 241). Sjukskoterskors forskning ar starkt
kopplat till de méanskliga réttigheterna (241). Studierna i denna avhandling ror
barns rattigheter till en jadmlik och rittvis barnhélsovard som bygger pa evi-
densbaserad kunskap. De etiska riktlinjerna innehaller godhetsprincipen, inte-
skadeprincipen, rattviseprincipen samt autonomiprincipen (241). Principerna
om att gora gott och att inte skada innebér att forskningen ska vara till poten-
tiell nytta for den grupp som forskningen avser (241). For att veta om team-
besdk och annat teamarbete har avsedd effekt pé barns hélsa och utveckling
behdvs kunskap. Principen om réttvisa innebér att utveckla kunskap som be-
aktar barns och svaga samhillsgruppers rittigheter (241). Kunskap om team-
arbete inom svensk barnhélsovirden kan bidra till frimjandet av barns hilsa
och utveckling pa ett jamlikt och réttvist sétt. I hélso- och sjukvardslagen
(2017:30), 3 kap. 1 och 2 §, anges promotion och prevention, samt grupper
med storst hilso- och sjukvardsbehov som prioriterade (123). Det tredelade
barnhilsovardsprogrammet som innefattar teamarbete bygger pa den princi-
pen (2). Principen om autonomi sikerstélls genom informerat samtycke, fri-
villighet och rétten att dra sig ur forskningen. I studie I-III informerades re-
spondenterna om frivilligheten att delta i enkétundersokningen, samt rétten att
ndr som helst avbryta sitt deltagande. Forskaren ska garantera konfidentialitet
och sidkerstilla att informationen forvaras odtkomlig for obehoriga, samt att
kodlistor och datamaterial forvaras atskilt (241). Webbenkéterna kodades for
anonym bearbetning av uppréttat dataset. Kodnyckel finns endast hos dokto-
randen och halls skild fran datasetet for att garantera konfidentialitet.

Deltagarna i studie IV fick skriftlig och muntlig information om studien, in-

klusive frivilligheten for deltagande. Utmaningar med konfidentialitet i fokus-
grupper ar att grupperna bestér av flera deltagare, samtidigt som deltagarna
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sjdlva kan styra vad de vill tillfora i diskussionen (228). Konfidentialitet s&-
kerstdlldes genom att alla deltagare informerades om att endast forfattarna har
tillgang 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 for delta-
garna forvaras atskilda fran varandra och oédtkomligt for behoriga. Néagra fa
deltagare i1 fokusgrupperna kénde varandra sedan tidigare, &ven om de flesta
kom frén olika arbetsplatser och olika regioner. Fokusgruppdeltagarna infor-
merades om att inte uteldémna varandras repliker och synpunkter utanfor fo-
kusgruppen.

Etikprovning soktes for studie I-III hos Regionala etikprovningsndmnden i
Uppsala. Namnden hade ingen etisk invdndning mot studiens utférande, men
gav radgivande yttranden om enkitens utférande som korrigerades (Dnr
2017/356). Etikprovning soktes dven for studie IV hos Etikprévningsmyndig-
heten, Sverige (Dnr 2021-05225). Etikprovningsmyndigheten ldmnade ett
radgivande yttrande om annonsmaterial och samtyckesblanketten vilka korri-
gerades i enlighet med yttrandet.

Edel 3 ar
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Resultaten

Studie [

I den inledande studien undersoktes professionernas uppfattningar om delta-
gande i teamarbete och teamets kdnnetecken samt om uppfattningarna var re-
laterade till professionstillhorighet och arbetsplats. Majoriteten av responden-
terna deltog i ndgon form av teamarbete, dir teambesok var den mest fore-
kommande formen. Teambesok och gemensamma forédldragrupper hade posi-
tiva samband med uppfyllda mal och méte av barns och familjers behov.

Uppfattningar om deltagande i teamarbete och om teamet

Niéstan alla respondenter deltog i ndgon form av teamarbete (98%). Teambe-
sOk (82 %) rapporterades som den vanligaste formen av teamarbete, foljt av
konsultation kring enskilda barn och familjer (78 %), teamtraffar (65 %), ge-
mensamma fordldragrupper (42 %) och annan ospecificerad form av teamar-
bete (17 %) (tabell 4).

Majoriteten av respondenterna uppfattade att teamet arbetade mot samma mal
(93 %), hade ett jamlikt inbordes forhallande (80 %), stod for kontinuitet (80
%) och var effektivt organiserat (68 %). Vidare rapporterade teameffekter i
form av insatser av hog kvalitet (91 %), mote av barns och familjers behov
(89 %), uppfyllda mal (83 %) samt expertis som dversteg enskilda teammed-
lemmars kompetens (79 %) (tabell 5).

Deltagande i teamarbete i relation till profession och arbetsplats

Det fanns signifikanta samband mellan professionstillhorighet och rapporte-
rat deltagande i olika former av teamarbete. Teambesok rapporterades i signi-
fikant hogre utstrackning av sjukskoterskor dn av psykologer. Psykologer
hade i signifikant hogre utstrackning konsultation kring enskilda barn och fa-
miljer jAimfort med sjukskoterskor. Sjukskoterskor i sin tur hade konsultation
kring enskilda barn och familjer i signifikant hogre utstrackning &n lékare.
Signifikant flera sjukskoterskor deltog i gemensamma fordldragrupper jamfort
med lakare och psykologer. Psykologer deltog i teamtriffar i signifikant hdgre
utstrackning &n sjukskoterskor. Sjukskoterskor i sin tur deltog i teamtraffar i
signifikant hogre utstrackning an ldkare (tabell 4).
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Respondenter som arbetade pa familjecentral rapporterade i signifikant hogre
utstrackning deltagande i teambesok, konsultationer, teamtraffar och gemen-
samma foridldragrupper jamfort med respondenter som arbetade pa BVC (ta-
bell 4).

Uppfattningar om teamet i relation till deltagande i teamarbete

Positiva samband noterades mellan rapporterat deltagande i teambesdk och
uppfattning av att teamet arbetade mot samma mal, hade jamlikt inbordes for-
hallande och var effektivt organiserat, jaimfort med dem som inte deltog i
teambesok. Vidare uppfattades teambesok i signifikant hdgre utstrdckning ge
effekter som uppfyllda mal, expertis som dversteg enskilda teammedlemmars
kompetens, insatser av hog kvalitet samt att barns och familjers behov kunde
tillgodoses. Respondenter som deltog i gemensamma fordldragrupper uppfat-
tade i signifikant hogre utstrackning att teamet uppfyllde uppsatta mal, motte
barns och familjers behov samt stod for kontinuitet jamfort med respondenter
som inte deltog i denna form av teamarbete (tabell 5).

Uppfattningar om teamet i relation till profession och arbetsplats
Tydliga skillnader pavisades mellan professioners uppfattningar om forutsétt-
ningar och effekter som ar kdnnetecknande for team. Lékare uppfattade att
teamet inom barnhélsovarden hade dessa teamkénnetecken i signifikant hdgre
utstriackning dn sjukskdterskor, med undantag av kontinuitet. Psykologer dér-
emot uppfattade i signifikant lagre utstrickning &n sjukskoterskor att teamet
hade samma mal, hade ett jamlikt inbordes forhéllande, var effektivt organi-
serade, stod for kontinuitet och uppfyllde teamets mal (tabell 5).

Ett positivt samband fanns mellan teamarbete pa familjecentraler och konti-
nuitet, vid jimforelse med teamarbete pa BVC (p= 0,04) (tabell 5).
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Studie I1

I studie II undersoktes forekomst av teambesok inom svensk barnhélsovérd
samt mojliga samband mellan teambesok och individuella, organisatoriska
och samhilleliga faktorer som skulle kunna paverka dess implementering.
Trots hogt deltagande i teambesok pavisades skillnader i dess forekomst
kopplat till undersokta kontextuella faktorer.

Forekomst av teambesok inom svensk barnhilsovard

Totalt angav 82 % av respondenterna att de deltog i nagon form av teambesok
inom barnhélsovarden (920/1119) (tabell 6). Av de sjukskdterskor (83%) och
lakare (88%) som deltog i teambesok var specifika dldrar hos barnen den van-
ligaste anledningen for deltagande i teambesok. Den mest forekommande al-
dern hos barn vid dessa teambesok var 4 veckor (96 %) och 6 manader (97
%). Av de sjukskoterskor och ldkare som deltog i teambesok vid specifika
aldrar angav 56 % respektive 69 % att de deltog i teambesok vid 2,5-3-ars
alder (redovisas i artikel 2). Psykologer rapporterade forédldrastdd (67 %) som
den vanligaste anledningen for teambesok (tabell 7a, 7b).

Individuella faktorer

Samband mellan profession och olika typ av teambesdk undersoktes med ju-
stering for kon och antal ar inom barnhélsovéarden. Sjukskoterskor (89 %) och
lakare (87 %) deltog i ndgon form av teambesdk i signifikant hdgre utstrack-
ning dn psykologer (38 %) (tabell 6). Sjukskoterskor rapporterade i signifikant
hogre utstrackning dn psykologer teambesdk med anledning av adoption, ny-
anldnda och familjehemsplacering samt medicinsk fragestéllning. Vidare rap-
porterade sjukskoterskor i signifikant hogre utstrackning én likare teambesok
med anledning av forédldrastod, kommunikation- och sprakavvikelse samt
social utsatthet. Lakare rapporterade i signifikant hdgre grad &n sjukskoterskor
deltagande i teambesdk utifrin medicinska fragestédllningar. Psykologer rap-
porterade i signifikant hogre grad &n sjukskdterskor deltagande i teambesdk
utifran andra ospecificerade anledningar (tabell 7a, 7b).

Liakare rapporterade i signifikant hogre grad an sjukskoterskor deltagande i
alderspecifika teambesok vid 2,5-3 érs élder (p= 0,003). Resultaten ir ej re-
dovisade i tabell.

I analyser som inte justerats pavisades signifikant positiva samband mellan
mer &n sex ars erfarenhet av barnhélsovardsarbete och deltagande i ndgon
form av teambesdk (tabell 6). Detsamma géillde for mer dn sex ars erfarenhet
av barnhélsovardsarbete och deltagande i teambesdk med anledning av regle-
ringssvarigheter, social utsatthet, nyanldnda eller familjehemsplacerade samt
medicinska fragestillningar, 4ven med justering for kon och profession (tabell
7a, 7b).
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Tabell 6. Samband mellan teambesok (oavsett anledning) och kontextuella faktorer
(individuella, organisatoriska och samhilleliga). Tabellen beskriver kontextuella fak-

torer hos de 920/1119 respondenter som deltog i teambesok.

Teambesok
Kontextuella faktorer n % COR (95 % CI) p  AOR (95 % CI) p
Individuella faktorer *
Kon
Kvinna 850  (83) Ref 0,21
Man 64 (77) 0,7 (0,4-1,2)
Profession
Sjukskéterska 663 (89) Ref <,001 Ref <,001
Likare 203 (87) 0,8 (0,5-1,2) 0,8 (0,5-1,2)
Psykolog 54 (38) 0,1 (0,0-0,1) 0,1 (0,0-0,1)
Ar inom BHV
<6 314 (77) Ref 0,001
6-20 452 (87) 1.9 (1,4-2,7)
>20 154 (81) 1,2 (0,8-1,9)
Organisatoriska faktorer b
Arbetsplats for BHV
BVC 571 (87) Ref <.001 Ref 0,01
Familjecentral 240 (91 1,6 (1,0-2,6) 1,9 (1,2-3,2)
Annan plats 109 (57) 0,2 (0,1-0,3) 0,9 (0,5-1,5)
Timmar i veckan med BHV
>24 594 (84) Ref 0,16
17-24 95 (77) 0,6 (0,4-1,0)
<17 231 (81) 0,9 (0,6-1,2)
Antal arbetsplatser i BHV
1 784 (89) Ref <,001
2 65 (76) 0,4 (0,2-0,6)
>2 71 (46) 0,1(0,1-0,2)
Drifisform ©
Offentlig 652 (90) Ref 0,15
Privat 215 (86) 0,7 (0,5-1,1)
Sambhiilleliga faktorer b
Virdbehovsindex (CNI) 4
Hog 139 (90) Ref 0,07
Varken hog/ldg, Variation 90 (79) 0,4 (0,2-1,0)
Lag 36 (97) 2,6 (0,3-20,9)
Upptagningsomrdde *
Storstad >200 000 187 (81) Ref 0,14
Stor kommun >50 000 334 (80) 0,7 (0,9-0,6)
Medelstor kommun >25 000 186  (85) 1,4 (0,8-2,2)
Liten kommun <25 000 207 (85) 1,3 (0,8-2,1)
Sjukvdrdsregion
Mellansverige 254 (87) Ref. 0,06
Stockholms 189 (80) 0,6 (0,4-1,0)
Sodra 150 (82) 0.7 (0.4-1,1)
Vistra 130 (78) 0,3 (0,2-0,9)
Norra 106 (78) 0,5(0,3-0,9)
Sydéstra 91 (87) 1,0 (0,5-1,9)
Totalt 920 (82)

*Individuella faktorer med p-viirde <0,05 i ojusterad analys (COR), kén och profession konstruerades i multivariat logistisk regression och rapporterades med p-viirde och

justerad oddskvot (AOR) och 95 % konfidensintervall.

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

© Fraga for endast sjukskoterskor och likare

¢ Endast de som visste CNI for arbetsomradet svarade pa fragan.

¢ Flervalsfraga, de som angav fler svar redovisas inte. Antal invanare i geografiskt omrade.
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Tabell 7 a. Samband mellan teambesok med anledning av nyanlénd, adoption och fa-
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Tabell 7 b Samband mellan teambesék med anledning av psykomotorisk utvecklingsbe-
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Organisatoriska faktorer

Det fanns ett tydligt positivt samband mellan arbete pa familjecentral och
teambesok. Respondenter som arbetade pa en familjecentral (91 %) deltog i
teambesok 1 signifikant hogre utstrickning dn de som arbetade pd BVC (87
%) eller annan plats (57 %) (tabell 6). Respondenter vid familjecentraler del-
tog i signifikant hogre utstrackning i riktade teambesdk med anledning av for-
dldrastod, kommunikation- och sprékavvikelse, social utsatthet, reglerings-
svarigheter, nyanldnda eller familjehemsplacering jaimfort med pa BVC eller
andra platser (tabell 7a, 7b).

Teambesoket vid 2,53 ars alder, och som infordes efter 2014, forkom ocksa
i signifikant hogre utstrickning pa familjecentraler (69 %) jamfort med pa
BVC (55 %) eller andra platser (59 %) (p= 0,002). Resultaten redovisas i ar-
tikel 2.

Positiva samband pavisades mellan mer dn 24 timmars arbete i veckan inom
barnhilsovarden och teambesok. Denna signifikanta skillnad syntes inte i ana-
lys justerat for kon, profession och arbetsplats (tabell 6). Vidare visade ojuste-
rade analyser att respondenter som arbetade med barnhélsovard mer &n 24
timmar i veckan i signifikant hogre utstrackning deltog i teambesok med an-
ledning av forédldrastod (p= <0,001), social utsatthet (p= <0,001) och regle-
ringssvarigheter (p= 0,02). Resultaten redovisas i artikel 2.

Samhilleliga faktorer

Respondenter som arbetade i omraden med lagt CNI deltog i teambesok i
hogre grad &n de respondenter som arbetade i omraden med hogt CNI eller
varierande CNI (tabell 6). Skillnaderna sags &ven i analys som justerats for
kon och profession (p=0,006), men ej i modellen som inkluderade geografiskt
upptagningsomrade och sjukvardsregion.

Men undantag fran medicinska fragestédllningar pavisades statistiskt signifi-
kanta skillnader mellan sjukvérdsregioner och anledningar for riktade team-
besdk i justerade analyser (tabell 7a, 7 b).

Signifikanta skillnader pavisades i forekomst av teambesok vid specifika ald-
rar mellan sjukvardsregionerna (p= <0,001). Dessa skillnader sédgs mellan
sjukvardsregionerna géillande forekomst av teambesok vid fyra veckors alder
(p= <0,001), 12 manaders alder (p= <0,001) samt vid 2,5-3 ars alder (p=
<0,001). Resultaten redovisas i artikel 2.
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Studie 111

I studie III undersoktes skillnader mellan deltagande i teambesok och upplevt
behov av teambesdk inom ramen for det tredelade nationella barnhélsovards-
programmet. Behovet av teambesok inom barnhdlsovirden beskrevs vara
storre dn forekomsten av teambesok, sérskilt med anledning av psykosociala
faktorer. Kvantitativa och kvalitativa resultat presenteras var for sig under ge-
mensamma rubriker som &r delar av studiens fragestéllning.

Deltagande i teambesok av olika anledningar

Kvantitativa resultat

Sjukskdterskor (83%) och lakare (87%) som ingick i studien angav specifika
aldrar hos barn som den vanligaste anledningen for teambesdk inom barnhil-
sovarden. Den vanligaste anledningen for psykologer var fordldrastdd (67 %)
(tabell 8).

Kvalitativa resultat

Universella teambesok vid specifika aldrar beskrevs utgdra basen i barnhélso-
vérdsprogrammet. Sjukskoterskor och lidkare beskrev dven deltagande i team-
besok vid &ldrar som ingatt i tidigare barnhélsovardsprogram. Sjukskoterskor
beskrev erfarenheter av selektiva teambesok i socioekonomiskt utsatta omra-
den. Lékare beskrev erfarenheter av riktade teambesok utifran identifierat be-
hov av ytterligare bedomning, stdd eller insats. Kérnteamet ansags besta av
sjukskoterska och ldkare, men utdkades med psykolog eller annan profession
vid behov.

Vi arbetar rutinméssigt tillsammans med BHV-sjukskoterskan och bildar ett
litet team. Ibland ar en psykolog med i bedomningen. (Lékare)

Samtidigt beskrevs Overvigande barnhélsovéardsarbete bestd av individuella
insatser. Sjukskoterskor som stod for kontinuiteten beskrevs samordna team-
arbetet inom barnhédlsovérden.

Mitt uppdrag dr att samarbeta — att vara spindeln i nétet. (Sjukskoterska)

Psykologers deltagande i teambesok var begrinsat, men erfarenheter av team-
besok beskrevs. Psykologer beskrev hur deras deltagande var beroende av
sjukskdterskors och ldkares efterfragan.

Som psykologer kan vi vid behov ingé i teambesdk ute pA BVC, men det sker
inte sé ofta. (Psykolog)
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Behov av teambesdk vid olika anledningar

Kvantitativa resultat

Storst behov av teambesok rapporterades for sjukskoterskor med anledning av
medicinsk fragestillning (75 %), for ldkare med anledning av psykomotorisk
utvecklingsbedomning (78 %) och for psykologer vid social utsatthet (70 %).
Social utsatthet rapporterades som en viktig anledning for teambesok av alla
professioner (71 %) (tabell 8).

Alla professioner beskrev behov av sjukskoterskor i alla teambesok inom
barnhilsovérden. Likare efterfrdgades framst i teambesok med anledning av
medicinska fragestéllningar (99%) och specifik alder hos barnet (97 %). Psy-
kologer efterfragade primért i teambesok med anledning av fordldrastod (91
%) och regleringssvérigheter (72 %). Socionomer efterfrdgades i teambesok
med anledning av social utsatthet (81 %) och familjehemsplacering (76 %).
Behov av logopeder rapporterades for teambesok med anledning av kommu-
nikation- och sprakavvikelser (89 %).

Kvalitativa resultat

Respondenterna beskrev vikten av universella teambesok for att identifiera
behov av ytterligare stdd och insatser, skapa fortroende och frimja barns och
familjers sjélvtillit. Universella teambesok beskrevs vara basen for en jamlik
och rittvis barnhilsovard.

Vem kan bedéma innan besdket om det ska vara ett teambesok eller inte? Det
ar i motet kunskap om specifika problem eller avvikelser kan visas. (Lékare)

Teambesok beskrevs kunna forenkla och forbittra kommunikationen mellan
olika professioner och familjen samt mojliggora fler perspektiv. Teambesok
organiserade kring barns och familjers behov ansédgs fraimja barnperspektivet.

Alla besok ovan blir béttre med ett bra samarbete och kunskap fran olika pro-
fessioner och "fler 6gon" som ser! (Sjukskdterska)

Respondenterna efterfrdgade teambesok utformade efter barns och familjers
behov, snarare &n barnets alder. Teambesok ansags behdvas vid komplexa och
omfattande behov hos barn och familjer. Anledningen for respektive teambe-
sOk anségs vara vigledande for teamets sammansittning. Psykologer och
socionomer efterfragades i hdgre grad i teambesok inom barnhdlsovérden.

Vi behdver bli duktiga pé att anvénda all kompetens som behdvs utifran frage-
stdllning. (Psykolog)

Vid orosanmélan dr det bra om socionom och BVC kan ha gemensamt mote
med familjen. D4 lyfta fram att fordldrar godkénner viss aterkoppling till BVC.
(Sjukskoterska)
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Tabell 8. Skillnader mellan deltagande i teambesdk och upplevt behov av teambesdk
vid olika anledningar. Analysen &r baserad pé respondenter som bade deltog i teambe-
s0k och som har svarat pa fragan om upplevt behov av teambesdk (911) och presenteras
efter skillnadsgrad.

Deltagande i teambesdk Upplevt behov Skillnader McNemar's test

% % % [95 % CI] p
Sjukskoterskor (antal=656)
Familjehemsplacering 10 47 -37 [-42,-32] <0,001
Social utsatthet 47 73 -26 [-31, -20] <0,001
Nyanldnda 30 56 -26 [-31, -21] <0,001
Adoption 6 28 -22 [-26, -18] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbedomning 56 74 -18 [-23,-12] <0,001
Foréldrastod (nedstaimdhet, relationsproblem) 57 74 -17 [-22, -12] <0,001
Kommunikation- och sprékavvikelse 47 61 -14 [-19, -8] <0,001
Regleringssvarigheter (somn, mat, skrik) 46 58 -12 [-17, -7] <0,001
Medicinsk frégestéllning 66 75 9 [-14, -4] <0,001
Annan 6 4 2 [-1,4] 0,079
Specifik alder hos barnet* 83 55 28 [22 32] <0,001
Likare (antal=201)
Social utsatthet 23 64 -41 [-50, -31] <0,001
Familjehemsplacering 3 35 -32 [-40, -25] <0,001
Forildrastod (nedstdimdhet, relationsproblem) 28 59 -31 [-41, -21] <0,001
Kommunikation- och sprékavvikelse 38 65 -27 [-37, -17] <0,001
Adoption 3 28 -25 [-32,-18] <0,001
Nyanlénda 33 55 -22 [-32,-12] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbeddmning 59 78 -19 [-28, -10] <0,001
Regleringssvarigheter (somn, mat, skrik) 37 53 -16 [-26, -6] <0,001
Annan 4 7 3 [-8, 1] 0,118
Medicinsk fragestallning 76 74 2 [- 6 11] 0,533
Specifik alder hos barnet * 87 60 27 [18, 35] <0,001
Psykologer (antal=54)
Nyanldnda 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 fragestallning 20 35 -15 [-32, 2] 0,096
Spréak- och kommunikationsavvikelse 58 65 7 [-26, 11] 0,344
Psykomotorisk utvecklingsbeddmning 57 57 0 [-19, 19] 1
Annan 20 15 5[-9, 20] 0,607
Regleringssvarigheter (somn, mat, skrik) 50 48 2 [-17,21] 1
Foréldrastod (nedstdmdhet, 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
Nyanlanda 29 54 -25 [22-28] <0,001
Adoption 5 28 -23 [20-26] <0,001
Forildrastod (nedstdmdhet, relationsproblem) 51 69 -18 [15-21] <0,001
Psykomotorisk utvecklingsbedomning 57 74 -17 [15-19] <0,001
Kommunikation- och sprakavvikelse 46 62 -16 [14-18] <0,001
Regleringssvarigheter (somn, mat, skrik) 44 56 -12 [10-14] <0,001
Medicinsk fragestallning 66 73 7 [5-9] <0,001
Specifika dldrar hos barn* 84 56 7 [24-31] <0,001

*Endast sjukskéterskor och likare med i analysen
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Skillnad mellan deltagande och upplevt behov av teambesok

Kvantitativa resultat

Med undantag av specifika &ldrar hos barnet och annan ospecificerad anled-
ning rapporterade sjukskoterskor en signifikant ldgre grad av deltagande i
teambesdk dn upplevt behov av teambesok. Lakare rapporterade ett signifikant
storre behov av teambesok jamfort med deltagande i teambesdk med undantag
av specifika aldrar och medicinsk fragestillning. Drygt hélften av sjukskoters-
kor (55 %) och liakare (60 %) rapporterade behov av teambesok vid specifika
aldrar hos barnet. Teambesok vid medicinska fragestillningar och psykomo-
torisk utvecklingsbedomning bade efterfragades och utférdes i hog grad.
Skillnaderna mellan deltagande i teambesdk och upplevt behov av teambesok
var storst géllande psykosociala anledningar (tabell 8).

Kvalitativa resultat
Behovet av fler teambesok bekriftades och utvecklades 1 kommentarerna.

Teambesok existerar inte i den grad som vi 6nskar. (Lakare)

Sjukskéterskor och ldkare beskrev vikten av universella teambesok, samtidigt
som teambesok vid 3 ars alder kunde anses 6verflodigt om ingen avvikelse
hade uppmérksammats i tidigare besok.

Det ar mindre behov av att ha teambesdk i samband med nyckelaldrarna till
alla barn... det kinns inte effektivt... Teamarbete runt en familj eller barn med
sdrskilda behov kénns viktigare. (Sjukskoterska)

Behovet av teambesok vid komplexa problem hos barn och familjer beskrevs
sérskilt stort, men var det som saknades i storst utstrackning.

Nér avvikelser uppstar... det skulle da vara léttare att alla professioner och
familj traffades pa en gang. Da slapp barnet och familjen anpassa sig till olika
verksamheter och man kunde fortare fa hjélp med det problem som familjen
upplever. (Sjukskoterska)

Individuella och organisatoriska faktorer beskrevs inverka pa skillnaderna
mellan deltagande i teambesok och upplevt behov av teambesok. Individuella
faktorer sdsom kompetens, kommunikation, initiativformaga och attityd an-
ségs paverka mojligheten for teambesok. Organisatoriska faktorer sdsom till-
gang till professioner beskrevs ha en avgorande betydelse for att tillgodose
behoven av teambesok. Familjecentraler beskrevs ha en teamstddjande funkt-
ion genom att arbetet i hdg grad var organiserat kring barn och familjer.

Narhet och god kdnnedom om dvriga i teamet genom regelbunden och néra
kontakt dr avgoérande for att teamarbetet ska fungera. Eftersom jag ocksa arbe-
tar pa en "vanlig" och tillika mycket tung BVC ser jag skillnaden tydligt. Utan
familjecentral dr de konkreta resultaten for familjer med stor problematik
samre. (Lakare)
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Studie IV

I studie I'V undersoktes professionernas erfarenheter av teambesok inom barn-
hilsovarden for att fa en béttre forstaelse for teamets mojligheter och svarig-
heter att genom teambesok mota barn och familjers unika behov. Interprofess-
ionella teambesdk inom barnhélsovirden som utfordes pa ett adekvat stt, vid
ratt tillfallen och tillsammans med rétt individer for den givna situationen be-
skrevs resultera i samarbetsvinster for alla inblandade (barn, familjer, profess-
ioner och organisationer).

Madjligheter med teambesok

Teambesok organiserade kring det unika barnet och dess familj samt deras
hilsobehov ansags stirka barn och familjers tilltro till sin egen forméga och
ge tillit till professioner och hélso- och sjukvardsorganisationen. Interprofess-
ionella teambesok ansags vara ett effektivt sétt att mdta och omfamna barn
och familjers unika behov genom teamets helhetsperspektiv. Komplexa pro-
blem som kraver fler dn ett perspektiv ansags vara mest ldmpade for teambe-
sok.

Nér det dr ndgot som bara skaver lite grann... och man undrar hur man ska
hantera det pa bista sétt... hur enormt vérdefullt att d& vara tva pd samma be-
sok... Man kommer ofta mer &n dubbelt sa langt &n vad man gor ensam. Spe-
ciellt i de lite mer komplicerade fallen, sa &r det en oerhord tillgdng. (Lékare)

Det blir sa mycket ldttare, tryggare och sékrare... jaimfort med nér jag borjade
pa BVC... Jag satt i andra dnden i korridoren och barnen sprang halvpakladda
mellan rummen... det var ju rent bedrovligt... det 4r mycket béttre att vara i
samma rum och hjdlpas &t. (Lékare)

Jag tycker att det ar helt ovarderligt med dessa triader, men generellt har vi inte
teambesok. (Psykolog)

Fokusgruppdeltagarna beskrev hur vilfungerande teambesok kunde framja ar-
betsrelaterat vélbefinnande, gemenskap, tillit, glddje, meningsfullhet och
hilsa hos deltagande professioner. Lakare och psykologer beskrev hur de kom
nirmre barnhélsovéarden och att teambesok gav dem en kénsla av meningsfullt
sammanhang.

Man ser sin pusselbit och forstar att man behdver andras... (Psykolog)

Professionerna var for sig beskrev hur det skedde ett interprofessionellt 14-
rande i teambesok.

Gemensamma besok kan ocksé bli modellande eller konsultativa. (Psykolog)
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Vilfungerande teambesdk anségs kunna leda till kort- och ldngsiktiga vinster
for hélso- och sjukvardsorganisationen sasom minskade véntelistor till psyko-
loger och framtida minskade hélsobehov.

Nér vi har misstanke om autism, kan man tidigarelédgga teambesoket vid tre ars
alder. (Sjukskoterska)

Vi kan troligen minska véntelistorna markant om vi hade mojlighet att delta i
fler teambesdk... (Psykolog)

Svarigheter med teambesok

Svarigheter i teamet eller i teamets kontext beskrevs innebédra motsatt effekt i
relation till teambesdkets syfte och medforde negativa konsekvenser for fa-
miljerna, inblandade professioner och hélso- och sjukvérdsorganisationen.
Professioner beskrev konsekvenser som misstro, frustration, ineffektivitet
samt kvalitets- och sdkerhetsrisker i dysfunktionella team.

Alltsa ndr man sitter ddr och hor detta uppfostrande. Det &r jéttesvart att gora
nagot at det, man bara vill sdga ”Hall tyst!” usch... men det gar inte (Lakare)

Fokusgruppdeltagarna beskrev frustration nédr andra teammedlemmar saknade
ansvarskénsla, kompetens och intresse for teamarbete inom barnhilsovarden.

Fast att jag har forberett ldkaren pa att nu kommer ett barn som jag har tagit hit
extra och sa... sé kan han skriva allméntillstand u.a. liksom... fast barnet har
kraftig fetma...” (Sjukskoterska)

Likare beskrev hur vérdefull information om familjer saknades i teambesok
utan ansvarig sjukskoterska med etablerad relation till familjen. Sjukskdters-
kor beskrev merarbete som kunde komma av dysfunktionella teambesok.

Ett daligt besok kan ju bli att det inte sedan fungerar vid ett uppfoljande be-
sok... det blir bara en dalig spiral... det var jéttetydligt i det ddr exemplet som
jag berdttade om... det blev saa tokigt med sdd manga. (Sjukskoterska)

Forutsiattningar for optimala teambesok

Barns och familjers behov ansags vara utgangspunkt for utformande och dis-
tribution av teambesok. Kontinuitet och fortroendefulla relationer mellan na-
gon i teamet och familjen ansags bidra till fortroende for teamet. Tillitsfulla
relationer kunde bidra till positivt utfall av teambesok, men dven vara ett re-
sultat av vilfungerande teambesok.

Vi forvaltar ett fortroendekapital som vi far med BVC-skoéterskan som kénner
familjen... vi rider p@ den végen... vi far det gratis... det &r otroligt mycket
lattare for mig att komma in och stilla kénsliga fragor... nér hela grundarbetet
ar gjort ... det ju sa extremt viktigt att man kénner sin sjukskdterska. .. att man
jobbar med samma sjukskoterska som kénner familjen. (Lékare)
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For optimala teambesok 1 barnhélsovarden efterfragades individuell kompe-
tens, samarbetsforméga och teamfrimjande organisationsstrukturer. /ndividu-
ella faktorer hos teammedlemmarna beskrevs ha en avgdrande betydelse for
utformandet av optimala teambesok. Personliga egenskaper som positiv atti-
tyd, ansvarskédnsla, kommunikationsforméga och kompetens inom profess-
ionsspecifikt omride, barnhilsovard och team ansags nddvéndigt for team-
medlemmars bidrag i teambesdk.

Var och en méste ju ha kunskap om det som krévs for de hir besdken, sé att
man &r vl forberedd sjalv. (Sjukskoterska)

Det ar jatteviktigt att man ar tillgénglig, flexibel och 6ppen. (Lékare)

Ledningens forstaelse och stod for uppdraget bedomdes vara en organisato-
risk forutsdttning for teambesok. Ledningen forvintades bidra med kompe-
tenta teammedlemmar, &ndamalsenliga lokaler och tid anpassat efter barns och
familjers unika behov. Det delade ansvaret mellan vardcentralcheferna och
CBHV-teamen problematiserades.

Det ar jétteviktigt att man har stdd och fortroende fran ledningen och att man
har en gemensam vérderingsgrund... att man virderar teambesdk och ger tid
att utveckla teamarbetet. (Sjukskdterska)

Psykologer efterfragades pé ett mer kontinuerligt och strukturerat sitt i team-
besok, dar deras roller och uppdrag behdvde tydliggoras. Socionomer, tand-
vardprofessioner, dietister, barnmorskor, logopeder, forskolldrare, familje-
végledare, kuratorer och tolkar anségs ocksa som viktiga i utdkade team.

Det finns ju ganska tydliga riktlinjer pa rikshandboken for teambesok for sjuk-
skoterska och ldkare, men ingenting sa vél beskrivet for psykolog... och det
kan jag sakna. (Psykolog)

Outnyttjad potential... Nér ska vi gora ett teambesok? Det ar otydligt och inte
lika upparbetat som ldkare och skoterska har... ja, lite outnyttjat. (Psykolog)

Familjecentraler beskrevs underlitta teambesok med olika professioner fran
olika verksamheter.

Det &r sd som man vill ha en familjecentral till... kontinuitet. Att ha en doktor
pa plats och som ocksé dr med i gdnget. Det &r teamet for mig! (Lékare)

Eftersom vi har barnmorskorna i samma korridor, sa har vi haft nagra teambe-
sok med barnmorskorna under graviditeten... alltsé i slutet av graviditeten...
det kan vara oro eller familjesituation. (Sjukskoterska)

For att optimera teambesdkens innehall och utfall efterfragade fokusgruppdel-
tagarna lokalt och nationellt stod samt teamstddjande organisationsstrukturer.
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Tabell 9. Kategorier och subkategorier baserade pa teamets mdjligheter och svarig-
heter att genom teambesdk mota barn och familjers unika behov

Barn och familj

Profession Processer och strukturer

Organisation

Uppfattade mijligheter med teambesok

Kategorier Mote av barn och Personliga och professionella Vilfungerande teambesok Positiva effekter for halso-
familjers unika behov  synergieffekter leder till synergieffekter och sjukvardsorganisationen
Subkategorier Barn- och familjecentrad Arbetsrelaterat vilbefinnande Gemensamt definiera och losa Effektivt anvanda resurser
Siker och kvalitativ Kénsla av sammanhang komplexa problem for en jamlik och rattvis hélsa
Tillganglighet Utveckling och lirande Interprofessionellt lirande Fortroendeskapande
(tidsvinster, kompetens) Fortroende och tillit Omsesidigt utbyte av
Jamlik och rattvis kompetenser och erfarenheter
Bemyndigande,
fortroende och tillit
Uppfattade svirigheter med teambesiok
Kategorier Dysfunktionella team Dysfunktionella team medfér Dysfunktionellt teambesok Dysfunktionella teambesok
medfor nackdelar for ~ nackdelar for professionerna leder till ineffektivitet och leder till ojamlik och orittvis
barn och familjer asynergi barnhélsovérd
Subkategorier Bristande barn och Kansla av stress och Merarbete Nationella ojamlikheter
familjestod frustration Disharmoni gillande teambesdkens
Osikerhet och misstro  Kunskaps- och innehall och férekomst
Forvirring inldrningsmotstand Ojamlikheter i barns halsa
Otydligt uppdrag och utveckling kvarstér
Forutsittningar for teambesok
Kategorier Barn och familjers unika Individuella faktorer som Strukturer och processer Organisatoriska
behov och hur de ar attityd och kompetens inom teamet forutséttningar pa nationell,
utrustad regional, and lokal niva
Subkategorier Problem eller Barnperspektiv Barn- och familjecentrerat Barn- och familjecentrerad

fragestéllning
Fortroende, tillit och
beredskap

Personliga egenskaper sasom Kontinuitet och
respektfull, ansvarsfull, kommunikation

flexibel och kommunikativ. ~ Fortroendefulla relationer
Professionsspecifik Konsensus om normer och

kompetens virderingar
Barnhélsovardskompetens Delade mél
Teamkompetens Delat ansvar och roller

Strukturerat innehall

organisationsstruktur
Samlokalisering
Ledningens stod och
forstaelse

Manskliga resurser och
schemalagd tid
Kvalitetssakring
Omsesidig paverkan mellan
organisationer
Nationella riktlinjer och
prioriteringar
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Diskussion

Studierna som utgdr underlag for denna avhandling har sin férankring i pro-
fessionernas uppfattningar om interprofessionellt teamarbete inom svensk
barnhilsovard. Resultaten bidrar med ny kunskap om faktorer (strukturer, pro-
cesser och forutséttningar) inom och utanfor teamet som paverkar teamarbetet.

Avhandlingens huvudresultat

Teamarbete inom svensk barnhilsovard uppfattades pa det stora hela fungera
vil, samtidigt som det fanns forbéttringspotential (studie I, III, IV). Teambe-
so0k var den vanligaste formen av teamarbete och var ocksa det teamarbetet
som hade flest kdnnetecken som &r karaktéristiskt for verkliga team (studie I,
II). Teamarbete i form av fysiska moten, dér olika professioner gemensamt
mdéter barn och familjer sdsom i teambesdk och gemensamma fordldragrupper
uppfattades ha positiv inverkan pa maluppfyllelsen och méte av barns och fa-
miljers behov inom barnhélsovarden (studie I, III, IV). Familjecentraler som
ar en motesplats for barn och familjer, olika professioner och verksamheter
hade positiva samband med kontinuitet och alla former av teamarbete, sarskilt
vid riktade insatser (studie I-1V).

Teambesok med kompetenta professioner som organiseras kring barn och fa-
miljers unika behov ansags mojliggora en helhetssyn pa barnet i dess familj
och beskrevs generera samverkansvinster for barn och familjer, professioner,
hilso- och sjukvardsorganisationer (studie I, III, IV). Teambesok efterfraga-
des inom ramen for proportionerlig universalism, dir basen bestod av enskilda
besdok och universella teambesok och med hog andel teambesok pé selekterad
och indikerad nivéa (studie III, IV). Riktade teambesok vid psykosociala och
komplexa drenden uppfattades generera flest samarbetsvinster samtidigt som
dessa teambesok existerade i lagst utstrackning (studie II-IV).

Den ojamlika distributionen av teambesok, skillnader i strukturer och proces-
ser inom och utanfor teamet samt teamarbetets utfall som identifierats i studie
[-IV visade sig ha samband med individuella, organisatoriska och samhélle-
liga faktorer (studie I-IV). Strukturer och processer av betydelse for teamets
mojligheter att mota barn och familjers unika behov inom barnhilsovérden
har i denna avhandling sammanfattats under foljande teman: 1) barnet i
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centrum, 2) fysiska méten, 3) jamlikt och jamstillt, 4) kontinuitet, 5) fortro-
ende och tillit, 6) kompetens och ldrande, 7) kommunikation, 8) mal och mo-
tivation, 9) ansvar och roller, 10) flexibilitet, 11) sékert och effektivt samt 12)
vélbefinnande och meningsfullhet. Utan individuella, organisatoriska och
sambhélleliga forutsittningar finns risk att teamarbetet inom barnhélsovérden
uteblir eller blir dysfunktionellt. Teambesdok utforda av dysfunktionella team
beskrevs utdver uteblivna samverkansvinster orsaka samverkansforluster (stu-
die 111, IV).

Resultatdiskussion

I resultatdiskussionen avhandlas team och teamarbete inom svensk barnhélso-
vard med frimsta fokus pa teambesdk ur ett systemteoretiskt och ett vardve-
tenskapligt perspektiv. Framkomna teman som baseras pé resultaten samver-
kar gransoverskridande mellan varandra och mellan nivaerna i modellen, vil-
ket gor att vissa delar aterkommer i diskussionen. (figur 7)

Jamlikt och jamstallt

Fysi\ska mi_iicen
Teambesék ./

uojjeAROW Y20 |BAl

Figur 7. Strukturer, processer och forutsittningar som har betydelse for teamarbete
inom barnhilsovarden presenterat i en systemteoretisk modell.
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P& mikronivd diskuteras individuella faktorer som péverkar motet mellan
barn, familjer och professioner. Pa mesoniva diskuteras organisatoriska fak-
torer som paverkar teamets mojligheter, sdsom organisationsform, lednings-
stod och resurser (9). P4 makroniva diskuteras samhiélleliga faktorer, dir-
ibland nationella styrdokument och lagstiftning (1, 2, 22). Ytterst diskuteras
kronosystemet som ar ett omvéarldsperspektiv och inkluderar tidsbundna eko-
logiska, sociala, kulturella, politiska och existenticlla aspekter (200, 225). Sy-
stemens olika komponenter dr beroende av varandra for att tillsammans uppné
ett specifikt mal och paverkar varandra i dmsesidig riktning (9). Resultaten
tillsammans med tidigare forskning tydliggdr att vdlfungerande teamarbete
inom barnhdlsovarden dr beroende av forutsittningar i hela hilso- och
sjukvardssytemet och kraver en kedja av forbéattringar i alla system, dér hela
organisationen drar at samma hall.

Barnet 1 centrum

Barnet ér i centrum av den systemteoretiska modellen om hdlsans bestim-
ningsfaktorer och kirnan i det kliniska mikrosystemet dar olika professioner
inom barnhédlsovirden moéter barn och deras familjer. I studie III och IV fram-
gick att barns och familjers behov skulle vara utgdngspunkten for allt teamar-
bete inom barnhélsovirden. Behov av fordldrastod understoddes med argu-
mentationen att barn ar fordldrars (och samhaéllets) viktigaste individer och att
barn dr beroende av sina foréldrar (studie I'V). I det nationella barnhélsovards-
programmet forordas ett barnperspektiv, vilket inkluderar barnets perspektiv
och ett barnréttsperspektiv (1, 2). Personcentrerad vard inom barnhélsovéarden
innebér en barn- och familjecentrerad vard, vilket tydliggor familjens bety-
delse, samtidigt som barnet dr centralt i vardsituationen (187, 242, 243).

Deltagarna i studie III och IV beskrev hur vilfungerande team i ett synergist-
iskt teambaserat familjestod identifierade och 16ste komplexa problem. Barns
hélsa och utveckling péverkas av individuella egenskaper och uppvéxtmiljo
(13, 14, 197). Det finns ett stort morkertal for sma barns valdsutsatthet och
psykiska ohélsa (89, 244). Fysiska, psykiska och sociala problem kan vara
tecken pa ohélsa och utsatthet (18, 158). Riskfaktorer for ohdlsa hos sméa barn
innefattar ett brett spektrum av olika dimensioner (26-28). Komplexiteten gil-
lande hélsans bestdmningsfaktorer talar for ett teamarbete som utgér frén bar-
net. Barnhélsovarden har en stor betydelse i identifieringen av skydds- och
riskfaktorer hos barnet och i dess omgivning, och kan vara den enda samhal-
leliga insats som mdter barnet under dess forsta levnadsér. Forédldrarnas avgo-
rande roll for barnets vilbefinnande ger skil for betydelsen av familjeperspek-
tivet i teamarbetet.

Professioner efterfragade lednings- och organisationsstrukturer for ett barn-
och familjecentrerat teamarbete (studie III, IV). Dessa uppfattningar &r i linje
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med nationella rekommendationer om verksamhets- och professionséverskri-
dande team for att moéta 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 Carlstrém (246) problematiserar imple-
mentering av teamorganisationer i hierarkiska och traditionella strukturer.
Barnhélsovérden ar en prioriterad folkhdlsoaktdr dir barns rétt till barnhélso-
vardens hela team stirks genom ramlagar, vigledande styrdokument och re-
gelverk (1, 2, 21, 22, 39). Samtidigt visas barns verkliga virde i samhillet
genom avsatta resurser for barn, barns tillging till olika professioners kompe-
tens samt hélsofrdimjande insatser och uppfoljning (15, 18, 123, 201). Resul-
taten i foreliggande avhandling tydliggdr behovet av ett barn- och familjeper-
spektiv 1 meso- och makrosystemet, déar barn och forédldrars unika behov bor
vara utgangspunkten for organisering av teamarbetet inom barnhélsovarden.

P& krononiva beskrevs omvérldens inflytande pa barnhilsovardens teamar-
bete. Internationellt och nationellt efterfrigas kontinuerlig uppfoljning av
barns hélsa ur ett barnperspektiv, samt dialog mellan forskning, praktik och
politik for att skapa en infrastruktur som framjar en god och jamlik hélsa (37,
45). Globalt beskrivs en oro for den 6kade psykiska ohélsan hos barn och dess
framtida effekter (38, 244). Kvalsvig (244) problematiserar bristen pa deter-
minanter for psykisk ohilsa och risker for psykisk ohilsa hos barn. Vidare
kréver malen om barns basta mojliga hélsa métt pa optimal psykisk hélsa (100,
101). Sammantaget finns det behov av strategiska kvalitetsindikatorer som
mater organisationers formaga att erbjuda barn och fordldrars stod for att op-
timera bésta mdjliga hédlsa genom interprofessionellt teamarbete.

Fysiska moten

I de kliniska mikrosystemen méts barn, familjer och professioner fysiskt i
teambesok och teamarbete i fordldragrupper. Fysiska moten uppfattades av
respondenterna mota barns och familjers behov och frimja maluppfyllelsen
(studie I, III, IV). Teambesok hade flest positiva samband med kénnetecken
for team och beskrevs kunna generera samarbetsvinster for alla inblandade
(studie I, I1I, IV). Skydds- och riskfaktorer for barns hélsa och utveckling kan
bli synliga i teamarbete mellan olika professioner (13, 19, 200, 247). Interpro-
fessionella moten “ansikte mot ansikte” i andra hélso- och sjukvardssamman-
hang har visat sig frimja méluppfyllelsen (248, 249) genom att patienters per-
spektiv synliggors (159, 184). Daremot har det saknats studier om vilken form
av teamarbete som bast mojliggor att medicinska, psykologiska och sociala
omstidndigheter uppméirksammas inom barnhédlsovarden (1, 2, 21, 22, 250).
Teambesok tycks mdjliggora den helhetssyn pa barnet i sin familj som efter-
fragas, dar medicinska, psykologiska och sociala omstiandigheter uppmérk-
sammas. Det rdcker ddremot inte att sammanfora olika professioner i samma
rum for att besoket ska resultera i ett teambesok.
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Fysisk nérhet till andra professioner var pa mesonivd en organisatorisk faktor
som frimjade motet mellan barn, familjer och olika professioner (studie II).
Respondenterna som arbetade pa familjecentral uttryckte ett storre behov av
teambesok kopplat till psykosociala faktorer, samtidigt som skillnader mellan
upplevt behov och faktiskt deltagande i teambesok var ldgre vid familjecentral
an andra arbetsplatser (studie 11, III). P4 familjecentraler forekom fler team-
besok generellt, riktat och vid 2,5-3 érs alder hos barn (studie II). Familjecen-
tralernas organisationsstruktur beskrevs kunna ge samverkansvinster till alla
inblandade (studie III, IV). Internationella studier har visat att nérhet till andra
professioner kan underlétta professions- och verksamhetsdverskridande team-
arbete (251-253). Samlokalisering i familjecentraler kan bidra till samverkan
i fordldragrupper och behovsanpassade insatser (137, 253-255). Ansvarsfor-
delning och politisk styrning inverkar pa barnhédlsovardens arbete lokalt och
regionalt (1, 136). Teamets initiativformaga och effektivitet frimjas av team-
baserade organisationer (4, 9, 193, 256). Sammantagen organisering av barn-
hélsovérd i familjecentraler har en positiv inverkan pé ett teamarbete som an-
passas efter barns och familjers behov. Familjecentraler ger professionerna
forutsittningar att utforma teamen efter barns och familjers behov, men ar som
isolerad faktor inte tillricklig for ett véalfungerande team. Ledning och pro-
fessioner pa familjecentraler behdver etablerade strukturer och processer for
teambesok, gemensamma foraldragrupper och samlokalisering inom barnhil-
sovarden.

Teamarbetet kunde forsvéras ndr teammedlemmar hade olika arbetsplatser el-
ler flera olika uppdrag (studie III, IV). Samtidigt beskrevs fordelar med flera
arbetsplatser om dessa berikade barnhélsovardsarbetet. Det gillde exempelvis
barnldkare som arbetade inom elevhilsan och som kunde fungera som en sam-
manhallande lank (studie IV). Exosystem (197) innefattar andra miljoer eller
mikrosystem som barnet sjdlv inte ingér i men som &nda har en inverkan pa
barnet. Enligt den utvecklingsekologiska modellen kan familjecentraler ses
som en del i exosystemet. Men dven professioner som har delar av sitt arbete
i andra kliniska mikrosystem kan genom sitt deltagande indirekt och direkt
paverkas och péverka barnhilsovardsteamet och dess mote med barn och
familjer.

Pé krononivd vécks tankar om hur den alltmer digitaliserade védrlden kommer
att paverka barnhilsovarden och mojligheten till fysisk néarvaro i teambesok.
Resultaten har visat pa positiva effekter av fysiska mdten mellan teamet och
familjerna. Backstrom et al. (257, 258) beskriver hur digitalt fordldrastod kan
vara ett komplement till fysiska méten inom modra- och barnhélsovarden.
Professioner och fordldrar anser att digitala moten inte kan ersétta personliga
fysiska moten (257, 258). Framtida utvecklingsarbeten behdver involvera pro-
fessioner och familjer i utvecklandet av barnhélsovarden for att mota upp be-
hovet av fysiska méten i kombination med den digitala teknikens fordelar.
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Jamlik och jamstalld

Teambesok beskrevs fridmja barns och familjers delaktighet samtidigt som
okad inkludering av pappor och icke fodande forédldrar efterfragades (studie
I, IV). I tidigare studier har pappors deltagande ansetts vara viktigt for att
identifiera familjers behov av stdd (96). Delaktighet 1 varden dr en rattighet
och en skyldighet, med jamlika villkor i vardprocessen (259). Barnkonvent-
ionen anger bada fordldrarnas ansvar och ratt till stod i fordldraskapet (101).
Teambesok tycks ha en positiv inverkan pa barns och forédldrars delaktighet
samtidigt som det finns utmaningar med att inkludera hela familjen. Ur ett
barnrittsperspektiv finns det orsak att erbjuda teambesdk till barn och forild-
rar jamstéllt, jamlikt och réttvist.

I det kliniska mikrosystemet pavisades positiva samband mellan teambesok
och jamlikhet i teamet. Barnhdlsovardsteamen skattades generellt ha jimlika
inbordes forhallanden, men psykologer skattade graden av jamlikhet 14gst
(studie I). Jamlikhet &r kinnetecknande for vilfungerande team (232). Hierar-
kiska strukturer och bristande forstéelse for andra professioners kunskapsom-
rade kan leda till ojamlikheter i teamarbetet (260). Den 6kade psykiska ohél-
san hos barn, komplex och svarlost problematik &r viktiga incitament for tea-
marbete (1, 5, 6, 112, 159, 174). Psykologer moéter vanligtvis barn och familjer
med psykosociala och komplexa problem, samtidigt som psykologers mojlig-
heter till teambesok ar begrinsade. Eftersom teambesok bidrog till upplevel-
sen av jamlika team, skulle en 6kad nérvaro av psykologer i teambesok kunna
bidra till mer jimlika forhéllanden inom teamen och dven bland barn och for-
aldrar.

P& meso- och makronivd har riktlinjer, metodstdd och resurser betydelse for
en jamlik och jimstilld barnhélsovard nationellt. Aven om majoriteten av re-
spondenterna deltog i nagon form av teambesdk tre ar efter att Socialstyrelsens
véagledning publicerats, sdgs en ojamlik distribution av teambesdk. Ojamlik-
heterna var sarskilt tydliga for de nyinsatta 2,5-3arsbesdken och teambesok
med psykosociala anledningar (studie II). I Socialstyrelsen (141) tidigare rad
anvindes inte begreppet teambesok, men ldkarens och sjukskdterskans kom-
pletterande kunskap i det gemensamma arbetet angavs som viktiga i mdten
med barn och familjer. Den stora andelen teambesok skulle kunna harledas till
ett etablerat och efterfragat arbetssitt redan innan publiceringen av Socialsty-
relsens vagledning. Pavisade ojdmlikheter nationellt mellan sjukvérdsregioner
och lokalt i studie II &r i linje med tidigare kartlaggning fran 2011 (129). Re-
sultaten &r dock inte helt jimforbara eftersom kartliggningen frdn 2011 inte
visade i vilken grad CBHV-enheternas rekommendationer efterlevdes och om
lakarundersokningarna skedde med sjukskoterskors medverkan (129). I web-
benkéten som utgjorde underlag for studierna I-III beskrevs teambesdk som
ett gemensamt fysiskt mote mellan olika professioner, barnet och dess familj
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for att tydliggdra for respondenterna vad som efterfragades. De sammantagna
resultaten visar att nationella skillnader i barns tillgang till olika professioner
inom barnhélsovarden kvarstar. Trots att nationella dvergripande dokument
och att professioner efterfragar teambesdk inom ramen for universell proport-
ionalism finns en ojdmlik distribution av teambesdk, vilket indikerar pa behov
av regionalt och lokalt stdd for teamarbete.

P& krononivd beskrevs tidsbundna héndelser som COVID-19 pandemin, sy-
nen pé jamstilldhet i fordldraskapet och integrationen som paverkansfaktorer
pa barns och fordldrars tillgang till barnhélsovardsteamet (studie 1V). Alla
barn och forildrar har ratt till barnhédlsovard oavsett kon, alder, socioekonomi
eller kultur (261). Globala héndelser och familjers livsomstindigheter
paverkar behov av stdd, men &ven teamets mojligheter att erbjuda
interprofessionellt jamlikt stdd till hela familjen.

Kontinuitet

Teambesok inom barnhélsovarden beskrevs vara unika pa ett positivt sétt och
kontinuitet beskrevs som en av framgangsfaktorerna (studie I'V). Kontinuitet
i det kliniska mikrosystemet ansags bidra till relationsbygget mellan profess-
ioner, barn och familjer (studie III, IV). Sjukskoéterskor och ldkare ansags ut-
gora kirnteamet (studie III-IV). Teambesoken underléttades genom att den
sjukskdterska som hade kontinuerlig kontakt och kunskap om familjen var
delaktig (studie III-IV). I studie II sdgs samband mellan mycket arbetstid inom
barnhélsovarden och deltagande vid foréldrastdd, social utsatthet och regle-
ringssvarigheter. Team behover kontinuitet for utvecklandet av teamidentitet,
stabilitet, gemensamma mal och problemldsningsformaga (9, 159). Resultaten
i foreliggande avhandling visar p4 samband mellan kontinuitet och fortroen-
defulla relationer, vilket &r i linje med tidigare forskning (262, 263). Kontinu-
itet kan bidra till att familjer kdnner sig respekterade och pa det séttet under-
latta svéra samtal och effektivisera vardprocesser (262, 263). Teammedlem-
mar som har aterkommande kontakter med barn och familjer tycks vara birare
av kunskap om barn och familjers sammanhang. Den vaxelverkan mellan kon-
tinuitet och fortroendefulla relationer som ses skulle kunna frémja barns till-
géng till medicinska, psykologiska och sociala insatser inom barnhilsovarden.

Pa mesonivd efterfragades organisationsformer inom barnhélsovarden som
framjade kontinuitet for professioner och familjer (studie 11, V). Kontinuite-
ten forsvaras av hog omséttning av teammedlemmar (9, 159). Stabilitet i barn-
hilsovardsteamen genom ménskliga resurser och organisationsstrukturer som
bidrar till somldsa dvergangar mellan professioners och verksamheters olika
insatser behover vérnas.

79



Arbete pé familjecentral och teamarbete i gemensamma fordldragrupper vi-
sade pa positivt samband med kontinuiteten i teamet (studie I, III-IV). Nylén
(264) beskriver hur familjecentraler mojliggdr kontinuerlig interaktion mellan
olika professioner vilket i sin tur kan frdmja professionell utveckling, team-
identitet och teameffektivitet. Samlokalisering och konkreta gemensamma in-
satser har visat sig ha positiv inverkan pa kontinuitet i vardprocesser (9, 159,
255, 265). Barimani och Hylander (255) har visat att sammanhéllna foréldra-
grupper mellan modrahilsovard/fordldrahélsovard och barnhélsovard bidrar
till kontinuitet i varden och patientnyttan av insatserna (255). Vid familjecen-
traler dr det frimst professionerna sjélva som bidrar till denna kontinuitet, ef-
tersom det pa organisatorisk ledningsniva ofta saknas motsvarande kontinuitet
(255). Det forefaller finnas en dmsesidighet mellan samlokalisering, kontinu-
itet och teamarbete. Familjecentralernas positiva inverkan péa teamarbete kan
bero pa den nérhet, trygghet och kontinuitet som familjer erbjuds genom att
insatserna fran olika professioner sker pd samma plats.

Kontinuerliga informella och formella tréffar och avstimningar vérderades
ocksa hogt i kommentarerna i enkéten och i fokusgrupperna (studie 111, I'V),
samtidigt som inga positiva samband pavisades mellan teamtréffar for erfa-
renhets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning) och kontinuitet
(studie I). Tidigare forskning anger behov av tydliga strukturer for kommuni-
kation, kontinuitet, roller och mal for teamets utveckling (9, 159, 169). De
skilda uppfattningarna om teamtriaffar kan bero pa strukturer och processer
som &r avgorande for utvecklandet av team. Det tycks finnas ett komplext
samband mellan kontinuitet i teamarbetet och strukturer och processer sdsom
barn- och familjecentrerad vérd, fysiska moten, jadmlikhet och jamstélldhet,
fortroende och tillit, kompetens och liarande, kommunikation, mal och moti-
vation, ansvar och roller samt flexibilitet.

Professionerna angav olika mycket tid avsatt for teamarbetet inom barnhélso-
varden (studie I, 11, IV). P& makronivd anger nationella och regionala vigle-
dande dokument den tid som bdr avsittas for teambesdk och minsta antal
tjinstgdringstimmar for att uppritthalla kontinuitet i kontakten med familjer
(1, 37, 133-135). Organisatoriska forutsittningar for kontinuitet och utveckl-
ing av teamens autonomi anses forbéttra teamarbete och minska véntetider i
varden (9, 266). Professionerna vars uppgift ér att forverkliga samhallets in-
tentioner ges dock olika forutsittningar for teamarbete (125). Tidigare forsk-
ning och rekommendationer som foresprakar kontinuitet i barnhélsovarden (1,
11, 159) stods genom resultaten baserat pa professionernas uppfattningar (stu-
die I, 111, IV).
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Fortroende och tillit

Pa mikronivd uppfattade respondenterna att vilfungerande teamarbete inom
barnhélsovarden byggde pé fortroende och tillit mellan barn, familjer och de
inblandade professionerna (studie IV). I teambesok efterfridgades respektfulla,
Oppna, prestigeldsa, positiva och vilvilligt instdllda individer (studie III, IV).
Stdd fran andra professioner gav trygghet i de komplicerade fallen och for nya
medarbetare i barnhdlsovarden (studie III, IV). Teambesok organiserat kring
barn och familjer anségs stirka fortroendet for teamet, till barnhélsovarden
och barn och familjers tilltro till sin egen formaga (studie III, IV). Etablerade
fortroendefulla relationer mellan négon i teamet och familjen beskrevs vara
hjadlpsamt i bade universella och riktade teambesok (studie III, IV). Daremot
beskrevs bristande tillit ndr nadgon i teamet visade pé ett paternalistiskt forhall-
ningssétt i teambesoket (studie IV). Tillitsfulla relationer &r centralt i barn-
och familjecentrerad véard (187) och i teamarbete (267). Engquist (267) be-
skriver att teamarbete bygger pa respekt for manniskors olika perspektiv, vil-
ket manifesteras i intellekt, kinsla och handling. Vérdprocessen ér ett dyna-
miskt dmsesidigt system som handlar om att fortjana fortroende och visa for-
troende genom fortroendeskapande handlingar och respekt for varandra (9, 29,
267, 268). Fortroende innebdr att individer véljer att lita pa professioner i vérd-
team, medan tillit &r en generaliserad attityd till omvérlden (268). Professioner
som dr dmsesidigt beroende av varandra behover ha tilltro till den egna for-
mégan och till andra professioners kompletterande formégor for att méta situ-
ationer som uppstar i teamarbetet (9, 268). Fortroendefulla relationer bygger
pa en 0ppen kommunikation (105, 159, 248, 249). Otillrdcklig respons fran
andra professioner kan leda till fortroendebrist inom teamet, vilket i sin tur
medfor daligt arbetsklimat, osdkerhet och minskad villighet till teamarbete
kring komplexa problem (9, 159, 217). Team inom barnhélsovirden behdver
ha ett hédlsofrdmjande forhéllningssétt och 6dmjukhet infor barns och familjers
olika livssituationer. En ldkare i studie IV uttrycker att “man mdste ha en for-
stdelse for hur folk har det”. Tillit och dmsesidigt fortroendet mellan barn,
familjer och professioner tycks vara fundamentalt for vérdprocessen inom
barnhélsovarden, vilket kan 6ppna upp for svara samtal och bidra till indivi-
ders bemyndigande. Daremot kan dysfunktionella team med moraliserande
och paternalistiskt forhallningssétt bidra till bristande tillit, minskad kénsla av
egenmakt och motsténd till medverkan i teambesok. Samtidigt skulle teambe-
s0k kunna vara en mojlighet att komma till rdtta med brister 1 forhéllningssétt
hos enskilda professioner.

Pa mesoniva beskrevs vikten av ett dmsesidigt fortroende mellan professioner
och ledning. Professionernas fortroende for ledningen paverkades av priorite-
ringar och forutsittningar som gavs for barnhdlsovardsteamen (studie IV). Re-
spondenterna beskrev uppgivenhet och sorg nir ledningen inte stodde teamet
(studie IV). Teamutveckling inom organisationer paverkas av dmsesidig tillit
och Oppen kommunikation mellan professioner och ledning (9, 159).
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Ledningens fortroende visas genom att teamet ges mojlighet att agera (9). So-
ciala sammanhang och fysiska arbetsplatser framjar relationsbyggandet mel-
lan professioner, barn och familjer (269). Fokusgruppdeltagares emotionellt
starka uttryck tyder pa engagemang for teamarbete inom barnhélsovarden.
Tillit inom organisationen tycks kunna skapas genom att ledningen genom ord
och handling stdder och tar vara pa professioners engagemang.

P& makroniva skulle teambesok kunna bidra till 6kad samhaéllstillit. Teambe-
sOk ansags bidra till 6kat fortroende for professioner i andra verksamheter,
vilket kunde bidra till smidigare informationsutbyte och dverlamningar (stu-
die III, IV). Resultaten dr i linje med forskning av Burstrom et al. (270) som
har visat att teambesok i barnens hem kan leda till fortroendefulla relationer
som underléttar kénsliga samtal och bidra till en positiv instdllning till social-
tjdnstens och barnhilsovardens insatser. Pa makronivd skulle fortroendeskap-
ande teambesOk kunna bidra till 6kad samhillstillit, vilket inkluderar hélso-
och sjukvarden och andra samhallstjanster.

Kompetens och ldrande

Majoriteten av respondenterna i studierna ansdg att den gemensamma kompe-
tensen i teambesok var storre dn enskilda professioners kompetens. I det kli-
niska mikrosystemet efterfrigades professioner med kompletterande kunskap
och erfarenheter (studie III, IV). I teambesdk efterfragades kompetens och
uppdatering inom professionsspecifika omridden, barnhilsovard och team
samtidigt som teambesdk beskrevs mojliggora larande (studie III, IV). Det
verkade som att professioner med langre erfarenhet deltog i fler riktade team-
besok dn de som hade farre &r inom barnhélsovarden (studie II). Tidigare
forskning har visat att dmsesidigt beroende av varandra i komplexa vérdsitu-
ationer framjar interprofessionellt ldrande, teamkompetens och insikt om
andra professioners kompetens (9, 159, 176). For tidig upptéckt och tidig in-
sats behovs kunskap om barns hilsa och hélsans bestimningsfaktor (1, 197,
198). Interprofessionellt ldrande som leder till 6kad kompetens hos profess-
ioner och i teamet dr starkt kopplat till respekt for andras kunskap och dppen-
het for olika perspektiv i vardrelationen (29, 159, 256, 271). I teambesok nir
professioner mots for att 16sa komplex problematik, tycks forstaelsen for den
egna och andra professioners kompetens och kunskapsomraden bli tydlig.
Kompletterande kunskap och erfarenheter gillande skydds- och riskfaktorer
for barns hélsa samt teamkompetens forefaller nodvindiga for att mota barn-
hilsovardens méngfacetterade mélgrupp och komplex psykosocial problema-
tik. Langre erfarenhet av barnhélsovardsarbete som tycks bidra till fler team-
besok av psykosocial karaktér, skulle kunna tyda pa att insikten om komplex-
iteten i hilsans bestdimningsfaktorer och andra professioners kompetensomré-
den véxer med erfarenheten.
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Respondenterna gav dven exempel pa ogrundade eller motstridiga budskap i
teambesok som kunde skapa forvirring, osékerhet, bristande fortroende och
merarbete (studie III, IV). Tidigare studier inom hélso- och sjukvarden har
visat att gemensamt arbete inte alltid resulterar i1 positiva utfall for patienter
(272). Negativa effekter som kommer av dysfunktionella teambesok dér pro-
fessionerna saknar &mneskompetens och teamkompetens kan saledes leda till
negativa effekter. Dessa teambesok verkar i motsats till synergier (samarbets-
minister) leda till asynergier (samarbetsforluster).

Deltagande i barnhilsovardens utbildningar beskrevs betydelsefullt for kom-
petensen som behdvs i teamarbetet (studie V). Resultaten understods av tidi-
gare studier som beskriver att potentiell utveckling, attityd till interprofession-
ellt larande och stdd till varandras utveckling kan vara minst lika viktigt som
redan etablerad kompetens (9, 169).

Mesosystemet har inverkan pa kompetensforsorjningen for teambesok. Pro-
fessionstillhorighet med tillhorande arbetsforhallanden hade inverkan pa moj-
ligheten att delta i teambesok (studie II). Verksamhetschefer och CBHV-team
ansags ytterst ansvariga for att tillgodose behovet av kompetenta medarbetare
och kompetensutveckling (studie IV). Internationellt och nationellt anges
teamkompetens som nddvéndig hos alla hélso- och sjukvérdsprofessioner
(161, 186, 188-191). Kunskapsintensiva organisationer med stor andel hogut-
bildade professioner frimjas av teambaserade organisationer som bidrar till
interprofessionellt larande och dér professionerna tillsammans inser teamets
potential (9, 159). Hierarkiska virdorganisationer och sociala konstruktioner
som premierar sjdlvstindiga beslut kan utgora hinder for utvecklandet av
teamkompetens och Oppenhet for ett strukturerat teamarbete (9, 159). Inom
barnhélsovarden arbetar professionsgrupper med hog sjilvstandighet och spe-
cialistkunskap, vana att ta egna beslut och att ha kontroll ver sin arbetssitu-
ation, vilket kan vara bade en utmaning och en tillgdng beroende pé hur pro-
fessionernas kompetens tas till vara i organisationen. Professioner med barn-
hilsovardskunskap och erfarenhet inom barnhélsovard har en viktig roll i ut-
vecklingen av teambesok och distributionen av teambesdk till de barn och
familjer som behover dessa mest.

Makronivan innefattar nationella vigledande dokument som anger kompe-
tenskrav och antal tjanstgdringstimmar som behdvs for att sjukskdterskor, 14-
kare och psykologer ska kunna upprétthalla och utveckla sin barnhélsovards-
kompetens (1, 133-135). Barnhélsovéarden har de senaste decennierna intagit
ett alltmer psykosocialt forhallningssétt (6, 150, 273), vilket skulle kunna
forklara respondenternas upplevda behov av psykologer och socionomer
(studie 11, IV). Evetts (274) beskriver hur en traditionell syn pd professioners
roller och forutbestimda ramar inom organisationer kan marginalisera pro-
fessioners mojlighet till utveckling. Gemensamma lokaler for olika
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professioner och verksamheter samt interprofessionella utbildningar kan
frimja interprofessionellt lirande och vérdkvaliteten (4, 9, 159, 255, 265).
Mot bakgrund av barnhélsovirdens komplexa arbetsfilt framtrdder behovet
av specialistutbildade professioner inom olika omraden som &dven innehar
teamkompetens.

Enligt WHO (4) behovs en kulturforandring inom hélso- och sjukvarden for
att integrera interprofessionellt larande i hdlso- och sjukvardsutbildningar och
i den kliniska praktiken och pé det séttet mildra den globala professionskrisen
(4). Inforlivandet av teamorganisation genom sjélvstyrande team som far ut-
vecklas 1 meningsfulla sammanhang skulle kunna underlétta interprofession-
ellt 1arande och bidra till kunskapsutveckling inom barnhélsovarden.

Kommunikation

En 6ppen kommunikationen 1 det kliniska mikrosystemet dér barn, familjer
och professioner kommer till tals dr viktig for vardprocessen. Deltagarna i stu-
die IIT och IV beskrev vikten av att barn och familjer kom till tals i teambeso-
ken. Teamet verifierade och gav ytterligare perspektiv i samtal med barn och
fordldrar under teambesok. I vélfungerande teambesdk beskrevs handlingar
och ord komma i en harmonisk turtagning (studie IV). Ibland fanns behov av
tolkar i teambesoken (studie IV). Ett barncentrerat och hélsofrdimjande for-
héllningsétt innebér att barnets rdst och funderingar ér fokus i kommunikat-
ionen (159, 211). Foréldrar och barn har olika motivation och férméga att ta
till sig information for beslut om den egna hélsan (Adlsolitteracitet) (275,
276). Genom lattforstdelig hilsoinformation kan barn och fordldrar involveras
i beslutsprocessen (159, 213, 276). For att finga barnets perspektiv behdver
foréldrar och professioner vara uppmérksamma och lyhdrda samt stodja barns
uttryck och uppfattningar (277). Foréldrars olika formaga och motivation att
ta till sig barnhélsovard innebér att teamet kan behdva medvetandegora for-
dldrar om hilsosamma val. Barn och familjer kan inte forceras i vardproces-
sen, utan teamet behover kénna av mottagligheten for stod och insatser. Nér
barns roster blir horda i det gemensamma motet mojliggors barnets perspek-
tiv. I teamarbeten dir barn och familjer inte dr ndrvarande, som exempelvis
konsultation och teamtriaffar kan professioner endast inta ett barnperspektiv
utifrén erfarenheter och kunskap.

I studie III-IV framkom upplevd frustration och maktloshet nir andra profess-
ioner hade brister i sittet att kommunicera med barn och familjer. Paternalism
ar motsatsen till empowerment och innebér att professioner inom hélso- och
sjukvérden intar en maktposition eller en 6verbeskyddande position i vardre-
lationer (276, 278, 279). Hallberg et al. (150) beskriver svarigheter for pro-
fessioner att ga fran ett paternalistiskt forhéllningssétt med héilsorad och in-
formation till ett hilsofrdmjande och inkluderande forhallningssitt. Mdoten
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inom barnhélsovarden ska priglas av ett hédlsofrimjande forhéllningssétt (1,
253, 254). Konflikter och oliktdnkande inom vialfungerande team tas om hand
genom en dppen och drlig kommunikation (9). Utan kommunikation finns risk
for minskad villighet till teamarbete (9, 159, 217). Maktobalans i teamarbete
inom barnhélsovérden skulle kunna medfora att barn och familjer kan hamna
i underlédge, forsvarsstillning, passivisering eller minskad tilltro till den egna
formagan och misstro till barnhilsovarden. Om tva eller fler inblandade pro-
fessioner undervisar och formanar i stillet for att anvinda ett hilsofrdmjande
forhéllningssétt riskerar negativa effekter bli exponentiella. Resultaten i stu-
dierna visar pa mojligheter och svarigheter i teamets kommunikation. I team-
besok kan det uppsté situationer som behdver tas om hand inom teamet i en
konstruktiv kommunikation.

P& mesonivd anségs mojligheter till utbyte av erfarenheter, kunskap och in-
formation i teamtréffar, i personalrum fore, under och efter teambesok ndd-
véndiga for teamarbetet (studie IIII-1V). Vidare virdesattes lyhordhet i kom-
munikation mellan professionerna, verksamhetschefer och CBHV-team for att
exempelvis mota krav pa kompetens inom barnhélsovéarden (studie IV). Tidi-
gare studier har visat att narhet till andra teammedlemmar mojliggdr frekventa
informella méten och kommunikation “ansikte mot ansikte” (159, 266, 280).
Samtidigt finns studier som pavisat upplevda svérigheter med korridorskon-
sultationer (260). Ledningen ansvarar for en 0ppen och konstruktiv kommu-
nikation om vad som fungerar och vad som inte fungerar inom organisationen
(9). I utformningen av barnhélsovarden behdvs top-down” och ’bottom-up”
perspektiv (159, 173). Forum for formell och informell kommunikation inom
teamen och mellan teamen och ledningen verkar betydelsefullt for en verk-
samhet i linje med nationella 6vergripande dokument. Genom att organisera
barnhilsovarden i familjecentraler mojliggérs forum for teamens kommuni-
kation.

I studie IV beskrevs tolkar som en del av det utdkade teamet och behov av
forstielse for kulturella skillnader som kunde péverka barn och familjers satt
att se pa hélsans bestimningsfaktorer. Globalt finns stora skillnader i barnhal-
sovarden och barns uppvéxtforhallanden (30, 105). Barn och familjer som
kommer till Sverige fran andra ldnder kan ha andra perspektiv pa barns hélsa
och barnhilsovard som paverkar innebdrden i det som kommuniceras. Tolkar
kan vara avgorande for spraklig kompetens och bidra med kulturell kompetens
1 teambesok.

Mal och motivation

Sjukskoterskor, lakare och psykologer uttryckte eget engagemang och initia-
tivtagande till teambesok inom barnhdlsovérden (studie III och IV). Individers
mdjlighet att kunna gora positiv skillnad dr en motiverande faktor i allt arbete
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(159, 281). Teamarbete gynnas av motiverade individer som tror pa dess vins-
ter (281-284). Professionernas generellt positiva instdllning till teambesok
inom barnhilsovarden talar for dess betydelse for uppfyllelsen av barnhilso-
vérdens mal. I studie I pévisades positiva samband mellan teambesdk och
maluppfyllelsen. Léikare uppfattade att teamet uppfyllde mélen i signifikant
hogre utstrackning dn sjukskdterskor och psykologer (studie I). Samtidigt som
barnhélsovardens mal ansags vara tydliga, beskrevs teamets gemensamma
uppgifter svarare att tolka. Uttalade syften med respektive professions nérvaro
i teambesok efterfragades (studie I, IV). Behovet av fler riktade teambesok
med anledning av komplex och psykosocial problematik innefattar i hog grad
psykologernas kompetensomrade, vilket skulle kunna forklara att psykolo-
gerna i lagst grad ansag att malen uppfylldes. Olika professioners syn pé barns
hilsa kan ocksé paverka upplevd grad av méluppfyllelse. Teambesok kan vara
en arena som frimjar gemensamma méal samtidigt som gemensamma maél kan
vara anledning till teambesok.

Pa mesonivad efterfrigades ledningens stod och forstaelse for barnhilsovér-
dens mal (studie III, IV). Véardgivarna anségs kunna ha andra prioriteringar
och flera verksamhetsuppdrag (studie V). Ledningens forstaelse for teamar-
betet och malen for verksamheten paverkar resurstilldelningen, dar konkurre-
rande intressen inom en organisation dr en utmaning (9, 159). Ledning och
professioner i team behdver gemensamma mal och virderingsgrunder, vilket
kan skapas i regelbundna moten och arliga planeringsdagar (9). Barnhilsovér-
den &r oftast en del av primérvarden, samtidigt som metodutveckling av barn-
hilsovarden leds av CBHV-team (39, 126, 129). Verksamhetschefer och
CBHV-team har ett gemensamt ansvar for barnhélsovardens kvalitet samt att
inskrivna barn fér tillgang till barnhélsovard (1, 131). Professioner inom barn-
hélsovéarden har ofta olika organisationstillhorigheter med olika och ibland
konkurrerande uppdrag vilket kan vara en utmaning géllande teamens mojlig-
heter att ta fram gemensamma malformuleringar.

I ett globalt perspektiv dr barns hilsa och vélbefinnande en central angeldgen-
het och ingér i de globala malen (15, 20, 157). For en héllbar samhéllsutveckl-
ing, finns det anledning anse att barnhélsovardens mal om barns bésta mojliga
hélsa ska vara ett dverordnat mal.

Ansvar och roller

I studie IV belystes enskilt och gemensamt ansvar for teambesokens innehéll
och utfall. I optimala teambesok beskrevs ett vaxlande ledarskap, dir ansvaret
vixlade under teambesoket beroende pa aktuellt &mne (studie IV). Psykologer
efterfragades 1 hog utstrackning i teambesoken, samtidigt som psykologerna
kunde uppleva rollen i teambesdket som otydlig (studie IV). Kédnnetecknande
for team &r delat ansvar for den gemensamma insatsen samtidigt som varje
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teammedlem tar personligt ansvar for uppgifter kopplat till eget kompetens-
omrade (159, 161). Tidigare forskning har beskrivit hur horisontell och flexi-
bel ansvarsfordelning frdmjar problemlosningsformaga och kreativitet inom
teamet (176, 285, 286). Socialstyrelsen (1) forordar kompletterande kompe-
tenser och resurser inom barnhélsovarden och nirliggande verksamheter for
att barn ska fa adekvat stod av mest ldmpad profession eller lamplig insats.
Léakare har oftast den ldngsta utbildningen vilket vanligtvis innebér ledarskap
i hilsoteam (159). Lakaren forvintas ta beslut i medicinska frdgor, men ofta
har patienter problem och frigor som kréver kunskap inom andra omraden
(159). Sjukskéterskor, psykologer, logopeder, dietister, socionomer, barn-
morskor med specialistutbildningar &r sjélvsténdiga och utdvar ledarskap
inom sina omraden (159). Professioner vars uppgift ar att forverkliga sam-
hillets intentioner ges olika forutséttningar for uppdraget (125). Profession-
erna behover enskilt och gemensamt ta ansvar for teamarbetet for ett helhets-
perspektiv pé barns hélsa. Utmaningen tycks vara att identifiera tydliga syften
med respektive professions teamdeltagande och hitta en rollférdelning inom
teamet som mdjliggor for respektive profession att pa bésta sitt kunna bidra
med sin specifika kompetens. Utan det riskerar teamarbetet att bli ineffektivt.

Ledningen ansags ansvarig for att tillhandahalla tid, organisationsstruktur och
maénskliga resurser for teambesok (studie 111, IV). Respondenterna beskrev ut-
maningar med delat ledarskap mellan CBHV-team, vardcentralchefer eller
andra verksamhetschefer och uttryckte frustration nér kravspecifikationer,
malbeskrivningar och nya riktlinjer inte foljdes i praktiken (studie V). I fore-
tagssammanhang dupliceras ofta vélfungerande teamkoncept, men inom
halso- och sjukvérden dir team ofta bestar av hogutbildade specialister foror-
das team som sjdlva avgor bista sétt for att anvénda varandras kompetenser
(9). Hélso- och sjukvardsorganisationen har kraftfull effekt pa teamets hand-
lingsmojligheter (159). Omsittandet av 6vergripande maldokument, lagar, re-
gelverk och forskning till klinisk praxis paverkas av prioriteringar av resurser
inom hélso- och sjukvarden nationellt, regionalt och lokalt (1, 39, 125, 129,
148). Foljaktligen har ledningen pé de olika nivéerna i hilso- och sjukvards-
organisationen ett ansvar att tillgodose strukturella och ekonomiska resurser
for att barnhélsovardens team ska kunna leva upp till samhéllets forvéntningar
pa en god och néra vard.

Flexibilitet

Personliga faktorer i det kliniska mikrosystemet sdsom flexibilitet, Oppenhet
och prestigeloshet beskrevs paverka teambesokens utfall positivt (studie III,
IV). Teamflexibilitet relaterar till individers 6ppenhet for olika perspektiv och
ar starkt kopplad till personlig omvardnadskompetens och teamkompetens
(29, 159, 271). Drinka och Clark (159) samt Reeves et al. (11) menar att fram-
géngsrika team &r sjilvstyrande och anpassningsbara for att kunna formeras
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efter patienters behov. Professioners individuella férméga till flexibilitet och
Oppenhet for olika perspektiv tycks vara en bidragande orsak till samarbets-
vinster i form av teamets utveckling, problemlosningsformaga och teameffek-
ter.

Professionerna efterfragade fler riktade teambesdk vid exempelvis social ut-
satthet, familjehemsplacerade och nyanldnda barn samt vid komplex proble-
matik (studie III, IV). Forskning har visat att teamarbete inte dr nddvandigt i
alla situationer, utan avgors i méten mellan familjer och professioner (9, 159,
173). Hallberg et al. (150) menar att barnhélsovardens 6kade fokus pa psyko-
sociala faktorer har svérigheter att na ut i verksamheterna. Forskning har péa-
visat att social utsatthet, familjehemsplacering och utlaindsk harkomst &r risk-
faktorer for ohilsa (17, 40, 41, 43, 46, 47, 287) samtidigt som barn med risk-
faktorer har mindre mojligheter att {4 sina réttigheter till barnhélsovard tillgo-
dosedda (40, 41, 116, 117). De senaste aren har interventionsstudier inom
svensk barnhélsovéard med fokus pa teamarbete inom ramen for proportioner-
lig universalism genomforts (96, 270). Burstrom et al. (270) har pavisat posi-
tiva effekter av interprofessionella hembesok i socioekonomiskt utsatta omra-
den. Engstrom et al. (96) har visat att sjukskoterskor som deltog i intervent-
ionsstudien Barnsdkert utvecklade forbattrad formaga att identifiera psykoso-
ciala riskfaktorer som genererade strukturerat interprofessionellt stod
tillsammans med socialtjdnsten. Sammantaget visar resultaten tillsammans
med tidigare forskning behov av professioners och organisationers flexibilitet
for att inom givna strukturer kunna bidra till en mer tillgénglig, jdmlik och
rittvis barnhdlsovard. I barnkonventionen beskrivs att barns ritt till barnhal-
sovard ska anpassas efter barns individuella behov for att sdkerstilla varje en-
skilt barns mdjlighet att nd béasta mdjliga hilsa och utveckling (100). De sam-
mantagna resultaten tyder pa fordelar med ett flexibelt och individanpassat
teamarbete i enlighet med det tredelade nationella barnhilsovardsprogram-
met. For att maximera effekterna av barnhélsovardens teamarbete behdvs
dock dven strukturella forutsittningar och individer med personlig och pro-
fessionsspecifik kompetens for teamarbete inom barnhélsovarden.

Likare och sjukskoterskor var de professioner som ansags utgora basen i barn-
hilsovardsteamet, samtidigt efterfragades psykologer och socionomer i betyd-
ligt hdgre utstrackning i teambesdken (studie 111, IV). Dierckx (253) har pavi-
sat samlokaliseringens fordelar for ett behovs- och individanpassat teamar-
bete. Tillgang till socionomer, psykologer och forskolepedagoger kan bidra
till teamarbete inom ramen for proportionerlig universalism (5, 253). Ojam-
likheter i barns hélsa, 6kad psykisk ohélsa, ett alltmer mangkulturellt samhille
och komplexiteten géllande hilsans bestimningsfaktorer skulle kunna for-
klara professionernas upplevda behov av riktade teambesok med exempelvis
psykologer, socionomer, tolkar och andra professioner. Teambesok gar inte
att detaljplanera i forvag eftersom varje mote mellan familjer och professioner

88



ar unikt och att det kan uppsta hindelser eller framkomma problem som pa-
verkar vardprocessen. Samtidigt rapporterades fler teambesok av responden-
ter som arbetade i omradden med l4gt CNI eller varierande CNI jaimfort med
respondenter som arbetade i omrdden med hogt CNI (studie II). Wallby (147)
har i sin avhandling visat pa behov av en resursfordelning till barnhélsovarden
som tar hinsyn till vardtyngdsmatt. For en jimlik och réttvis barnhilsovérd
behovs en resurstillsdttning som &r anpassat efter vardbehov samt strukturer
som mdjliggdr teamets flexibilitet att erbjuda universella och riktade teambe-
sok.

Resultaten frén studierna som ligger till grund for denna avhandling (studie
II-IV) tyder pé att barn och familjer med goda forutséttningar for hélsa fér
teambesoOk 1 hogre utstrdckning &n barn och familjer med socioekonomiska
utmaningar och risker for ohélsa. Globalt forordas interprofessionellt teamar-
bete och proportionerlig universalism for att mota barn och familjers unika
behov (1, 2, 5, 112, 118-120, 270). Flexibla och behovsanpassade barnhélso-
vérdsprogram har beskrivits svéra att distribuera i praktiken (112, 118, 150).
Wallby (147) visade i sina studier av svensk barnhilsovérd att majoriteten av
barn och familjer ndddes av de universella insatserna, men att barnhilsovarden
hade svart att nd ut med de kompensatoriska (selektiva eller indikativa) insat-
serna. Studie II-IV i denna avhandling visar pa liknande resultat géllande
barns tillgéng till barnhélsovéardens team och teambesdk anpassat efter behov.
Det tycks enligt professionernas uppfattningar rdda ett omvént forhéllande
gentemot proportionerlig universalism. Professionerna efterfrdgade organisa-
toriskt och metodologiskt stod for ett flexibelt teamarbete inom barnhélsovar-
den (studie III, IV), vilket &r i linje med Wallbys (147) slutsatser. Wallby (147)
beskriver behov av nationella och regionala ledningsstrukturer som innefattar
tydliga riktlinjer, mandat och resurser inom barnhilsovarden for att sékerstélla
en jamlik och réttvis barnhdlsovard. Utan organisatoriska forutséttningar for
interprofessionellt teamarbete inom ramen for proportionerlig universalism
riskerar ojamlikheter i barns hélsa och utveckling att kvarsta eller utokas.

Sédkert och effektivt

Vardkvalitet avgdrs i hélso- och sjukvirdens minsta enhet, de kliniska
mikrosystemen (9). Barn och familjer ansdgs genom teambesok fa tillging till
expertis som var mer dn dubbelt sé effektiv jamfort med enskilda profession-
ers insatser var for sig (studie I, IV). Teambesok uppfattades generera samar-
betsvinster som hog grad av uppfyllda mal, kvalitativ barnhélsovérd av kom-
petenta team som motte barns och familjers unika behov (studie I, IV). Team-
besok beskrevs ge tidsvinster for barn och fordldrar genom tillgéng till flera
kompetenser vid samma tillfélle (studie I1I, [V). Professionerna kunde i team-
besdken verifiera och komplettera varandras bedomningar (studie III, IV).
Nelson et al. (9) anger mojligheten att i kliniska mikrosystem ge rétt insatser
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iratt tid, vilket ocksa dr ett motto for barnhilsovarden “tidig upptackt och tidig
insats”. Teambesok i barnhdlsovarden kan vara ett sétt att erbjuda barn tidiga
insatser 1 trygga sammanhang, vilket skulle kunna minska risken for uteblivna
besdk vid de instanser som barn annars remitteras till for utdkad bedomning.

I teambesdk kunde psykologer och likare komma in tidigt i barns liv och dér-
med skulle kunna tiden mellan remittering och utokat stod forkortas (studie
IV). Opublicerade rapporter fran Region Jonkopings 1dn (288) och Region
Skéne (289) visar att 34 % respektive 19 % av barn som deltog i teambesdk
vid tre ars alder hade avvikelser gillande tillvéxt, utveckling, kroppslig hilsa,
samspel, beteendeproblem eller regleringssvarigheter (288, 289). Universella
insatser har i tidigare studier beskrivits frimja hdlsa och upptéckt av behov
eller avvikelser som fordldrarna sjélva inte har uppmérksammat (219). Tids-
aspekten ér viktig gillande barns hilsa och utveckling (14). Barns utveckl-
ingskapacitet 4r som hogst i borjan av livet (29). Rapporterna tillsammans med
resultaten i avhandlingen visar pa férdelar med tva par 6gon och tvé par 6ron”
for tidig upptéckt och tidig insats géllande hélsoproblem hos sma barn. Team-
besok utforda av vilfungerande team genererar saledes i samarbetsvinster.

Teambesok utférda av team som bara var team till namnet kunde leda till mer-
arbete, sékerhetsrisker eller ineffektivitet (studie IV). Hilso- och sjukvardsor-
ganisationen dr enorm och komplex och den omvardnad som levereras pa in-
dividniva kan vara fantastisk eller fruktansvérd (9). Teambesok som endast &r
teambesok till namnet kan innebdra att professioner arbetar atskilda fran
varandra i vad som kan betecknas som sekventiellt eller parallellt arbete. Dys-
funktionella team tycks forutom att misslyckas med teambesokens intentioner
dven kunna orsaka negativa konsekvenser sdsom bristande kvalitet.

I'studie IV lyfte respondenterna vikten av att utveckla och utvardera teamarbetet
inom barnhélsovarden. Nelson et al. (9) beskriver ledningens ansvar for att till-
sammans med teamet i det kliniska mikrosystemet utvirdera och forbéttra vard-
processer. Tidiga insatser for att frimja hélsa och utveckling samt forebygga
ohilsa dr motiverat ur ett samhéllsperspektiv (98, 290). Heckman et al. (98, 290)
pavisar vikten av att tidigt identifiera och ge riktade insatser till barn som riske-
rar att utveckla ohélsa eller beteenden med negativa konsekvenser. Rosholm et
al. (99) beskriver att barns ojamlika villkor trots tidiga universella insatser kan
forklaras av insatsernas bristande kvalitet. Interventionernas effektivitet och
malgruppsanpassning dr minst lika betydelsefull som nér i tiden insatsen ges
(99, 290). Barns och familjers individuella forutséttningar och livsomstindig-
heter fordrar evidensbaserade metoder som erbjuds metodtroget; i ratt tid och
till ratt mélgrupp av kompetenta utforare. For att f6lja upp nationella intentioner
géllande processer och kvalitet i barnhélsovarden behovs valida och strategiska
kvalitetsindikatorer som bygger péd forskning (1, 37, 70, 71, 154, 155). Sam-
mantaget verkar teambesok som organiseras kring barns och familjers behov
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kunna bidra till en siker, effektiv och hogkvalitativ barnhdlsovard. Teambesok
skulle kunna bidra till minskade véntelistor och effektivt anvindande av pro-
fessionella resurser inom organisationen. Interprofessionella universella och
riktade teambesdk i svensk barnhélsovard ér saledes en resurs att utveckla.

Vilbefinnande och meningsfullhet

1 kliniska mikrosystem involveras ménniskors olika kénslor och vélbefinnande
(169, 179). I studie IV beskrevs vélfungerande teambesok karaktiriseras av
Oppenhet, hjartlighet, virme, humor, avslappnad atmosfir och en kénsla av
samstaimmigt flode (studie I'V). Deltagarna i studie IV gav praktiska exempel
pa hur teamen hade sjungit, skrattat och lekt med barn och familjer. Daremot
kunde dysfunktionella teambesdk leda till frustration (studie IV). Arbetskli-
matet dr professioners sammanlagda kinsla av mdtet mellan teamet och vard-
tagare och har samband med arbetsrelaterad hélsa (169, 179). Relationer och
arbetsklimat inom teamet beskrivs bero pa teamprocesser kopplat till inbdrdes
maktforhéllanden, socialiseringsformagor och rollfordelning (11, 217). Nel-
son et al. (9) beskriver vikten av att visa intresse och omsorg samt uppmuntra
varandra inom teamet. Det racker siledes inte med att ndgon i teamet har en-
gagemang och motivation till leverans av béasta mojliga barnhilsovérd. Team-
medlemmar var for sig bidrar till arbetsklimatet, arbetsrelaterat valbefinnande
och hélsa, men &r ocksa beroende av andras bidrag.

Teambesok och teamarbete pa familjecentral beskrevs bidra till kdnsla av me-
ningsfullt ssmmanhang (studie IV). Antonovsky (217) har beskrivit hur hilsa
ar kopplad till en kédnsla av sammanhang. I tidigare forskning beskrev ldkare
i primérvéardsteam att de till skillnad fran arbetet pé sjukhus kom niarmre pati-
enter och sig hur de kunde gora skillnad (9). I foretagsbranschen medvetan-
degors produktionsteam om kunders behov genom att arbeta nira kunderna
(159, 281). Grant (281) beskriver att team sjédlva skapar meningsfulla méten
och arbetssitt inom givna strukturer. Mojligheten att kunna gora positiv skill-
nad dr en motiverande faktor i allt arbete och har visat sig frimja professioners
delaktighet i teamets problemlosning (159, 281, 291). Nir professioner
skickar barn och familjer mellan sig genom remittering minskar mojligheten
till helhetsperspektiv. Teambesok kan bidra till professionernas kénsla av att
gora nytta for enskilda barn och familjer och samhéllet i stort, vilket kan vara
en motiverande faktor for fortsatt arbete. Teambesok blir inte bra per automa-
tik, utan det krévs ett arbete péd individuell, organisatorisk och samhéllelig
niva. Brister i arbetsklimat och teamarbete ar svara att hantera i rddande situ-
ation, dessa maste forbyggas genom stabilitet och en 6ppen kommunikation.
Professioners upplevda kénslor i samband med teamarbete inom barnhélso-
varden skulle kunna ha inverkan pa teamets stabilitet och kontinuitet inom
barnhéilsovarden. Professioners uppfattningar om arbetsklimat &r séledes vik-
tiga parametrar i utformandet och utvérdering av teambesok.
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Metodologiska overviaganden

Creswell och Clark (224) beskriver att anvindandet av mixad metod ska vara
klart motiverat, men ocksa att anledningar for anvindandet av mixade metoder
kan utkristalliseras under forskningsprocessens gang. Ar 2014, &ret innan
forskningsplanen for detta avhandlingsarbete paborjades gav Socialstyrelsen
(1) ut en vigledning for barnhédlsovarden som beskrev teambesok som ett av
arbetssétten for att nd barnhilsovardens mal. Nationellt efterfragades det evi-
densbaserad kunskap om team och teamarbete inom barnhélsovarden och spe-
cifikt for teambesdk vid 2,5-3 ar. Eftersom det 4r svart att utviardera metoder
som inte &r helt implementerade eller vars strukturer inte ar beskrivna behdv-
des forst kunskap om fenomenen. Forskningsplanen for avhandlingen omfor-
mulerades under forskningsprocessens gang beroende pa méngden data som
erhdlls genom webbenkéten och studiernas resultat. Avhandlingens dvergri-
pande syfte har besvarats med en explorativ sekventiell mixad metod dir en
generell bild av det undersokta fenomenet erhdlls genom statistiska signifi-
kanta samband (studie I, II) som sedan forklarades kvalitativt (studie III, IV)
(224). Generaliserbara data visade att teambesdk och teamarbete i1 foral-
dragrupp var forknippat med forutsittningar och effekter som ar kinneteck-
nande for team (studie I). Dérefter behovdes kunskap om forekomst av team-
besok och vilka faktorer som paverkade dess implementering (studie II). For
att identifiera klyftor mellan mélen for det nationella barnhélsovardsprogram-
met, upplevda behov av teambesok och utforda teambesok anviandes en kon-
vergent parallell mixad metod i studie III (9, 220). Studie IV gav férdjupning
av forstéelsen for resultaten i studierna I-11I genom fokusgrupper.

Triangulering

En styrka for avhandlingen ar anvéndningen av olika studiedesigner, synlig-
gorandet av olika professionsperspektiv, forskarteamets bredd av kunskap och
teoretiska ramverk. Den andra styrkan &r att studiernas resultat stiarker varand-
ras validitet och trovirdighet genom triangulering vilket ger bade en generell
och en fordjupad forstaelse for team och teamarbete (224). I enlighet med ett
pragmatiskt forskningsparadigm ger de kvantitativa delarna i avhandlingen
kunskap om péverkansfaktorer for professioners uppfattningar och de kvalita-
tiva delarna ger kunskap om professionernas uppfattningar om undersokta fe-
nomen (224, 292). De kvalitativa resultaten i studie III och IV o6kade
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forstaelsen for resultaten i studie I-11I i en trianguleringsprocess (224). Kom-
mentarerna i studie III i kombination med kvantitativa data medférde metod-
och datatriangulering och en sammanfattande konklusion gjordes i slutet av
fokusgrupperna (226). En tredje trianguleringsaspekt &r att forskare med olika
erfarenhet och kunskap deltog i dataanalyserna (293). Medforskarna, tillika
handledarna, har erfarenhet av kvalitativ och kvantitativ forskning inom team,
omvardnad, medicin, implementering och organisation samt klinisk erfarenhet
av teamarbete inom barnhélsovarden nationellt och internationellt, vilket har
bidragit till att resultaten vilar pa en solid grund. Triangulering har fler &n tre
aspekter och i enlighet med Creswell och Clark (224) har studierna var for sig
och sammantaget forankrats i teoretiska ramverk.

Enkét

Tvérsnittsstudier sker vid ett tillfille och medfor darfor svarigheter géllande
faststéllandet av orsak och verkan i statistiskt pavisade samband (226). Pavi-
sade samband kan vara kausala, men behover inte nddvandigtvis vara det
(226). Validerade enkditer &r att foredra, men enkéter behdver anpassas till den
kontext de ska anvéndas i och till de forskningsfragor som ska besvaras (226).
Att endast en del av frdgorna i webbenkéten for studie I-III var validerade kan
ses som en svaghet, men for att kunna méta det som &r avsett att méta behdver
insamlade data vara meningsfulla i sammanhanget (226). Valentine et al.
(233) beskriver vikten av att anpassa enkédtundersokningar till det samman-
hang dér teamarbetet ska undersokas, vilket foranledde att en studiespecifik
webbenkdt som undersokte teamarbete och kontextuella faktorer i svensk
barnhilsovérd utvecklades.

Reliabilitet

I utvecklingen av enkiter behdver det sékerstillas att enkdten méter det som
den ar avsedd att méta, vilket har gjorts genom reliabilitetstest, expertkompe-
tens samt pilottester (233). | jaimforelse med andra enkdter om team uppfyller
den framtagna enkéten fler kriterier &n majoriteten av tidigare enkéter (233),
vilket kan ses som en styrka for studierna I-III. Reliabilitet handlar om hur vl
ett instrument maéter ett fenomen och om datainsamlingsmetoden &r konse-
kvent och stabil dver tid (224). Intern konsistens ar en form av reliabilitet som
handlar om hur olika faktorer méter samma fenomen. For studie I anvéndes
Thylefors et als. (178, 232) frdgor om forutsittningar och effekter som ar kén-
netecknande for team. Dessa fragor avser mita om teamet har gemensamma
mal, &r effektivt organiserat, uppfyller sina mal, har expertis som dverstiger
individuella teammedlemmars kompetens, ger insatser av hog kvalitet, moter
patienters behov samt teamdeltagares ndjdhet med teamarbetet. Reliabiliteten
for frdgorna om team i enkéten av Thylefors et al. (178, 232) hade acceptabla
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nivaer av intern konsistens enligt Cronbachs alfa (o), med ett resultat av o
0,91. Genom tilldgget i enkédten med faktorerna kontinuitet och jamlikhet och
uteslutande av frdgan om ndjdheten med teamarbetet gjordes ett nytt reliabili-
tetstest med Cronbachs alfa (o) vilket resulterade i o 0,903. Valentine et al.
(233) beskriver att nya enkéter behdver ha ett virde pa minst o 0,7 for intern
konsistens.

Intern validitet

Innehalls- och konstruktionsvaliditet (Face validity)

Frégornas relevans sikerstilldes genom samverkan med forskare och vardut-
vecklare inom aktuella &mnesomréden (226). Abstrakta teoretiska begrepp
omsattes 1 konkret formulerade fragor (226). Forskargruppen utvecklade stu-
diespecifika och kontextbundna fragor utifran ett teoretiskt ramverk och tidi-
gare forskning om kontextuella samband mellan teamarbete och faktorer pa
mikro-, meso- och makronivé (9, 159, 294). Enkéten innehdll en inledning
som forklarade syftet med enkéten och tydliga beskrivningar av det som ef-
terfrdgades (226). Fragorna utformades enkelt och strukturellt for att under-
latta respons och systematisk analys (226, 234). Enkétens anvéndbarhet séker-
stilldes genom samrad med experter inom enkétutveckling. For att enkéten
skulle passa malgruppen pilottestades den av totalt 20 barnhélsovardsutveck-
lare (lakare, sjuksk&terskor och psykologer) som arbetade i olika CBHV-team
i ndgra regioner i Sverige. Mindre justeringar gjordes for att anpassa frdgorna
for barnhélsovardsprofessionernas olika organisationsformer och arbetssituat-
ioner. For att stdrka enkétens innehalls- och konstruktionsvaliditet pilottesta-
des enkéten (226). Forbattringar som gjordes var fortydligande av begreppet
team och enkatinstruktionerna (226).

Extern validitet

Insamlandet av data och studiepopulation

Eftersom enkéten utgjordes av en totalundersdkning gjordes ingen effektana-
lys (power analys) innan distributionen av enkéten. Avsikten med totalunder-
sOkningen var att inkludera alla sjukskdterskor, ldkare och psykologer inom
svensk barnhélsovard. Valet av studiepopulation baserades pa att sjukskoters-
kor star for kontinuiteten inom barnhilsovarden och att likare och psykologer
beskrivs som de ndrmaste team- och konsultationsparterna (1, 39, 137). Andra
professioner som Socialstyrelsen (1) beskriver vara delaktiga i teamarbetet i
barnhédlsovarden, sasom logopeder, dietister, fysioterapeuter, barnmorskor
och socionomer tillfrigades inte om deltagande i webbenkéten, men
omnidmndes som tinkbara teammedlemmar.
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Webbenkéten distribuerades till sjukskoterskor, ldkare och psykologer inom
svensk barnhilsovérd som gick att na via elektronisk post. Det saknades nat-
ionellt register med kontaktuppgifter till barnhélsovéardspersonalen sa kontakt
togs med de regionala CBHV-teamen for att fa tillgang till professionernas
elektroniska postadresser. I vissa regioner fanns bestimmelser om att endast
vardcentralchefer fick vidarebefordrade information om enkétundersdkningen
till mojliga respondenter via regiondvergripande tjénster. Vidare horde psy-
kologer inom barnhélsovarden organisatoriskt till regional barnhélsovard,
psykologmottagning, barn- och ungdomspsykiatri eller annan verksambhet,
darfor togs kontakt med foreningen for Psykologer for médrahdlsovdrd och
barnhdlsovard nationellt. CBHV-team, verksamhetschefer och nationella
psykologforeningen skickade sedan listor med elektroniska postadresser som
lades in i enkétverktyget Artologic. En svaghet med forfaringsséttet var att
svarsfrekvens for respektive profession inte kunde tas fram. Likasa kunde av-
sdndarna av listorna inte alltid garantera att listorna var uppdaterade. For att
mojliggdra en hog svarsfrekvens holls kontakt med vardutvecklarna i de reg-
ionala CBHV-teamen vid nationella m&ten och via elektronisk post. Vardut-
vecklarna ombads att i lokala utbildningar och tréffar med barnhélsovardsper-
sonal berdtta om enkdtundersokningen (295). Tva paminnelser gick ut (226).
Majoriteten av respondenter svarade dock efter den forsta paminnelsen (296).

Svarsfrekvensen

Studien har en relativt lag svarsfrekvens (32 %), vilket ar viktigt att beakta
eftersom enkéten utgdr en stor del av underlaget for avhandlingen (studie I-
IIT). Samtidigt &r svarsfrekvensen i linje med tidigare forskning, dir svarsfre-
kvenser mellan 1040 % &r vanligt forekommande i webbenkéter (295-297).
Svarsfrekvensen kan forklaras av hog arbetsbelastning, enkéttrotthet, webb-
enkétens langd, obligatoriska fragor och komplexitet, eller att undersokningen
inte nadde alla tinkbara respondenter (226, 298). Mojligheten till att kommen-
tera svaren kan dnda ha bidragit till att hdja svarsfrekvensen.

Generaliserbarhet

Extern validitet handlar om graden av generaliserbarhet och anvdndbarheten i
andra studiepopulationer. Eftersom det var en totalundersdkning &r generali-
serbarheten hog, samtidigt som lag svarsfrekvens kan minska mojligheten till
generaliserbarhet. Morton et al. (299) har pévisat att det inte finns nigra di-
rekta samband mellan svarsfrekvens och validitet. Phillips et al. (300) anger
att ett tillrackligt stort urval med lag svarsfrekvens inte behdver innebéra na-
gon bias om bortfallet inte dr korrelerat till undersdkningens d&mne. Webb-
enkiten genererade svar frdn 1119 respondenter och endast ett fatal fragor var
obesvarade eftersom de flesta frigorna var obligatoriska. Overforbarheten
frimjades genom en utforlig beskrivning av teamarbete i svensk barnhélso-
vardskontext.
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Studiernas (I-1IT) generaliserbarhet stirktes genom en nationellt representativ
fordelning av respondenter géllande kon, profession och arbetsplats (table 2).
Risken for osikra virden torde vara storst nér det géller forekomst av teamar-
bete, eftersom de som &r positivt instédllda till teamarbete skulle kunna ténkas
vara mer intresserade av att besvara enkéten. [ fokusgruppema i studie IV var
deltagarna positivt instdllda till teamarbete om ritt forutsittningar fanns. For
att utvirdera fordelningen av bortfallet jimfordes data i sena svar med tidiga
svar (301), eftersom sena svar kan representera de som viljer att inte svara alls
(300). Jimforelsen mellan tidiga och sena svar visade inga signifikanta skill-
nader avseende kon, profession, arbetsplats eller teambesok. Antagandet om
studiepopulations representativet forstiarktes i jamforelse med andra studier
med barnhélsovardspersonal i Sverige (126, 137) och i kommunikation med
vardutvecklarna i de regionala CBHV-teamen. Déremot fanns det skillnader
mellan olika regioner gillande svarsfrekvensen. Region Gotland, Region Kal-
mar, Region Sérmland och Region Ostergétland hade 6ver 45 % i svarsfre-
kvens medan Region Blekinge, Region Uppsala, Region Vésterbotten, Véstra
Gotaland och Region Orebro 14n hade under 25 % i svarsfrekvens.

Trovardighet 1 de kvalitativa studierna

Trovirdigheten inom kvalitativ forskning bedéms ur olika perspektiv och med
olika metoder i studiernas olika faser. Kriterier som é&r viktiga att ta med i
diskussioner om kvalitativ forsknings trovardighet ar giltighet (credibility),
reflexivitet (reflexivity), palitlighet (dependability), 6verensstimmelse (con-
formability), dkthet (authenticity) och Overforbarhet (tramsferability), och
(226, 237). Nedan diskuteras hur trovéirdigheten for resultaten i studie I1I och
IV erhoélls genom noggrann beskrivning av begrepp, teoretiska modeller, stu-
diepopulation och studiekontext, tillvigagéngssétt, analysmaterialets omfang
och kvalitet samt tolkning av resultaten.

Giltighet (credibility)

Giltighet i kvalitativa studier handlar om insamlad datas giltighet, vilket in-
nebir noggrann forberedelse for att stilla rétt fragor till personer som &r re-
presentativa for studiepopulationen (226, 237). I forberedelsefaserna for stu-
die Il och IV togs frageunderlag fram baserat pa teori och empiri (226). Kom-
mentarerna fran fragor i webbenkéten i studie III var kopplade till studiens
syfte och genererade utforliga beskrivningar och uppfattningar om teambesok.
Den semistrukturerad intervjuguide for studie IV baserades pé teori och resul-
tat frén studie I-III (228). Pilottestning av frageunderlag ar betydelsefullt for
fragornas giltighet (226, 237). Fragorna i intervjuguiden for studie IV pilot-
testades for att testa fragornas reliabilitet och ldmplighet for alla professions-
grupper (studie I'V). Fragorna beddmdes som relevanta av bade forskarna och
deltagarna i piloterna.
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Respondenter som kommenterade i studie III var representativa for studiepo-
pulationen, d&ven om psykologer kommenterade fragorna i nédgot hogre ut-
strackning dn sjukskdterskor och liakare (studie III). Psykologerna forklarade
och beskrev en annorlunda organisationsform och roll i teambesok i jamfo-
relse med sjukskoterskorna. Psykologer deltog exempelvis inte i universella
teambesdk och kunde vara organiserade inom barnpsykiatri eller barnhabili-
tering (studie III). Kommentarerna gav forklaringar till kvantitativa data och
bekréftade respondenternas forstaelse for frdgorna i webbenkéten (studie I11).

Syftet med urvalet i studie [V var att f& fordjupade kunskaper om teambesok,
vilket erfordrade olika professioners erfarenheter och perspektiv. For siker-
stillande att inkluderade professioner hade erfarenhet av teambesok ingick
CBHV-teamen i rekryteringsprocesserna. Det digitala forumet Microsoft
Teams 1.5 mojliggjorde nationellt spridda deltagare i fokusgrupperna. Krue-
ger och Casey (228) beskriver hur homogena fokusgrupper underlittar moj-
ligheten att né syftet med studier genom en storre 6ppenhet och kénsla av sam-
horighet i fokusgruppsdiskussioner (228). Dock genererade den mixade pilot-
fokusgruppen riklig information genom engagerade och lyhdrda gruppdelta-
gare. Trots fordelarna med den mixade pilotfokusgruppen foljdes andé
ursprungsplanen med homogena grupper enligt Krueger och Casey (228) av-
seende profession, men med variationer gillande region, geografiskt och so-
ciodemografiskt omréde, arbetsplats- och organisationstillhorighet. Profess-
ionsspecifika fokusgrupper valdes for att inte hierarkiska strukturer skulle
hdmma deltagarnas 6ppenhet. Bide den heterogena pilotfokusgruppen och de
homogena professionsspecifika grupperna bidrog med insikter om teambesok
samtidigt som interaktionen, gruppdynamiken och gliddjen bedomdes som
storst i den mixade pilotfokusgruppen. Stimningen bedéomdes vara god med
hog igenkdnningsfaktor 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 innehdll mer interaktioner,
spontanitet och engagemang i jamforelse med grupperna med sju deltagare.
En brist i fokusgrupperna var den ojamlika konsfordelningen, samtidigt som
fordelningen dr representativ for barnhélsovarden nationellt.

Reflexivitet (reflexivity)

I kvalitativ forskning &r forskarteamets reflexivitet avgorande for trovardig-
heten. Reflexivitet handlar om forskares medveten om sin egen forforstaelse
for fenomen som for foremal for forskning (226, 302). Forfattaren av denna
avhandling har mangarig erfarenhet av teamarbete inom barnhilsovarden vil-
ket kan ses som en fordel i fragestdllandet och tolkning av data, samtidigt som
forforstaelsen kan innebéra risk for bias. Genom ett reflexivt forhéllningssétt
och medforskarnas/handledarnas olika professionstillhérighet och vetenskap-
liga bakgrund kan forforstaelsen anses ha varit en tillgdng i datainsamling och
analysprocesser och en mojlighet till triangulering.
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Palitlighet (dependability)

Palitlighet relaterar till reliabilitet och anvénds i kvalitativa studier for att un-
derstddja studiers mojlighet att repeteras, vilket erhélls genom tydlig beskriv-
ning, motivation for studiers syfte och val av studiepopulation (226, 237). 1
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 méten mellan moderator och inklude-
rade fokusgruppdeltagare. I slutet av varje fokusgrupp sammanfattades dis-
kussionerna av assisterande moderator och deltagarna fick mojlighet att kom-
mentera, addera eller invinda mot konklusionen (studie I'V). En annan aspekt
var att nagra av deltagarna kinde moderatorn och kan ha ként ett sirskilt an-
svar att delta i webbenkéten (studie III) och i fokusgrupperna (studie IV). 1
fokusgrupperna skulle det kunna ha inneburit en himmande effekt pa dppen-
heten eller ett fortroende som bidrog till 6kad 6ppenhet. For att framja 6ppen-
het inleddes fokusgrupperna med att det inte fanns nagra rétt eller fel och att
innehallet i diskussionerna skulle behandlas med konfidentialitet (studie IV).

Overensstimmelse (conformability)

Overensstimmelse hiinvisar till objektiviteten, det vill séiga potential for kon-
gruens mellan tva 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
bendmndes sa nédra professionernas uttalanden som mojligt och for att dka
transparensen anvandes citat fran deltagarna (studie III, IV).

Akthet (authenticity)

Akthet avser i vilken utstrickning forskaren visar olika sidor av verkligheten
pa ett verklighetstroget och dkta sitt (226, 237). I kommentarerna i studie III
och diskussionerna i fokusgrupperna i studie IV kom béde positiva och nega-
tiva erfarenheter fram om teambesok inom barnhélsovarden. En nyanserad
bild av teambesok atergavs sé arligt som mdjligt i resultat och diskussion (stu-
die III, IV). Citaten bidrog med kénslouttryck och engagemang for en béttre
forstaelse for undersokta fenomen (studie 111, IV).

Overforbarhet (transferability)

Kwvalitativa resultat anses inte vara generaliserbara, men kan dverforas till lik-
nande sammanhang genom noggrann framstéllning av studiers sammanhang,
deltagare, datainsamling och dataanalys (226, 237). For studie IV anvéndes
kriterierna som ingér i checklistan utvecklad av Tong et al, (235) "Consolida-
ted criteria for reporting qualitative research” (COREQ) for att beskriva fors-
kargruppens kompetenser och delaktighet, metoder, studiens sammanhang,
resultat, analys och tolkningar. Studierna kan vara intressanta for andra hélso-
och sjukvardssammanhang eller barnhilsovard internationellt (studie III, IV).
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Slutsatser och kliniska applikationer

Den hér avhandlingen bidrar med kunskap om team och teamarbete inom
barnhélsovarden. Interprofessionellt teamarbete, i form av fysiska méten dér
professioner, barn och fordldrar dr ndrvarande samtidigt, verkar ha betydelse
for maluppfyllelsen och mote av barns och familjers unika behov. Dessa fy-
siska moten mdjliggors i teambesok, gemensamma fordldragrupper och pé fa-
miljecentraler. Teambesok var den teamarbetsform som i hogst utstrickning
sammankopplades med gemensamma och uppfyllda mal, jimlika inbordes
forhéllande, effektivitet, expertis, hdg kvalitet och méte av barns och familjers
behov. Interprofessionella teambesok anségs bidra till den helhetssyn pa bar-
net i sin familj ddr medicinska, psykologiska och sociala omstindigheter upp-
mérksammas samt bidra till samverkansvinster for alla inblandade. Samar-
betsvinster for teamet beskrevs som kompetensutveckling, meningsfullhet,
gliadje, trygghet, tillit och vélbefinnande. Stabilitet och kontinuitet i barnhél-
sovardsteamens teambesok kan vara ett effektivt sitt att ta vara pé profession-
ers kompetens. Interprofessionella teambesok i barnhélsovarden som distri-
bueras pé ritt sitt, vid rétt tidpunkt och med rétt individer kan séledes vara ett
effektivt och heltdckande sitt att mota barn och familjers unika behov. Samti-
digt beskrevs teambesok utférda av dysfunktionella team kunna fa motsatt ef-
fekt och fororsaka merarbete, ineffektivitet, sdkerhetsrisker, misstroende och
frustration.

Trots att teambesok inom svensk barnhélsovard tycks vara vél implementerat
sags en ojamlik och orittvis distribution kopplat till individuella, organisato-
riska och samhilleliga faktorer. Teambesok organiserade efter barn och famil-
jers unika behov och i enlighet med proportionerlig universalism efterfraga-
des. Universella teambesok med sjukskdterskor och ldkare beskrevs utgdéra en
grund for teamarbetet dir behov av selekterade och indikerade insatser kunde
identifieras, men ansags behdva kompletteras med fler riktade teambesok.
Riktade teambesok vid komplexa drenden som uppfattades generera flest sam-
arbetsvinster existerade i l4dgst utstrickning. For utveckling av kompetenta
team som erbjuder teambesdk med innehall och intensitet i proportion till barn
och familjers behov behdvs strukturer och processer pé individuell, organisa-
torisk och samhillelig niva.

1 det kliniska mikrosystemet paverkas motet av individers forutsittningar. Val-
fungerande teambesok innefattar professioner med kompetens inom
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professionsspecifikt omrade, barnhélsovard och teamarbete. Psykologer och
socionomer efterfragades i hogre grad vid teambesok, vilket kan ha sin forkla-
ring barnhilsovardens psykosociala utmaningar. Positiv instidllning, ansvars-
tagande, flexibilitet, oppenhet i kommunikation, jdmlika och tillitsfulla relat-
ioner ansags vara viktigt i vélfungerande teamarbete.

Mesosystemet innefattar organisationsstrukturer, dar samlokalisering, sasom
familjecentraler hade positiv inverkan pa kontinuitet i teamarbetet. P4 famil-
jecentraler skedde mer teamarbete, riktade teambesok och universella team-
besok vid 2,5-3 ars dlder. Ledningens stdd och prioritering géllande kompe-
tensforsorjning, dndamaélsenliga lokaler och tid anpassade efter barn och fa-
miljers behov beskrevs paverka utformning och forekomst av teambesok.

Makrosystemet innefattar samhéllsovergripande funktioner, styrdokument
och lagstiftning. Skillnader géllande forekomst av teambesok i sjukvardsreg-
ionerna pekar pé betydelsen av att folja upp nationella intentioner och kvalitet
i barnhélsovérden genom strategiska kvalitetsindikatorer som bygger pa
forskning. Professionerna efterfragade evidensbaserat metodstdd for teambe-
s0k anpassade efter barns och familjers unika behov, samt respektive profess-
ions roll vid teambesoken.

Professioner som mdter barn och familjer i barnhélsovarden har i avhand-
lingen beskrivit behov av teambesdk i enlighet med proportionerlig univers-
alism. Uppfattningarna &r i linje med tidigare incitament for barnhilsovarden.
Team arbetar aldrig i ett vakuum, utan ir beroende av den kontextuella fak-
torer och forutsittningarna som skapas i utbildningar, hilso- och sjukvérdsor-
ganisationer och myndigheter. Politiker, myndighetspersoner och verksam-
hetsledning inverkar pa de strukturer som behovs for forverkligandet av malen
i det nationella tredelade barnhélsovardsprogrammet. Samtidigt ar det alltid i
organisationens minsta enhet, det kliniska mikrosystemet, som virdet av barn-
hilsovarden avgors. Ur ett systemteoretiskt perspektiv behovs bade top-
down” och bottom-up” perspektiv for utformandet av effektiva team.

Baserat pé resultaten i denna avhandling finns orsaker att betrakta interpro-
fessionella teambesok inom barnhilsovarden som en viktig resurs att utveckla.
I denna avhandling sammanfattats strukturer och processer som viktiga for
utformandet av dessa teambesok under foljande teman: 1) barnet i centrum, 2)
fysiska moten, 3) jamlikt och jamstéllt, 4) kontinuitet, 5) fortroende och tillit,
6) kompetens och ldrande, 7) kommunikation, 8) mal och motivation, 9) an-
svar och roller, 10) flexibilitet, 11) sdkert och effektivt samt 12) vélbefinnande
och meningsfullhet. Dessa teman kan anvindas for utveckling och utvérdering
av teambesdk inom barnhilsovarden pé individuell, organisatorisk och sam-
héllelig niva.
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Framtida forskningsbehov

Det finns behov av interventionsstudier baserade pa resultaten i denna avhand-
ling. Vilfungerande team som har individuella, organisatoriska och samhélle-
liga forutsittningar att utfora teambesdk inom ramen for universell proport-
ionalism behdver utvirderas 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 teambesdk inom barnhélsovarden dr av
storsta vikt for en barn- och foréldracentrerad barnhélsovard.

Professionerna efterfragade strukturerade metoder och beskrivningar som tyd-
liggjorde respektive professions roll i teambesok. Studier som undersdker hur
olika professioner kan bidra i barnhilsovardens hélsofrdmjande och forebyg-
gande arbete baserat pa hélsans bestamningsfaktorer kan bidra i rollfortydlig-
andet. Fokus i denna avhandling har varit teamarbetet mellan sjukskdterskor,
lakare och psykologer. Det behdvs studier om det utokade teamet som inne-
fattar fler professioner.

Teamarbete i fordldragrupper uppfattades ge teameffekter i form av uppfyllda
mél och moéte av barns och familjers behov samt kontinuitet. Det behdvs for-
djupade studier om teamarbete i fordldraskapsstod i grupp och vad kontinui-
teten innebér for barn och familjer, professioner och verksamheterna.

Familjecentralers betydelse for teamarbetet blev tydlig i denna avhandling,
vilket foranleder fordjupade studier om vilka faktorer i familjecentralsorgani-
sationen som bidrar till teamarbetet.

Barnhélsovérdens organisation och ledarskap behdver studeras vidare. Bero-
ende pa professionernas arbetsplats och regionstillhorighet gavs olika forut-
sattningar for teamarbete. Mgjligheter och svarigheter med delat ledarskap
och konkurrerande intressen som beskrevs forekomma i barnhilsovarden be-
héver undersokas.

Betydelsen av fysiska moten utgjorde en stor del av resultaten. Den alltmer

digitaliserade virldens inverkan pé barnhdlsovarden och hur digitaliseringen
paverkar teambesok 1 framtiden ar forslag till fortsatt forskning.

101



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

Study 11

Study 111

Study IV

Methods

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

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.

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).

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.

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 Kyngis (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 1V, 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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Team och teamarbete inom barnhélsovarden - en nationell enkat till dig som ar

sjukskoterska, psykolog eller lakare inom barnhalsovarden

Béade i Socialstyrelsens vagledning for barnhalsovard och i det nationella barnhélsovardsprogrammet beskrivs teamarbete som
ett av flera arbetssatt for att framja barns hélsa och utveckling.

Team kan definieras som en grupp personer som tillsammans har expertis, kompetens och erfarenhet for att fullfélja en uppgift
eller ett arbete. | Socialstyrelsens vagledning beskrivs hur lakarens, sjukskoterskans och psykologens kompetenser och
erfarenheter kompletterar och starker varandra och att &ven andra professioner kan vara involverade i teamarbetet inom
barnhélsovarden.

Det nationella barnhalsovardsprogrammet féreskriver teambesok vid specifika aldrar hos barnet samt vid behov av utékat stéd
eller uppféljning. Teambesok innebér ett gemensamt fysiskt méte mellan olika professioner, barnet och dess familj. Denna enkat
avser att kartlagga teamarbetet inom svensk barnhalsovard, samt eventuella skillnader. Enkaten innehaller 13 fragor och tar ca
10-15 minuter att besvara. Beroende pa hur du svarar kan det ta kortare eller langre tid, eftersom enkaten dven innehaller
foljdfragor. Du kan spara en pabdrjad enkéat och fortsétta vid ett senare tillfalle.

Enkaten inleds med nagra bakgrundsfragor som fljs av fragor om dina erfarenheter och uppfattningar om team, teamarbete,
teambesok och teamtréaffar inom barnhalsovarden. Om du arbetar pa flera stéllen, sa ombeds du att i forsta hand svara utifran
den arbetsplats dar du har ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhalsovard. Dina synpunkter &r vardefulla och vi ber dig att
besvara fragorna och sa uppriktigt som méjligt for resultatets tillforlitlighet och bidrag till ny kunskap. Din medverkan &r frivillig och
du kan nar som helst avbryta ditt deltagande.

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

1. Vilken ar din grundprofession?

Sjukskoterska
Lakare
Psykolog

Foljdfraga sjukskéterska: Har du nagon specialistutbildning?

Halso- och sjukvard fér barn och unga (barnsjukskéterska)
Oppen halso- och sjukvard (distriktsskoterska)

Annan specialistutbildning

Nej

Kommentera gérna specialistutbildning:

Foéljdfraga ldkare: Har du nagon specialistutbildning?

Barn och ungdomsmedicin
O Allmanmedicin
Annan specialistutbildning
Nej
Kommentera gérna specialistutbildning:

Foljdfraga psykolog: Har du nagon specialistutbildning?

Legitimerad psykolog
PTP-psykolog

[ Pagaende specialistutbildning
Genomgatt specialistutbildning
Legitimerad psykoterapeut
Kommentera gérna specialistutbildning:

2. Konstillhérighet?

) Kvinna
0 Man
Annan



Hur manga ar har du arbetat med barnhalsovard? (antal ar inom barnhélsovarden oavsett grad av tjanstgoring)
<1

0 15
6-10

o 11-20

0 21-30
31-40

[ >40

Hur manga timmar i veckan arbetar du vanligtvis med barnhalsovard? (endast ett svar kan anges)
<4
4-8
9-16
17-24
25-32
>32

Har féljer ett antal fragor om arbetsférhallanden. Om du arbetar pa flera platser ombeds du att besvara fragorna utifran den
arbetsplats dar du har ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhalsovard.

5.

7.

| vilken region har du ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhalsovard? (endast ett svar kan anges)
Stockholm
[ Uppsala (Mellansverige)
Sérmland
Ostergétland
[ Jénképing
Kalmar
Gotland
Blekinge
0 Skane
Halland
Véstra Gétaland
Varmland
Orebro
[ Vastmanland
Dalarna
Gavleborg
Vasternorrland
1 Jamtland Harjedalen
Vasterbotten
Norrbotten

| vilka lokaler utfér du ditt huvudsakliga uppdrag/arbete med barnhéalsovard? (fler svar kan anges)
[l Barnavardscentral
Familjecentral
Vardcentral
[l Psykologmottagning
[ Central 6vergripande barnhélsovardsenhet
Annan plats
Kommentera annan plats:

Hur manga arbetsplatser (BVC) ingar i ditt uppdrag/arbete med barnhalsovard? (endast ett svar kan anges)
B
1
02
0 3
4
>4
Ingen
Eventuell kommentar:




Fraga endast for psykologerna

Hur manga BHV-sjukskéterskor arbetar uppskattningsvis i upptagningsomradet (vid de BVC) som ingar i ditt
barnhélsovardsuppdrag? (endast ett svar kan anges)
<1
0 15
6-10
0 1115
0 16-20
>21
[l Jag har inget speciellt omrade/BVC, utan arbetar i hela regionen
Eventuell kommentar:

Fraga endast for sjukskéterskor och lékare

| vilken driftsform bedrivs ditt huvudsakliga barnhalsovardsarbete? (endast ett svar kan anges)
Offentlig
Privat
Annan
Eventuell kommentar:

Hur ser det geografiska upptagningsomradet ut dar du har ditt huvudsakliga barnhélsovardsarbete?

[ Storstad >200 000 invanare (Stockholm, Géteborg, Malmé, Uppsala)
Stor kommun >50 000 invanare

[ Medelstor kommun >25 000 invanare
Liten kommun <25 000 invanare
Eventuell kommentar:

Vardtyngd eller Care Need Index (CNI) &r matt pa brukares behov baserat pa faktorer som kan éversattas till personalbehov.
Vardtyngdsmatningar och socioekonomiska behovsindex tydliggér behov av resurser och bemanning for att tillmoétesga barn och
foraldrars behov av stéd och insatser.

10.

Anvéands vardtyngdsmatning, CNI eller annat socioekonomiskt behovsindex dar du har ditt huvudsakliga arbete/uppdrag
inom barnhélsovard?
0 Ja

Nej

Vet gj

Foljdfraga om svaret &r "Ja”: Vet du hur den uppmétta vardtyngden eller CNI ser ut dar du har ditt huvudsakliga
arbete/uppdrag med barnhélsovard?

Mycket hég

Ganska hog

Varken hag eller lag

Ganska lag

Mycket lag

[ Vardtyngden varierar mellan arbetsplatserna som ingar i omradet
Nej, vet gj
Eventuell kommentar:

Hur skattar DU vardtyngden eller behov av barnhé&lsovard i det upptagningsomrade dér du har ditt huvudsakliga
uppdrag/arbete med barnhalsovard?

Mycket hog

Ganska hég

[0 Varken hog eller lag
Ganska lag

0 Mycket lag
Vardtyngden varierar mellan arbetsplatserna som ingar i omradet
Eventuell kommentar:




Team kan definieras som en grupp personer som tillsammans har expertis, kompetens och erfarenhet for att fullfélja en uppgift
eller ett arbete. | Socialstyrelsens vagledning beskrivs hur lékarens, sjukskoterskans och psykologens kompetenser och
erfarenheter kompletterar och starker varandra och att dven andra professioner kan vara involverade i teamarbetet inom
barnhélsovarden.

Teamarbete beskrivs som ett av flera arbetsséatt att framja barns halsa och utveckling i bade Socialstyrelsens vagledning for
barnhélsovarden och i det nationella barnhélsovardsprogrammet.

Har foljer ett antal fragor om DIN ERFARENHET av team och teamarbete inom ramen for ditt barnhalsovardsuppdrag.

12. Teamarbetar du pa nagot av féljande satt i ditt uppdrag/arbete med barnhalsovard? (fler svar kan anges)
Teambesok (gemensamt fysiskt méte mellan olika professioner, barnet och dess familj)
Konsultation kring enskilt barn och/eller dess familj

Gemensamma féréldragrupper

Traffar for erfarenhets- och kunskapsutbyte (konsultation och handledning)

Annat teamarbete

Nej, jag arbetar sjalvstéandigt

Eventuell kommentar:

Foljdfraga teamarbete: Professioner som ingar i teamarbete vid:

Socionom/
Fysio- Barn-  Beteende-
Sjukskoterska Lékare  Psykolog Logoped Dietist terapeut morska vetare Annan

Teambesok 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Konsultation kring enskilt
barn/familj 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gemensamma foraldragrupper | [J 0 D 0 0 0 D D n}
Traffar for erfarenhets- och
kunskapsutbyte ] [ [ [ 0 0 [ [ [
Annat teamarbete 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Eventuell kommentar:

Foljdfraga teambesdk: Vid vilka anledningar deltar du vid teambesdk i ditt uppdrag/arbete med barnhélsovard?
(fler svar kan anges)

Adoption

Familiehemsplacering

Foraldrastod (nedstamdhet, relationsproblematik)
Kommunikation-och sprakavvikelse

Medicinsk fragestalining

Nyanlénda

Psykomotorisk utvecklingsbedémning

[ Regleringssvarigheter (ex. sémn, mat, skrik)
Social utsatthet

Specifik alder hos barnet

Annan

Ange annan:

Foljdfraga specifik alder: Vid vilka aldrar deltar du vid teambesok? (fler svar kan anges)
4 veckor
6 manader
12 manader
2,5-3ar
Annan
Ange annan alder:




Foljdfraga for dig som svarat att du antingen medverkar vid teambesok, konsultation, féréldragrupper, teamtréffar eller

annat teamarbete.

| vilken utstrackning ANSER DU ATT TEAMET (som du arbetar mest med i ditt uppdrag/arbete med barnhélsovard):

Varken
Mycket Hog hégl/lag Mycket
hég grad grad grad Lag grad  lag grad
arbetar mot samma mal? 0 0 0 0 0
ger insatser av hdg kvalitet? 0 0 0 0 0
moéter barns och familjers behov? 0 0 0 0 0
uppfyller sina mal? 0 0 0 0 0
star for kontinuitet? 0 0 0 0 0
ar effektivt organiserat? 0 0 0 0 0
har expertis (erfarenhet och kunskap) som 6verstiger enskilda
teammedlemmars kompetens? 0 0 0 0 0
har ett jamlikt inbérdes férhallande? 0 0 0 0 0

Vid vilka anledningar ANSER DU att det finns BEHOV av teambesok i barnhalsovarden? (fler svar kan anges)

Adoption
Familiehemsplacering
Foéréldrastod (nedstdmdhet, relationsproblematik)
Kommunikation-och sprakavvikelse
[ Medicinsk fragestalining
Nyanlénda
Psykomotorisk utvecklingsbedémning
Regleringssvarigheter (ex. somn, mat, skrik)
Social utsatthet
Specifik alder hos barnet
Annan
Kommentera annan:

Féljdfréga aldrar: Vid vilka ALDRAR finns det BEHOV av teambesok? (fler svar kan anges)

[ 4 veckor
6 manader
12 manader
0 25-3ar
' Annan
Kommentera annan alder:




Bilaga 2. Intervjuguide fokusgrupper

Hej och valkomna till denna fokusgrupp!

- Doktorand vid Institutionen for folkhalsa och vardvetenskap vid Uppsala universitet.

- Den fjarde och avslutande studien i ett doktorandprojekt om teamarbete i barnhalsovarden.

- De tre tidigare studierna visar pa ett behov av foérdjupade kunskap i hur ett optimalt teambesok
kan skapas och en forstaelse for mojligheter och svarigheter med olika teambesok inom BHV.

- Det basta sattet att ta reda pa det ar genom att fraga personer som har OLIKA erfarenheter av
teambesok.

Vanligtvis nar vi traffas for att diskutera saker vill vi na konsensus. Men en fokusgrupp har som syfte
att ge olika syn pa amnet. Ni far tycka olika, det kan snarare vara en férdel med olika perspektiv och
erfarenheter. Jag staller nagra fragor till er som ni sinsemellan far diskutera tills jag kommer in med
foljdfragor eller ny fraga. Ta ordet nar du vill sdga nagot och lyssna in varandra. Ge alla en chans att
prata. Om det ar svart att fa ordet tryck pa "rack upp handen-knappen”

Observatoren hjalper mig att se om nagon inte kommer till tals. Likasa haller hen koll pa tiden och om
vi behdver ga vidare till nasta fraga. Observatéren kommer dven vara med i analys och eventuell
revidering av fragorna efter intervjun.

Ni ar anonyma. Materialet kommer att presenteras pa ett satt som gor att era asikter och uttalanden
inte kan kopplas till er. Konfidentialitet inom gruppen. Man far prata om att man har varit med, men
man far inte beratta om vem som har sagt vad.

- Etiska aspekter (frivillighet, anonymitet, stanna inom gruppen)

- Inspelning, férvaras oatkomligt fér obehdrig och raderas efter transkriberingen.

Oppningsfraga 5 min
1. Beréatta kort om er sjalva;
- Uppgifterna kommer bara att anvandas 6vergripande for att beskriva deltagarna. Kommer inte att
kunna kopplas till enskilda svar.
Introduktionsfraga 5—7 min
2. Vad tanker du nar du hor att vi ska prata om teambesok inom barnhalsovarden?
- Vad ar det forsta du ténker pa nar du hor "teambesok inom barnhalsovarden”?
- Ardet skillnad pa teamarbete/teambestk inom BHV och annan del av varden?

Nyckelfragor 30 min (deltagarna pratar med varandra)

3. Vilka méjligheter ser ni/du med teambestk nar det galler att méta barn och familjers olika behov
inom barnhélsovarden?
- Varfor? Fordelar? Nar?

4. Vilka svarigheter ser ni/du med teambesok nar det galler att méta barn och familjers olika behov
inom barnhalsovarden?
- Varfér? Nackdelar?

5. Nar behover vi teambesok?

6. Nar behdver vi inte teambesok?

7. Om ni/du fick 6nska fritt, hur skulle ett optimalt teambesok se ut?

8. Kan ni beréatta lite om era egna erfarenheter av teambestk?
- Hur upplever ni/du teambes6k? Hur fungerade det? Vad fungerar bra/ daligt?

Sammanfatta och avslutande fraga 5-7 min
9. Har vi missat att fraga om nagot av betydelse inom omradet?

10. Vill ni/du tillagga eller fortydliga nagot innan vi avslutar?
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