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| bakgrunden framkommer att ett av sjukvardens stora mal ar att arbeta patientsakert for att
minska vardskador. Intensivvardsjukskoterskan har ett ansvar att utfora god och séker vard.
En forebyggande sékerhetsatgard ar en saker kommunikation som enligt studier ska vara
tydlig, korrekt och folja viss struktur. Strukturerade och standardiserade rutiner med protokoll
foresprakas da det visar pa okad effektivitet och patientsékerhet. SBAR é&r det verktyg som
rekommenderas av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) vid dverrapportering. Tidigare
forskning beskriver att miljon vid éverrapporteringen skall vara fri fran stérande ljud och
avbrott.

Syftet med denna studie &r att observera 6verrapporteringen vid arbetspassbyte pa
intensivvardsavdelning samt att undersoka hur rapporten uppfattades av aktorerna.

Metoden som anvéndes var kvantitativ med observationsprotokoll och enk&tundersokning.
Totalt tio observationer utférdes pa tva olika intensivvardsavdelningar. Tjugo
specialistsjukskoterskor inom intensivvard deltog och studien genomfardes under
Overrapporteringen vid skiftbyte. Kvantitativ data analyserades i statistikprogrammet SPSS.

| resultatet framkom att hélften av dverrapporteringarna skedde pa patientrummet. | miljon
var det vanligt forekommande med stérande ljud och avbrott. Rapporteringsmiljon beddmdes
som inte optimal av 16/20 informanter. Atta av tio mottagare avbrét rapportéren med fragor.
SBAR:s struktur foljdes till stor del och gav rapporten en évervégande god struktur och ett
adekvat innehall enligt SBAR. Sju av tio mottagare av rapporten bedomde dess innehall och
struktur som mycket bra.

Slutsatser efter framkommet resultat &r att miljoforutsattningen vid rapporten behdver
forbattras och antal avbrott minskas.



Abstract

This studies background shows that one of the main goals of healthcare is to ensure patient
safety while under hospital care. Intensive care nurses have a responsibility to deliver both a
high level of care and ensure a safe environment for the patient. According to studies issues
with communication and collaboration are one of the leading causes of patient injury while in
care. An effective level of communication should be clear, accurate and follow a certain
structure and standardized procedures lead to better patient safety outcomes. SBAR is the
standardized communication model that is recommended by the governmental authority that
is responsible for healthcare in Sweden (SKL) for use during handover between nursing
shifts. Previous research advises that the environment during the handover should be free
from noise and interruption.

The aim of this study is to observe the handover at the shift change at an Intensive Care Unit
(ICU) and to investigate how the report was perceived by the participants.

The method used was quantitative with both observation and survey. A total of ten
observations were performed at two different ICUs. Twenty specialist intensive care nurses
took part. The study was conducted during the handover at shift changes. Quantitative data
were analysed in the software package SPSS.

The result showed that half of the handovers were conducted in the patient’s room. In this
environment interruptions and excessive noise were common. The environment was assessed
as less than optimal by 16 out of 20 of the respondents. Despite this, seven out of ten of the
recipients judged the content and structure as very good. Eight of the ten recipients
interrupted the reporter with questions.

The conclusions are that environmental conditions at the handover need to be improved and
the number of interruptions reduced.
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Ett stort tack till var handledare for all god hjalp och till vara familjer for allt stod och
talamod under arbetets gang.
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Inledning

Missforstand och kommunikationsproblematik under en éverrapportering kan fa allvarliga
foljder. 1 Sverige beskrev Socialstyrelsen (2008) att 100 000 patienter per ar inom somatisk
slutenvard drabbas av vardskador. En bland flera orsaker till vardskada &r
kommunikationsbrister vid éverrapportering mellan vardpersonal och mellan enheter av olika
slag som vardavdelningar eller sjukhus. Tre ganger per dygn loser
intensivvardssjukskoterskor av varandra. Det ar manga moment som skall utféras under ett
arbetspass inom intensivvarden som darefter skall summeras till en optimal rapport till de
kollegor som tar 6ver. Viktig information gallande patienters halsa, vard och planering
formedlas under dessa 6verrapporteringar. Information riskeras latt att ga forlorad eller
missforstas och patientsékerheten kan paverkas. En effektiv och systematisk kommunikation i
ratt tid inom vardteamet okar sékerheten for patienten. I litteratur framkom tydligt hur viktigt
det &r att rapporten sker strukturerat och efter standardiserade instrument som till exempel
checklistor. Detta skall ske i en miljé som gynnar rapporten. Intresset for olika
Overrapporteringsmetoder har visat sig vara hogaktuell i olika forum. ”Bedside handover",
metoden dér dverrapportering mellan arbetspass sker vid patientens sdng frdmjas av den nya
patientlagen, 2015. Patientlagen betonar patientens rétt till god information och méjlighet till
att involveras i den egna varden. Denna studie avser belysa professionell kommunikation
under Gverrapporteringar i intensivvardsmiljo.



Bakgrund

Sjukskoterskans sex karnkompetenser ar: personcentrerad vard, samverkan i team,
evidensbaserad vard, forbattringskunskap for kvalitetsutvecklig, saker vard och information. |
detta arbete utgor kdarnkompentenserna en teoretisk bas, saker vard/patientsakerhet och
information/kommunikation har specifikt lyfts fram (Savenstedt & Florin, 2013; Ohrn, 2013).

Vikten av patientsakerhet

Joint Commission, det amerikanska kvalitetsinstitutet for halso- och sjukvard beskrev 2012 att
over 60 % av alla vardskador beror pa kommunikationsproblem (Sharp, 2012). | Patientlagen
finns bestdimmelser om att patientens behov av sékerhet skall tillgodoses (SFS 2014:821).
Vardgivaren har en skyldighet att bedriva systematiskt patientsékerhetsarbete som syftar till
att framja en hog sékerhet for patienterna inom halso- och sjukvarden. Med patientsakerhet
avses skydd mot vardskada. Halso- och sjukvardspersonalen har ett ansvar hur arbetsuppgifter
utfors och en skyldighet att patientsékerheten uppréatthalls (SFS 2010:659).
Vaérldshalsoorganisationen (WHO) namner den manskliga faktorns och miljons betydelse som
tankbar anledning till att misstag kan begas. Tidsbrist, daliga rutiner, stress och avbrott vid
rapportering kan inverka till att misstag sker (World Health Organization, 2011). Vardskada
ar ett lidande orsakat av varden som kan resultera i permanent skada, langre vardtid eller
t.0.m. doden (SFS 2010:659).

Joint Commission betonar vikten av god kommunikation vid éverrapportering av patienter
och att personalen skall ta beslut och arbeta for att utféra saker vard. Genom att anvénda och
var oppen for ny evidensbaserad kunskap och samtidigt se framat sker en utveckling for 6kad
patientsakerhet (The Joint Commision, 2007). Pfrimmer (2009) belyser att tidigare forskning
visat pa brist i kommunikationen i vardteamet. Uppemot 60 procent av budskapet riskerar ga
forlorat om man inte har en tillrackligt tydlig kommunikation.

For att forhindra att fel begas i varden av patienten behdvs bl.a. standardiserade processer, bra
rutiner och checklistor (World Health Organization, 2011). I en studie av Malekzadeh,
Mazluom, Etezadi, and Tasseri (2013) visade resultatet pa att sma viktiga moment ofta gloms
bort och kan paverka patientsakerheten inom intensivvarden. Sakerheten 6kade signifikant
genom anvéndning av checklista i arbetet.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har tagit fram ett nationellt ramverk for
patientsakerhet dar atgarder som bidrar till séker vard beskrivs. Syftet ar att skapa en
helhetsbild 6ver patientsakerhetsomradet och en struktur for patientsakerhetsarbetet. SKL
visar pa merkostnader for extra varddagar pa grund av skador som skett i varden. Dessa har
nu minskat p.g.a. intensivt patientsékerhetsarbete. Tre viktiga perspektiv for saker vard ar
enligt SKL att varden &r patientfokuserad, kunskapshaserad och organiserad. Detta innebéar
bland annat att skapa rutiner for god kommunikation mellan verksamhetens olika delar samt
overgangar. Standardiserade processer och rutiner skall utarbetas och anvandas (Sveriges
Kommuner och Landsting, 2015). SBAR &r den modell som rekommenderas av
Socialstyrelsen vid 6verrapportering mellan arbetspass och vid rapportering mellan
avdelningar for att minska risken for vardskador (Socialstyrelsen, 2015a). Betydelsen av
patientsakerhet har uppmarksammats alltmer saval i Sverige som internationellt. Under 1990-
talet publicerades flera studier som visade pa vidden av problemet med vardskador, men det



var forst pa 2000-talet som forskning och mer strukturerat utvecklingsarbete med fokus pa
patientsdkerhet tog fart. Anstrangningarna for 6kad patientsakerhet i Sverige intensifierades
2011 i och med den nya patientsakerhetslagen (Nilsen, Nygren, Ohrn, & Roback, 2012).
Senaste rapporten fran Socialstyrelsen visar pa klar forbattring inom patientsakerhetsarbetet.
De allvarliga undvikbara vardskadorna som innebéar bestdende men eller dodsfall har minskat
betydligt (Socialstyrelsen, 2015b).

Intensivvardssjukskoterskans ansvar

I International Council of Nurses (ICN) etiska kod for sjukskoterskans profession
framkommer vikten av sjukskdterskans huvudansvar for att utféra och tillampa godtagbara
riktlinjer inom omvardnad, forskning och utbildning. Sjukskéterskan skall vara aktiv for att
utveckla omvardnaden pa en evidensbaserad grund. Ett sakert arbetsforhallande skall
uppratthallas sa patienternas och personalens miljo blir saker och halsosam (International
Council of Nurses, 2014). | kompetensbeskrivningen av legitimerad sjukskoterska med
specialistsjukskoterskeexamen med inriktning mot intensivvard betonas vikten av en god och
saker vard. Genom att integrera evidens och vetenskapliga resultat s& minimeras riskerna i
patientomvardnaden. Arbetet skall utforas enligt standardiserade riktlinjer (Riksféreningen for
anestesi och intensivvard och svensk sjukskéterskeférening, 2012).

Saker och professionell kommunikation

Ordet "kommunikation" harstammar fran latinets "communicare" och betyder att nagot ska bli
gemensamt. Att fa del av tankeinnehall och avsikter gallande 6verforing av information
mellan manniskor (Nationalencyklopedin, 2015). Svarigheterna med detta enligt Dunsford
(2009) &r bristande uppmérksamhet eller att det som &r vasentligt gloms bort. Detta kan bero
pa svarigheter med att bade verbalt och ickeverbalt sénda och ta emot meddelanden.
Vardpersonal ska utéva professionell omvardnadsorienterad kommunikation vilket innebér ett
ansvar att kommunicera pa ett sadant satt att informationen uppfattas korrekt.
Informationsoverforingen kan ske direkt till ansvarig person, via journalforing eller vid
rapport (Eide & Eide, 2009).

Kommunikationen har tva grundlaggande aspekter: talande, som innebar avsikt och uttryck
och lyssnande, som innefattar intryck och tolkning. Konsten att lyssna &r viktig for en god
kommunikation. Att lyssna pa ratt sétt kraver bland annat uppmarksamhet och engagemang
for att forsta avsikten med budskapet som formedlas. Detta for att kunna svara an pa lampligt
satt. Ett aktivt lyssnande innebdr att ibland kontrollera genom motfragor om uppfattningen ar
korrekt (Nilsson & Waldemarson, 2007). |1 en komplex arbetsmiljé kravs ett professionellt
beteende som innebadr att korrekt informationséverforing sker effektivt vid ratt tillfalle mellan
inblandade parter (Wallin & Thor, 2008). En 6verrapporteringsmodell sa kallad Situation,
Background, Assessment, Recommendation (SBAR) anvands inom sjukvarden. Den
utvecklades fran borjan av amerikanska marinen som praktiskt kommunikationsverktyg vid
kritiska moment. Modellen passar bade for skriftlig och muntlig kommunikation. Sveriges
Kommuner och Landsting (2010) har 6versatt och anpassat den till svenska sjukvarden. Det
har framkommit att sjukskaéterskor och ldkare har olika satt att kommunicera pa.
Sjukskoterskor vill garna beskriva mer runt om patienten och hédndelsen medan lakare vill



veta problemet och vad som behdver atgardas med en gang. Det underlattar darfér med en
gemensam och strukturerad modell (Groah, 2006).

Flera studier visar pa behovet av mer forskning kring 6verrapportering mellan arbetspass
inom hélso- sjukvard. Detta for att skapa en mer saker, effektivare vard och kortare vardtider
(Malekzadeh et al., 2013; Riesenberg, Leitzsch, & Cunningham, 2010). Fére implementering
av checklistor fordrojdes vissa viktiga atgarder sasom saromlaggning och munvard. Fler
studier behovs for att uppmarksamma grundorsakerna till att fel begas inom intensivvarden
(Malekzadeh et al., 2013).

Tidigare forskning

Overrapporteringssituationen

Jeffcott, Evans, Cameron, Chin, and Ibrahim (2009) har definierat “clinical handover”
(6verrapportering) som information om patienten och det professionella ansvaret som
éverlamnas mellan sjukvardspersonal. En stor del av kommunikationen inom varden sker vid
overrapporteringen mellan sjukskéterskors arbetspass (Sandlin, 2007). I litteraturen beskrevs
olika sorters utformning av rapporter vid skiftbyte pa en vardenhet. Vanligast var den
muntliga rapporten mellan sjukskéterskor utan patient narvarande. Verbal kommunikation
gav mojlighet till fragor och ifragasattande. Skriftlig dverrapportering innebar att
sjukskoterskor laste sig till patientens aktuella status och planering. En annan
Gverrapportering var den som patienten sjalv medverkade i, sa kallad bedside report”,
rapport vid sangkanten (Sharp, 2012). Ytterligare en dverrapportering var den dikterade
rapporten, vilken snabbt blev inaktuell och darmed felaktig (Riesenberg et al., 2010). Sexton
et al. (2004) beskrev samma fyra tillvagagangssétt for rapportering och papekade den viktiga
gemenskap och mojlighet for debriefing som en muntlig rapport ger. Samma artikel beskrev
fordelen med skriftlig rapport &r att den kunde lasas aterigen om fragor uppstod.

Hinder vid 6verrapportering

Rapporten riskerar att bli bristfallig om den ar for kort eller for 1ang. Aven olika kvalitet pa
rapportens innehall, att det inte fanns mojlighet till fragor och avbrott kan inverka (Welsh,
Flanagan, & Ebright, 2010). Pickering (2009) fann att frekventa avbrott under
dverrapporteringar mellan lakare tydlig paverkade innehallets kvalité negativt. Riesenberg et
al. (2010) belyste i en litteraturstudie av artiklar mellan 1987-2008 problem som gjorde
overrapporteringen ineffektiv. Studien namnde brist pa standardiserat rapporterande,
missforstand och otydlighet i kommunikationen, frekventa avbrott, distraherande miljé och
for lite tid som problem. Den dominerande kategori som framkom som ett hinder for god
Overrapportering var kommunikationen. | en annan studie utférd genom observationer inom
intensivvarden konstaterades att det var mycket vanligt forekommande med frekventa avbrott
under arbetets gang for alla yrkeskategorier (Ballermann, Shaw, Mayes, Gibney, &
Westbrook, 2011). Problem med frekventa avbrott betonade &ven Spooner, Corley, Chaboyer,
Hammond, and Fraser (2015) under "’bedside report”. Fenton (2006) menade att
sjukskaterskan genom forutfattade meningar, egna asikter och oprofessionellt sprak
paverkade mottagarens tolkning av rapporten. Denna studie visade ocksa att det var till stor
del medicinska fakta som diskuterades under en Gverrapportering och att omvardnaden fick



mycket litet utrymme. Dunsford (2009) forklarade att brister i kommunikationen kan paverkas
av faktorer som arbetsklimat, konsskillnader, kulturella skillnader och hierarkiska skillnader.
Problem uppkommer med att sénda och ta emot verbal och icke verbal information. Det
framkom aven en okad risk for att fel kan begas nar belastningen pa vardpersonalen okar.

Optimal éverrapportering

Forutsattningar for en optimal dverrapportering mellan arbetspass kan beskrivas som en
konversation dér bada parter aktivt deltar och formedlar relevant, aktuell, kortfattad och exakt
information. Tillrackligt med tid och minsta moéjliga avbrott ar aven viktigt i
rapportsituationen (Sandlin, 2007). Welsh et al. (2010) patalade att ett relevant innehall,
mojlighet till fragor och med en struktur forbattras rapporten. En rapport ska alltid innehalla
aktuellt tillstand, senaste forandringarna, relevant anamnes, fysiska resultat, labbresultat,
nuvarande vitala parametrar, diagnos, planerad vard, svar pa behandling som givits och
slutligen planer for vidare behandling (Sandlin, 2007). De personer som skall fa information
bor avskarmas fran andra och ha méjlighet till direkt 6gonkontakt (Wallin & Thor, 2008).
Riesenberg et al. (2010) beskrev flera viktiga strategier for en effektiv rapport. Att
kommunicera kortfattat med hjilp av anteckningar och patientens “kurva”, anvinda ett tydligt
och klart sprak samt undvika démande uttalanden och férkortningar. Forsakran om att
mottagaren av rapporten uppfattat information korrekt &r viktigt nér patientansvaret fors
vidare. En standardiserad rapport dar informationen alltid ges i samma ordning patalas som
mycket viktigt. For att ge rapporten korrekt och fa med all information beskrevs aven i denna
artikel vikten av att anvanda ett standardiserat verktyg som SBAR. Rapporten ska hallas pa
speciellt avsedd och avskild plats for att begransa avbrott och annan distraktion. Garna med
tillgang till dator for att latt kontrollera relevant fakta. Tiden for rapporten ska vara tillracklig
(Efstratios, 2013; Riesenberg et al., 2010). Studier visade att standardiserade rapporteringar
kan 6ka sakerheten i sjukskoterskans jobb genom att vara mer effektiv och strukturerad
(Malekzadeh et al., 2013; Popovich, 2011).

I en annan studie framkom vikten av att kommunicera strukturerat, tydligt och rakt. Genom
simulationstraning i team pa intensivvardsavdelning sags en forbattrad kommunikationsteknik
mellan personalgrupper som ledde till 6kad patientsakerhet i akuta situationer dar en hog niva
av stress forelag. Tydlig verbal och icke verbal kommunikation uppfattades av de inblandade
som det viktigaste i samarbetet inom intensivvarden. Med tréaning sa 6kar medvetenheten av
strukturerat arbete i team i patientvarden (Ballangrud, Hall-Lord, Persenius, & Hedelin,
2014). Genom att anvanda en god rapporteringsstrategi kan avbrott och distraktion under
rapporten begrénsas (Spooner et al., 2015).

Verktyg for kommunikationen vid dverrapportering

Flera standardiserade dverrapporteringsverktyg finns beskrivna i litteraturen, det tydligt mest
anvéanda &r SBAR. Det ar forst i mitten av 2000-talet som dessa verktyg beskrivs (Riesenberg
et al., 2010; Riesenberg, Leitzsch, & Little, 2009). Riesenberg et al. (2009) har studerat
engelsksprakiga artiklar och funnit 24 olika standardiserade verktyg for rapportering. SBAR
ar mest citerad. Leonard, Graham, and Bonacum (2004) beskriver SBAR som en av de bésta
strukturerade kommunikationsmallar som finns. SBAR finns beskriven pa nagra omarbetade
vis sasom I-SBAR, SBARR, SBAR-T. Exempel pa andra verktyg &r SHARED och 5 P:s. Alla



har évervagande samma innehall men lite olika struktur da vissa ar utarbetade for specifika
Overrapporteringar (Riesenberg et al., 2009).

I-SBAR - Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation

SBARR - Situation, Background, Assessment, Recommendation, Response or read back
SBAR-T - Situation, Background, Assessment, Recommendation, Thank patients for
opportunity to work with them (note: handoff done at bedside)

SHARED - Situation, History, Assessment, Request, Evaluate, Document

5 P:s - Patient identity, Plan of care, Purpose of plan, Problems, Precaution (Riesenberg et al.,
2009).

I Sverige rekommenderar Socialstyrelsen SBAR som ett strukturerat instrument
(Socialstyrelsen, 2009). Groah (2006) patalade inforandet av kommunikationsverktyget
SBAR for att forbattra och starka kommunikationen bade for sjukskoterskor och for lakare.
Med en gemensam modell planas hierarkin ut och patientsékerheten 6kar. Genom traning i
sma grupper med fiktiva scenarier kan tekniken i éverrapportering utvecklas. Aven
Riesenberg et al. (2010) patalade vikten av traning, genom rollspel for att utveckla en effektiv
Overrapportering.

SBAR

Varje dag utvéxlas tusentals budskap av olika slag inom intensivvarden. SBAR ar en modell
for 6verforing av muntliga budskap om patienter inom vardteam och mellan olika
vardenheter. Modellen har utvecklats av Joint Commission i USA och innebar att
kommunikationen skall ske strukturerat och férmedlas i fyra olika steg. Detta for att
informationen sékert skall nd fram och risken for missforstand minimeras. Endast nddvandig
fakta ska beskrivas. Kommunikationsverktyget maste anpassas till lokala forhallanden for att
tydliggdra informationen. For vissa situationer kan ytterligare kontrollrutiner behévas som
t.ex. att mottagaren upprepar budskapet for att forvissa att allt &r korrekt uppfattat
(Socialstyrelsen, 2009). Alla verksamheter ar specifika och kraver darfor ett anpassat innehall.
De som utvecklat SBAR menar att det &r upp till varje verksamhet att utbilda personalen och
anpassa instrumentet i dess verksamhet (Sveriges Kommuner och Landsting, 2010). Den
senaste lagesrapporten kring patientsakerhetsarbetet visar att anvandandet och foljsamheten
till SBAR i landstingen har 6kat markant de senaste aren. 2012 anvande endast tre landsting
SBAR till fullo jamfort med sexton landsting 2014 (Socialstyrelsen, 2015b).

Strukturen for SBAR

S Situation

Hér tas upp vad problemet dar, varfor jag tar kontakt. Rapportdren presenterar sig med namn,
titel och avdelning. Anger patientens namn och personnummer samt vad som &r patientens
problem.

B Bakgrund
Har anges en kortfattad bakgrundshistoria som ar relevant for det aktuella problemet, diagnos,
utredningar, behandlingar. Eventuell allergi eller smittrisk ndmns.



A Aktuellt tillstand

Aktuellt status pa patienten tas upp och bedémningen av patientens problem liksom
vitalparametrar och forandringar i patientens tillstand.

R Rekommendationer

Har anges de atgarder som rekommenderas samt tidsram for atgarderna (nar, hur ofta) till

exempel prover som skall tas, undersokningar som skall utféras och behandlingar som skall
ges.

Innan samtalet avslutas skall mottagaren av informationen tillfragas om det finns nagra fragor
eller synpunkter angaende informationen (Sveriges Kommuner och Landsting, 2010).



Problemformulering

Intensivvardens dagliga arbete genererar mycket information som skall vidarebefordras i form
av en rapport flera ganger per dygn. Bada forfattarna har arbetat inom intensivvarden under
manga ar och upplevt att det finns olika former och strukturer pa en dverrapportering liksom
variation i vilken miljo rapporten utfors. Innehallet i dessa kan vara mer eller mindre tydligt.
Viktig information kan latt missas om det finns stérande moment i miljoén och om rapporten
ar ostrukturerad. Detta kan leda till risker for bade patient och personal. For att sakerstélla
patientsdkerheten behovs ett standardiserat och strukturerat arbetssatt. Tidigare forskning
visar pa svarighet att fora in den standardiserade rapporteringsmodellen SBAR. Studier
uttrycker ocksa att det saknas tradition i undervisningen i hur en rapport ska ga till under
utbildning Popovich (2011). For en optimal dverrapportering kravs en standardiserad modell
for struktur och innehall enligt tidigare forskning. Detta motiverar syftet att observera
dverrapportering utifran ett protokoll inspirerat av SBAR, samt undersoka hur aktérerna
uppfattat Overrapporteringen.



Syfte

Syftet med denna studie ar att observera Gverrapporteringen vid arbetspassbyte pa
intensivvardsavdelning samt att undersoka hur rapporten uppfattades av aktorerna.



Metod

Ansats

Valet av kvantitativ metod styrdes av syftet. Metoden omfattade tva delar, en observationsdel
och en enkatdel. Datainsamlingens innehall stods av tidigare forskning dar det framkom att
omgivande miljé vid rapporteringen, rapportens struktur och adekvat innehall var viktiga
tyngdpunkter. SBAR &r det verktyg som tar upp dessa aspekter och som rekommenderas i
Sverige vid dverrapportering. Detta verktyg inspirerade till struktur och innehall vilket blev
utgangspunkten vid studiens datainsamling. Benamningarna rapport och éverrapportering
anvéands synonymt i denna studie.

Observation som metod passar bra vid insamling av deskriptiv data kring beteenden som
beskrivs hos en viss population vid ett visst tillfalle och & mycket anvandbar i
omvardnadsstudier. Valet av observationsstudie starktes av att metoden &r ett effektivt satt for
att uppmarksamma handelser i ett vardagligt sammanhang och vacka forstaelse kring ett
specifikt och aktuellt omrade (Boswell & Cannon, 2011; Polit & Beck, 2012). Boswell and
Cannon (2011) menar att observationsstudie som metod ar effektiv for att fa forstaelse for
samband mellan viktiga delar i en enhet. Strukturerad observation som metod kan anvéndas
for att dokumentera specifika beteenden, handelser och ageranden (Polit & Beck, 2012). Vid
dokumentationen i observationsmomentet anvandes ett protokoll som indikerade vad som
skulle observeras. Sjélva skapandet av protokollet innebar en utmaning da det skulle
mojliggora en exakt avspegling och registrering av det som observerades. Enligt Polit and
Beck (2012) ska protokollet ange vad som skall observeras, hur det skall registreras och hur
ldnge. Denna studie genomfordes som en strukturerad observationsstudie med hjélp av
observationsprotokoll samt enkat som metod for att samla data och mojliggora att syftet
besvaras.

Urvalskriterier

Ett slumpmaéssigt urval av deltagare gjordes vid olika arbetspass under den
verksamhetsforlagda utbildningen varen 2015. Tjugo stycken intensivvardssjukskoterskor
som var anstéllda pa tva intensivvardsavdelningar (IVA) med olika inriktning tillfragades om
att delta i studien. En allman IVVA och en med specialistinriktning inom Vastra Gotalands
Regionen (VGR). Vid observationsmomentet deltog enbart specialistutbildade
intensivvardssjukskoterskor. Ingen hansyn togs till alder, kon och eller hur lange
vederbdrande arbetat inom intensivvarden. Icke specialistutbildade sjukskoterskor och
studenter exkluderades.

Datainsamling

Tio stycken observationer med totalt 20 aktorer, 10 rapportérer och 10 mottagare av rapport
genomfordes med forarbetat protokoll och en efterfdljande enkat att besvara.
Observationsprotokoll och enkat kodades for att veta att de var utférda vid ett och samma
rapporttillfalle. Tillvagagangssattet dverensstaimde med Polit and Beck (2012) som menar att
insamlade data i en kvantitativ studie sallan kan analyseras och presenteras utan att kodas for
att sedan kunna bearbetas och analyseras. Data fran observationsstudien och
enkatundersokningen hanterades konfidentiellt. Varsin testobservation utfordes for att utrona
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om protokoll och enkat fungerade i praktiken och gav méjlighet till eventuella justeringar. Det
framkom vid dessa testundersokningar att observationsprotokoll och enkét fungerade val och
forstods av samtliga deltagare. Observatdrerna beslot efter gemensam granskning att bada
hade tolkat protokollets innehall pa likartat satt. Inga andringar behovde utforas.
Specialistsjukskoterskorna som besvarat enkédten ombads att inte prata med sina kollegor om
enkatens innehall tills datainsamlingen var fardig. Detta for att undvika att paverka 6vriga
kollegor infor deras eventuella deltagande.

Information infor observationen

Deltagarna fick infor observationstillfallet en kort muntlig information om vart intresse att
observera en Gverrapportering. Godkénd forskningspersonsinformation (FPI), genomlastes
och deltagarna gav darefter sitt muntliga samtycke. Aktorerna fick information om att
observatoren tyst skulle observera och notera det som hande under rapporteringssituationen.
De informerades ocksa om den korta enkaét de skulle besvara efterat. Vakna patienter som
befann sig i samma rum informerades muntligt och gav aven de sitt godk&nnande. For att
undvika bias sa namndes inte SBAR innan eller i samband med observationen.

Den observerade situationen

Bada avdelningarna dar observationerna genomforts har som rutin en kort dvergripande
rapportering av samtliga inneliggande patienter till pagaende kvallspersonal samtidigt med
personalplanering. Momentalt infor den observerade situationen informerades aktdrerna utan
narmre detaljer om intresset av att observera sjélva 6verrapporteringsmomentet mellan
arbetspass. Observationen utfordes vid ett bestamt dverrapporteringstillféalle, rapporten mellan
dag och kvéllspass da det oftast finns langre dverlappningstid mellan arbetspassen.
Overrapapporteringen omfattade en intensivvardspatient och fick ta den tid som behévdes.
Detta dverensstammer med Sandlin (2007) som betonar vikten av tillgang till tid och minsta
mojliga avbrott under rapporteringsmomentet. Genom att inte begransa observationstiden s
riskeras inte beteendet pa den person som observeras att paverkas (Boswell & Cannon, 2011).
Tiden pa de tio dverrapporteringarna vid observationerna mattes i minuter for att jamfora de
variationer som forekom.

Den observerade situationen innebar att observatdren var i samma rum men inte aktiv i sjalva
Overrapporteringsmomentet. Enligt Begley (2008) och Boswell and Cannon (2011) kallas
detta en "complete observer" da observattren samlar data i arbetet vid den specifika
situationen utan att aktivt delta. Observattren bar arbetsklader med en skylt dar det stod
observator. Detta for att inte bli stérd i datainsamlingen och for att inte vara utméarkande. Fem
observationer utférdes pa respektive intensivvardsavdelning.

Observationsprotokollet

Med stdd av tidigare forskning observerades miljon och platsen for éverrapportering, stérande
ljud, avbrott och dverrapporteringens struktur och innehall utifran SBAR. Utdver detta
noterades ocksa tiden pa varje dverrapporteringen (Bilaga 1).

Observationsprotokollet var definierat efter de specifika objekt och beteenden som
studerades. 1 enlighet med Boswell and Cannon (2011) och Polit and Beck (2012) noterades
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varje handelse i protokollet for att fa struktur i analysprocessen. Ett véalformulerat protokoll
underlattar att hantera varje moment pa samma sétt och darmed minimera misstag (Polit &
Beck, 2012).

Enkat

For att komplettera observationen och besvara hela syftet, utdelades en enkéat med sju korta
tillaggsfragor efter observationen. Detta for att fa de deltagande
intensivvardssjukskoterskornas uppfattning om overrapporteringstillfallet. Boswell and
Cannon (2011) beskriver pa ett liknande satt enkat som lamplig metod att anvanda av
undersokaren for att fa reda pa hur nagot uppfattas inom ett specifikt omrade. En kort och
tydligt formulerad enkét valdes da det annars latt blir att fragor inte besvaras. Da studiens tid
var begransad skapades strukturerade fragor som &r lattare att sammanstalla, administrera och
analysera enligt Polit and Beck (2012).

Infor denna studie skapades en strukturerad enkat med numerisk skala mellan ett till fem och
ja, nej och vet ej. Valet av att anvanda fasta svarsalternativ visades vara det som passar vid
kvantitativ undersokning enligt Boswell and Cannon (2011). Bade den rapporterande
intensivvardssjukskoterskan och den intensivvardssjukskoterskan som tog 6ver fick enkaten
direkt efter observationen. De besvarade den utan att ha kontakt med varandra. Enkéterna
samlades in direkt efter svarstillfallet i likhet med Polit and Beck (2012) som menar att det ar
mest effektivt att dela ut en enkat och samla in den personligen, da det aven finns mojlighet
att stalla fragor.

Enkéten tog upp yrkeserfarenhet, forberedelse infér rapport, SBAR och hur
overrapporteringen uppfattades avseende miljo, struktur och innehall (Bilaga 2).

Dataanalys

Sammanstéllningen av data foljde observationsprotokollet och enkatens struktur. Data
analyserades och presenterades med deskriptiv statistik. Kontinuerliga variabler i form av
medelvarde (M) och standardavvikelser (SD) och kategoridata i form av figurer eller procent.

Insamlad data dverfordes till statistikprogrammet Statistical Packages for the Social Sciences
version 21 (SPSS, 21) for att bearbetas och sammanstéllas. Resultatet presenteras i diagram
och tabeller som askadliggor sammanstallningen. Kvantitativa analyser beskrivs ofta grafiskt,
numeriskt och tolkas i text (Boswell & Cannon, 2011; Polit & Beck, 2012).

Forforstaelse

Da bada forfattarna hade en mangarig yrkesverksamhet inom intensivvarden och darmed bade
givit och tagit emot manga rapporter fanns en viss forforstaelse om problemets karaktar.
Fordelen med att vara insatt i problemet gjorde det mer intressant och underléttade vid
skapande av protokoll och enkat. For att undvika bias sa utfordes ett noggrant och strukturerat
protokoll som foljdes under hela observationen. Bias vid observationer kan formodligen inte
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elimineras helt men kan minimaliseras genom god forberedelse, medvetenhet och traning
(Polit & Beck, 2012).

Forskningsetiska Overvaganden

Aktuell studie omfattades inte av lagen om etikprévning (SFS 2003:460) da den inryms inom
hogskoleutbildning pa avancerad niva.

De fyra forskningsetiska kraven: informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet
och nyttjandekravet har beaktats. Informationskravet tillgodosags, tillstand att utfora
observationerna inhdamtades hos verksamhetschef och avdelningschef pa respektive avdelning
genom skriven FPI (Bilaga 3) och ett muntligt tillstand gavs. Har beskrevs studiens syfte,
observationens och enkétens utformning och att det var frivilligt att medverka. Med tanke pa
att det var en observationsstudie var informationen om vad som exakt skulle observeras
évergripande och ej specifik. Resultatet kunde annars paverkas av att de som medverkade i
studien agerade efter vad det trodde forvantades. Efter alla observationer var genomférda
kunde studiens hela syfte presenteras. Samtyckeskravet tillgodosags genom att deltagarna
innan studien startade fick lasa godkéand FPI och gavs mojlighet till fragor. Vid varje
observation godkande aktorerna pa plats att medverka, gav sitt muntliga samtycke och
informerades att de nar som helst kunde avbryta sitt deltagande i studien.
Observationsprotokoll och enkéterna gavs ett gemensamt identifieringsnummer for att
kopplas till varje enskild observation. Observationsprotokoll och enkater forvarades inlasta
dar endast ansvariga for studien hade tillgang. Deltagarnas namn dokumenterades aldrig
under studiens gang. Pa detta satt har konfidentialitetskravet uppfyllts. Studien genomférdes
for att utoka kunskapen inom omradet for att kunna leda forskningen vidare och pa sa vis
skapa samhallsnytta genom dkad patientsdakerhet. Nyttjandekravet beaktades genom att nyttan
ansags storre an risken med denna studie (Vetenskapsradet, 2006, 2015; World Medical
Association, 2015).
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Resultat

Resultat utgar fran totalt tio observationer av 6verrapporteringar vid arbetspassbyte mellan
dag och kvéllspass pa intensivvardsavdelning och presenteras i tabeller, figurer och I6pande
text.

Rapporteringsmiljon

Rapporteringsplats

I tre fall av tio genomfordes 6verrapporteringen mellan specialistsjukskoterskorna avskilt, pa
ett tomt patientrum eller i ett forradsutrymme. Vid fem tillfallen utfordes dverrapporteringen
pa patientrummet, dessa fem Gverrapporteringar observerades pa en och samma
intensivvardsavdelning. De 6vriga tva genomfordes pa sjukskoterskeexpeditionen dar annan
personal fanns narvarande.

Storande ljud

Vid tva dverrapporteringar var ljudnivan pa rummet sa lag att det uppfattades som inga
stérande ljud, vilket var vid de avskilda 6verrapporteringarna. Overvigande
Overrapporteringar, vid fem tillfallen fanns det vissa stérande ljud. Vid en observation
beddmdes ljuden i miljon som ganska mycket stérande, en gradering 4 av 5. Ingen
overrapportering genomfordes i en miljo med mycket stérande ljud. De stérande ljuden
utgjordes av telefon, larm fran 6vervakning, ventilator och annan teknisk apparatur. Har
kunde en klar skillnad ses mellan de tva olika avdelningarnas rutiner for vilken plats
dverrapporteringen hade. Pa patientrummet observerades mer stérande ljud (Tabell 1).

Tabell 1. Forekomst av stérande ljud vid olika rapporteringssituationer

Ljud Total

Ingaljud  Vissaljud  Mattliga ljud Ganska mycket

ljud
Plats Avskilt 2 1 0 0 3
Pat. narvarande 0 2 2 1 5
Annan personal 0 2 0 0 2
narvarande
Total 2 5 2 1 10

Tabell 1 visar att en avskild plats for 6verrapportering innebdr mindre stérande ljud jamfort
med om patient eller annan personal fanns narvarande.
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Avbrott i 6verrapporteringen

Hélften av de tio dverrapporteringarna blev avbrutna flera ganger p.g.a. miljén runt omkring.
Larm att stdnga av, orolig patient som kravde uppmarksamhet och triviala anledningar
observerades, som att en kollega avbrot Gverrapporteringen for personligt meddelande:
”pengar som skulle betalas tillbaka”. Vid ett tillfalle fick rapporten avbrytas cirka fem minuter
for att en parm behovde tas till operation. En rapport som genomfordes i ett forrad avbrots tre
ganger da saker skulle hamtas ur forradet. De resterande fem dverrapporteringssituationerna
blev inte avbrutna nagon gang. Av dessa fem observerades fyra utanfor patientrummet.

Observationerna i studien avslutades med att tiden for 6verrapporteringen noterades. Den
langsta var 22 minuter lang och den snabbaste 5 minuter. Detta gav medelvardet 12,8 minuter
pa dverrapporteringarna och standardavvikelsen var 5,2 minuter.

Innehall och struktur pa rapporten

Innehallet observerades med stod av SBAR och all rekommenderad information fanns
Overvagande med vid samtliga Overrapporteringar. Sekretess, allergi och smitta rapporterades
vid tva tillfallen och det var nar det forekom hos patienten. En 6versikt av frekvenser och
innehall som rapporterats visas i Figur 1.
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Figur 1. Antal observationer n10. Information som fanns med visas i Ja-stapeln, om inte i
Nej-stapeln

Det noterades vid tre av tio observationer en avvikande struktur relaterat till
overrapporteringsverktyget SBAR. I nio av tio fall rapporterades patientdata forst. Vid tva
tillfallen rapporterades patientens anamnes fore det aktuella problemet och vid ett tillfalle
rapporterdes de vitala parametrarna och rekommendationen for fortsatt vard direkt efter det
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aktuella problemet. Vid alla observationer avslutades rapporten med chans till fragor. Vid ett
tillfalle paborjades fragorna av mottagaren innan rapportoren hann uttrycka det sjalv.

Vid totalt atta Gverrapporteringar avbrot mottagaren med fragor. Detta skedde innan SBAR:s
rekommendation och innan rapportdren uppmanade till fragor. | Tabell 2 visas antal avbrott i
rapporten, dess langd och yrkeserfarenhet pa aktorerna.

Tabell 2. Férekomst av avbrott p.g.a. fragor fran mottagare under dverrapportering, siffran
inom parentes ar inklusive avbrott utifran. Presenteras i relation till tid och yrkeserfarenhet

Obs. nr 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Antal 3 3 10 5 2 0@ 213 01 1 1(3)
avbrott (13)

Tid min 22 15 13 15 5 13 12 18 8 7
Yrkesdr 8 3 24 12 2 8 4 13 4 7
rapportor

Yrkesar 1 5 1 3 3 15 19 15 1 6
mottagare

Flest avbrott visades ske under rapporten av vitala parametrar. De tva rapporter som avbrots
flest antal ganger, avbréts av mottagare vars yrkeserfarenhet som intensivvardssjukskoterskor
var ett respektive tre ar. De rapporter som inte alls avbréts med fragor mottogs av
intensivvardssjukskoterskor som bada arbetat i 15 ar.

Rapport6rens och mottagarens beddmning av rapporten utifran enkatsvar

Svarsfrekvensen pa enkéaterna var hundraprocentig. De observerade
intensivvardssjukskoterskorna hade olika lang yrkeserfarenhet och antal ar inom yrket
varierade fran ett till 24 ar. Rapportorerna hade i medeltal arbetat 8,5 ar som
intensivvardssjukskoterskor och mottagarna 6,9 ar.

Forberedelse infor 6verrapportering

| enkaten framkom att nio av tio rapportérer hade last pa om patienten i journalen innan
dverrapporteringen paborjades. | jamforelse uppgav endast tre mottagare att de last pa eller
fatt ndgon slags 6vergripande information innan.
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Beddmning av rapporten
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Figur 2. Rapportdrens respektive mottagarens bedémning av rapportens miljoforutsattning,
dess struktur och innehall presenterad som medelvérde 1-5 (1=mycket bra, 5=inte alls bra)

Utifran enkéaten kan utlasas att rapportorens bedémning av rapporten géallande miljo, struktur
och innehall uppfattades medelmattigt optimal (medel mellan 2,3 -2,5 pa en skala 1-5) medan
mottagaren bedémde den med ett medel mellan 1,6 — 2,7. En variation noterades hos
mottagaren som bedémde rapportens innehall och struktur som battre jamfért med
rapportorens uppfattning. Mottagaren bedémde rapporteringsmiljén som nagot samre an vad
rapportorerna gjorde (Figur 2).

Standardavikelsen for rapportdr och mottagare gallande rapportens miljoférutsattning,
struktur och innehall varierade mellan 0,7 — 1,4.

SBAR

Majoriteten av intensivvardsjukskoterskorna, 19/20 (rapportér + mottagare) kande till att
SBAR var det 6verrapporteringsverktyg som skulle anvandas pa de bada
intensivvardsavdelningarna. Enkéten visade att 11 respondenter inte visste om avdelningen
hade en anpassad version, tva respondenter angav att de hade en anpassad version och sju
svarade att man inte hade ett anpassat SBAR.
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Diskussion

Metoddiskussion

En observationsstudie genomfordes for att fa en uppfattning om hur situationen ser ut for
intensivvardssjukskoterskor vid dverrapporteringen i skiftet mellan dag och kvéllspass.

Tva forberedande testobservationer gjordes av det egenhandigt skapade
observationsprotokollet och enkaten for att testa dess tillforlitlighet. Efter testerna var utférda
utvarderades de bada noggrant for att se att tolkningen var samma och att deltagarna férstod
enkatfragorna. Inga andringar behdvdes i den slutgiltiga utformningen. Att anvanda ett
strukturerat observationsprotokoll underlattade vid observationstillfallet da det tydliggjorde
vad som skulle observeras och fokuseras pa. Enkatens fragor och svarsalternativ formades for
att fa deltagarnas uppfattning om dverrapporteringen som en del av syftet. Enkéatens enkla,
korta utformning med fa fragor och alternativ med att satta kryss i olika graderingar och
fardiga svarsalternativ upplevdes positivt av specialistsjukskéterskorna da den inte blev
tidskravande och darmed gick snabbt att svara pa. Insamlandet av enkaten skedde direkt och
gav 100 % svarsfrekvens. Kanske hade ett annat resultat framkommit om enkaéten fyllts i
senare da tid for reflektion funnits. Validitet och reliabilitet gar inte att uttala sig om fran
enkéatsvaren da den ar egenhandigt designad vilket &r en svaghet i studien (Polit & Beck,
2012). Boswell and Cannon (2011) definierar reliabilitet som att det anvénda instrumentet
mater samma sak hela tiden och validitet som att det anvénda instrumentet mater det som det
var avsett att mata. Denna enkat var inte reliabilitets och validitetstestad. FOr att &ven kunna
gora studien generaliserbar hade den behdvt goras i en storre population.

De tio observationerna valdes att goras slumpmaéssigt utan att planera exakt dag eller att
forbereda aktérerna innan sjalva observationstillfallet. Upplevelsen av att bli granskad gjorde
eventuellt att rapportéren gav en mer utforlig rapport jamfort med en oobserverad situation.
Det ar mycket svart att bedéma hur var observation paverkade deras satt att rapportera.
Litteraturen nimner “Hawthorneffekten”, att de som observeras forbéttrar sin prestation p.g.a.
den psykologiska effekten av att kdnna sig utvald. Observationer som metod &r ett delvis
sarbart satt att samla data pa p.g.a. att férandrade beteenden kan bli en kalla till bias (Polit &
Beck, 2012). Detta menar dven Boswell and Cannon (2011) kan orsaka ett systematiskt fel i
resultatet.

Att observationstillfallet mojligen paverkade dverrapporteringen tyder féljande citat pa av en
intensivvardssjukskaoterska:

- Oj ska du lyssna pa mig nar jag rapporterar, da maste jag ta fram SBAR-kortet.

Observatorerna bar arbetsklader for att avdramatisera sin narvaro och holl ett visst avstand
fran aktorerna. Detta ansags i efterhand som positivt med tanke pa att vissa rapportorer till
viss del blev nervosa av att bli observerade. Detta trots noggrann information innan och att de
givet sitt muntliga samtycke. Urvalet var totalt tjugo stycken specialistsjukskoterskor. Tio
stycken rapportorer och tio mottagare av rapport. Ingen avbojde att delta. Yrkeserfarenhet pa
de medverkande hade ett stort spann och det ansags inte som nagot hinder utan tvartom
bidrog till nyanser i resultatet.
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Beslutet av att anvanda en kvantitativ studiedesign togs for att fa ett resultat som inte
riskerade att fargas av personliga asikter vilket stods av Polit and Beck (2012). Forforstaelsen
anses inte ha paverkat tolkningen av resultatet med tanke pa att ett forarbetat
observationsprotokoll och en enkét skapades och f6ljdes strikt vid observationstillfallena.
Daremot anser forfattarna att forforstaelsen hade en positiv inverkan da det bidrog till en
djupare forstaelse av den observerade situationen. En svaghet i studien var att antal
bekraftelser under rapporten genom icke verbala uttryck sasom nickningar fran mottagaren
inte kunde observeras p.g.a. observatorens diskreta placering. Styrkan blev daremot att
koncentrera sig pa de verbala avbrotten istallet. Resultatet har sannolikt blivit paverkat av den
begransade tiden for studiens genomfdrande. Fler deltagande intensivvardssjukskoterskor och
aven andra avdelningar skulle kunnat bidra till storre bredd, variation och vinkling. Till
studiens styrka ar att observationerna kompletterades med enkater. Statistikprogrammet,
SPSS som anvéndes i presentationen av resultatet var tidskravande att lara, men gav moéjlighet
till att sammanstélla och analysera insamlad data.

En kvalitativ metod med intervjuer kring det berérda @mnet skulle kunna ge ytterligare
kunskap 1 hur 6verrapporteringssituationen uppfattas. Det vore intressant att undersoka hur
ljud och avbrott uppfattas av intensivvardsjukskoterskor da studien pavisat att
Overrapporteringar ofta sker i en miljé med ljud och avbrott. Pugh (2007) har undersokt
arbetsmiljon angdende ljudnivan inom intensivvarden. Det som framkom var att hdga
ljudnivaer och avbrott var vanligt forekommande och paverkade bade personal och patienter
negativt vilket dven Riesenberg et al. (2010) betonar i sin studie. Personalens kénsla av stress
Okade, kommunikationen blev mindre effektiv och risken 6kade darmed for att géra misstag i
arbetet. Patienternas vila blev dven drabbad av ljuden. Behovet av att kunna rapportera
avskarmat en bit fran patientsangen betonas (Pugh, 2007). En naturlig och intressant
fortsattning pa aktuell studie hade varit att jamféra om nybyggda avdelningar har andra
forutsattningar for ostord miljo vid Overrapporteringssituationen.

Observation och kompletterande enkét som metod liksom att utga fran SBAR da
observationsprotokollet utformades, anser vi var lampliga val for denna studie och
mojliggjorde att syftet blev besvarat.

Resultatdiskussion

Platsen for éverrapporteringen mellan intensivvardssjukskoterskor vid skiftbyte varierade pa
intensivvardsavdelningarna. Med fordel har olika, intressanta vinklingar framkommit i
resultatet da observationer och enkater utférdes pa tva skilda avdelningar. Ytterligare en
fordel var att olika aktorer deltog varje gang. Ett bifynd i studien var att en avdelning sokte
sig fran patientrummet, letade aktivt och lade ner tid pa att hitta en ostord plats att rapportera
pa medan den andra hade som rutin att rapportera pa intensivvardsrummet. Ingen av de
observerade avdelningarna hade specifikt utrymme for ostort arbete i motsatts till vad Wallin
and Thor (2008) menar &r en nddvandighet for att kommunikationen ska kunna ske
professionellt. Mest frekventa stérningar och avbrott fran personal eller patient visade sig bli
da rapporten skedde pa patientrummet. Flera studier visar att storande ljud kan ha negativ
inverkan pa rapporten. I en miljé med stérande ljud och med frekventa avbrott kan rapportens
struktur och langd paverkas. Rapportoren riskerar forlora fokus och sekretessen gentemot
narvarande patienter kan ga forlorad (Pickering, 2009; Riesenberg et al., 2010; Welsh et al.,
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2010). Patientséikerheten kan forsamras i en sadan rapporteringsmiljo. Overapportering inne
pa patientrummet &r inte alltid lampligt pa IVA da patienten ofta ar medvetandesankt eller
djupt sederad och storande faktorer ar vanligt forekommande vilket framkom i aktuell studie.
De faktorer som stor och orsakar avbrott kan leda till brister i kommunikationsoverforingen
mellan rapportér och mottagare. Detta i sin tur kan leda till att patienten blir drabbad da viktig
information inte har uppfattats eller missuppfattats p.g.a. bruset runt omkring. Vid stérande
ljud kan patientens vila/somn bli paverkad och fysiologiska reaktioner som blodtrycksstegring
kan uppsta (Joseph & Ulrich, 2007). Vid en “bedside report” ar en av de stora tyngdpunkterna
att patienten ska medverka och kunna férmedla och komplettera information som ges vid
sangkanten och aven ha majlighet att vara med i planering och rehabiliteringsplaner. Spooner
et al. (2015) matte antal och kallor till avbrott under “’bedside report” mellan skift pa IVA. Det
framkom i likhet med denna studie att sddant som mest stérde och orsakade avbrott var andra
kollegor och larmljud runt patienten. Studien uttryckte &ven behovet av att en god
rapporteringsstrategi behdvde implementeras for att 6ka patientsdkerheten. Siemsen et al.
(2012) belyser 6verrapporteringarnas komplexitet. Arbetsmiljon dar férmedling av viktig
information sker behdver kvalitetssakras for att inte bli en sékerhetsrisk. | genomford studie
framkom att 6vervagande 6verrapporteringar uppfattades av aktérerna ske i en icke optimal
miljo.

Leonard et al. (2004) patalar vikten av att anvanda den enkla metoden SBAR for att
effektivisera och kommunicera sakert i akuta och komplexa miljéer som inom intensivvarden.
Detta for att viktig information inte skulle riskera ga forlorad. Bada avdelningarna dar
observationerna utfordes pa hade SBAR inférd som kommunikationsmodell. Det som
framkom i aktuell studie var en god féljsamhet till SBAR gallande struktur och innehall.
Enstaka ganger togs patientens bakgrund upp innan situationen som enligt SBAR ska vara
forst. Detta har tolkats av oss att manga gor da det kanns mest naturligt att borja pa det viset. |
denna genomforda studie ser vi inte att rapportens langd paverkats av strukturen. Flera andra
studier har pavisat att en strukturerad rapport blir effektivare och darmed snabbare (Beckett &
Kipnis, 2009; Kasinathan, Ang, & Lee, 2012; Welsh et al., 2010). Det framkom att alla
deltagare utan en visste att SBAR var det rapporteringsverktyg som skulle anvandas, ett
forvantat resultat. Intressant ar dock att évervagande deltagare inte visste om avdelningen
arbetade utefter en anpassad version. Med tanke pa den skiftande yrkeserfarenheten bland de
medverkande intensivvardssjukskaterkorna tyder detta resultat pa att ingen tradition finns i
introduktion av SBAR vid nyanstéllning eller att det tranas och utvérderas regelbundet.
Kesten (2011) pavisade att rollspel och traning i SBAR under sjukskéterskeutbildningen
okade kunskapen om strukturens betydelse i rapporten. Aven Berkenstadt (2008) visade pa
positivt resultat av att trdna praktiskt for utveckling av kommunikationstekniken. En 6kad
effektivitet kunde ses och utmynnade till mer tid for patientnéra arbete. Patientsdkerheten okar
i och med att kommunikation blir tydligare vilket leder till att pagaende skift kan driva
behandlingsmalen med patienten framat mer effektivt. SKL foresprakar traning genom
scenario och beskriver vikten av att anvanda "closed loop communication” vilket innefattar att
mottagaren av en rapport skall lyssna aktivt och inte avbryta. Nar rapportoren ar fardig skall
vad som skall goras kvitteras for att visa att allt & korrekt uppfattat (Sveriges Kommuner och
Landsting, 2010). Att praktiskt arbeta utefter dessa rad inom intensivvarden kan leda till
minskat antal varddygn. Genom att behandlingsmalen mer effektivt drivs framat minskar
lidande och patientsékerheten Okar.
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Ett intressant fynd i studien var att de specialistsjukskoterskor som hade mindre
yrkeserfarenhet avbrét oftare under rapportens aktuella status med fragor. Kanske en
specialistsjukskoterska med langre erfarenhet kéanner sig mer trygg i sin yrkesroll och ngjer
sig med den information som férmedlas vid rapporten och inte har nagot behov av att stélla
fragor lika frekvent till rapportéren. Benner (1993) beskriver sjukskaterskans utveckling fran
novis till expert i fem steg. Nar expertnivan ar uppnadd blir det lattare att identifiera och
analysera problem. Erfarenhet ger okat sjalvfortroende och kunskap och darmed gar
omvardnadsprocessen snabbare. Detta skulle kunna vara en forklaring till resultatet i aktuell
studie. Overrapporteringarnas langd kan ockséa ha paverkats av faktorer som hur mycket det ar
att rapportera om patienten, rapporteringsmiljon, hur vél rapportoren &r insatt i patienten och
om mottagaren av rapporten vardat patienten tidigare. Avbrott fran mottagaren kan dven
tolkas som okunskap i SBAR:s struktur som visar att fragor rekommenderas sist efter att
rapportoren ar fardig. Med detta fynd utldses ett behov av tréaning och upplérning i hur en
strukturerad 6verrapportering gar till. Tréaning i att arbeta strukturerat och sakert ar pa senare
ar ett omskrivet amne. En artikel beskriver exempelvis hur 6verrapportering mellan
sjukskoterskor tydligt kan forbattras genom anvandning och traning i en 3D virituell vérld
(Brown, Rasmussen, Baldwin, & Wyeth, 2012).

Allergi, smitta, och sekretess namndes endast i denna studie under Gverrapporteringen nar det
visades vara aktuellt gallande patienten. Socialstyrelsen papekar att enligt lagen ska uppgifter
om dverkanslighet/allergi och smitta enligt rutin sdkerhetsstallas genom tydlig markering i
journal pa ett sadant satt att det ar latt att uppmarksamma (SOSFS, 2008:14). Detta skall
enligt SBAR rapporteras under B-bakgrund for att komplettera den tydliga informationen i
journalen. Sekretess inom varden styrs av Offentlighets- och sekretesslagen och
dokumenteras ofta i patientjournaler eller i anteckningar som fors pa annat satt. Sekretessen
innebar att man inte far berétta nagot om en patient for nagon annan &n de som deltar i just
denna patients vard (SFS 2009:400). Detta ar att tanka pa nar det i denna studie forekom att
dverrapporteringar dven skedde inne pa patientrummet med fler patienter narvarande. Joseph
and Ulrich (2007) betonar ocksa att en rapport inne pa patientrummet kan riskera patientens
konfidentialitet.

Béda avdelningarna som observationerna utfordes pa hade som rutin en “snabbrapport” nér
kvallspasset borjade. All pagaende personal fick en kort 6vergripande rapport om patienterna
som vardades pa avdelningen och hur kvallens arbetsfordelning var upplagd. | enkéten
efterfragades om vederborande rapportr/mottagare fatt nagon 6vergripande information eller
last pa om patienten. Enbart tre av tio mottagare uppgav att de fatt nagon 6vergripande
information av patienten. Berodde denna laga siffra pa att personalen vid just dessa tillfallen
ej varit med pa snabbrapporterna eller var det sa att den kortfattade informationen inte varit
tydlig eller uppfattats som viktig?

Vad galler bedémning av rapportens miljoforutsattning, innehall och struktur visar resultatet
att rapportorerna uppfattat det som medelmattigt optimalt (medel 2,4 pa en skala 1-5).
Mottagarna var daremot till stor del helt ndjda med struktur och innehall medan uppfattningen
av miljons forutsattning var samre jamfort med rapportérerna. Att mottagaren ser battre pa
rapportens innehall och struktur kan bero pa att rapportoren ar mer sjalvkritisk. Uppfattningen
av miljon som mer stérande for mottagaren kan kanske forklaras av att det gav en forsamrad
koncentration. Riesenberg et al. (2010) beskriver en distraherande miljo som en barriér for
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god kommunikation. En miljé med t.ex. avbrott och mycket ljud har en negativ inverkan pa
koncentrationen.

Intressant ar om avbrotten och fragorna gjorde att rapportoren tappade traden och darfor
kande sig mindre n6jd med struktur och innehall. Trots detta gav mottagaren en évervagande
positiv beddmning av struktur och innehall. Problem med frekventa avbrott under
Overrapportering har tidigare betonats av Spooner et al. (2015). Alla involverade i aktuell
studie uppgav 6vervéagande att rapporteringsmiljon var bristfallig. Trots detta fann
observatorerna i likhet med mottagarnas bedomning en god foljsamhet till SBAR:s innehall
och struktur. Vi finner liksom Spooner et al. (2015) behovet av att implementera en god
rapporteringsstrategi for att sakerstalla patientsékerheten.
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Slutsats

Aktuell studie visar att dverraportering mellan intensivvardsjukskoterskor ofta sker i en miljo
med stérande ljud och avbrott av olika slag. Fem av tio rapporter utférdes pa patientrummet.
Rapporteringsmiljon bedémdes som inte optimal av 16/20 informanter. Rapportens innehall
och struktur 6verensstamde till storsta del med struktur och innehall utifran SBAR. Struktur
och innehall pa rapporten bedomer 7/10 mottagare som mycket bra. Rapportérernas
beddmning var daremot inte lika optimal, endast en rapportér beddmde strukturen som
mycket bra. Vanligt forekommande var att rapportoren avbrots med fragor fran mottagaren
innan det enligt SBAR:s struktur ar lampligt. Detta tyder pa brist i féljsamhet till SBAR och
kan forbattras genom Okad kunskap i rapporteringsteknik.

Kliniska implikationer
Aktuell studie bidrar till:

e Att 6kad medvetenhet gallande dverrapporteringens komplexitet vad géller struktur,
innehall och miljo.

e Att belysa behovet inom den kliniska verksamheten att forbattra miljon genom att
skapa anpassade utrymmen for Gverrapporteringar.

e Att uppmuntra intensivvardsavdelningar att skapa en gemensam rutin for
Overrapporteringar. SBAR bor anpassas till varje enskild arbetsplats och nya kollegor
skall introduceras. Ett organisatoriskt stod beh6vs och att nagon ar drivande, har
ansvar for att implementeringen av SBAR skall lyckas. Tid och utrymme ska finnas
for uppléarning, gérna genom simuleringsévningar. Med en gemensam
overrapporteringskultur som foljs kan effektivare rapporter ske och patientsédkerheten
oOka.

Vi hoppas att studien inspirerar till 6kat intresse for att utveckla en saker och professionell
kommunikation. En férbattrad miljo vid 6verrapporteringssituationen kan leda till 6kad
patientsékerhet.

Arbetsfordelning

Arbetet med studien har fordelats lika mellan forfattarna under tidens gang da dagsplaner och
mal har lagts upp. Studiens alla delar har bearbetats gemensamt och genom att komplettera
varandra har samarbetet forflutit val.
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Bilaga 1.

Checklista for observation av 6verrapportering mellan arbetspass pa

intensivvardsavdelning

Observationsnummer:
Observationens tid:
Rapporteringsmiljon

Plats for rapport:

Avskilt (stangd dorr)

Avd. andra
narvarande

Pat. rum

Annan plats:

Stoérande ljud fran apparatur/dvervakning/telefon etc.

| 1(Inga ljud) 2

3 4

| 5(Mycket ljud)

Antal avbrott i rapport p.g.a. nagot utifran (patienten, annan kollega, telefon etc.) markera med kryss

varje gang det sker.

| |

Struktur och innehall pa rapporten

Innehall

Ja

Nej

Ordningsféljd | Kommentar

Nr:

Mottagare bekraftar
tyst genom nick etc.

Mottagare
avbryter med
fraga

SITUATION

Pat.data

Diagnos

Sekretess

BAKGRUND

Anamnes

Allergi

Smitta

AKTUELLT TILLSTAND

Vitala parametrar

REKOMMENDATION

Chans till fragor




Bilaga 2.
Frageformular till rapportor & mottagare efter rapporten

Observationsnummer:

Rapportor
Mottagare

Yrkesverksamma ar som intensivvardssjukskoéterska:

Har du ldst pa om patienten eller fatt 6vergripande information innan rapporten?

JA NEJ

Hur bedémer du rapportens forutsattningar avseende miljo: avbrott, storande ljud, telefon etc.?

1 Mkt god 2 3 4 5 Ingen god
forutsattning forutsattning

Ar du n6jd med rapportens struktur?

1 Mkt n6jd 2 3 4 5 Inte alls n6jd

Hur bedémer du rapportens innehall?

1 Mycket tydlig | 2 3 4 5 Inte alls tydlig

Ar SBAR inford pa avd.?

JA NEJ VET EJ

Om JA - dr det en omarbetad version for specifikt er avdelning?

JA NEJ VET EJ

TACK FOR DIN MEDVERKAN!



Bilaga 3.

GOTEBORGS UNIVERSITET
SAHLGRENSKA AKADEMIN

FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Bakgrund och syfte

Studier och litteratur beskriver hur viktig 6verrapporteringen mellan arbetspass ar for patientsékerheten.
Darfor vill vi, som en del i vart magisterarbete, observera tio dverrapporteringstillfallen mellan
intensivvardssjukskoterskor. Syftet ar att observera hur en Gverraportering gar till.

Forfrdgan om deltagande

Du tillfragas om deltagande i studien eftersom du arbetar som intensivvardsjukskoterska pa
intensivvardsavdelning dar studien utfors.

Hur gdr studien till?

Observationen kommer ske pa er avdelning vid patientéverrapportering mellan dag och kvallspass. Det ar vi
tva specialiststudenter som observerar situationen utan att delta i det som ségs. Direkt efter observationen
kommer en kort enkat lamnas ut till de tva intensivvardssjukskoterskor som Gverrapporterat / tagit emot
rapport. Det ar strukturerade fragor om er uppfattning av observationssituationen.

Vad ar riskerna?

Vi ser inte att studien medfor nagra risker for deltagare. Majligen kan det uppfattas ndgot besvarande att bli
observerad under ett Overraporteringstillfalle.

Finns det nagra fordelar?

Att delta i denna studie innebdr inga direkta fordelar for dig. Resultatet kan eventuellt bidra till en 6kad
medvetenhet om innehall och struktur for dverrapportering vilket kan starka patientsakerhet.

Hantering av data och sekretess

Observation och enkat kodas for mojlighet att presentera resultaten pa gruppniva. Dina svar och dina resultat
kommer att behandlas sa att inte obehdriga kan ta del av dem. Vid sammanstallning av data kommer ingen
enskild individ att kunna identifieras. Inga data kommer att anvandas for annat &ndamal &n till denna studie.



Hur far jag information om studiens resultat?

Studiens resultat presenteras i en magisteruppsats pa Institutionen for vardvetenskap och halsa vid
Goteborgs universitet. Kontakta ansvariga for studien vid intresse.

Frivillighet

Ditt deltagande ar frivilligt. Du har nér som helst, utan sarskild forklaring, rétt att avbryta. Du behdver inte
forklara nagot om du véljer att inte vara med.

Ansvariga for studien

Kontaktuppgifter till studenter samt handledare.

Emma Thylander Carina Eklund

Leg. Sjukskoterska Leg. Sjukskoterska
gusthyem@student.gu.se guseklunc@student.gu.se
031-7866026 031-7866026
Handledare:

Margareta Warrén Stomberg
Universitetslektor, Docent
margareta.warren.stomberg@gu.se

031-7866026



