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Forord

Vi vill rikta ett stort tack till var handledare Lena Jensen som bidragit med fin handledning
under arbetets gdng, samt till var handledningsgrupp for givande samtal och bra feedback.
Tack till vara vanner som stottat oss 1 med- och motgang, och framfor allt tack till varandra
for ett fint samarbete under skrivandet.



Sammanfattning

Bakgrund: P4 akutmottagningen vérdas patienter som &r 1 akut behov av vérd. En del av
patienterna behover ldggas in pa en vardavdelning efter att de blivit bedomda av ldkaren pa
akutmottagningen. For att sékerstélla patientsdkerheten och for den fortsatta varden ar det
nodvandigt att sjukskoterskan pa akutmottagningen dverrapporterar nddvéandig information
till sjukskoterskan pa vardavdelning. Da varden kan vara préglad av stress finns det dnda risk
att information missas att Gverforas, vilket gor 6verrapportering till ett kritiskt moment i
vardkedjan.

Syfte: Att undersoka hur sjukskoterskan kan genomfora en séker dverrapportering fran
akutmottagning till vardavdelning.

Metod: Litteraturoversikt som inkluderade tio artiklar med kvalitativ och kvantitativ ansats
samt mixad metod. Artiklarna analyserades utifran Fribergs analysmodell for
litteraturéversikter.

Resultat: Tva huvudteman, kommunikation och kollegialt samarbete, och fyra subteman,
strukturerat 6verrapporteringsverktyg, arbetsmiljons paverkan pd kommunikationen,
attityder gentemot kollegor och skapa forstdelse, identifierades som nyckelkomponenter for
sdker Overrapportering.

Slutsatser: Séker dverrapportering kraver god och strukturerad kommunikation samt ett gott
samarbete mellan vardavdelningar. Dessa komponenter dr av stor vikt vid éverrapportering
dar livsavgorande patientinformation skall 6verforas mellan tva sjukskoterskor. Uppratthalls
en sidker Overrapportering minskar risken att patientsdkerheten paverkas negativt.

Nyckelord: Sjukskdterska, dverrapportering, akutmottagning, séker véard



Abstract

Background: Patients cared for in the emergency department are in urgent need of care and
might after initial examination need to be admitted to a hospital ward. When transferred from
the emergency department to ward, the responsible nurse at the emergency department must
do a patient handoff to the nurse at the ward. This needs to be done in order for the ward to be
able to continue care, and therefore it is of greatest importance that no information is missed
as that can pose a threat to safe care. As the healthcare system is stressed there is still risk that
information is lost in the handoff process, which makes patient handoffs a critical time in the
chain of care.

Aim: To explore how nurses can perform a safe patient handoff from the emergency
department to ward.

Method: Literature review including ten articles with both qualitative and quantitative
design, and some mixed method. The articles were analysed using Fribergs model of analysis
for literature reviews.

Results: Two main themes, communication and teamwork, and four sub-themes, structured
handover tool, the work environment’s effect on communication, attitudes towards colleagues
and create understanding, were identified as key components for a safe patient handoff.

Conclusions: A safe patient handoff requires structured communication as well as good
cross-departmental teamwork. These parts are of great importance at handover, where crucial
patient information is to be transferred between two nurses. If a safe handover is maintained,
it significantly reduces the risk of patient safety being affected in a negative manner.

Keywords: Nurse, patient handoff, emergency department, safe care
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Introduktion

Manga patienter som skrivs in i slutenvarden har forst sokt vard via akutmottagningen innan
de fér en plats pd virdavdelning. Saledes sker dagligen dverrapporteringar mellan
sjukskoterskor pa akutmottagningen och sjukskoterskor pa vardavdelning som kan vara ett
kritiskt moment i vardkedjan. Overrapporteringen bor innehélla information om bland annat
patientens nuvarande tillstdnd, hélsohistoria och omvéardnadsbehov. Detta ska formedlas pa
ett effektivt och samtidigt strukturerat sdtt. Sledes blir dverrapporteringen en central del i
sjukskoterskans arbete och blir styrande for den fortsatta varden i en patientséker riktning.

Under den verksamhetsforlagda utbildningen inom slutenvarden har forfattarna fatt erfara
bade bra och mindre bra dverrapporteringar fran akutmottagningen. Det har blivit tydligt att
inte alla sjukskoterskor har fatt mojlighet till kunskap kring hur en sidker 6verrapportering
bade ges och tas emot. Genom en sammanstéllning av tidigare forskning ar malet att fa en
battre forstaelse for hur sjukskoterskan kan genomfora en séker Gverrapportering fran
akutmottagning till vardavdelning, och dirmed 6ka kunskapen kring dmnet {or att frimja en
sdker vard.

Bakgrund

Akutmottagning

Arbetssituationen pd akutmottagningen ér varierande och ibland dven hogt belastad.
Patientansvarig sjukskoterska méste stindigt ha en 6verblick av patienterna for att snabbt
kunna agera om nagon forsdmras. Detta gor att sjukskdterskan ibland behdver bortprioritera
vissa arbetsuppgifter vilket kan skapa en kénsla av otillrdcklighet (Wikstrom, 2018, s. 19).
Frustration, stress, ilska och maktldshet dr ocksa kidnslor som sjukskdterskor som arbetar pa
akutmottagningen upplever och vant sig vid. Den pressade arbetssituation som sjukskdterskor
kan stillas infor pd akutmottagningen paverkar inte bara dem sjélva, utan utgdr dven ett hot
mot patientsidkerheten (Kilcoyne & Dowling, 2007). Huvuduppgiften for personalen som
arbetar pa akutmottagningen &r att varda och stabilisera patienter som é&r i akut behov av vard.
Malet dr att patienten snabbt ska bedomas och behandlas for att darefter forflyttas till
vardavdelning eller atergd till hemmet (IVO, 2018). I denna litteraturstudie kan begreppet
vardavdelning syfta pd vardavdelningar inom medicin, kirurgi, kardiologi, geriatrik, trauma,
neurologi samt intensivvard.

Pa en akutmottagning arbetar personer med olika yrkeskategorier sasom sjukskoterska,
underskoterska och 1dkare som gemensamt vardar ménniskor med akut sjukdom eller skada.
De sjukskoterskor som tjanstgor pa en akutmottagning kan vara grundutbildade eller
specialistutbildade, det vill sdga att vissa sjukskoterskor har en vidareutbildning inom
exempelvis akutsjukvérd, intensivvard eller anestesi (Wikstrom, 2018, s. s.15). D& denna



litteraturstudie gors pa grundniva kommer hidanefter bendmningen sjukskoterska syfta pa
grundutbildade sjukskdterskor.

En patient som vardas pa akutmottagningen dr enligt Torner et al. (2014) en del av hélso-och
sjukvardens flode. Detta flode kan innebéra att patienten passerar mellan olika vardenheter
och ansvaret for patienten ska da 1dmnas 6ver, vilket ar ett tillfdlle med sérskilt stor risk for
avvikelser (Sharp, 2012, s. 25). Kommunikation och samordning ar dérfor enligt Torner et al.
(2014) viktigt under hela flodet, da detta bade underlattar flodet i sig och séledes dkar
sakerheten. Nir en patient ska forflyttas till en vardavdelning fran akutmottagningen behdver
mottagande vardenhet och sjukskdterska fa information om patienten. Socialstyrelsen (2022a)
beskriver att informationen kan 6verforas 1 flera olika former, antingen genom att ldsa
patientens journal och provsvar, genom en remiss eller att 6verfora informationen muntligt.
Brister 1 denna kommunikationskedja 1 form av utebliven eller missforstadd information
paverkar patientsikerheten da risken okar att patienten inte kommer fa sina vardbehov
tillgodosedda (WHO, 2007). Detta bekriftas dven av Berg et.al. (2013), vars studie pa en
svensk akutmottagning bland annat visade att vardpersonal ofta blev avbrutna under
pagéende Overrapportering eller informationsdverforing, vilket i sin tur piverkade
patientsidkerhet negativt nir nddvandig information missades.

Saker vard

Saker vard utgdr en grund for all omvardnad (Svensk sjukskoterskeforening, 2024).
Socialstyrelsen (2022b) slar fast att tillhandahalla en god vard &r nyckeln till att na en siker
vard med minimal férekomst av vardskador. I en samlad rapport frin svenska foreningar for
legitimerade virdprofessioner konstateras det att gransoverskridande professionssamarbete
kravs for att uppné sdker vard. Vidare beskrivs hur vardpersonal behdver beméstra sévil
tekniska fardigheter som icke-tekniska, dir bland annat kommunikation lyfts som en viktig
punkt (Harenstam & Sahlqvist, 2016). ICN:s etiska kod for sjukskoterskor bendmner siker
vérd i flera av kodens omraden, och i koden beskrivs bland annat att sjukskdterskor har ett
ansvar att inom hélso- och sjukvard frimja en god sédkerhetskultur (Svensk
sjukskoterskeforening, 2021). Torner (2019, s. 193) beskriver hur sidkerhetskulturen inom en
vardverksamhet har stark paverkan pa hur sikerhet hanteras och vérderas. Socialstyrelsen
(2022c¢) lyfter ett par exempel pa vad som kédnnetecknar en god sikerhetskultur, bland annat
betonas vikten av ett 6ppet arbetsklimat som vilkomnar att personal kan diskutera, rapportera
in avvikelser och stiélla fragor kring sékerhet, samt vikten av att aktivt arbeta for att
identifiera och minimera risker och skador. Lindh & Sahlqvist (2012, s. 273) beskriver dven
hur vardpersonalens attityder, kunskaper samt riskhanteringsféormaga ér avgdrande for hur en
vardverksamhet lyckas skapa en milj6 som frimjar sdker vérd.



Patientsdkerhet och vardskador

Patientsdkerhet definieras 1 patientsdkerhetslagen som skydd mot vardskada. Vardskada
forklaras som “lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgiarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvirden” (Patientsékerhetslag, SFS:2010:659, §5). I kompetensbeskrivningen for
legitimerad sjukskdterska beskrivs sjukskoterskans kdrnkompetenser evidensbaserad vard,
informatik, forbéttringskunskap, personcentrerad vard och samverkan i team som verktyg for
att uppna siker vard, vilket dven det dr en av sjukskoterskans kdarnkompetenser (Svensk
sjukskoterskeforening, 2024). Lindh & Sahlqvist (2012, s. 19-21) belyser dven de
ekonomiska foljderna som uppstér nir den sidkra varden brister, da det krdvs extra insatser for
att tgirda en vardskada vilket medfor hoga kostnader. Vidare beskrivs flera vanligt
forekommande vardskador, bland annat fallolyckor, vardrelaterade infektioner och
forvaxlingar av exempelvis ldkemedel eller att en omvardnadsétgird utfors hos fel patient.
Slutligen konstateras att flertal av alla vrdskador som drabbar patienter beror pa brister 1
kommunikationen mellan virdpersonal.

Nir arbetsbelastningen okar for vardpersonalen sé foljer ocksé en 6kad risk for att fel ska
uppsté (Fossum, 2019, s. 67). Statistik frain WHO (2007) visar att brister i kommunikationen
var den ledande orsaken till inrapporterade vardskador i USA mellan 1995-2006. Haddleton
(2023) beskriver hur patientsédkerhet upprétthalls genom att vardteamet har ett fungerande
samarbete, dir alla visar forstaelse for varandras uppgifter och kommunicerar pa ett tydligt
satt med varandra.

Kommunikation vid overrapportering

En grundforutsittning f6r god och sdker vérd dr en fungerande kommunikation. Att det sker
avbrott i kommunikationskedjan vardpersonal emellan dér viktig information missas verkar
snarare vara regel dn undantag (Lindh & Sahlqvist, 2012, s. 107). I en studie av Grover et.al.
(2017) beskrivs vikten av god kommunikation i vardteamet for att frimja sdker vard, samt
hur stor arbetsborda pé akutmottagningen paverkar kommunikationen negativt.

Overrapportering av en patient fran akutmottagning till vardavdelning bor ga i linje med
patientsdkerhetslagen som syftar till att frimja hog patientsidkerhet inom hélso-och
sjukvarden (Patientsékerhetslag, SFS:2010:659). Socialstyrelsen (2022d) beskriver hur risken
for vardskador till f6ljd av brister i kommunikationen emellan vardpersonal sérskilt drabbar
vissa patientgrupper, det vill sidga att patienter med komplex sjukdom och behandling ar extra
utsatta for att information missas att 6verforas. Enligt Svensk sjukskoterskeforening (2024) ar
kiarnkompetensen “Informatik™ av sirskild vikt nér 6verrapportering sétts i fokus.
Kompetensbeskrivningen for sjukskoterskor slar fast att den legitimerade sjukskoterskan
genom hela vardprocessen ska kunna genomfora séker information- och
kommunikationsoverforing, och sérskilt nar patientens vard behdver samordnas vid
overgéangar i varden.

Andra viktiga komponenter vid kommunikation emellan vardpersonal &r att visa forstdelse
for kollegorna inom teamet samt for den aktuella situationen (Haddleton, 2023). Ytterligare
egenskaper som &r viktiga vid kommunikation &r att uppvisa en respektfull attityd gentemot
kollegor. Respekt lyfts som en del i sjukskdterskans professionella vardegrund 1 ICN:s etiska
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kod, och denna ska alltid vara ndrvarande nér sjukskoterskan dr verksam (Svensk
sjukskoterskeforening, 2021).

Niér en patient ska forflyttas frdn akutmottagning till en vardavdelning &r Gverrapportering av
patienten ett kritiskt moment som har stor betydelse for patientens fortsatta vard. Det kréavs
att sjukskoterskan som rapporterar over patienten gor detta pd ett strukturerat sitt for att ingen
nodvindig information missas i informationséverforingen (Cross et.al., 2019).
Patientsékerhetslagen faststéller dven att all hédlso-och sjukvardspersonal ska arbeta i
overrensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet déa de ar skyldiga till att
patientsdkerhet uppratthélls (Patientsékerhetslag, SFS:2010:659). Detta kan uppnds genom
anvandning av beprovade metoder for kommunikation och informationséverféring
(Socialstyrelsen 2022a).

Kommunikation &r en central del 1 metoden Crew Resource Management (CRM) som syftar
till att frimja ett sdkert samarbete och en sidker kommunikation. CRM anvénds 1 stor
utstrdckning inom hogriskmiljéer som flyget och militdren, men tillimpas dven inom vdrden
da stressiga, komplexa vardsituationer med patienter som sviavar mellan liv och déd ocksa
kraver snabba beslut, samarbete och siker kommunikation. CRM kan éven tilldimpas vid
mindre akuta situationer inom varden som exempelvis Overrapportering, dir kommunikation
ar en grundkomponent. Inom CRM ldggs det stor vikt vid att kollegor hjélps ét, stiller fradgor
och anviander sig av kommunikationsmodeller eller checklistor for att pd sé vis frdmja siker
kommunikation. Vid kommunikation ligger lika mycket ansvar pa sdndare som pa mottagare
géllande att budskapet gar fram (Sharp, 2012, s. 39—44).

Kommunikationsmodeller

Ett sétt att undvika misstag inom véarden dr med hjdlp av sdker kommunikation, som
Haddleton (2024) menar kan frimjas genom utveckling av ett gemensamt sprak for all
sjukvardspersonal. Det gemensamma spraket kan vara en kommunikationsmodell som
samtliga tillimpar pa samma sétt. Bakon et.al. (2017) lyfter flera exempel pa olika
kommunikationsmodeller, bland annat SBAR, PVITAL, REED-modellen och ICCCO.
Gemensamt for dessa kommunikationsmodeller &r att de vid dverrapportering ska innehélla
information om patientens identitet, bland annat kon, alder och fodelsedatum. Dessutom ska
innehéllet beskriva patientens nuvarande problem, tidigare sjukdomshistoria, observationer
under varden samt framtida plan for patienten. Vilken modell som anvénds i en specifik
kontext &r beroende pa kontexten sjélv och vilken typ av verksamhet eller sammanhang
modellen ska anvindas i.

Svensk sjukskoterskeforening (2014) beskriver SBAR som ett verktyg som d&mnar att skapa
faststélld struktur i olika dialoger i varden. Baggens & Sandén (2019, s. 588—589) beskriver
hur kommunikation i vérden ofta ses som jdmlikt med att Gverfora information, frén sdandare
till mottagare, och att detta ses som en linjdr modell av kommunikation. Ett exempel pa en
linjar kommunikationsmodell 4&r SBAR, vars syfte ér att strukturera informationsdverforing
mellan olika yrkesgrupper, yrkesverksamma samt mellan verksamheter. Ivarsson (2015, s.
44-45) ger en sammanfattning av hur strukturen SBAR ska anvéndas. SBAR star for
situation, bakgrund, aktuellt och rekommendation, och anvinds bland annat nir en patient ska
overrapporteras. Overrapportering enligt SBAR tillimpas fordelaktigt nir mycket
information ska férmedlas under begrinsad tid (Fossum, 2019, s. 67). En forklaring av SBAR
ges 1 tabellen nedan.
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Tabell 1: SBAR

Situation Problem eller misstanke om det problem patienten har

Bakgrund Kortfattad och saklig sammanstillning av patientens bakgrundshistoria
Aktuellt Sammanfattning av nuvarande situation

Rekommendation Forslag pa atgarder eller redan existerande plan

WHO (2007) lyfter bland annat anviandningen av kommunikationsmodellen SBAR som ett
verktyg for att upprétthdlla séker vard vid Gverrapportering av en patient. Haddelton (2024)
beskriver hur anvindningen av SBAR leder till 6kad patientsékerhet, vilket sédledes kraver att
personalen utbildas i kommunikation och SBAR genom exempelvis simulatortrining.

En studie av Chaica et.al. (2024) visar att sjukskoterskans anvindning av SBAR pa
akutmottagning forbéttrar kvaliteten pa informationsdverforing mellan vardteam samt dkar
palitligheten 1 informationen och ddrmed patientsidkerheten. Welsh et.al. (2010) beskriver
dven hur sjukskoterskor dnskar ett strukturerat format for 6verrapporteringar, och lyfter
checklistor som exempel. Dértill podngteras det att checklistornas utformning bor skapas
efter varje avdelnings behov for att pa bésta sétt inkludera nédvéndig information som &r
relevant for vardera kontext. Studien tar upp SBAR som exempel pd ett verktyg vid

overrapportering, men dven PACE, vilket star for ”patient/problem”, assessment/actions”,
’continuing/changes” samt “evaluation”.

Problemformulering

Akutmottagningen dr en vardverksamhet dir personalen ofta utsitts for hog arbetsbelastning
och stress. Nar beslut tagits om att en patient ska flyttas fran akutmottagningen till
vardavdelning for vidare vard maste patienten alltid 6verrapporteras mellan de beroérda
sjukskoterskorna. I en stressad kontext som akutmottagningen finns risk att viktig
information om patienten och dennes omvéardnadsbehov uteblir vid 6verrapportering, vilket
kan fa allvarliga konsekvenser och hota den sidkra varden. Saledes vicks fragan kring hur
overrapporteringen kan ske patientsikert, och det dr darfor av intresse att undersoka hur
sjukskoterskan pé ett sdkert sétt dverrapporterar en patient fran akutmottagningen till
vardavdelning.

Syfte

Syftet ar att undersdka hur sjukskdterskan kan genomfora en sidker 6verrapportering fran
akutmottagning till vardavdelning.



Metod

For att besvara syftet genomfordes en litteraturdversikt, vilket av Friberg (2022a, s. 185)
beskrivs som en metod som med fordel anvédnds dé intresset ligger i att kartldgga det
nuvarande kunskapslidget inom ett omrade. Polit & Beck (2021, s. 82) beskriver detta bland
annat som att undersoka vidden och komplexiteten av ett problem, att sammanstélla
existerande evidens och dess kvalitet eller kvantitet, samt att undersoka vad andra forskare
och studier har kommit fram till 1 relation till den aktuella forskningsfragan.

Datainsamling

I linje med Fribergs beskrivning av den initiala processen i en litteratursokning gjordes en
inledande sokning i vetenskapliga databaser for att kartlagga det nuvarande kunskapsliget,
vilken méngd evidens som fanns tillginglig samt vilken typ av forskning (Friberg, 2022b, s.
44). Den inledande s6kningen resulterade i en fragestillning, som enligt SBU (2023) bor
specificeras i ett strukturerat format. Den aktuella fragestéllningen strukturerades darfor
enligt PICO som presenteras 1 Tabell 2 nedan. D4 ingen jaimforelsegrupp fanns 1
fragestillningen var ”C” (control) inte tilldimpbart, och darfér formulerades fragestdllningen
utifran PIO.

Tabell 2: PIO-modell

Population Intervention Outcome
(population) (insats) (utfall)

. N Overrapportering av patient fran . .
Sjukskoterska akutmottagning till vardavdelning Saker vard

En inledande sokning menar Mértensson och Fridlund (2023, s. 480) skapar en djupare
forstéelse for litteraturen vilket underlattar identifiering av &ndamalsenliga s6kord. Under
processen identifierades dterkommande termer som ansdgs relevanta for sokningarna
kopplade till syftet och problemformuleringen, vilket Ostlundh (2022, s. 83) papekar r ett
sétt att utforma ldmpliga sokord. For att sékerstélla kvaliteten pa sokorden anvdndes Svensk
MeSH, en dmnesordlista som kan vara till hjalp for att soka pa relevanta ord 1 vetenskapliga
databaser (Karolinska Institutet, u.d). I kombination med d&mnesorden anvéndes dven
synonymer, vilket Ostlundh (2022, s. 83) menar ir nddvindigt for att uppna en si bred
s0kning som mojligt. Efter den inledande s6kningen genomfoérdes den egentliga s6kningen i
databaserna PubMed och Scopus. Ostlundh (2022, s. 88-89) beskriver dessa databaser som
lampliga vid sokningar inom dmnesomraden som véardvetenskap och medicin och hilsa. Som
beskrivet av Polit & Beck (2021, s. 89) anvindes booleska sdkoperatorer i form av "OR” och
”AND”, med syfte att strukturera sokningarna i databaserna. Vidare beskrivs hur trunkering
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kan anvindas 1 sokningar for att generera traffar som anvénder olika bdjningar av ett sdkord,

och 1 denna s6kning trunkerades ordet nurse” till "nurs*” 1 bdda databaserna, for att

sakerstdlla att flera bojningar av ordet inkluderades i sokningarna. En del sokord placerades i
filten for abstract och titel vilket Ostlundh (2022, s. 98-99) forklarar som limpligt vid
dmnessokningar. Hellberg & Karlsson (2023, s. 92) beskriver hur frassokning kan anvéndas
nér tva eller fler ord ska sdkas pd som en sammanhallen fras. Citationstecken sétts runt de
orden som ska sokas pa som en fras, och databasen soker dd pd orden inom citationstecken
som en enhetlig fras. Dé flera av sokorden i detta arbete bestod av flera ord, var frassokning
lampligt for att forfina sokningarna. Sokord och synonymer kombinerades slutligen pa olika
sétt 1 de tva databaserna med syfte att optimera antalet relevanta soktraffar. S6kningarna
presenteras i sin helhet i soktabellen nedan, Tabell 3.

Tabell 3: soktabell

Datum

Databas

Sokning

Begransningar

Antal

traffar

Granskade
artiklar pa
titel och

abstractniva

Valda
artiklar

5/3

Scopus

(TITLE-ABS-KEY (nurs*))
AND (TITLE-ABS-
KEY("emergency service" OR
"emergency room" OR
"emergency department"))
AND ("patient handoff" OR
"patient handover" OR handoff
OR "patient transfer" OR
handover OR hand-off OR
hand-over) AND PUBYEAR >
2013 AND PUBYEAR <2025
AND ( LIMIT-TO (
SUBJAREA,"NURS" ) ) AND
( LIMIT-TO ( DOCTYPE,"ar"

))

2005-2024
Limited to
“Nursing” och
“Article”

306

23

8/3

PubMed

(("Patient
Handoff"[Title/Abstract] OR
handoff] Title/Abstract] OR
"patient
handover"[Title/Abstract] OR
handover[Title/Abstract] OR
"nurse
handover"[Title/Abstract] OR
hand-off[ Title/Abstract] OR
hand-over[Title/Abstract] OR
"patient
transfer"[Title/Abstract]) AND
(nurs*)) AND ("Emergency
service" or "emergency room"
or "emergency department")

2005-2024

234

44




Urval

Nér den egentliga sokningen hade genomforts paborjades urvalsprocessen genom att
soktraffarna overskadligt granskades utifrén titel och abstract, vilket Friberg (2022a, s. 190)
menar ir del av en granskning ur ett helikopterperspektiv. Detta perspektiv ska kantas av
kreativitet och ett Oppet sinne for att sékerstélla att alla artiklar av eventuellt intresse ska
granskas med samma blick. Under urvalsprocessen anvindes inklusion- och
exklusionskriterier, som Hellberg & Karlsson (2023, s. 99) beskriver som hjidlpsamt vid
litteraturdversikter. Vidare beskrivs hur dessa kriterier ska vara definierade innan urvalet
paborjas, och att kriterierna ska innehalla krav pa vad som kannetecknar artiklar som kan
vara intressanta samt de som inte ar intressanta. I Tabell 4 redovisas de olika inklusion- och
exklusionskriterierna, och tabellen anvéndes som underlag vid urvalet.

Tabell 4: inklusion- och exklusionskriterier

Inklusionskriterier

Exklusionskriterier

Overrapportering mellan akutmottagning och annan
vardavdelning som outcome

Aldre 4n 2005

Grundutbildade sjukskoterskor som huvudfokus eller
majoritet 1 urval

Andra sprék &n engelska

Etiskt godkdnnande

Overrapportering vid skiftbyte

Huvudfokus pa pediatriska akutmottagningar

Sokningarna i PubMed och Scopus resulterade sammantaget 1 540 soktréffar, varav 75
artiklar var dubbletter. Dessa togs dé bort, vilket resulterade 1 465 unika artiklar. Utifrén

applicering av det tidigare nimnda helikopterperspektivet valdes till slut 67 artiklar for mer
djupgdende granskning. Nio av dessa artiklar var ej tillgédngliga och kunde dérfor inte 6ppnas,
och de resterande 58 artiklarna ldstes av bdda forfattarna i sin helhet. Utifran de redovisade
inklusion- och exklusionskriterierna valdes slutligen tio artiklar som ansags relevanta for
syftet. Screeningprocessen redovisas i ett flddesschema nedan, 1 Figur 1.
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Dataanalys

For att analysera resultatet fran de slutgiltigt valda artiklarna f6ljdes Fribergs fyra analyssteg,
som tillsammans gav en djupare forstéelse for artiklarnas innehéll (Friberg, 2022a, s. 193—
195). Denna process inleddes med steg ett, som innebar att samtliga artiklar ldstes igenom
flertalet ganger fOr att sedan sammanfatta det som ansdgs viktigast i innehallet, ett sétt att
reducera data. Artiklarna ldstes individuellt av bada forfattarna, medan efterfoljande steg
gjordes gemensamt. Steg ett foljdes av steg tva som syftade till att strukturera upp data och
skapa en Overblick av valda studier vilket 1ag till grund for en Oversiktstabell, se Bilaga 2. I
bilagan presenteras studiernas syfte samt en sammanfattning av metod, urval och resultat. I
linje med steg tre och utifrin tabellen kunde studiernas likheter och skillnader identifieras,
framst avseende syfte och resultat. Utifran analys av syfte och resultat kunde slutligen
gemensamma teman samt subteman formuleras, vilket Friberg beskriver ér sista steget i
analysprocessen (Friberg, 2022a, s. 193-195).

Kvalitetsgranskning

For att bedoma artiklarnas kvalitet granskades samtliga artiklar utifran bedomningsmallar for
bade kvantitativ och kvalitativ metod, som beskrivs i1 Olsson & Sorensen (2021, s. 290-291).
Artiklarna granskades utifran bedomningsmallar for respektive metod och poédngsattes sedan
enligt mallen. Om en artikel hade 6ver 80 procent av totalpodngen klassades den som grad 1,
70 procent av totalpodngen som grad 2 och 60 procent av totalpodngen som grad 3. Vid
granskning av artiklar med mixad metod tillimpades badda bedomningsmallarna, en for
studiens kvalitativa innehdll och en for studiens kvantitativa innehéll. Vid podngsittning av
dessas kvalitet lades podngen for badda beddmningsmallarna ihop och en totalpoing
berdknades. Sju av de valda artiklarna klassades som grad 1 och tre artiklar som grad 2.

Forskningsetik

En reflektion om forskningsetik ska ses som en naturlig del 1 utformandet av en
litteraturdversikt (Martensson & Fridlund, 2023, s. 486). Enligt Forsberg & Wengstrom
(2015, s. 59) bor vissa dverviganden gillande etik goras. Samtliga artiklar 1 denna
litteraturdversikt har etiskt godk@nnande frin olika kommittéer och namnder, vilket ir ett av
de overviganden som bor goras. Dartill bor alla artiklar som ingér i litteraturstudien
redovisas, och slutligen ska alla resultat redovisas, oavsett om de stoder eller inte stoder
hypotesen. Att ha ett godkdnnande frén nagon instans for etikprovning krivs for att fa
publicera en artikel i tidskrifter som &r inriktade mot medicin eller vardvetenskap. Dartill
krévs att forskningen enbart kan godkdnnas om méanniskoviardet respekteras, och manniskors
trygghet och vilbefinnande ska alltid foretrdda vetenskapens och samhillets behov (Olsson &
Sorensen, 2021, s. 88). Under sokning samt granskning av artiklar har det darfor sdkerstillts
att de artiklar som valts ut har etiskt godkédnnande, vilket dven var ett av inklusionskriterierna
1 denna litteraturdversikt.
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Resultat

Det slutgiltiga urvalet resulterade i tio artiklar, fyra med kvalitativ ansats, en med kvantitativ
ansats och fem med mixad metod. Studierna har gjorts i Australien, Belgien, Irland, Kanada,
Storbritannien, Sydafrika och USA, och &r publicerade mellan 2005-2023. Studierna
presenteras mer ingaende i en dversiktstabell, se Bilaga 2. Resultatet svarar an till syftet, och
utifran resultaten presenteras huvudfynden i studierna i Bilaga 1. Tva huvudteman och fyra
subteman identifierades, och presenteras nedan i Figur 2. Strukturerat
overrapporteringsverktyg” samt arbetsmiljons paverkan pa kommunikationen” var tva
subteman som kopplades till huvudtemat "kommunikation”. Utifran huvudtemat “’kollegialt
samarbete” identifierades sedan attityder gentemot kollegor” och skapa forstéelse” som
subteman.

Figur 2: huvudteman och subteman

Huvudtema Subtema

Strukturerat Gverrapporteringsverktyg

Kommunikation

Arbetsmiljons paverkan pa kommunikationen

Attityder gentemot kollegor

Kollegialt samarbete

Skapa forstaelse

Kommunikation

Strukturerat overrapporteringsverktyg

Overrapporteringsverktyg i ndgon form, exempelvis SBAR, dr nddvindigt for att
effektivisera och strukturera kommunikationen vid dverrapportering (Bakon & Millichamp,
2017; Benham-Hutchins & Eftken, 2010; Bergs et.al., 2018; Calleja et.al., 2016; McFetridge
et.al., 2007). En ostrukturerad dverrapportering menar Zakrison et.al. (2016) &r tidskrdvande,
vilket drabbar sjukskdterskornas tid med patienterna. Vidare beskriver sjukskdterskorna i
studien att Gverrapporteringar saknar struktur och behdver savil struktureras som
standardiseras for att kunna upprétthalla siker vard. Vikten av struktur beskrivs dven av
Bakon & Millichamp (2017), som menar att struktur vid dverrapportering bidrar till 6kad
patientsdkerhet, och till att minska negativa utfall for patienterna. Genom att anvénda ett
strukturerat verktyg vid verrapportering gar det att sdkerstilla att information Gverfors
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logiskt och pé ett standardiserat sitt, vilket sjukskoterskorna i studien beskriver bidrar till att
ge en mer korrekt bild av patientens tillstdnd.

Mamalelala et.al. (2023) beskriver hur kvaliteten pa kommunikation vid dverrapportering kan
skilja sig beroende pa sjukskoterskan som rapporterar over, vilket sjukskoterskorna tror beror
pa att de inte har nagot verrapporteringsverktyg alls att tillga 1 dagsldget. Vidare beskrivs
hur bade sjukskoterskorna pé akutmottagningen och vérdavdelning gemensamt bor utforma
ett kommunikationsverktyg, for att tillsammans kunna forbéttra sin kommunikation.
O’Connor et.al. (2020) & andra sidan beskriver att sjukskoterskorna har SBAR att tillga vid
Overrapportering, men att ett komplett SBAR-formulér bara fanns ifyllt 1 63 procent av de
overrapporteringar som observerades. Nar kommunikationen under dverrapporteringen
brister 1 sin struktur beskrivs det hur flera fel uppstéar och hur detta hotar patientsdkerheten.
Ett exempel tar upp att sjukskoterskan pa vardavdelningen inte var meddelad att patienten
skulle komma upp till avdelningen och dirmed inte kunde forbereda infor patientens
ankomst. Bdde McFetridge et.al. (2007) och O’Connor et.al. (2020) belyser hur en
ostrukturerad overrapportering och kommunikation leder till att sjukskoterskor behover
spendera mer tid pé att l1dsa journaler och forsoka ta reda pa nddvandig information om
patienten &n att utféora omvardnad.

Slutligen beskriver dven Calleja et.al. (2016) hur 6verrapportering bor vara strukturerad,
tydlig och relevant for att mottagande avdelning ska fa en korrekt bild av patientens situation,
for att pa sa vis mojliggora vidare god vard. Sjukskdterskorna pa vardavdelningarna i studien
beskriver att de upplever overrapporteringen som ostrukturerad, och att sjukskoterskorna fran
akutmottagningen ibland missar att vidarebefordra viktig information eller uppger felaktig
information. Detta leder till att sjukskoterskorna pé virdavdelningen forlorar viktig tid till att
ge omvardnad.

Arbetsmiljons paverkan pa kommunikationen

McFetridge et.al. (2007) beskriver hur en stressig arbetsmiljo paverkar kommunikationen
negativt, och att sjukskdterskorna onskar mojlighet att kunna samtala avskilt vid
overrapportering. I denna studie foljer sjukskoterskan fran akutmottagningen med till
vardavdelningen nér patienten ska rapporteras dver, och det beskrivs hur sjukskoterskorna pé
vérdavdelningen maste fokusera pd att varda patienten framfor att ta rapport frdn medfdljande
sjukskoterska fran akutmottagningen. Sjukskoterskorna pa vardavdelningen onskar att de
kunde fa avlastning i den hér typ av arbetssituation, for att kunna fokusera pé att fi rapport
och didrmed samla in all nddvéndig information for att mojliggora vidare vard. I likhet med
dessa resultat konstaterar Calleja et. al (2016) att Overrapporteringen forsdmras nér
sjukskoterskorna pa vardavdelningen behover varda patienter samtidigt som de ska ta emot
rapporten. Det beskrivs att det dr svart att lyssna och engagera sig fullt ut nér sjukskoterskan
pa vardavdelningen samtidigt som rapporten ges exempelvis behdver ta ankomstkontroller.
Sjukskdterskorna fran akutmottagningen som ger rapport beskriver hur den informationen de
ger inte nar fram till den upptagna sjukskdterskan pa avdelningen.
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Nir arbetsmiljon kantas av stress och den ansvariga sjukskoterskan dr upptagen vid tid for
Overrapportering beskriver Sujan et.al. (2015) hur det krdvs en struktur f6r vem som istéllet
ansvarar for overrapporteringen. I studien framkommer det att sjukskoterskorna upplever att
det inte finns ndgon struktur fér vem som ansvarar for 6verrapporteringen om den ansvariga
sjukskoterskan inte dr tillgédnglig. Vidare beskrivs i studien hur detta kan resultera i att en
sjukskoterska pd akutmottagningen som inte traffat eller kénner patienten fir rapportera over
till vardavdelningen, vilket slutligen lyfts som farofyllt da viktig information om patienten
riskerar att gd om intet.

Kollegialt samarbete

Attityder gentemot kollegor

Tobiano et.al. (2020) beskriver en anstringd relation mellan sjukskdterskorna pa
akutmottagning och vardavdelning da irritation uppstar nér overrapporteringen ar bristfallig.
Vidare beskrivs hur sjukskoterskegrupperna i studien lyfter att de 6dnskar en béttre relation
med varandra for att kunna framja god kommunikation och ddrmed forbattra mojligheten till
en sidker Overrapportering. Calleja et.al. (2016) beskriver hur sjukskdterskorna fran
akutmottagningen upplever dverrapportering som pafrestande, di de kédnner sig ignorerade av
sjukskoterskorna pa vardavdelning vid dverrapportering. En liknande bild ges av Sujan et.al.
(2015), som redogor for hur studiedeltagarna uttrycker en irritation d4 de anser att kollegor
fran andra virdavdelningar inte vill samarbeta nér det krivs. Sjukskdterskor pd
akutmottagningen upplever frustration d& de anser att personal pé virdavdelningarna bara var
intresserade av sitt egna arbete.

Aven Zakrison et.al. (2016) bekriftar bilden av anstringda kollegiala relationer genom att
beskriva en spand stimning mellan sjukskoterskor pa akutmottagningen och vardavdelning.
Sjukskdterskorna pa vardavdelningen upplevde det oklart vilka interventioner som hade
utforts pd akutmottagningen, och blev irriterade nér patienter kom upp frdn akutmottagningen
med blodiga lakan och trassliga droppslangar. Sjukskoterskorna fran akutmottagningen i sin
tur upplevde att sjukskoterskorna pé vardavdelningen inte hade forstaelse for den stressiga
arbetssituationen pa akutmottagningen. Slutligen beskriver Bakon & Millichamp (2017)
vikten av att bade sjukskoterskorna pa akutmottagningen och vardavdelningarna arbetar
utifrdn samma struktur, dd detta bidrar till att skapa en mer stromlinjeformad
overrapporteringsprocess och underldttar det kollegiala samarbetet.

Skapa forstaelse

McFetridge et.al. (2007) beskriver hur sjukskdterskans arbetslivserfarenhet paverkar
kommunikationen, dir sjukskoterskor som inte har sa ménga ars yrkeserfarenhet har svart att
veta vad som &r relevant att kommunicera om patienten. Den mer erfarna sjukskoterskan
beskrivs diremot kunna kommunicera béttre, dd de med sin erfarenhet vet vilka fragor som
behover stéllas om de inte far tillrackligt med information under 6verrapporteringen. Vidare
lyfter McFetridge att sjukskoterskorna fran bade akutmottagningen och vardavdelningen
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saknar kunskap om respektive parts arbetssituation och roll. Dartill beskrivs hur
sjukskoterskorna pd akutmottagningen upplever en osdkerhet vid dverrapportering dé det
uppstar klyftor mellan sjukskoterskegrupperna kring vad som anses relevant i
overrapporteringen. Denna brist pd forstielse i det kollegiala samarbetet hindrar 1 detta fall en
saker dverrapportering, och sjukskdterskorna lyfter hur ett battre avdelningsdverskridande
samarbete hade kunnat forbittra Gverrapporteringen.

Enligt Tobiano et. al. (2020) uttrycker sjukskoterskorna pa vardavdelningen hur de dnskar att
sjukskoterskorna fran akutmottagningen ar mer transparenta och delar med sig av mer
information kring patienterna och deras tillstind, da de tva gruppernas forhallande kantas av
misstro relaterat till tidigare erfarenheter. Calleja et.al. (2016) pekar pa vikten av ett gott
kollegialt samarbete som bygger pa respekt och forstielse for den andre parten, vilket i sin tur
hojer kvaliteten pd overrapporteringen. Till sist belyser studien vikten av att kollegor lyssnar
aktivt vid overrapportering, samt stéller fragor och ser dverrapportering som en interaktiv
process. Mamalelala et.al. (2023) beskriver liknande att kollegial forstaelse ar viktigt for att
frimja avdelningsoverskridande samarbete, och att forstaelse mellan kollegor ar en
nyckelkomponent for en god dverrapportering. Sjukskoterskorna péd akutmottagningen och
vardavdelningarna har olika behov vid samt forvéntningar pa dverrapportering, vilket skapar
en klyfta mellan arbetsgrupperna. Detta 6nskar samtliga sjukskoterskor ska kunna atgérdas
genom forbéttrat teamsamarbete.

Diskussion
Metoddiskussion

Metod och design

Med tanke pa tidsramen for det aktuella arbetet valde forfattarna att gora en litteraturdversikt
for att kunna besvara syftet. Segesten (2022, s. 142) beskriver hur en litteraturdversikt kan
hjélpa till att kartldgga kunskapsldget inom ett visst omrade, och att bade kvalitativa och
kvantitativa artiklar ska inkluderas 1 sokningarna. Forfattarna av denna uppsats dnskade
undersoka problemet ur ett brett perspektiv och inkluderade dérfor artiklar med béde
kvalitativ och kvantitativ ansats, samt mixad metod. Enligt Friberg (2022a) &r det en
metodologisk styrka att inkludera artiklar med olika ansatser da dessa sammantaget ger en
bred bild av forskningsfrdgan, vilket var forfattarnas syfte med arbetet.

Hade forfattarna 1 stillet pa ett narliggande sjukhus genomfort en klinisk observationsstudie
av overrapportering mellan akutmottagning och vardavdelning, skulle det eventuellt givit en
battre bild av fenomenet i svensk sjukvard. Da tidsramen for arbetet bedomdes som for kort
ansag forfattarna inte en observationsstudie som genomforbar, daremot ser forfattarna ett
behov av detta da det saknas forskning inom omradet i en svensk kontext.
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Datainsamling

Som Ostlundh (2022, s. 89) har beskrivit krivs det att fler in enbart en databas anvinds vid
sOkningar for att litteratururvalet ska anses vara evidensbaserat. Vid s6kningarna till detta
arbete anvindes bade databaserna PubMed och Scopus vilket far anses vara en metodologisk
styrka. Detta bekriftas ocksa av Henricson (2023, s. 494) som menar att detta forbattrar
mojligheten att lyckas hitta artiklar som svarar vél gentemot syftet. Forfattarna genomforde
aven testsokningar i CINAHL vilket inte genererade relevanta resultat, och darfor anvdndes
inte CINAHL 1 de slutgiltiga sokningarna.

Den egentliga sokningen i PubMed och Scopus resulterade i att ett flertal artiklar
exkluderades d& de fokuserade pa dverrapportering vid skiftbyte pa akutmottagningen i stillet
for fran akutmottagning till virdavdelning. Forfattarna inser i efterhand att sokningen kunde
forfinas, exempelvis genom att anvéinda den booleska s6koperatéren "NOT” for att pa sé vis
exkludera artiklar med fokus pé skiftbyte redan vid sokningen. Séledes hade forfattarna inte
behodvt granska sa stora mingder irrelevant material. A andra sidan menar Ostlundh (2022, s.
97) att anvdandningen av "NOT” 1 en sokning kan leda till att for mycket material exkluderas,
inklusive sddant som kan vara relevant i relation till syftet. Under den egentliga sokningen
uppmaéarksammades det att flertalet artiklar fanns bade i PubMed och Scopus, dven nir olika
sokordskombinationer anvéndes. Detta beskriver Henricson (2023, s. 494) okar
litteraturdversiktens sensitivitet, och ses som en styrka.

Urval

Under den egentliga sokningen valdes artiklar utifrdn i forvdg bestdmda inklusion- och
exklusionskriterier. Artiklar som fokuserade pa pediatriska akutmottagningar exkluderades da
forfattarnas kunskap kring barnsjukvard ar begriansad, och det antogs initialt att studier i en
pediatrisk miljo skulle skilja sig for mycket fran den vuxna vérden. I efterhand har forfattarna
diskuterat huruvida detta var nddvéndigt, och funderat 6ver hur exkluderingen kan ha
paverkat resultatet.

Rosén (2023, s. 437) beskriver att det vid icke systematiska dversikter finns risk att studier
viljs ut baserat pa forfattarnas forforstaelse, och att de utvalda studierna enbart stddjer
forforstéelsen och inte utmanar den. Forfattarna till denna litteraturdversikt har under
urvalsprocessen darfor diskuterat sin forforstaelse i relation till risk for bias. Svensk ordbok
(2021) forklarar bias som snedvridning till f6ljd av systematiska fel i exempelvis
urvalsprocessen. Anvandningen av inklusion- och exklusionskriterier anser forfattarna
daremot ha bidragit till att bibehdlla objektivitet och minska bias under urvalet.

Nér de inledande sdkningarna genomfordes anviandes en arsbegransning pa
publiceringsdatum de senaste tio dren. Medan testsokningarna gjordes utdkades dven
arsbegrinsningen for att se hur det piverkade utfallet, och forfattarna sdg da en markant
okning 1 soktriffar. Darfor bestdmdes det att inkludera artiklar publicerade frdn 2005 och
framét, da sokresultaten annars blev for begransade och for fa. De studier som slutligen
inkluderades var genomforda 1 Australien, Belgien, Irland, Kanada, Storbritannien, Sydafrika
och USA. Forfattarna forsokte soka fram nordiska artiklar som ansags relevanta for syftet
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vilket inte lyckades. Detta kan péverka huruvida resultatet kan appliceras 1 svensk kontext da
de landerna dir studierna genomfordes bedriver en sjukvird och dverrapportering som 1 viss
mén kan tankas skilja sig fran den svenska varden.

Dataanalys

SBU (2023) konstaterar att det finns risk att bias uppstar under processen av att granska valda
artiklars resultat, och att riskbeddmningen av bias har inslag av subjektivitet. Ett
tillvagagangssitt for att minska subjektivitet och ddrmed bias ér att studierna granskas av
minst tva personer, forst ska granskningen goras oberoende av den andra parten och sedan
ska granskningen goras gemensamt. Ett sddant forhdllningssatt har forfattarna utgatt ifrén da
de tio artiklar som skulle ldsas upprepade ganger i sin helhet, ldstes individuellt av bada
forfattarna som ddrefter genomforde Fribergs analysprocess (Friberg, 2022a, s. 193—-195)
tillsammans.

Analysen kan dven ha pdverkats av det faktum att forfattarna inte har engelska som
modersmal, vilket kan ses som en metodologisk svaghet. Ostlundh (2022, s. 91) menar att
olika utmaningar i relation till sprak kan uppsta under arbetets géng, och for att forhindra
detta anvéndes en svensk-engelsk ordlista vid behov. Trots att en ordlista anvéndes kan
forfattarna ha missat underliggande budskap som hade kunnat bidra till att nyansera de teman
och subteman som identifierades, vilket forfattarna tar med sig som en lardom till framtida
arbeten.

De tva huvudteman samt subteman som forfattarna slutligen analyserat fram granskades dven
av handledare samt andra studenter i handledningsgruppen. Detta kan ses som en styrka i
arbetet d4 en granskning av utomstaende kan bidra till bekriftelse av att resultatbeskrivningen
ar adekvat till studiens syfte (Henricson, 2023, 5.495).

Kvalitetsgranskning

De tio artiklar som inkluderades i arbetets resultat har kvalitetsgranskats med Olsson &
Sorensens (2021, s. 290-291) kvalitetsgranskningsmallar for kvalitativ och kvantitativ metod.
Samtliga studiers kvalitet har granskats individuellt av bada forfattarna som sedan
gemensamt granskade artiklarna och podngsatte dem. Anvéndning av standardiserade
checklistor eller granskningsmallar vid analys av artiklar ar ett sétt att minska risken for
subjektivitet (SBU, 2023), och da detta har gjorts vid dataanalysen 1 detta arbete ses det som
en styrka. Att tva forfattare genomfor kvalitetsgranskning av artiklar 1 en litteraturstudie
menar Henricson (2023, s. 495) stirker resultatet och kan saledes ses som en styrka i arbetet.
Forfattarna stravade efter att enbart inkludera artiklar med hog kvalitet. Dock uppnéddde inte
alla artiklar 1 arbetet grad 1, tre av artiklarna graderades som grad tva. Dessa artiklar var pa
griansen mellan grad 1 och grad 2 vilket forfattarna diskuterade sinsemellan. Efter noggrann
overvédgning kom fOrfattarna fram till att artiklarnas resultat beddmdes relevanta och holl god
kvalitet, och darfor inkluderades dessa 1 resultatet.

16



Forskningsetik

Under arbetets gang har forfattarna kontinuerligt haft dialoger kring etik i relation till det
material som bearbetats. I ICN:s etiska kod for sjukskoterskor beskrivs det bland annat hur
sjukskoterskan ska engagera sig i etiska fragor och etisk reflektion (Svensk
sjukskoterskeforening, 2021). I och med detta har forfattarna ansett det av stort vérde att alla
artiklar som valts till arbetets resultat ska vara etiskt godkédnda.

Resultatdiskussion

Resultatet visar att kommunikation och kollegialt samarbete ar centrala komponenter som
framjar sjukskoterskans genomforande av en séker dverrapportering fran akutmottagning till
vardavdelning. En kommunikation som ska bidra till séker 6verrapportering kraver att
personalen anvénder sig av ett strukturerat overrapporteringsverktyg, det visas dven hur
kommunikationen paverkas av arbetsmiljon. Vidare dr kollegialt samarbete av stor vikt for att
mojliggdra en sidker overrapportering, och det kollegiala samarbetet paverkas av attityder
gentemot kollegor samt forstaelse. Samtliga komponenter visade sig avgora den vidare
varden ur ett patientsékerhetsperspektiv. Mojligtvis hade mer nyanserade teman eller
subteman kunnat identifieras om forfattarna hade haft mer kunskap om metoder for
resultatsammanstéllning och analys, & andra sidan anser forfattarna de slutgiltiga teman och
subteman vara relevanta for uppsatsens syfte samt huvudomradet omvérdnad.

Kommunikation

I flertalet av studierna som inkluderats i1 detta arbetes resultat beskriver sjukskdterskor pa
bade akutmottagning och vardavdelning hur de dnskar att kommunicera med varandra
fysiskt, da detta forbéttrar mojligheten till effektiv kommunikation. Johnson et.al. (2015)
visar pa liknande resultat genom att belysa vikten av god kommunikation for att kunna uppna
en sdker Overrapportering, och beskriver likt litteraturstudiens resultat hur sjukskoterskorna
foredrar muntlig kommunikation face-to-face” dér de far mojlighet att stilla fragor under
overrapporteringen. Detta for att sékerstilla att de fitt all information de behdver och ddrmed
kunna fortsétta driva och leda omvardnadsarbetet

Niér resultatet till denna litteraturstudie skulle sammanstéllas uppmirksammade forfattarna att
SBAR inte ndmns i flertalet studier som fokuserar pa dverrapportering, och vid ndrmare
granskning av artiklarna till resultatet vicktes frdgan om hur etablerat SBAR ér i de ldnder
studierna genomforts i. Enligt Sharp (2012, s. 70) presenterades SBAR inom sjukvarden
under 1990-talet, och var da en del av konceptet CRM. Enligt Sharp lanserades sedan SBAR i
Sverige 2010 vid en konferens om patientsékerhet, men SBAR hade anvints internationellt
sedan innan. Detta 6verensstimmer inte med bilden som forfattarna till denna litteraturstudie
fatt under arbetets gang, da bara ett fatal internationella studier lyfter SBAR 1 relation till
overrapportering. Vid informationssdkningen till bakgrundsavsnittet forstod forfattarna att
modellen ar véletablerad i svensk sjukvard, men det uppstod svarigheter att utifran resultatet
forsta 1 vilken utstrdckning SBAR anvinds internationellt.
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Denna litteraturstudies resultat pekade pa vikten av struktur vid dverrapportering, samt hur
tillimpning av kommunikationsmodeller som exempelvis SBAR framjar patientsikerheten.
Tidigare forskning visar dock att implementering av SBAR inte far maximal effekt pa
patientsdkerheten om inte vardpersonalen trinas i att anvianda strukturen. Toghian
Chaharsoughi et. al (2014) undersokte hur vardpersonals kommunikationsfardigheter
fordndras efter simulatortrdning med SBAR och resultatet visade att deltagarna efter fyra
timmars traningstillfélle fick forbattrad forstaelse 6ver hur strukturen skall anvindas, vilket i
sin tur effektiviserade kommunikationen mellan vardpersonal. Detta visar att enkla medel,
som fyra timmars simulatortrdning, kan resultera i1 positiva effekter pa sjukskoterskors
formaga att anvinda SBAR i praktiken, vilket i slutdndan frdmjar god omvérdnad av
patienten. Att det krdvs utbildning for att effektivt kunna anvinda SBAR bekriftas dven av
Sharp (2012, s. 73—-74) som menar att det ar viktigt att vardpersonalen fér trinas i att
rapportera enligt SBAR med kollegor. Utover tillimpandet av en strukturerad
kommunikationsmodell visade dven denna litteraturstudie pa vikten av sjukskoterskans
strukturerade forhéllningssatt for frimjandet av en sdker 6verrapportering. Detta beskrivs
dven av Klim et. al (2013) vars resultat tillika konstaterar att ett strukturerat forhallningssétt
ar en avgorande faktor for en effektiv och sdker 6verrapportering. Alltsé kan
patientsidkerheten vid dverrapportering frimjas av strukturerade metoder och forhéllningssatt
vilket bdde denna litteraturstudie visar samt pavisas av tidigare forskning. Saledes ar
bibehallandet av ett strukturerat forhallningssatt ett satt for sjukskoterskan att arbeta i linje
med ICN:s etiska kod som bland annat sidger att sjukskoterskan aktivt ska arbeta for sdker
vard (Svensk sjukskoterskeforening, 2021).

Som konstaterats i denna litteraturstudies resultat kan en stressig arbetsmiljo leda att
kommunikationen mellan vardpersonal forsdmras. Bertrand et.al. (2021) beskriver hur detta
kan motverkas genom att anvénda en positivt laddad kommunikation, vilket innebér att bade
ha en lugn och sansad ton vid samtal samt uppvisa lugnt kroppssprék. Studien kommer fram
till att vardteamet genom en positiv kommunikation vid dverrapportering kan forbéttra
processen. Studien beskriver slutligen hur en positiv kommunikation vid dverrapportering
bidrar till att minska stresspdslag hos samtliga inblandade parter, vilket resulterar i en béttre
kommunikation och ddrmed mer séker 6verrapportering. Utifrdn detta resultat och resultatet i
denna litteraturstudie ges en bredare forstdelse for hur bdde vardmiljon och de som befinner
sig 1 den kan bidra till att optimera forutsittningarna f6r god kommunikation och sédker vérd.

Kollegialt samarbete

Enligt Klim et.al. (2013) uttrycker sjukskoterskor pa akutmottagningen att dverrapportering
bor ske pa ett professionellt sétt och att processen ska kantas av respekt for de involverade
kollegorna, vilket bekréftar uppsatsens resultat om att ett gott kollegialt samarbete bidrar till
en mer sdker Overrapportering. Resultatet i visar dven att det kan uppsta pafrestningar i de
kollegiala relationerna vid Gverrapporteringar, och att anledningen till detta ofta grundar sig i
stress. Nér det kollegiala samarbetet brister vid dverrapportering finns det risk att viktig
information missas och att patienter far illa. Sharp (2012, s. 23-26) konstaterar att
kommunikationen i eller mellan team kan paverkas av stress, och att det i stressade
situationer finns risk att personer i vardteamet later sin frustration och stress ga ut over
kollegorna. Detta fenomen lyfter flera artiklar i denna litteraturstudies resultat som ett hinder
for siker overrapportering. Vidare beskriver Sharp att dvergéngar mellan olika vardenheter &r
ett riskomréde for patienter, och att olika team behdver kunna samverka effektivt for att
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overrapporteringen ska kunna ske sékert, vilket styrker resultatet. Sharp (2012, s. 39-43)
beskriver &ven CRM, en metod som syftar till att bygga upp ett teams samarbetsforméga, och
en grundkomponent inom CRM ér situationsmedvetenhet. Dér beskrivs hur medlemmar 1 ett
team behdver ha en samsyn pé den aktuella vardsituationen, samt vara inforstddda pa hur det
gemensamma madlet ska nds. Detta tillvigagangssitt gér att applicera pa dverrapporteringar
mellan akutmottagning och vardavdelning, ddremot visar inte resultaten i denna
litteraturstudie att CRM appliceras vid overrapporteringar. Att ha CRM som utgédngspunkt
beskriver Sharp som ndédvindigt bade i akuta och icke-akuta situationer, vilket vicker en
frdga om varfor det inte ndmns 1 artiklarna som ligger till grund for denna litteraturstudies
resultat.

Slutligen slar denna litteraturstudies resultat fast att kollegors forstaelse for varandra ér
viktigt for att uppna gott kollegialt samarbete, och dirmed kunna genomfora sikra
overrapporteringar. Detta beskrivs dven av Manias & Street (2000), som konstaterar att
sjukskoterskor bor visa uppskattning for varandras olikheter och dven forstéelse for att alla
inte besitter samma kompetens. Studien pekar pd hur denna forstéelse kan bidra till ett mer
samarbetsvinligt klimat som kantas av ett stottande forhallningssétt, vilket menas kunna
underldtta vid dverrapporteringar.

Slutsatser

Overrapportering #r ett kritiskt moment i vardkedjan. For att en séker verrapportering ska
ske kriavs god kommunikation och ett gott kollegialt samarbete. Kommunikationen maste
vara strukturerad for att undvika att livsavgorande patientinformation uteblir, d& detta kan fa
fatala konsekvenser for den sékra varden. Sjukskdterskan som Overrapporterar maste besitta
kunskap om sdker dverrapportering, samt kunna samarbeta med kollegor pa andra
avdelningar. Detta dr avgorande delar 1 6verrapporteringen, som sjukskdterskan standigt
behover beakta for att pa ett sékert sdtt kunna fora 6ver patientansvaret fran sjukskoterska till
sjukskoterska.

Kliniska implikationer

Studiens resultat visar pa vikten av en séker Overrapportering for att sékerstilla god
omvardnad och for att frimja patientsdkerhet. For att uppna detta maste sjukskoterskor trianas
1 att bade rapportera dver patienter samt att ta emot rapport, och detta behover ske mer redan
under sjukskoterskeutbildningen. D4 det finns flera komponenter som paverkar
overrapportering behover sjukskoterskor och sjukskoterskestudenter regelbundet trénas 1
kommunikation, strukturerat arbetssitt och kollegial samverkan i team, savél under
utbildning som pa arbetsplats. Alla dessa delar kan sammantaget ses som en grund for all
omvardnad, vilket gor det dnnu viktigare att sjukskoterskor far de nddviandiga verktyg som
kravs for att kunna arbeta patientsikert.
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Vidare forskning

Gillande framtida forskning hade studier i en svensk kontext varit av intresse, da forfattarna
inte hittat detta under arbetets géng. For att forbéttra den svenska sjukvarden behover
kunskapsluckor identifieras for att sedan kunna atgérdas, och darfor ser forfattarna ett behov
av att undersoka hur patientsdker dverrapportering ser ut i svensk sjukvérd, och vad som kan
behova fordndras for att sjukskoterskor ska kunna genomfora sikra dverrapporteringar.
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