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Förord
Vi vill rikta ett stort tack till vår handledare Lena Jensen som bidragit med fin handledning 
under arbetets gång, samt till vår handledningsgrupp för givande samtal och bra feedback. 
Tack till våra vänner som stöttat oss i med- och motgång, och framför allt tack till varandra 
för ett fint samarbete under skrivandet.  
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Sammanfattning
Bakgrund: På akutmottagningen vårdas patienter som är i akut behov av vård. En del av 
patienterna behöver läggas in på en vårdavdelning efter att de blivit bedömda av läkaren på 
akutmottagningen. För att säkerställa patientsäkerheten och för den fortsatta vården är det 
nödvändigt att sjuksköterskan på akutmottagningen överrapporterar nödvändig information 
till sjuksköterskan på vårdavdelning. Då vården kan vara präglad av stress finns det ändå risk 
att information missas att överföras, vilket gör överrapportering till ett kritiskt moment i 
vårdkedjan. 

Syfte: Att undersöka hur sjuksköterskan kan genomföra en säker överrapportering från 
akutmottagning till vårdavdelning. 

Metod: Litteraturöversikt som inkluderade tio artiklar med kvalitativ och kvantitativ ansats 
samt mixad metod. Artiklarna analyserades utifrån Fribergs analysmodell för 
litteraturöversikter. 

Resultat: Två huvudteman, kommunikation och kollegialt samarbete, och fyra subteman, 
strukturerat överrapporteringsverktyg, arbetsmiljöns påverkan på kommunikationen, 
attityder gentemot kollegor och skapa förståelse, identifierades som nyckelkomponenter för 
säker överrapportering. 

Slutsatser: Säker överrapportering kräver god och strukturerad kommunikation samt ett gott 
samarbete mellan vårdavdelningar. Dessa komponenter är av stor vikt vid överrapportering 
där livsavgörande patientinformation skall överföras mellan två sjuksköterskor. Upprätthålls 
en säker överrapportering minskar risken att patientsäkerheten påverkas negativt. 

Nyckelord: Sjuksköterska, överrapportering, akutmottagning, säker vård
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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
Många patienter som skrivs in i slutenvården har först sökt vård via akutmottagningen innan 
de får en plats på vårdavdelning. Således sker dagligen överrapporteringar mellan 
sjuksköterskor på akutmottagningen och sjuksköterskor på vårdavdelning som kan vara ett 
kritiskt moment i vårdkedjan. Överrapporteringen bör innehålla information om bland annat 
patientens nuvarande tillstånd, hälsohistoria och omvårdnadsbehov. Detta ska förmedlas på 
ett effektivt och samtidigt strukturerat sätt. Således blir överrapporteringen en central del i 
sjuksköterskans arbete och blir styrande för den fortsatta vården i en patientsäker riktning. 

Under den verksamhetsförlagda utbildningen inom slutenvården har författarna fått erfara 
både bra och mindre bra överrapporteringar från akutmottagningen. Det har blivit tydligt att 
inte alla sjuksköterskor har fått möjlighet till kunskap kring hur en säker överrapportering 
både ges och tas emot. Genom en sammanställning av tidigare forskning är målet att få en 
bättre förståelse för hur sjuksköterskan kan genomföra en säker överrapportering från 
akutmottagning till vårdavdelning, och därmed öka kunskapen kring ämnet för att främja en 
säker vård.  

Bakgrund 
Akutmottagning 

Arbetssituationen på akutmottagningen är varierande och ibland även högt belastad.  
Patientansvarig sjuksköterska måste ständigt ha en överblick av patienterna för att snabbt 
kunna agera om någon försämras. Detta gör att sjuksköterskan ibland behöver bortprioritera 
vissa arbetsuppgifter vilket kan skapa en känsla av otillräcklighet (Wikström, 2018, s. 19). 
Frustration, stress, ilska och maktlöshet är också känslor som sjuksköterskor som arbetar på 
akutmottagningen upplever och vant sig vid. Den pressade arbetssituation som sjuksköterskor 
kan ställas inför på akutmottagningen påverkar inte bara dem själva, utan utgör även ett hot 
mot patientsäkerheten (Kilcoyne & Dowling, 2007). Huvuduppgiften för personalen som 
arbetar på akutmottagningen är att vårda och stabilisera patienter som är i akut behov av vård. 
Målet är att patienten snabbt ska bedömas och behandlas för att därefter förflyttas till 
vårdavdelning eller återgå till hemmet (IVO, 2018). I denna litteraturstudie kan begreppet 
vårdavdelning syfta på vårdavdelningar inom medicin, kirurgi, kardiologi, geriatrik, trauma, 
neurologi samt intensivvård. 

På en akutmottagning arbetar personer med olika yrkeskategorier såsom sjuksköterska, 
undersköterska och läkare som gemensamt vårdar människor med akut sjukdom eller skada. 
De sjuksköterskor som tjänstgör på en akutmottagning kan vara grundutbildade eller 
specialistutbildade, det vill säga att vissa sjuksköterskor har en vidareutbildning inom 
exempelvis akutsjukvård, intensivvård eller anestesi (Wikström, 2018, s. s.15). Då denna 
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litteraturstudie görs på grundnivå kommer hädanefter benämningen sjuksköterska syfta på 
grundutbildade sjuksköterskor. 

En patient som vårdas på akutmottagningen är enligt Törner et al. (2014) en del av hälso-och 
sjukvårdens flöde. Detta flöde kan innebära att patienten passerar mellan olika vårdenheter 
och ansvaret för patienten ska då lämnas över, vilket är ett tillfälle med särskilt stor risk för 
avvikelser (Sharp, 2012, s. 25). Kommunikation och samordning är därför enligt Törner et al. 
(2014) viktigt under hela flödet, då detta både underlättar flödet i sig och således ökar 
säkerheten. När en patient ska förflyttas till en vårdavdelning från akutmottagningen behöver 
mottagande vårdenhet och sjuksköterska få information om patienten. Socialstyrelsen (2022a) 
beskriver att informationen kan överföras i flera olika former, antingen genom att läsa 
patientens journal och provsvar, genom en remiss eller att överföra informationen muntligt. 
Brister i denna kommunikationskedja i form av utebliven eller missförstådd information 
påverkar patientsäkerheten då risken ökar att patienten inte kommer få sina vårdbehov 
tillgodosedda (WHO, 2007). Detta bekräftas även av Berg et.al. (2013), vars studie på en 
svensk akutmottagning bland annat visade att vårdpersonal ofta blev avbrutna under 
pågående överrapportering eller informationsöverföring, vilket i sin tur påverkade 
patientsäkerhet negativt när nödvändig information missades.

Säker vård

Säker vård utgör en grund för all omvårdnad (Svensk sjuksköterskeförening, 2024). 
Socialstyrelsen (2022b) slår fast att tillhandahålla en god vård är nyckeln till att nå en säker 
vård med minimal förekomst av vårdskador. I en samlad rapport från svenska föreningar för 
legitimerade vårdprofessioner konstateras det att gränsöverskridande professionssamarbete 
krävs för att uppnå säker vård. Vidare beskrivs hur vårdpersonal behöver bemästra såväl 
tekniska färdigheter som icke-tekniska, där bland annat kommunikation lyfts som en viktig 
punkt (Härenstam & Sahlqvist, 2016). ICN:s etiska kod för sjuksköterskor benämner säker 
vård i flera av kodens områden, och i koden beskrivs bland annat att sjuksköterskor har ett 
ansvar att inom hälso- och sjukvård främja en god säkerhetskultur (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2021). Törner (2019, s. 193) beskriver hur säkerhetskulturen inom en 
vårdverksamhet har stark påverkan på hur säkerhet hanteras och värderas. Socialstyrelsen 
(2022c) lyfter ett par exempel på vad som kännetecknar en god säkerhetskultur, bland annat 
betonas vikten av ett öppet arbetsklimat som välkomnar att personal kan diskutera, rapportera 
in avvikelser och ställa frågor kring säkerhet, samt vikten av att aktivt arbeta för att 
identifiera och minimera risker och skador. Lindh & Sahlqvist (2012, s. 273) beskriver även 
hur vårdpersonalens attityder, kunskaper samt riskhanteringsförmåga är avgörande för hur en 
vårdverksamhet lyckas skapa en miljö som främjar säker vård. 
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Patientsäkerhet och vårdskador 
Patientsäkerhet definieras i patientsäkerhetslagen som skydd mot vårdskada. Vårdskada 
förklaras som “lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade 
kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med hälso- och 
sjukvården” (Patientsäkerhetslag, SFS:2010:659, §5). I kompetensbeskrivningen för 
legitimerad sjuksköterska beskrivs sjuksköterskans kärnkompetenser evidensbaserad vård, 
informatik, förbättringskunskap, personcentrerad vård och samverkan i team som verktyg för 
att uppnå säker vård, vilket även det är en av sjuksköterskans kärnkompetenser (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2024). Lindh & Sahlqvist (2012, s. 19–21) belyser även de 
ekonomiska följderna som uppstår när den säkra vården brister, då det krävs extra insatser för 
att åtgärda en vårdskada vilket medför höga kostnader. Vidare beskrivs flera vanligt 
förekommande vårdskador, bland annat fallolyckor, vårdrelaterade infektioner och 
förväxlingar av exempelvis läkemedel eller att en omvårdnadsåtgärd utförs hos fel patient. 
Slutligen konstateras att flertal av alla vårdskador som drabbar patienter beror på brister i 
kommunikationen mellan vårdpersonal. 

När arbetsbelastningen ökar för vårdpersonalen så följer också en ökad risk för att fel ska 
uppstå (Fossum, 2019, s. 67). Statistik från WHO (2007) visar att brister i kommunikationen 
var den ledande orsaken till inrapporterade vårdskador i USA mellan 1995–2006. Haddleton 
(2023) beskriver hur patientsäkerhet upprätthålls genom att vårdteamet har ett fungerande 
samarbete, där alla visar förståelse för varandras uppgifter och kommunicerar på ett tydligt 
sätt med varandra. 

Kommunikation vid överrapportering

En grundförutsättning för god och säker vård är en fungerande kommunikation. Att det sker 
avbrott i kommunikationskedjan vårdpersonal emellan där viktig information missas verkar 
snarare vara regel än undantag (Lindh & Sahlqvist, 2012, s. 107). I en studie av Grover et.al. 
(2017) beskrivs vikten av god kommunikation i vårdteamet för att främja säker vård, samt 
hur stor arbetsbörda på akutmottagningen påverkar kommunikationen negativt. 

Överrapportering av en patient från akutmottagning till vårdavdelning bör gå i linje med 
patientsäkerhetslagen som syftar till att främja hög patientsäkerhet inom hälso-och 
sjukvården (Patientsäkerhetslag, SFS:2010:659). Socialstyrelsen (2022d) beskriver hur risken 
för vårdskador till följd av brister i kommunikationen emellan vårdpersonal särskilt drabbar 
vissa patientgrupper, det vill säga att patienter med komplex sjukdom och behandling är extra 
utsatta för att information missas att överföras. Enligt Svensk sjuksköterskeförening (2024) är 
kärnkompetensen ”Informatik” av särskild vikt när överrapportering sätts i fokus. 
Kompetensbeskrivningen för sjuksköterskor slår fast att den legitimerade sjuksköterskan 
genom hela vårdprocessen ska kunna genomföra säker information- och 
kommunikationsöverföring, och särskilt när patientens vård behöver samordnas vid 
övergångar i vården.

Andra viktiga komponenter vid kommunikation emellan vårdpersonal är att visa förståelse 
för kollegorna inom teamet samt för den aktuella situationen (Haddleton, 2023). Ytterligare 
egenskaper som är viktiga vid kommunikation är att uppvisa en respektfull attityd gentemot 
kollegor. Respekt lyfts som en del i sjuksköterskans professionella värdegrund i ICN:s etiska 
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kod, och denna ska alltid vara närvarande när sjuksköterskan är verksam (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2021).

När en patient ska förflyttas från akutmottagning till en vårdavdelning är överrapportering av 
patienten ett kritiskt moment som har stor betydelse för patientens fortsatta vård. Det krävs 
att sjuksköterskan som rapporterar över patienten gör detta på ett strukturerat sätt för att ingen 
nödvändig information missas i informationsöverföringen (Cross et.al., 2019). 
Patientsäkerhetslagen fastställer även att all hälso-och sjukvårdspersonal ska arbeta i 
överrensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet då de är skyldiga till att 
patientsäkerhet upprätthålls (Patientsäkerhetslag, SFS:2010:659). Detta kan uppnås genom 
användning av beprövade metoder för kommunikation och informationsöverföring 
(Socialstyrelsen 2022a). 

Kommunikation är en central del i metoden Crew Resource Management (CRM) som syftar 
till att främja ett säkert samarbete och en säker kommunikation. CRM används i stor 
utsträckning inom högriskmiljöer som flyget och militären, men tillämpas även inom vården 
då stressiga, komplexa vårdsituationer med patienter som svävar mellan liv och död också 
kräver snabba beslut, samarbete och säker kommunikation. CRM kan även tillämpas vid 
mindre akuta situationer inom vården som exempelvis överrapportering, där kommunikation 
är en grundkomponent. Inom CRM läggs det stor vikt vid att kollegor hjälps åt, ställer frågor 
och använder sig av kommunikationsmodeller eller checklistor för att på så vis främja säker 
kommunikation. Vid kommunikation ligger lika mycket ansvar på sändare som på mottagare 
gällande att budskapet går fram (Sharp, 2012, s. 39–44).  

Kommunikationsmodeller
Ett sätt att undvika misstag inom vården är med hjälp av säker kommunikation, som 
Haddleton (2024) menar kan främjas genom utveckling av ett gemensamt språk för all 
sjukvårdspersonal. Det gemensamma språket kan vara en kommunikationsmodell som 
samtliga tillämpar på samma sätt. Bakon et.al. (2017) lyfter flera exempel på olika 
kommunikationsmodeller, bland annat SBAR, PVITAL, REED-modellen och ICCCO. 
Gemensamt för dessa kommunikationsmodeller är att de vid överrapportering ska innehålla 
information om patientens identitet, bland annat kön, ålder och födelsedatum. Dessutom ska 
innehållet beskriva patientens nuvarande problem, tidigare sjukdomshistoria, observationer 
under vården samt framtida plan för patienten. Vilken modell som används i en specifik 
kontext är beroende på kontexten själv och vilken typ av verksamhet eller sammanhang 
modellen ska användas i. 

Svensk sjuksköterskeförening (2014) beskriver SBAR som ett verktyg som ämnar att skapa 
fastställd struktur i olika dialoger i vården. Baggens & Sandén (2019, s. 588–589) beskriver 
hur kommunikation i vården ofta ses som jämlikt med att överföra information, från sändare 
till mottagare, och att detta ses som en linjär modell av kommunikation. Ett exempel på en 
linjär kommunikationsmodell är SBAR, vars syfte är att strukturera informationsöverföring 
mellan olika yrkesgrupper, yrkesverksamma samt mellan verksamheter. Ivarsson (2015, s. 
44–45) ger en sammanfattning av hur strukturen SBAR ska användas. SBAR står för 
situation, bakgrund, aktuellt och rekommendation, och används bland annat när en patient ska 
överrapporteras. Överrapportering enligt SBAR tillämpas fördelaktigt när mycket 
information ska förmedlas under begränsad tid (Fossum, 2019, s. 67). En förklaring av SBAR 
ges i tabellen nedan.
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Tabell 1: SBAR

WHO (2007) lyfter bland annat användningen av kommunikationsmodellen SBAR som ett 
verktyg för att upprätthålla säker vård vid överrapportering av en patient. Haddelton (2024) 
beskriver hur användningen av SBAR leder till ökad patientsäkerhet, vilket således kräver att 
personalen utbildas i kommunikation och SBAR genom exempelvis simulatorträning.

En studie av Chaica et.al. (2024) visar att sjuksköterskans användning av SBAR på 
akutmottagning förbättrar kvaliteten på informationsöverföring mellan vårdteam samt ökar 
pålitligheten i informationen och därmed patientsäkerheten. Welsh et.al. (2010) beskriver 
även hur sjuksköterskor önskar ett strukturerat format för överrapporteringar, och lyfter 
checklistor som exempel. Därtill poängteras det att checklistornas utformning bör skapas 
efter varje avdelnings behov för att på bästa sätt inkludera nödvändig information som är 
relevant för vardera kontext. Studien tar upp SBAR som exempel på ett verktyg vid 
överrapportering, men även PACE, vilket står för ”patient/problem”, ”assessment/actions”, 
”continuing/changes” samt ”evaluation”. 

Problemformulering

Akutmottagningen är en vårdverksamhet där personalen ofta utsätts för hög arbetsbelastning 
och stress. När beslut tagits om att en patient ska flyttas från akutmottagningen till 
vårdavdelning för vidare vård måste patienten alltid överrapporteras mellan de berörda 
sjuksköterskorna. I en stressad kontext som akutmottagningen finns risk att viktig 
information om patienten och dennes omvårdnadsbehov uteblir vid överrapportering, vilket 
kan få allvarliga konsekvenser och hota den säkra vården. Således väcks frågan kring hur 
överrapporteringen kan ske patientsäkert, och det är därför av intresse att undersöka hur 
sjuksköterskan på ett säkert sätt överrapporterar en patient från akutmottagningen till 
vårdavdelning. 

Syfte

Syftet är att undersöka hur sjuksköterskan kan genomföra en säker överrapportering från 
akutmottagning till vårdavdelning. 

Situation Problem eller misstanke om det problem patienten har

Bakgrund Kortfattad och saklig sammanställning av patientens bakgrundshistoria

Aktuellt Sammanfattning av nuvarande situation

Rekommendation Förslag på åtgärder eller redan existerande plan
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Metod
För att besvara syftet genomfördes en litteraturöversikt, vilket av Friberg (2022a, s. 185) 
beskrivs som en metod som med fördel används då intresset ligger i att kartlägga det 
nuvarande kunskapsläget inom ett område. Polit & Beck (2021, s. 82) beskriver detta bland 
annat som att undersöka vidden och komplexiteten av ett problem, att sammanställa 
existerande evidens och dess kvalitet eller kvantitet, samt att undersöka vad andra forskare 
och studier har kommit fram till i relation till den aktuella forskningsfrågan. 

Datainsamling 

I linje med Fribergs beskrivning av den initiala processen i en litteratursökning gjordes en 
inledande sökning i vetenskapliga databaser för att kartlägga det nuvarande kunskapsläget, 
vilken mängd evidens som fanns tillgänglig samt vilken typ av forskning (Friberg, 2022b, s. 
44). Den inledande sökningen resulterade i en frågeställning, som enligt SBU (2023) bör 
specificeras i ett strukturerat format. Den aktuella frågeställningen strukturerades därför 
enligt PICO som presenteras i Tabell 2 nedan. Då ingen jämförelsegrupp fanns i 
frågeställningen var ”C” (control) inte tillämpbart, och därför formulerades frågeställningen 
utifrån PIO.

Tabell 2: PIO-modell 

Population 

(population) 
Intervention

(insats) 
Outcome

(utfall) 

Sjuksköterska
 

Överrapportering av patient från 
akutmottagning till vårdavdelning Säker vård

En inledande sökning menar Mårtensson och Fridlund (2023, s. 480) skapar en djupare 
förståelse för litteraturen vilket underlättar identifiering av ändamålsenliga sökord. Under 
processen identifierades återkommande termer som ansågs relevanta för sökningarna 
kopplade till syftet och problemformuleringen, vilket Östlundh (2022, s. 83) påpekar är ett 
sätt att utforma lämpliga sökord. För att säkerställa kvaliteten på sökorden användes Svensk 
MeSH, en ämnesordlista som kan vara till hjälp för att söka på relevanta ord i vetenskapliga 
databaser (Karolinska Institutet, u.å). I kombination med ämnesorden användes även 
synonymer, vilket Östlundh (2022, s. 83) menar är nödvändigt för att uppnå en så bred 
sökning som möjligt. Efter den inledande sökningen genomfördes den egentliga sökningen i 
databaserna PubMed och Scopus. Östlundh (2022, s. 88–89) beskriver dessa databaser som 
lämpliga vid sökningar inom ämnesområden som vårdvetenskap och medicin och hälsa. Som 
beskrivet av Polit & Beck (2021, s. 89) användes booleska sökoperatorer i form av ”OR” och 
”AND”, med syfte att strukturera sökningarna i databaserna. Vidare beskrivs hur trunkering 
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kan användas i sökningar för att generera träffar som använder olika böjningar av ett sökord, 
och i denna sökning trunkerades ordet ”nurse” till ”nurs*” i båda databaserna, för att 
säkerställa att flera böjningar av ordet inkluderades i sökningarna. En del sökord placerades i 
fälten för abstract och titel vilket Östlundh (2022, s. 98–99) förklarar som lämpligt vid 
ämnessökningar. Hellberg & Karlsson (2023, s. 92) beskriver hur frassökning kan användas 
när två eller fler ord ska sökas på som en sammanhållen fras. Citationstecken sätts runt de 
orden som ska sökas på som en fras, och databasen söker då på orden inom citationstecken 
som en enhetlig fras. Då flera av sökorden i detta arbete bestod av flera ord, var frassökning 
lämpligt för att förfina sökningarna. Sökord och synonymer kombinerades slutligen på olika 
sätt i de två databaserna med syfte att optimera antalet relevanta sökträffar. Sökningarna 
presenteras i sin helhet i söktabellen nedan, Tabell 3. 

Tabell 3: söktabell 

Datum Databas Sökning Begränsningar
Antal 

träffar

Granskade 

artiklar på 

titel och 

abstractnivå

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 5

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 5



8

Urval 

När den egentliga sökningen hade genomförts påbörjades urvalsprocessen genom att 
sökträffarna överskådligt granskades utifrån titel och abstract, vilket Friberg (2022a, s. 190) 
menar är del av en granskning ur ett helikopterperspektiv. Detta perspektiv ska kantas av 
kreativitet och ett öppet sinne för att säkerställa att alla artiklar av eventuellt intresse ska 
granskas med samma blick. Under urvalsprocessen användes inklusion- och 
exklusionskriterier, som Hellberg & Karlsson (2023, s. 99) beskriver som hjälpsamt vid 
litteraturöversikter. Vidare beskrivs hur dessa kriterier ska vara definierade innan urvalet 
påbörjas, och att kriterierna ska innehålla krav på vad som kännetecknar artiklar som kan 
vara intressanta samt de som inte är intressanta. I Tabell 4 redovisas de olika inklusion- och 
exklusionskriterierna, och tabellen användes som underlag vid urvalet. 

Tabell 4: inklusion- och exklusionskriterier

Inklusionskriterier Exklusionskriterier  

Överrapportering mellan akutmottagning och annan 
vårdavdelning som outcome Äldre än 2005

Grundutbildade sjuksköterskor som huvudfokus eller 
majoritet i urval Andra språk än engelska 

Etiskt godkännande Överrapportering vid skiftbyte

Huvudfokus på pediatriska akutmottagningar

Sökningarna i PubMed och Scopus resulterade sammantaget i 540 sökträffar, varav 75 
artiklar var dubbletter. Dessa togs då bort, vilket resulterade i 465 unika artiklar. Utifrån 
applicering av det tidigare nämnda helikopterperspektivet valdes till slut 67 artiklar för mer 
djupgående granskning. Nio av dessa artiklar var ej tillgängliga och kunde därför inte öppnas, 
och de resterande 58 artiklarna lästes av båda författarna i sin helhet. Utifrån de redovisade 
inklusion- och exklusionskriterierna valdes slutligen tio artiklar som ansågs relevanta för 
syftet. Screeningprocessen redovisas i ett flödesschema nedan, i Figur 1.
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Figur 1: flödesschema 
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Dataanalys 

För att analysera resultatet från de slutgiltigt valda artiklarna följdes Fribergs fyra analyssteg, 
som tillsammans gav en djupare förståelse för artiklarnas innehåll (Friberg, 2022a, s. 193–
195). Denna process inleddes med steg ett, som innebar att samtliga artiklar lästes igenom 
flertalet gånger för att sedan sammanfatta det som ansågs viktigast i innehållet, ett sätt att 
reducera data. Artiklarna lästes individuellt av båda författarna, medan efterföljande steg 
gjordes gemensamt. Steg ett följdes av steg två som syftade till att strukturera upp data och 
skapa en överblick av valda studier vilket låg till grund för en översiktstabell, se Bilaga 2. I 
bilagan presenteras studiernas syfte samt en sammanfattning av metod, urval och resultat. I 
linje med steg tre och utifrån tabellen kunde studiernas likheter och skillnader identifieras, 
främst avseende syfte och resultat. Utifrån analys av syfte och resultat kunde slutligen 
gemensamma teman samt subteman formuleras, vilket Friberg beskriver är sista steget i 
analysprocessen (Friberg, 2022a, s. 193–195). 

Kvalitetsgranskning 
För att bedöma artiklarnas kvalitet granskades samtliga artiklar utifrån bedömningsmallar för 
både kvantitativ och kvalitativ metod, som beskrivs i Olsson & Sörensen (2021, s. 290–291). 
Artiklarna granskades utifrån bedömningsmallar för respektive metod och poängsattes sedan 
enligt mallen. Om en artikel hade över 80 procent av totalpoängen klassades den som grad 1, 
70 procent av totalpoängen som grad 2 och 60 procent av totalpoängen som grad 3. Vid 
granskning av artiklar med mixad metod tillämpades båda bedömningsmallarna, en för 
studiens kvalitativa innehåll och en för studiens kvantitativa innehåll. Vid poängsättning av 
dessas kvalitet lades poängen för båda bedömningsmallarna ihop och en totalpoäng 
beräknades. 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 i utformandet av en 
litteraturöversikt (Mårtensson & Fridlund, 2023, s. 486). Enligt Forsberg & Wengström 
(2015, s. 59) bör vissa överväganden gällande etik göras. Samtliga artiklar i denna 
litteraturöversikt har etiskt godkännande från olika kommittéer och nämnder, vilket är ett av 
de överväganden som bör göras. Därtill bör alla artiklar som ingår i litteraturstudien 
redovisas, och slutligen ska alla resultat redovisas, oavsett om de stöder eller inte stöder 
hypotesen. Att ha ett godkännande från någon instans för etikprövning krävs för att få 
publicera en artikel i tidskrifter som är inriktade mot medicin eller vårdvetenskap. Därtill 
krävs att forskningen enbart kan godkännas om människovärdet respekteras, och människors 
trygghet och välbefinnande ska alltid företräda vetenskapens och samhällets behov (Olsson & 
Sörensen, 2021, s. 88). Under sökning samt granskning av artiklar har det därför säkerställts 
att de artiklar som valts ut har etiskt godkännande, vilket även var ett av inklusionskriterierna 
i denna litteraturöversikt. 
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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 är publicerade mellan 2005–2023. Studierna 
presenteras mer ingående i en översiktstabell, se Bilaga 2. Resultatet svarar an till syftet, och 
utifrån resultaten presenteras huvudfynden i studierna i Bilaga 1. Två huvudteman och fyra 
subteman identifierades, och presenteras nedan i Figur 2. ”Strukturerat 
överrapporteringsverktyg” samt ”arbetsmiljöns påverkan på kommunikationen” var två 
subteman som kopplades till huvudtemat ”kommunikation”. Utifrån huvudtemat ”kollegialt 
samarbete” identifierades sedan ”attityder gentemot kollegor” och ”skapa förståelse” som 
subteman. 

Figur 2: huvudteman och subteman

Huvudtema Subtema

Strukturerat överrapporteringsverktyg

Kommunikation

Arbetsmiljöns påverkan på kommunikationen 

Attityder gentemot kollegor

Kollegialt samarbete
Skapa förståelse

Kommunikation

Strukturerat överrapporteringsverktyg
Överrapporteringsverktyg i någon form, exempelvis SBAR, är nödvändigt för att 
effektivisera och strukturera kommunikationen vid överrapportering (Bakon & Millichamp, 
2017; Benham-Hutchins & Effken, 2010; Bergs et.al., 2018; Calleja et.al., 2016; McFetridge 
et.al., 2007). En ostrukturerad överrapportering menar Zakrison et.al. (2016) är tidskrävande, 
vilket drabbar sjuksköterskornas tid med patienterna. Vidare beskriver sjuksköterskorna i 
studien att överrapporteringar saknar struktur och behöver såväl struktureras som 
standardiseras för att kunna upprätthålla säker vård. Vikten av struktur beskrivs även av 
Bakon & Millichamp (2017), som menar att struktur vid överrapportering bidrar till ökad 
patientsäkerhet, och till att minska negativa utfall för patienterna. Genom att använda ett 
strukturerat verktyg vid överrapportering går det att säkerställa att information överförs 
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logiskt och på ett standardiserat sätt, vilket sjuksköterskorna i studien beskriver bidrar till att 
ge en mer korrekt bild av patientens tillstånd. 

Mamalelala et.al. (2023) beskriver hur kvaliteten på kommunikation vid överrapportering kan 
skilja sig beroende på sjuksköterskan som rapporterar över, vilket sjuksköterskorna tror beror 
på att de inte har något överrapporteringsverktyg alls att tillgå i dagsläget. Vidare beskrivs 
hur både sjuksköterskorna på akutmottagningen och vårdavdelning gemensamt bör utforma 
ett kommunikationsverktyg, för att tillsammans kunna förbättra sin kommunikation. 
O’Connor et.al. (2020) å andra sidan beskriver att sjuksköterskorna har SBAR att tillgå vid 
överrapportering, men att ett komplett SBAR-formulär bara fanns ifyllt i 63 procent av de 
överrapporteringar som observerades. När kommunikationen under överrapporteringen 
brister i sin struktur beskrivs det hur flera fel uppstår och hur detta hotar patientsäkerheten. 
Ett exempel tar upp att sjuksköterskan på vårdavdelningen inte var meddelad att patienten 
skulle komma upp till avdelningen och därmed inte kunde förbereda inför patientens 
ankomst. Både McFetridge et.al. (2007) och O’Connor et.al. (2020) belyser hur en 
ostrukturerad överrapportering och kommunikation leder till att sjuksköterskor behöver 
spendera mer tid på att läsa journaler och försöka ta reda på nödvändig information om 
patienten än att utföra omvårdnad. 

Slutligen beskriver även Calleja et.al. (2016) hur överrapportering bör vara strukturerad, 
tydlig och relevant för att mottagande avdelning ska få en korrekt bild av patientens situation, 
för att på så vis möjliggöra vidare god vård. Sjuksköterskorna på vårdavdelningarna i studien 
beskriver att de upplever överrapporteringen som ostrukturerad, och att sjuksköterskorna från 
akutmottagningen ibland missar att vidarebefordra viktig information eller uppger felaktig 
information. Detta leder till att sjuksköterskorna på vårdavdelningen förlorar viktig tid till att 
ge omvårdnad. 

Arbetsmiljöns påverkan på kommunikationen
McFetridge et.al. (2007) beskriver hur en stressig arbetsmiljö påverkar kommunikationen 
negativt, och att sjuksköterskorna önskar möjlighet att kunna samtala avskilt vid 
överrapportering. I denna studie följer sjuksköterskan från akutmottagningen med till 
vårdavdelningen när patienten ska rapporteras över, och det beskrivs hur sjuksköterskorna på 
vårdavdelningen måste fokusera på att vårda patienten framför att ta rapport från medföljande 
sjuksköterska från akutmottagningen. Sjuksköterskorna på vårdavdelningen önskar att de 
kunde få avlastning i den här typ av arbetssituation, för att kunna fokusera på att få rapport 
och därmed samla in all nödvändig information för att möjliggöra vidare vård. I likhet med 
dessa resultat konstaterar Calleja et. al (2016) att överrapporteringen försämras när 
sjuksköterskorna på vårdavdelningen behöver vårda patienter samtidigt som de ska ta emot 
rapporten. Det beskrivs att det är svårt att lyssna och engagera sig fullt ut när sjuksköterskan 
på vårdavdelningen samtidigt som rapporten ges exempelvis behöver ta ankomstkontroller. 
Sjuksköterskorna från akutmottagningen som ger rapport beskriver hur den informationen de 
ger inte når fram till den upptagna sjuksköterskan på avdelningen. 
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När arbetsmiljön kantas av stress och den ansvariga sjuksköterskan är upptagen vid tid för 
överrapportering beskriver Sujan et.al. (2015) hur det krävs en struktur för vem som istället 
ansvarar för överrapporteringen. I studien framkommer det att sjuksköterskorna upplever att 
det inte finns någon struktur för vem som ansvarar för överrapporteringen om den ansvariga 
sjuksköterskan inte är tillgänglig. Vidare beskrivs i studien hur detta kan resultera i att en 
sjuksköterska på akutmottagningen som inte träffat eller känner patienten får rapportera över 
till vårdavdelningen, vilket slutligen lyfts som farofyllt då viktig information om patienten 
riskerar att gå om intet. 

Kollegialt samarbete

Attityder gentemot kollegor
Tobiano et.al. (2020) beskriver en ansträngd relation mellan sjuksköterskorna på 
akutmottagning och vårdavdelning då irritation uppstår när överrapporteringen är bristfällig. 
Vidare beskrivs hur sjuksköterskegrupperna i studien lyfter att de önskar en bättre relation 
med varandra för att kunna främja god kommunikation och därmed förbättra möjligheten till 
en säker överrapportering. Calleja et.al. (2016) beskriver hur sjuksköterskorna från 
akutmottagningen upplever överrapportering som påfrestande, då de känner sig ignorerade av 
sjuksköterskorna på vårdavdelning vid överrapportering. En liknande bild ges av Sujan et.al. 
(2015), som redogör för hur studiedeltagarna uttrycker en irritation då de anser att kollegor 
från andra vårdavdelningar inte vill samarbeta när det krävs. Sjuksköterskor på 
akutmottagningen upplever frustration då de anser att personal på vårdavdelningarna bara var 
intresserade av sitt egna arbete. 

Även Zakrison et.al. (2016) bekräftar bilden av ansträngda kollegiala relationer genom att 
beskriva en spänd stämning mellan sjuksköterskor på akutmottagningen och vårdavdelning. 
Sjuksköterskorna på vårdavdelningen upplevde det oklart vilka interventioner som hade 
utförts på akutmottagningen, och blev irriterade när patienter kom upp från akutmottagningen 
med blodiga lakan och trassliga droppslangar. Sjuksköterskorna från akutmottagningen i sin 
tur upplevde att sjuksköterskorna på vårdavdelningen inte hade förståelse för den stressiga 
arbetssituationen på akutmottagningen. Slutligen beskriver Bakon & Millichamp (2017) 
vikten av att både sjuksköterskorna på akutmottagningen och vårdavdelningarna arbetar 
utifrån samma struktur, då detta bidrar till att skapa en mer strömlinjeformad 
överrapporteringsprocess och underlättar det kollegiala samarbetet.

Skapa förståelse
McFetridge et.al. (2007) beskriver hur sjuksköterskans arbetslivserfarenhet påverkar 
kommunikationen, där sjuksköterskor som inte har så många års yrkeserfarenhet har svårt att 
veta vad som är relevant att kommunicera om patienten. Den mer erfarna sjuksköterskan 
beskrivs däremot kunna kommunicera bättre, då de med sin erfarenhet vet vilka frågor som 
behöver ställas om de inte får tillräckligt med information under överrapporteringen. Vidare 
lyfter McFetridge att sjuksköterskorna från både akutmottagningen och vårdavdelningen 
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saknar kunskap om respektive parts arbetssituation och roll. Därtill beskrivs hur 
sjuksköterskorna på akutmottagningen upplever en osäkerhet vid överrapportering då det 
uppstår klyftor mellan sjuksköterskegrupperna kring vad som anses relevant i 
överrapporteringen. Denna brist på förståelse i det kollegiala samarbetet hindrar i detta fall en 
säker överrapportering, och sjuksköterskorna lyfter hur ett bättre avdelningsöverskridande 
samarbete hade kunnat förbättra överrapporteringen.

Enligt Tobiano et. al. (2020) uttrycker sjuksköterskorna på vårdavdelningen hur de önskar att 
sjuksköterskorna från akutmottagningen är mer transparenta och delar med sig av mer 
information kring patienterna och deras tillstånd, då de två gruppernas förhållande kantas av 
misstro relaterat till tidigare erfarenheter. Calleja et.al. (2016) pekar på vikten av ett gott 
kollegialt samarbete som bygger på respekt och förståelse för den andre parten, vilket i sin tur 
höjer kvaliteten på överrapporteringen. Till sist belyser studien vikten av att kollegor lyssnar 
aktivt vid överrapportering, samt ställer frågor och ser överrapportering som en interaktiv 
process. Mamalelala et.al. (2023) beskriver liknande att kollegial förståelse är viktigt för att 
främja avdelningsöverskridande samarbete, och att förståelse mellan kollegor är en 
nyckelkomponent för en god överrapportering. Sjuksköterskorna på akutmottagningen och 
vårdavdelningarna har olika behov vid samt förväntningar på överrapportering, vilket skapar 
en klyfta mellan arbetsgrupperna. Detta önskar samtliga sjuksköterskor ska kunna åtgärdas 
genom förbättrat teamsamarbete.

Diskussion
Metoddiskussion

Metod och design 
Med tanke på tidsramen för det aktuella arbetet valde författarna att göra en litteraturöversikt 
för att kunna besvara syftet. Segesten (2022, s. 142) beskriver hur en litteraturöversikt kan 
hjälpa till att kartlägga kunskapsläget inom ett visst område, och att både kvalitativa och 
kvantitativa artiklar ska inkluderas i sökningarna. Författarna av denna uppsats önskade 
undersöka problemet ur ett brett perspektiv och inkluderade därför artiklar med både 
kvalitativ och kvantitativ ansats, samt mixad metod. Enligt Friberg (2022a) är det en 
metodologisk styrka att inkludera artiklar med olika ansatser då dessa sammantaget ger en 
bred bild av forskningsfrågan, vilket var författarnas syfte med arbetet. 

Hade författarna i stället på ett närliggande sjukhus genomfört en klinisk observationsstudie 
av överrapportering mellan akutmottagning och vårdavdelning, skulle det eventuellt givit en 
bättre bild av fenomenet i svensk sjukvård. Då tidsramen för arbetet bedömdes som för kort   
ansåg författarna inte en observationsstudie som genomförbar, däremot ser författarna ett 
behov av detta då det saknas forskning inom området i en svensk kontext. 
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Datainsamling 
Som Östlundh (2022, s. 89) har beskrivit krävs det att fler än enbart en databas används vid 
sökningar för att litteratururvalet ska anses vara evidensbaserat. Vid sökningarna till detta 
arbete användes både databaserna PubMed och Scopus vilket får anses vara en metodologisk 
styrka. Detta bekräftas också av Henricson (2023, s. 494) som menar att detta förbättrar 
möjligheten att lyckas hitta artiklar som svarar väl gentemot syftet. Författarna genomförde 
även testsökningar i CINAHL vilket inte genererade relevanta resultat, och därför användes 
inte CINAHL i de slutgiltiga sökningarna.  

Den egentliga sökningen i PubMed och Scopus resulterade i att ett flertal artiklar 
exkluderades då de fokuserade på överrapportering vid skiftbyte på akutmottagningen i stället 
för från akutmottagning till vårdavdelning. Författarna inser i efterhand att sökningen kunde 
förfinas, exempelvis genom att använda den booleska sökoperatören ”NOT” för att på så vis 
exkludera artiklar med fokus på skiftbyte redan vid sökningen. Således hade författarna inte 
behövt granska så stora mängder irrelevant material. Å andra sidan menar Östlundh (2022, s. 
97) att användningen av ”NOT” i en sökning kan leda till att för mycket material exkluderas, 
inklusive sådant som kan vara relevant i relation till syftet. Under den egentliga sökningen 
uppmärksammades det att flertalet artiklar fanns både i PubMed och Scopus, även när olika 
sökordskombinationer användes. Detta beskriver Henricson (2023, s. 494) ökar 
litteraturöversiktens sensitivitet, och ses som en styrka. 

Urval
Under den egentliga sökningen valdes artiklar utifrån i förväg bestämda inklusion- och 
exklusionskriterier. Artiklar som fokuserade på pediatriska akutmottagningar exkluderades då 
författarnas kunskap kring barnsjukvård är begränsad, och det antogs initialt att studier i en 
pediatrisk miljö skulle skilja sig för mycket från den vuxna vården. I efterhand har författarna 
diskuterat huruvida detta var nödvändigt, och funderat över hur exkluderingen kan ha 
påverkat resultatet. 

Rosén (2023, s. 437) beskriver att det vid icke systematiska översikter finns risk att studier 
väljs ut baserat på författarnas förförståelse, och att de utvalda studierna enbart stödjer 
förförståelsen och inte utmanar den. Författarna till denna litteraturöversikt har under 
urvalsprocessen därför diskuterat sin förförståelse i relation till risk för bias. Svensk ordbok 
(2021) förklarar bias som snedvridning till följd av systematiska fel i exempelvis 
urvalsprocessen. Användningen av inklusion- och exklusionskriterier anser författarna 
däremot ha bidragit till att bibehålla objektivitet och minska bias under urvalet.

När de inledande sökningarna genomfördes användes en årsbegränsning på 
publiceringsdatum de senaste tio åren. Medan testsökningarna gjordes utökades även 
årsbegränsningen för att se hur det påverkade utfallet, och författarna såg då en markant 
ökning i sökträffar. Därför bestämdes det att inkludera artiklar publicerade från 2005 och 
framåt, då sökresultaten annars blev för begränsade och för få. De studier som slutligen 
inkluderades var genomförda i Australien, Belgien, Irland, Kanada, Storbritannien, Sydafrika 
och USA. Författarna försökte söka fram nordiska artiklar som ansågs relevanta för syftet 
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vilket inte lyckades. Detta kan påverka huruvida resultatet kan appliceras i svensk kontext då 
de länderna där studierna genomfördes bedriver en sjukvård och överrapportering som i viss 
mån kan tänkas skilja sig från den svenska vården. 

Dataanalys
SBU (2023) konstaterar att det finns risk att bias uppstår under processen av att granska valda 
artiklars resultat, och att riskbedömningen av bias har inslag av subjektivitet. Ett 
tillvägagångssätt för att minska subjektivitet och därmed bias är att studierna granskas av 
minst två personer, först ska granskningen göras oberoende av den andra parten och sedan 
ska granskningen göras gemensamt. Ett sådant förhållningssätt har författarna utgått ifrån då 
de tio artiklar som skulle läsas upprepade gånger i sin helhet, lästes individuellt av båda 
författarna som därefter genomförde Fribergs analysprocess (Friberg, 2022a, s. 193–195) 
tillsammans. 

Analysen kan även ha påverkats av det faktum att författarna inte har engelska som 
modersmål, vilket kan ses som en metodologisk svaghet. Östlundh (2022, s. 91) menar att 
olika utmaningar i relation till språk kan uppstå under arbetets gång, och för att förhindra 
detta användes en svensk-engelsk ordlista vid behov. Trots att en ordlista användes kan 
författarna ha missat underliggande budskap som hade kunnat bidra till att nyansera de teman 
och subteman som identifierades, vilket författarna tar med sig som en lärdom till framtida 
arbeten.  

De två huvudteman samt subteman som författarna slutligen analyserat fram granskades även 
av handledare samt andra studenter i handledningsgruppen. Detta kan ses som en styrka i 
arbetet då en granskning av utomstående kan bidra till bekräftelse av att resultatbeskrivningen 
är adekvat till studiens syfte (Henricson, 2023, s.495). 

Kvalitetsgranskning 
De tio artiklar som inkluderades i arbetets resultat har kvalitetsgranskats med Olsson & 
Sörensens (2021, s. 290–291) kvalitetsgranskningsmallar för kvalitativ och kvantitativ metod. 
Samtliga studiers kvalitet har granskats individuellt av båda författarna som sedan 
gemensamt granskade artiklarna och poängsatte dem. Användning av standardiserade 
checklistor eller granskningsmallar vid analys av artiklar är ett sätt att minska risken för 
subjektivitet (SBU, 2023), och då detta har gjorts vid dataanalysen i detta arbete ses det som 
en styrka. Att två författare genomför kvalitetsgranskning av artiklar i en litteraturstudie 
menar Henricson (2023, s. 495) stärker resultatet och kan således ses som en styrka i arbetet. 
Författarna strävade efter att enbart inkludera artiklar med hög kvalitet. Dock uppnådde inte 
alla artiklar i arbetet grad 1, tre av artiklarna graderades som grad två. Dessa artiklar var på 
gränsen mellan grad 1 och grad 2 vilket författarna diskuterade sinsemellan. Efter noggrann 
övervägning kom författarna fram till att artiklarnas resultat bedömdes relevanta och höll god 
kvalitet, och därför inkluderades dessa i resultatet. 
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Forskningsetik 
Under arbetets gång har författarna kontinuerligt haft dialoger kring etik i relation till det 
material som bearbetats. I ICN:s etiska kod för sjuksköterskor beskrivs det bland annat hur 
sjuksköterskan ska engagera sig i etiska frågor och etisk reflektion (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2021). I och med detta har författarna ansett det av stort värde att alla 
artiklar som valts till arbetets resultat ska vara etiskt godkända. 

Resultatdiskussion

Resultatet visar att kommunikation och kollegialt samarbete är centrala komponenter som 
främjar sjuksköterskans genomförande av en säker överrapportering från akutmottagning till 
vårdavdelning. En kommunikation som ska bidra till säker överrapportering kräver att 
personalen använder sig av ett strukturerat överrapporteringsverktyg, det visas även hur 
kommunikationen påverkas av arbetsmiljön. Vidare är kollegialt samarbete av stor vikt för att 
möjliggöra en säker överrapportering, och det kollegiala samarbetet påverkas av attityder 
gentemot kollegor samt förståelse. Samtliga komponenter visade sig avgöra den vidare 
vården ur ett patientsäkerhetsperspektiv. Möjligtvis hade mer nyanserade teman eller 
subteman kunnat identifieras om författarna hade haft mer kunskap om metoder för 
resultatsammanställning och analys, å andra sidan anser författarna de slutgiltiga teman och 
subteman vara relevanta för uppsatsens syfte samt huvudområdet omvårdnad. 

 

Kommunikation 
I flertalet av studierna som inkluderats i detta arbetes resultat beskriver sjuksköterskor på 
både akutmottagning och vårdavdelning hur de önskar att kommunicera med varandra 
fysiskt, då detta förbättrar möjligheten till effektiv kommunikation. Johnson et.al. (2015) 
visar på liknande resultat genom att belysa vikten av god kommunikation för att kunna uppnå 
en säker överrapportering, och beskriver likt litteraturstudiens resultat hur sjuksköterskorna 
föredrar muntlig kommunikation ”face-to-face” där de får möjlighet att ställa frågor under 
överrapporteringen. Detta för att säkerställa att de fått all information de behöver och därmed   
kunna fortsätta driva och leda omvårdnadsarbetet

När resultatet till denna litteraturstudie skulle sammanställas uppmärksammade författarna att 
SBAR inte nämns i flertalet studier som fokuserar på överrapportering, och vid närmare 
granskning av artiklarna till resultatet väcktes frågan om hur etablerat SBAR är i de länder 
studierna genomförts i. Enligt Sharp (2012, s. 70) presenterades SBAR inom sjukvården 
under 1990-talet, och var då en del av konceptet CRM. Enligt Sharp lanserades sedan SBAR i 
Sverige 2010 vid en konferens om patientsäkerhet, men SBAR hade använts internationellt 
sedan innan. Detta överensstämmer inte med bilden som författarna till denna litteraturstudie 
fått under arbetets gång, då bara ett fåtal internationella studier lyfter SBAR i relation till 
överrapportering. Vid informationssökningen till bakgrundsavsnittet förstod författarna att 
modellen är väletablerad i svensk sjukvård, men det uppstod svårigheter att utifrån resultatet 
förstå i vilken utsträckning SBAR används internationellt.
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Denna litteraturstudies resultat pekade på vikten av struktur vid överrapportering, samt hur 
tillämpning av kommunikationsmodeller som exempelvis SBAR främjar patientsäkerheten. 
Tidigare forskning visar dock att implementering av SBAR inte får maximal effekt på 
patientsäkerheten om inte vårdpersonalen tränas i att använda strukturen. Toghian 
Chaharsoughi et. al (2014) undersökte hur vårdpersonals kommunikationsfärdigheter 
förändras efter simulatorträning med SBAR och resultatet visade att deltagarna efter fyra 
timmars träningstillfälle fick förbättrad förståelse över hur strukturen skall användas, vilket i 
sin tur effektiviserade kommunikationen mellan vårdpersonal. Detta visar att enkla medel, 
som fyra timmars simulatorträning, kan resultera i positiva effekter på sjuksköterskors 
förmåga att använda SBAR i praktiken, vilket i slutändan främjar god omvårdnad av 
patienten. Att det krävs utbildning för att effektivt kunna använda SBAR bekräftas även av 
Sharp (2012, s. 73–74) som menar att det är viktigt att vårdpersonalen får tränas i att 
rapportera enligt SBAR med kollegor. Utöver tillämpandet av en strukturerad 
kommunikationsmodell visade även denna litteraturstudie på vikten av sjuksköterskans 
strukturerade förhållningssätt för främjandet av en säker överrapportering. Detta beskrivs 
även av Klim et. al (2013) vars resultat tillika konstaterar att ett strukturerat förhållningssätt 
är en avgörande faktor för en effektiv och säker överrapportering. Alltså kan 
patientsäkerheten vid överrapportering främjas av strukturerade metoder och förhållningssätt 
vilket både denna litteraturstudie visar samt påvisas av tidigare forskning. Således är 
bibehållandet av ett strukturerat förhållningssätt ett sätt för sjuksköterskan att arbeta i linje 
med ICN:s etiska kod som bland annat säger att sjuksköterskan aktivt ska arbeta för säker 
vård (Svensk sjuksköterskeförening, 2021).

Som konstaterats i denna litteraturstudies resultat kan en stressig arbetsmiljö leda att 
kommunikationen mellan vårdpersonal försämras. Bertrand et.al. (2021) beskriver hur detta 
kan motverkas genom att använda en positivt laddad kommunikation, vilket innebär att både 
ha en lugn och sansad ton vid samtal samt uppvisa lugnt kroppsspråk. Studien kommer fram 
till att vårdteamet genom en positiv kommunikation vid överrapportering kan förbättra 
processen. Studien beskriver slutligen hur en positiv kommunikation vid överrapportering 
bidrar till att minska stresspåslag hos samtliga inblandade parter, vilket resulterar i en bättre 
kommunikation och därmed mer säker överrapportering. Utifrån detta resultat och resultatet i 
denna litteraturstudie ges en bredare förståelse för hur både vårdmiljön och de som befinner 
sig i den kan bidra till att optimera förutsättningarna för god kommunikation och säker vård. 

 

Kollegialt samarbete
Enligt Klim et.al. (2013) uttrycker sjuksköterskor på akutmottagningen att överrapportering 
bör ske på ett professionellt sätt och att processen ska kantas av respekt för de involverade 
kollegorna, vilket bekräftar uppsatsens resultat om att ett gott kollegialt samarbete bidrar till 
en mer säker överrapportering. Resultatet i visar även att det kan uppstå påfrestningar i de 
kollegiala relationerna vid överrapporteringar, och att anledningen till detta ofta grundar sig i 
stress. När det kollegiala samarbetet brister vid överrapportering 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 påverkas av stress, och att det i stressade 
situationer finns risk att personer i vårdteamet låter sin frustration och stress gå ut över 
kollegorna. Detta fenomen lyfter flera artiklar i denna litteraturstudies resultat som ett hinder 
för säker överrapportering. Vidare beskriver Sharp att övergångar mellan olika vårdenheter är 
ett riskområde för patienter, och att olika team behöver kunna samverka effektivt för att 
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överrapporteringen ska kunna ske säkert, vilket styrker resultatet. Sharp (2012, s. 39–43) 
beskriver även CRM, en metod som syftar till att bygga upp ett teams samarbetsförmåga, och 
en grundkomponent inom CRM är situationsmedvetenhet. Där beskrivs hur medlemmar i ett 
team behöver ha en samsyn på den aktuella vårdsituationen, samt vara införstådda på hur det 
gemensamma målet ska nås. Detta tillvägagångssätt går att applicera på överrapporteringar 
mellan akutmottagning och vårdavdelning, däremot visar inte resultaten i denna 
litteraturstudie att CRM appliceras vid överrapporteringar. Att ha CRM som utgångspunkt 
beskriver Sharp som nödvändigt både i akuta och icke-akuta situationer, vilket väcker en 
fråga om varför det inte nämns i artiklarna som ligger till grund för denna litteraturstudies 
resultat.  

Slutligen slår denna litteraturstudies resultat fast att kollegors förståelse för varandra är 
viktigt för att uppnå gott kollegialt samarbete, och därmed kunna genomföra säkra 
överrapporteringar. Detta beskrivs även av Manias & Street (2000), som konstaterar att 
sjuksköterskor bör visa uppskattning för varandras olikheter och även förståelse för att alla 
inte besitter samma kompetens. Studien pekar på hur denna förståelse kan bidra till ett mer 
samarbetsvänligt klimat som kantas av ett stöttande förhållningssätt, vilket menas kunna 
underlätta vid överrapporteringar. 

Slutsatser

Överrapportering är ett kritiskt moment i vårdkedjan. För att en säker överrapportering ska 
ske krävs god kommunikation och ett gott kollegialt samarbete. Kommunikationen måste 
vara strukturerad för att undvika att livsavgörande patientinformation uteblir, då detta kan få 
fatala konsekvenser för den säkra vården. Sjuksköterskan som överrapporterar måste besitta 
kunskap om säker överrapportering, samt kunna samarbeta med kollegor på andra 
avdelningar. Detta är avgörande delar i överrapporteringen, som sjuksköterskan ständigt 
behöver beakta för att på ett säkert sätt kunna föra över patientansvaret från sjuksköterska till 
sjuksköterska.  

Kliniska implikationer

Studiens resultat visar på vikten av en säker överrapportering för att säkerställa god 
omvårdnad och för att främja patientsäkerhet. För att uppnå detta måste sjuksköterskor tränas 
i att både rapportera över patienter samt att ta emot rapport, och detta behöver ske mer redan 
under sjuksköterskeutbildningen. Då det finns flera komponenter som påverkar 
överrapportering behöver sjuksköterskor och sjuksköterskestudenter regelbundet tränas i 
kommunikation, strukturerat arbetssätt och kollegial samverkan i team, såväl under 
utbildning som på arbetsplats. Alla dessa delar kan sammantaget ses som en grund för all 
omvårdnad, vilket gör det ännu viktigare att sjuksköterskor får de nödvändiga verktyg som 
krävs för att kunna arbeta patientsäkert. 
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Vidare forskning

Gällande framtida forskning hade studier i en svensk kontext varit av intresse, då författarna 
inte hittat detta under arbetets gång. För att förbättra den svenska sjukvården behöver 
kunskapsluckor identifieras för att sedan kunna åtgärdas, och därför ser författarna ett behov 
av att undersöka hur patientsäker överrapportering ser ut i svensk sjukvård, och vad som kan 
behöva förändras för att sjuksköterskor ska kunna genomföra säkra överrapporteringar.  
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