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Sammanfattning

Bakgrund: Grunden for hilso- och sjukvérden dr en vélfungerande och patientsiker vird, men
virdskador dr tyvdrr vanligt forekommande didr en bidragande orsak dr bristfillig
informationsdverforing. Vardskador medfor ett stort lidande for patient och nérstdende samt
resulterar i en enorm kostnad for samhéllet. Som ett led i att forbéttra slutresultatet for patienter
med pankreascancer som genomgar Whipplekirurgi har ingreppet centraliserats till ett & antal
platser i landet men dir hemsjukhusen fortfarande ansvarar for eftervarden. Detta innebir att
patienter med komplexa virdbehov forflyttas mellan sjukhus under vardtiden och det foreligger
dé en 6kad risk for vardskador om viktig information uteblir. For patienterna &r en sdker och
kontinuerlig vard fundamental vilket den blir om kommunikationen mellan sjukhusen fungerar.
Det rdder i dagsldget en kunskapslucka om 6verrapportering mellan sjukhus for patienter som
genomgatt Whipplekirurgi.

Syfte: Att utifran ett sjukskdterskeperspektiv undersoka vad som frimjar en patientsdker
overrapportering mellan sjukhus for patienter med pankreascancer som genomgétt en
Whippleoperation.

Metod: Intervjustudie med semistrukturerade fokusgruppsintervjuer och en kvalitativ manifest
innehallsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004).

Resultat: Ur resultatet framkom tre huvudkategorier som sammanfattar det som
vardpersonalen anser frimjar eller hindrar en patientsiker Overrapportering; Informatik,
Organisation samt Patient- och personalperspektiv. Under dessa huvudkategorier framtradde
nio subkategorier; Utformning av rapport, Journalsystem, Kommunikation, Arbetsmiljo,
Planering, Forstaelse, Ansvar, Patientdelaktighet och Kompetens.

Slutsats: De tre huvudkategorierna paverkas av varandra. For att en Overflyttning ska bli
patientsdker behovs en vilfungerande informatik i form av strukturerad och tydlig muntlig
rapport genom exempelvis kommunikationsverktyget SBAR med tillgang till relevant och
karnfull skriftlig information. Vidare behdvs en planering for patienter mellan sjukhusen och
en forstaelse for varandras situation. Dock péverkas informatiken, planeringen och forstaelsen
av hur arbetsmiljon ser ut. For att 6ka patientsdkerheten behdver patienterna goras delaktiga i
sin egen vard i ett tidigt skede samt personalens kompetens Okas genom utbildning och
hospitering.

Nyckelord: Overrapportering, Kommunikation, Patientsikerhet, Sjukskoterskeperspektiv,
Specialistsjukskoterska, Whippeloperation



Abstract

Background: The foundation of healthcare is well-functioning and patient-safe care, but care-
related injuries are unfortunately common, where a contributing factor is insufficient
information transfer. Medical injuries cause great suffering for the patient and relatives and
result in an enormous cost to society. As part of improving the end result for patients with
pancreatic cancer who undergo Whipple surgery, the procedure has been centralized to a few
locations in the country, but where the home hospitals are still responsible for the aftercare.
This means that patients with complex care needs are transferred between hospitals during the
treatment period and there is then an increased risk of care injuries if important information is
missing. For the patients, safe and continuous care is fundamental, which it will be if the
communication between the hospitals works. There is currently a knowledge gap regarding
handover between hospitals for patients who have undergone Whipple surgery.

Aim: To investigate, from a nursing perspective, what promotes patient-safe handover between
hospitals for patients with pancreatic cancer who have undergone Whipple surgery.

Method: Interview study with semi-structured focus group interviews and a qualitative
manifest content analysis according to Graneheim and Lundman (2004).

Results: From the results, three main categories emerged that summarize what the healthcare
staff consider promotes or hinders patient-safe handover; Informatics, Organization and Patient
and staff perspectives. Under these main categories, nine subcategories emerged; Design of
report, Journal system, Communication, Work environment, Planning, Understanding,
Responsibility, Patient participation and Competence.

Conclusion: The three main categories are influenced by each other. In order for a transfer to
be patient-safe, well-functioning informatics is needed in the form of a structured and clear
verbal report for example according to the communication tool SBAR with access to relevant
and substantial written information. Furthermore, planning is needed for joint patients between
the hospitals and an understanding of each other's situation. However, informatics, planning
and understanding are affected by what the work environment looks like. In order to increase
patient safety, patients need to be involved in their own care at an early stage and the staff's
competence increased through training and hospitalization.

Key words: Handover, Communication, Patient safety, Nursing perspective, Specialist nurse,
Whipple surgery



Forord

Vi vill tacka var handledare My som genom synpunkter, kloka reflektioner och givande samtal
varit ett otroligt stort stod och hjélp for oss genom detta arbete.

Vi vill dven tacka alla deltagare som med sina synpunkter under intervjuerna gett oss mojlighet
att skriva detta arbete som vi hoppas ska leda till en mer patientséker vérd i framtiden.

Vi vill dven tacka véra forstdende familjer som latit oss f4 tiden till att jobba med detta
examensarbete.

Alexandra och Diana
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Begreppsdefinition
Melior - journalsystem

SAMSA - [T-stdd for kommunikation mellan sjukhus, primérvard och kommuner
inom Vistra Gotaland

SBAR -  strukturerat kommunikationsverktyg vid muntlig och skriftlig 6verrapportering

SieView - funktion i melior for tillgang till en del av journalen mellan olika sjukhus
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Inledning

Forskning visar att patienter som under vardtiden forflyttas till annat sjukhus utsdtts for en
patientsdkerhetsrisk i och med att kontinuiteten i vardkedjan bryts. All vasentlig och for virden
vardefull information ska formedlas mellan olika vardkontext och ibland vardnivaer, vilket kan
vara utmanande. Niar kommunikationen brister och information gér férlorad eller missuppfattas
blir varden mindre patientséker. Detta kan vara extra sarbart for komplexa kirurgiska patienter
som genomgatt stor och avancerad kirurgi sdsom exempelvis Whipplekirurgi och som
overflyttas frdn en hogspecialiserad vard till “’hemsjukhuset’” for fortsatt vard. Whipplekirurgi
ar ett ingrepp vid pankreascancer och som pa grund av sin komplexitet och sett till antalet
operationer per ar blivit centraliserad till ett f4 antal sjukhus i landet. Ndgot som ér ett led i att
forbattra det kirurgiska slutresultatet for patienterna. Men denna vision innehaller flera
komplexa delar, till exempel géllande kommunikation och information och om dessa brister
okar risken for virdskador. Problemet med informationsdverforing, framfor allt mellan sjukhus,
ar inte isolerat till enbart patienter som genomgétt Whipplekirurgi utan kan ses hos alla patienter
men vid storre och mer komplex kirurgi finns ocksa fler saker rorande patientens vird som kan
falla mellan stolarna vid en informationséverforing. Vart mal med detta arbete dr dérfor att
undersoka vad som framjar en patientsdker dverrapportering mellan sjukhus for patienter med
pankreascancer som genomgatt en Whippleoperation, da detta tidigare inte studerats oss
veterligen.

Bakgrund

Patientsakerhet och vardskador

Inom hilso- och sjukvardens kvalitetsarbete dr en god och séker vard fundamental och nagot
som gar hand i hand med begreppet patientsdkerhet (Socialstyrelsen, 2020). Patienters skydd
mot vardskador regleras framfor allt i Patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659). Trots att det pagér
ett gediget internationellt och nationellt arbete for att frimja en sdkrare vard sd intraffar
fortfarande vardskador i stor utstrdckning. Varje ar drabbas cirka 100 000 individer i Sverige
av en vardskada och vardskador bidrar till att ungefar 1400 personer avlider (Socialstyrelsen,
2020). Skador till foljd av kirurgiska ingrepp och vardrelaterade infektioner utgoér de tva
vanligaste orsakerna till dodsfall efter en vardskada och néstan 40 % av dessa bedoms vara
undvikbara. Utlokaliserade patienter drabbas i betydligt storre utstrickning (60%) av
vérdskador jamfort med patienter som védrdas pa avdelning med adekvat kompetens.
Socialstyrelsens (2020) berdkningar visar att de extra varddagar som vardskador orsakar kostar
samhillet cirka 8 miljarder kr varje dr. Socialstyrelsens fordjupade analys om vardskador visade
att hos de patienter som fick en forldngd vérdtid till f6ljd av en vardskada hade mer 4n hélften
(59%) genomgatt nagon form av kirurgi (Socialstyrelsen, 2019). Santema m.fl. (2015) visar i
deras studie pa de 6kade kostnaderna som en komplikation efter en Whippleoperation kan
resultera i. Utav 100 patienter drabbades 73% av ndgon form av komplikation dir
anastomosldckage var den komplikation som forekom mest. For patienter utan nagon
komplikation var den totala mediankostnaden for vérdtiden 17 483 euro medan
mediankostnaden for patienter som drabbades av anastomosléckage var 53 760 euro.

Att drabbas av en vérdskada leder ofta till svara kédnslor for den drabbade. Detta pekade en
studie av Joelsson-Alm (2014) pé ddr personer som under vardtiden drabbats av blasutvidgning
och vid nistan alla fall hade skadan orsakat kroniska miktionsproblem. Deltagarna upplevde att
vérdpersonalen saknade nddvindig kunskap och inte tagit deras oro pa allvar. Vardpersonalens



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

oférméga att kommunicera med och lyssna pd patienterna angavs av manga deltagare som
huvudorsaken till deras vardskada. Brister med kommunikationen togs ocksé upp av Southwick
m.fl. (2015) déir patienter och nérstdende inte kénde att deras oro togs pa allvar. Deras studie
visade att patienter och nérstdende i1 flera fall blev respektlost bemdtta av hélso- och
sjukvardspersonal bide fore och efter en vardskada intriffat.

Faktorer som frimjar patientsikerheten &r bland annat arbetsmiljon med ett 6ppet arbetsklimat,
kompetens och en god sdkerhetskultur medan stress och underbemanning hidmmar
(Socialstyrelsen, 2020). En neddragning av bemanning pd helger kan negativt péverka
patientsdkerheten pd vérdavdelningar. En 17% o6kad 30-dagars mortalitet pdvisades for
patienter som genomgick inneliggande elektiv kirurgi pd fredagar jamfort med méndag till
onsdag (Zare m.fl., 2007).

Overflyttning mellan olika véirdinstanser av patienter kan bidra till att forbéttra varden for
patienten men detta forutsétter att dverflyttningen sker korrekt, under goda omsténdigheter och
vid ritt tidpunkt (Carr, 2018). WHO (2016) menar att en Overflyttning mellan olika
vérdinstanser medfor en okad sdrbarhet for patienten dd viktig information riskerar forloras
vilket resulterar i en icke patientsidker overflyttning och vard. Usher m.fl. (2016) undersokte
informationsdverforing vid overflyttning av patienter mellan tva sjukhus. I mer dn 40% av
fallen var dverford information ofullstdndig och 1 28,5% saknades medskickad laboratorielista.
Den bristande informationsoverforingen visades ocksd ha en negativ paverkan med okad
dodlighet, vardskador och onddig resursanvindning. Och trots den hoga frekvens av antalet
patienter som forflyttas mellan sjukhus dr &mnet enligt Usher m.fl. (2016) ett understuderat
omrade med stort behov av standardiserade rutiner.

Whipplekirurgi, komplex kirurgi med ett stort omvardnadsbehov

Enligt Cancercentrum (2022) drabbades 1470 personer i Sverige av pankreascancer och 363
Whippleoperationer genomfordes i Sverige 2021. Anledningen till att enbart ca 25% av alla
drabbade genomgér kirurgisk behandling ar enligt Sandstrém och Gasslander (2017) att cancern
oftast upptécks i ett sent skede och da &r inoperabel. Forsberg och Rystedt (2016) skriver att
Whippleoperation (pankreatikoduodenektomi) dr ett stort ingrepp som ofta tar en hel
operationsdag att utfora vilket leder till 6kad risk for komplikationer. Detta gor att en patient
som genomgétt detta ingrepp ér véildigt komplex och har ett stort omvéardnadsbehov. I en studie
utford av Andersson m.fl. (2022) undersoktes patienters upplevelse av dterhamtning fem veckor
efter en Whippleoperation. Patienterna betonade hur viktigt det var redan i det tidiga
postoperativa skedet att de sdg sma tecken pa tillfrisknande och upplevde en trygghet nér de
kidnde att personalen var ndrvarande och observerade dem vilket hjdlpte till att forbéattra
aterhdmtningen.

Centraliseringen av varden

I regeringens proposition (2017/18:40) beskrivs hogspecialiserad vard som hélso- och sjukvard
som koncentreras till en eller flera enheter. Detta for att anvdnda hilso- och sjukvardens resurser
pa ett effektivt sétt och uppritthélla patientsdkerheten samt vardens kvalitet. Svederud m.fl.
(2015) har i sin studie undersokt patienters upplevelse av centraliseringen. Resultatet visade att
vérdkvalitet, kontinuitet och patientdelaktighet dr av stor vikt i centralisering av virden. En
studie av Polonski m.fl. (2019) visar att centraliseringen av pankreaskirurgi i Europa gar
langsamt och stora regionala skillnader finns. Ansari m.fl. (2014) skriver att
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centraliseringsprocessen for Whippleoperationer har skett gradvis i Sverige, samt att resultatet
efter en Whippleoperation forbéttrades nir varden flyttades till ett hogspecialiserat sjukhus.
Enligt Sandstrdom och Gasslander (2017) genomfors Whipplekirurgi pa sex sjukhus i Sverige.
Enligt Ahola m.fl. (2020) innebér pankreaskirurgi en 40% risk for komplikationer och 0-15%
risk for mortalitet. Studien visar att patienten far en battre korttidsprognos efter pankreaskirurgi
pa ett hogspecialiserat sjukhus da allvarliga komplikationer kan behandlas snabbare,
sjukhusvistelsens ldngd kortas och den postoperativa mortaliteten minskar.

Overgangar och informationséverféring i hilso- och sjukvarden

I Sverige ér sjukvarden indelad i olika vardnivéer for att pa bésta sétt kunna tillgodose behovet
av vard och for att resurser ska utnyttjas sé effektivt som mojligt. Vardkedjan bestar av;
primirvard som kan ses som grunden i sjukvardssystemet, lanssjukvard, regionsjukvard och
nationell hdgspecialiserad sjukvéard. Mélet med den hogspecialiserade véarden &r att sikerstilla
jamstilld och patientséker vard till patienter med komplexa tillstdnd, genom att koncentrera
kompetensen till nagra fa enstaka platser i landet (Lindén, 2021). Komplexiteten av den vard
som bedrivs inom nationell hogspecialiserad vard kriaver en hog professionskompetens hos
sjukskoterskor.

Enligt svensk sjukskdterskeforening (2017) ér ett av sjukskdterskans ansvarsomréaden att besitta
en god kommunikationsforméga och kunna 6verfora information pé ett sikert sétt, genom hela
virdkedjan och inte minst i vardens overgdngar. Overforing av en individs vard inom
vérdkedjan dr en komplex handling inom en organisatorisk kontext. For att belysa och diskutera
det komplexa kring dessa overforingar finns olika begrepp, dir begreppet vardkedja kan
anvéndas. Det finns dock risk att patienten forsvinner i begreppet da fokus framfor allt ligger
pa organisationen (Linden, 2021).

Enligt patienter och foresprékare for patientforeningar &r vélfungerande vérdkedjor
fundamentalt. Informations- och kunskapsoverforing mellan rikssjukhuset och hemsjukhuset
ansdgs 1 rapporten frdn Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2013) vara ett omrdde med
brister. Vidare ansag patienterna att det var ytterst viktigt med en vélfungerande virdkedja som
inte enbart fokuserar pé ett enskilt ingrepp. Eftervarden och verféringen av informationen samt
kunskapen som krivs for en optimal sidan maste fungera felfritt. Resultatet av en studie av
Gotlib Conn m.fl. (2018) visade bland annat pd att bristande informationsdverforing mellan
enheter var vanligt forekommande vilket i sin tur resulterade i kédnsla av sirbarhet och dngest
hos patienterna.

Kommunikation och information

Enligt Spencer och Ivarsson-Ekedahl (2016) handlar kommunikation om vad man séger och
hur man siger det. Malet med bra kommunikation &r att hitta ett gemensamt sprak for att fa en
bild 6ver den aktuella situationen. Kéllberg och Goras (2021) skriver att korrekt och tydlig
kommunikation dr en forutsittning for att varden ska bli patientsdker. For att minimera
missforstand behover informationen vara adekvat, fullstaindig och korrekt. Om informationen
ar enkel och tydlig minskar risken for missuppfattningar och misstolkningar. Laran om hur
information behandlas kallas informatik. Nationalencyklopedin beskriver att inom informatiken
betonas forstaelse for de sammanhang dir informationsteknik utnyttjas och man omsatter sedan
den forstaelsen i1 hjdlpmedel for att praktiskt kunna anvinda olika informationssystem
(Informatik, u.a.). Inom hilso- och sjukvérden kallas informatik for hilsoinformatik och har
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som mal att effektivisera informationshanteringen for en patientsdker vard (Svensk
sjukskoterskeforening, 2021).

Overrapporteringar

Nér muntlig dverrapportering sker 6kar risken for att viktig information missas vilket leder till
stor risk for patientsdkerheten enligt Kéillberg och Goras (2021). Stojan m.fl. (2016) betonar
vikten av att vardpersonal fér trdna pa Overrapportering kontinuerligt for att fa kunskap i att ge
sdaker muntlig rapport. Resultatet av en observationsstudie av Giske m.fl. (2018) visar att en
overrapportering som har ett klart och tydligt sprdk minimerar risken for missuppfattningar och
okar patientsdkerheten. For att kunna ge en tydlig, enkel och korrekt information bor en
kommunikationsmodell anvéndas, sasom till exempel SBAR som star for; Situation, Bakgrund,
Aktuellt, Rekommendation. Blom m.fl. (2015) menar att SBAR leder till en fokuserad
rapportering med lattforstaelig information samt att strukturerad informationséverforing leder
till 6kad patientsdkerhet da onddig information inte fors vidare. Miiller m.fl. (2018) sag att nir
SBAR anvéndes vid muntlig rapportering 6kade kvaliteten pd informationen dock saknas det
hogkvalitativ forskning trots att behovet &r stort d& SBAR é&r ett mycket anvint
kommunikationsverktyg.

Patientjournalen

Enligt Socialstyrelsen (2017) ér patientjournalen grunden for vard- och behandlingsarbetet samt
ett verktyg for de som &dr ansvariga for patientens vdrd. En tydlig och vélfungerande
journalforing har stor betydelse for patientsékerheten och skapar trygghet for hélso- och
sjukvardspersonal. Vidare menar Socialstyrelsen (2017) att dokumentationen i patientjournalen
har @nnu storre betydelse nér olika véardgivare har elektronisk atkomst till journalerna. Enligt
Jansson (2021) anses en god och strukturerad journalfoéring vara ett arbetsredskap i den
evidensbaserad omvérdnaden. En vélfungerande dokumentation leder till personcentrerad
omvardnad vilket minskar risken for lidande hos patienten och anhoriga. 1
kompetensbeskrivningen skriver Nationella foreningen for specialistsjukskdterskor i kirurgisk
vérd [NFSK] (2014) att specialistsjukskdterskor bor ha en djupare kunskap inom information-
och kommunikationssystem. Detta for att vara med och utveckla ett system som dr
vélfungerande och fokuserar pa behov hos enskilda patienter. Enligt Patientdatalagen (SFS
2008:355) ar syftet med journalféring att virden ska vara patientsdker.
Informationsdverforingen mellan sjukhus i samband med patientdverflyttning kan férsvaras pa
grund av att olika informationssystem forekommer. I en studie av Usher m.fl. (2018) framkom
att oenighet kring diagnoser var vanligt forekommande och 73 % av alla patienter i studien fick
en ny dokumenterad diagnos efter overflyttning och 47 % forlorade en diagnos. Rubbning i
vitske- och elektrolytbalansen var den diagnos som det forekom mest oenighet runt.
Tillkomsten eller forlusten av en diagnos medforde en dkad risk for patienterna och kunde enligt
forfattarna forklaras av brister kring overférandet av dokumenterad information. Studien var
visserligen gjord i ett fragmenterat sjukvardssystem i USA men dven i Sverige forekommer
problem med olika journalsystem och eHélsa Sverige (2022) anger att sex olika journalsystem
forekommer i landets 21 regioner.

Fundamentals of Care

Fundamentals of Care (FoC) bestar av tre dimensioner: Vdrdrelationen, Patientens
grundldggande vdrdbehov och Virdkontexten. Dimensionerna innefattar allt nddvandigt som
kravs for att bedriva en personcentrerad och sdker vard (Muntlin & Kitson, 2020). Innehéllet i
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Vardkontexten ar fundamentalt for att kunna tillgodose elementen i de tvé forsta dimensionerna
Vardrelationen som syftar till att etablera en vardande relation och Patientens grundldiggande
behov dir bade fysiska, psykiska och relationsméssiga behov ska tillgodoses (Jangland m.fl.,
2018). Vardkontexten delas in i organisations- och policynivd och for att varden ska kunna
bedrivas pé ett optimalt sédtt maste villkoren inom vardkontexten vara goda. Det &r denna tredje
dimension som dr av vikt for aktuell uppsats. Vardkontexten inkluderar bland annat ledarskap,
resurser, kultur, kvalitet och sidkerhet samt ekonomi (Muntlin & Jangland, 2020). Jangland m.fl.
(2018) menar att den kirurgiska varden &r komplex med ett hogt tempo och med fokus pé att
forflytta patienter genom vardkedjan pa ett sé effektivt sdtt som mojligt. Sténdiga krav pé att
effektivisera varden kan hindra mojligheterna att bedriva en véard av hogsta kvalitet.
Socialstyrelsen (2020) menar att en forutséttning for att vdrden ska vara patientséker &r att
enheterna har en god sdkerhetskultur med ett Oppet arbetsklimat dér frdgor som ror
patientsdkerheten kan diskuteras dppet pa ett icke skuldbeldggande sitt. Detta dr ett exempel pa
en vardkontextuell faktor dir en enhets normer genomsyrar varden som bedrivs, det vill sdga
kulturen. En annan faktor inom vardkontexten som péverkar sdkerheten och kvaliteten pa
vérden &r resurser och fordelningen av dessa, till exempel kompetensforsorjningen och antalet
patienter per sjukskdterska dir &ven Muntlin & Jangland (2020) refererar till studien av Aiken
m.fl. (2014). Sjukskoterskan som ska bedriva FoC maste forsta hur en enhets rddande kultur
paverkar virden. Ar ledningen stéttande gentemot en personcentrerad vard eller ir den
uppgiftsfokuserad (Kitson, 2018). Nar sjukskoterskan saknar forstaelse om vikten av FoC i
vérdandet kring patienter med komplexa vardbehov kan det leda till negativa konsekvenser for
patientsidkerheten och vardkvaliteten (Jangland m.fl., 2018).

Problemformulering

En vilfungerande och patientsdker vérd dr grunden for hélso- och sjukvérden. Trots att det finns
flera lagar och foreskrifter som reglerar patientsidkerheten och att ett gediget arbete for en
sakrare vard stindigt pagar drabbas en av tio patienter arligen av vardskador i Sverige. Faktorer
som hidmmar patientsékerheten dr arbetsmiljofaktorer som stress, hog arbetsbelastning,
bristande kompetensutveckling och undermalig informationséverforing. Vardskador drabbar
forst och framst individen med ett onddigt lidande men dven samhéllet padverkas negativt pd
grund av dkad kostnad till f61jd av en forldngd vérdtid. Den strategi for att 6ka patientsdkerheten
ar att Sveriges sjukvard dr indelat i olika virdnivder dar den hdgspecialiserade varden dr
koncentrerad till nagra {4 platser i landet vilket lett till att kompetensen blir samlad pa ett och
samma stdlle och patienter med komplexa sjukdomstillstand erhéller en jamstilld vard. Till
exempel centraliseringen av Whipplekirurgin. En negativ konsekvens av detta dr dock ndr
overflyttningen mellan vardnivéer inte fungerar och leder till en icke kontinuerlig vardkedja
samt en bristande informationsoverforing. Forskningen inom omradet har frimst fokuserat pd
overflyttning och dverrapportering intrahospitalt samt mellan sjukhus och primérvérd eller
kommun. Den forskningen som finns om 6verflyttning av patienter mellan sjukhus har oftast
utgétt frdn patientperspektivet. Dock finns det en kunskapslucka utifrdn sjukskoterskors
perspektiv av vad som fradmjar en patientsédker Overrapportering mellan sjukhus pd olika
vérdnivier.



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Syfte

Att utifran ett sjukskoterskeperspektiv underséka vad som frdmjar en patientsdker
overrapportering mellan sjukhus for patienter med pankreascancer som genomgatt en
Whippleoperation.

Metod

Ansats

Da syftet med denna uppsats var att studera sjukskdterskors upplevelse av valt fenomen var en
kvalitativ ansats bist lampad. Henricson och Billhult (2017) menar att kvalitativ forskning utgér
fran ett holistiskt synsitt vilket innebér att utforska personers upplevda erfarenheter kring ett
fenomen samt att det inte finns ndgon absolut sanning i dessa erfarenheter. Priebe och
Landstrom (2017) skriver att nér forskaren anvénder sig av ett induktivt forhéllningssitt viljs
en foreteelse ut som studeras forutsittningslost och beskrivs pa ett sa korrekt satt som majligt.
Aktuell uppsats har en induktiv ansats som teoretisk utgangspunkt.

Urval

Ett strategiskt urval anvéndes fOr att besvara syftet. Strategiskt urval anvédnds for att fa ut sa
mycket information om ett fenomen som mojligt genom att selektivt vdlja ut studiedeltagare
som kan ge en sd djup bild som mojligt (Guba, 1981). Henricson & Billhult (2017) beskriver
att inom kvalitativ forskning prioriteras ofta ett férre antal deltagare men som i sin tur kan bidra
med en mer djupgéende beskrivning av valt fenomen. I och med studiens syfte tillfragades
sjukskoterskor péd tre kirurgiska avdelningar inom Vistra Gdotalandsregionen. En
hogspecialiserad dvre gastroavdelning pa ett universitetssjukhus samt tva kirurgavdelningar pa
tvd lanssjukhus. Inklusionskriterierna var att deltagarna skulle vara legitimerade sjukskdterskor
pa grundniva eller med nagon form av specialistutbildning. Ingen nedre tidsgréns for hur ldnge
deltagarna arbetat som sjukskoterskor sattes. Respektive avdelning hade pa ett eller annat sétt
vana av Overflyttning av patienter som genomgatt Whippleoperation. Pa sa vis bedomdes
deltagarna frén dessa avdelningar kunna besvara syftet.

Kontakt med respektive verksamhetschef togs via e-post. Efter godkdnnande fran etikgruppen
pa Institutionen for vardvetenskap och hélsa skickades skriftlig information (etikansdkan och
forskningspersonsinformation [FPI]) ut via e-post till verksamhetscheferna pé respektive
sjukhus (ett universitets- och tvd lidnssjukhus) som alla gav sitt godkdnnande. Dérefter tog
forfattarna till examensarbetet och handledaren kontakt med enhetscheferna pa respektive
avdelning och ldmnade information om studiens syfte och FPI. Deltagarna fick tillatelse av
respektive enhetschef att delta i intervjuerna under arbetstid. Information till respektive
personalgrupp om deltagande och anmélan gavs muntligt och via e-post. Ett anslag sattes upp
pa berdrda avdelningar med samma information samt information om inplanerade datum for
intervjuerna. Deltagarna anmaélde sig genom att e-posta forfattarna.

Samtliga sjukskdterskor pa utvalda avdelningar tillfragades. Totalt tackade tio sjukskoterskor
fran universitetssjukhuset samt ena ldnssjukhuset ja till att delta i studien. En av
sjukskdterskorna fran universitetssjukhuset fick i sista stund forhinder och hade inte mojlighet
att delta. Tre fokusgruppsintervjuer dgde rum dér en av deltagarna i varje intervju arbetade pé
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universitetssjukhuset och vriga deltagare arbetade tillsammans pé det ena lanssjukhuset. Inga
sjukskoterskor frén det andra ldnssjukhuset valde att delta.

Datainsamling

For att studera valt fenomen har semistrukturerade fokusgruppsintervjuer utforts vilket enligt
Danielsson (2017) betyder att ppna fragor med efterfoljande foljdfragor anvédnds. Enligt
Wibeck (2017) har fokusgruppsintervjuer flera fordelar; dels interaktionen mellan deltagarna
som ger en gemensam mening kring d&mnet och att introverta deltagare kan bli motiverade att
dela med sig av sina erfarenheter efter att ha hort de extrovertas upplevelser.

Fokusgruppsintervjuerna skedde via Zoom, medeltiden var 58 minuter och alla intervjuer
spelades in. Innan intervjuerna pabdrjades hade en intervjuguide upprittats av forfattarna till
examensarbetet i samrdd med handledare. Detta for att frigorna som stilldes skulle vara
relevanta for examensarbetets syfte. Danielson (2017) samt Polit och Tatano Beck (2020)
beskriver intervjuguiden som ett stod dir frdgor samt stddord kan finnas med. Efter att
intervjuguiden uppréttats utfordes ett par testintervjuer for att se till att fragorna fungerade, var
tydliga och relevanta direfter gjordes en justering av frdgorna utifrdn synpunkter som framkom
(se bilaga 1). Under intervjuerna fungerade en av forfattarna till examensarbetet som moderator
medan den andra var tyst observator. Enligt Polit och Tatano Beck (2020) har moderatorn en
viktig roll under intervjuer och bor se till att samtliga deltagare far sin rost hord.

Efter utférda intervjuer transkriberades allt insamlat material av forfattarna till examensarbetet.
Danielson (2017) menar att det dr en fordel att transkribera intervjuerna sjdlv da det ger tillfdlle
for en upprepning av vad som togs upp under intervjun. Nér intervjuerna transkriberas ordagrant
kan nyanser framtrada vilket ger en bra grund for forstielsen kring fenomenet som undersoks.
Alla intervjuerna transkriberades individuellt av bada forfattarna till examensarbetet.

Dataanalys

Insamlad data frdn intervjuerna analyserades med hjédlp av en kvalitativ manifest
innehéllsanalys som enligt Graneheim och Lundman (2004) utfors i foljande steg. Hela det
transkriberade materialet ldses igenom upprepade génger for att fa en helhetsbild over textens
innehall. Relevanta meningar som svarar pd syftet (sa kallade meningsbérande enheter) plockas
ut och kondenseras for att korta ner texten men behdlla kdrnan. De kondenserade
meningsenheterna fick en kod som kortfattat beskriver kdrnan. Dessa koder grupperas sedan in
1 subkategorier som sedan bildar kategorier.

De identifierade meningsenheterna komprimerades och dérefter fick de en kod, detta gjordes
individuellt av bada forfattarna. Forfattarna gick sedan gemensamt igenom allt analyserat
material. I de fall d& meningsenheter och koder skiljde sig at mellan forfattarna diskuterades
detta s att konsensus uppkom. Overvigande del var dock lika mellan forfattarna. Tillsammans
med handledare kunde framtagna koder kategoriseras till subkategorier och kategorier.
Exempel pa analysen visas 1 tabell 1.
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Tabell 1. Exempel pa dataanalys

Komprimerad meningsenhet Kod Subkategori Kategori

Det hade varit jattenyttigt for oss som
jobbar med verkligen hdgspecialiserad
vérd. Det hade varit superbra att komma ut | Utbyte av

i regionen och se hur funkar det pa ett erfarenheter Forstielse Organisation
mindre sjukhus, hur jobbar man och hur

ser rutinerna ut

Ibland kan det vara ett verktyg for att

man slapper fiet pa jobbet &n att ta med Muntlig rapport .

sig hem kan jag kinna att nu har jag for att kunna Utformning Informatik
sagt allting, sen dr det inte alla grejer sliippa jobbet av rapport

som man dokumenterar utan.. Jag har
gjort det hir, du far ta Gver det hér.

Forskningsetiska Overvaganden

Arbetet dr granskat enligt forskningsetiskt dvervdgande av Etikgruppen vid institutionen for
vérdvetenskap och hélsa Goteborgs universitet. Enligt Lagen om etikprovning av forskning som
avser méanniskor (SFS 2003:460) behdver arbeten som faller inom ramen for examensarbete
pa grund- och avancerad nivd inte ha ndgot tillstdnd fran en etikprovningsmyndighet.
Deltagarna fick ta del av en forskningspersonsinformation for att kunna ge sitt informerade
samtycke. I samband med intervjuerna samlades ett muntligt samtycke in.

Infor examensarbetet genomfordes en risk-/nyttaanalys dér den primédra risken som
identifierades var att svara kénslor riskerade uppsta under intervjutillfillet. Denna risk vigdes
dock mot nyttan av examensarbetet och det bedomdes att nyttan 6vervéigde risken. Nyttan som
framfor allt identifierades var att arbetets resultat skulle kunna bidra med att forbattra varden
och sékerstélla patientsdkerheten for patienter som genomgétt Whipplekirurgi och direfter
forflyttas mellan sjukhus. Detta omrade dr i dagsldget relativt obeforskat. I Belmontrapportens
andra princip vdilgorenhetsprincipen finns beskrivet att all forskning ska 6ka de potentiella
fordelarna for individen och minska risken for biverkningar eller skada (Miracle, 2016). Om
det under intervjun uppkom obehagliga kinslor uppmanades deltagarna att meddela detta till
studieansvariga for stdd och vidare omhéindertagande vid respektive klinik.

I borjan av varje intervju betonades att det som sades under intervjun inte fick foras vidare. I
och med att intervjuerna bestod av fokusgrupper dir deltagarna kunde se varandra fanns inte
mdjlighet till anonymitet. Déremot avidentifieras och kodades alla deltagare under
transkriberingen. Intervjuerna spelades in pa forfattarnas till examensarbetets privata datorer.
All data sparades fram tills att arbetet blivit godként for att direfter raderas. Data forvarades sa
att obehdriga ej kunde ta del av den. Resultatet redovisas sé att specifik information inte kunde
hérledas tillbaka till en specifik deltagare.
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Resultat

Totalt deltog nio sjukskdterskor i intervjuerna som ligger till grund for resultatet, demografiska
data och fokusgruppernas sammanséttningar redovisas i tabell 2.

Tabell 2. Demografi over deltagare i fokusgrupperna

Antal Grund-
Fokus del- Erfarenhet | Erfarenhet utbildad Specialist- Lins- Universitets-
grupp | o oare (median) (medel) sjuk- sjukskoterska sjukhus sjukhus
g skoterska
1 4 3,75 ér 4,6 ar 3 1 3 1
2 3 8 ar 10 ar 3 0 2 1
3 2 13 ar 13 ar 1 1 1 1

Utifran innehallsanalysen framkom tre kategorier som i sin tur bygger pd nio subkategorier, se
figur 1. Aven om det primira syftet var att undersdka vad som fiimjar en patientsiker
overrapportering beskrevs ofta vad som hdmmar Gverrapporteringen. Kategorierna som
framkom spelar alla en viktig roll for en patientséker Gverrapportering och integrerar med
varandra. Till exempel kan en stressad arbetsmiljo paverka utformningen av rapporten och
ddrmed kanske ocksa patientsékerheten. Ett annat exempel kan vara hur kompetensen hos
sjukskdoterskan paverkar kommunikationen mellan sjukhusen vilket kan leda till en bristande
planering for patientens vard.

UTFORMNING KOMMUN- JOURNAL-

AV RAPPORT IKATION SYSTEM
INFORMATIK
Patientsaker

overrapportering
mellan sjukhus

ORGANISATION ( > PATIENT & PERSONAL
AE?LEJBS' PLANERING FORSTAELSE ANSVAR i KOMPETENS

Figur 1 Sammanstdllning av kategorier och subkategorier
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Informatik

Under kategorin Informatik, diskuterade deltagarna sina upplevelser kring information,
kommunikation och journalsystemens pdverkan vid dverrapportering av patienter. Bade intra-
och interhospital dverrapportering berdrdes samt bade patienter som genomgatt Whipplekirurgi
och andra kirurgiska ingrepp.

Utformning av rapport

Det framkom att en rapports innehall och kvalitet spelade stor roll for varden. Att under rapport
f4 reda pd precis allt som skett med en patient som vardats under en ldngre tid ansdgs inte
prioriterat. Fokus borde istéllet ligga pd patientens senaste status, risker och problem. Planen
framédt var ocksa en punkt som ansédgs viktig och likasa betoning pa omvardnadsperspektivet.

“’Man rabblar gdrna upp vad som har hdint, patienten kanske har vdrdats pad
Sjukhus i 2 mdnader.. dd kanske det inte dr sd relevant det som hdnde alldeles
inledningsvis utan.. att man fokuserar pad det senaste [...] sd att man gadr direkt pd
det som dr kdrnfullt’” Fokusgrupp 3

Varierande kvalitet pd Gverrapporteringen beskrevs, bland annat bristande intern rapportering
fran exempelvis uppvakningsavdelningen. Det ansdgs vara vildigt personbundet hur kvaliteten
pa Overrapportering var, samt det var stor skillnad om rapporten f6ljde ndgon form av struktur.
SBAR diskuterades av alla fokusgrupper, nagra ansig att verktyget var tillrdckligt medan andra
patalade behovet av en utvidgad variant. Fordelarna med SBAR var ménga; den bidrar med
struktur 1 §verrapporteringen och minimerar risken att viktig information missas. Deltagarna
lyfte ocksa behovet av ndgon form av mall/checklista att anvinda sig av bade vid muntlig och
skriftlig 6verrapportering och framfor allt vid overflyttning mellan sjukhus och for patienter
med komplexa behov.

"’Du tyckte man skulle ha nagot annat dn SBAR [ ...] jag haller nog inte riktigt med
dig for jag tycker SBAR uppfyller det egentligen. Det handlar bara om hur man
utformar den..”” Fokusgrupp 2

“Nu pratar vi om Whipple och det dr ju ganska mycket som ska kopplas in [...]Sd
det dar lite annorlunda dn fran avdelning med kanske divertikulit eller ileus. Det dr
storre behov av checklista’’ Fokusgrupp 2

Det framkom att olika mottagare hade olika preferenser for hur en 6verrapportering skulle gé
till. Flera av studiedeltagarna var eniga om att vissa rapporter innehdll allt viasentligt medan
andra egentligen inte alls fir med nagot av virde. Aven tempot togs upp som en paverkande
faktor gdllande en rapports innehall och kvalitet.

“ibland dr det till och med skostorlek med och sen ndsta sa vet man inget. Det dr
vdldigt varierande’’ Fokusgrupp 1

“det dr ldtt att man rusar pa.. I samtalet med sin kollega, det dr ldtt att man missar
grejer..”” Fokusgrupp 3
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En fordel med skriftlig rapport som nimndes var enkelheten dé personalen inte behover forhalla
sig till ndgon annan eller vénta pé att mottagande ar redo for att ta emot rapport. En deltagare
ndmnde att muntlig rapport var ett sitt att slippa jobbet dd allt som gjorts under passet och
fortsatta rekommendationer ldmnats Over till nésta sjukskoterska som dven fatt mojlighet att
stdlla fragor. Vetskapen om att det som rapporteras muntligt ocksa litt forsvinner beskrevs.
Négot som kunde gora det lattare att formedla kénslor och egna vérderingar som annars inte
hade gatt att formedla skriftligt i journalen.

“det man muntligt rapporterar vet man ju att.. det forsvinner [...] sa man kan ligga
sin egna virderingar i det.. [...] den kdnslan vill jag ju inte skriva i journalen for
da blir det sa konkret..”” Fokusgrupp 3

Att kombinera muntlig rapport med skriftlig rapport kunde ge god information om patienten.
Flera nimnde behovet av att ges mdjlighet att stéilla foljdfragor efter muntlig rapport, vilket
ansdgs extra viktigt vid komplexa patienter och vid patienter som man inte hade vana av att
vérda. Det framholls ocksa att fragor under rapport var ett sétt att samla information om en
patient och borde inte ses som anklagelser. Svarighet att komma pa foljdfragor pa rak arm
beskrevs. En studiedeltagare ansdg att muntlig Overrapportering ofta ger tillrdckligt med
information och uppmuntran efter en bra rapport togs upp av en annan studiedeltagare.

“ndr jag far muntlig rapport sa har jag svdrt att komma pd foljdfragor just ddr och
dd, for jag behover liksom smdlta informationen lite’’ Fokusgrupp 1

Olika terminologi mellan olika avdelningar och sjukhus diskuterades i en av fokusgrupperna
men det var inget som studiedeltagarna ansdg var nigot stort problem.

Journalsystem

Dokumentationen ansdgs viktigt for en sidker Overflyttning dér ett enkelt och lattnavigerat
journalsystem var en frdmjande faktor. Att journalen var uppdaterad underlittade nér
information letades fram i efterhand. Ett exempel kunde vara nér fragor dykt upp en stund efter
muntlig rapport da kunde en detaljerad epikris ge svar. De flesta studiedeltagare tyckte att den
gemensamma funktionen SieView 1 Melior var kranglig, tidskrdvande och svirnavigerad vilket
gjorde att funktionen inte var sérskilt anvdnd. Informationen som gick att néd via SieView var i
princip samma information som rapporteras muntligt eller via pappersform (till exempel
epikriser). Information som didremot ofta saknades efter rapportering mellan sjukhus som
provsvar och méatvérden fanns inte att fa tag pa via funktionen. Att kunna ga tillbaka i historiken
och se tidigare provsvar och trender ansags viktigt for vdrden men ndgot som inte var mojligt
trots gemensamt journalsystem. Problemet med journalsystemen Melior och SieView
paverkade varden negativt framst for patienter som forflyttats mellan universitetssjukhus och
lanssjukhus.

“Ja det hir med att man skriver vad senaste proverna var. Och sd ser man vad
aktuella prover dr, men man vet inte dynamiken. Man vet inte om CRP 50 dr bra
for att det dr pd vig ner eller om det dr tecken pad att nat dr pa gang att hinda’
Fokusgrupp 1
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Kommunikation

Béde intern och extern kommunikation lyftes, dir kommunikationen mellan sjukhusen anségs
framjas genom en Oppen och forstdende dialog med mojlighet att stélla fragor. Kontinuiteten
var en faktor som paverkade patientsékerheten i rapporteringen. En hdmmande faktor som
angavs var om rapporterande sjukskoterska inte var insatt 1 aktuell patient likasa otillricklig
forstaelse for andra virdkontext. Aspekten med ett geografiskt avstand var ocksé en faktor som
paverkade patientsdkerheten under rapport, att forsdkra sig om informationen landade rétt
kunde vara svart vid muntlig rapport mellan tva sjukhus.

“Det dr mycket svdrare att sdkerstdlla patientsdkerheten ndr man rapporterar via
telefon eller har ett geografiskt avstind emellan sig. Det dr svarare att folja upp
bdde om man fick med sig all information sjdlv eller om man gav all information
alltsa om det landade rdtt’” Fokusgrupp 1

“Man dr hemmablind i sin egen kontext det som dr sjilvklart for mig behéver inte
alls vara.. det som dr mest relevant pa en allmdnkirurgisk avdelning. Sd det dr svdrt
att sdkerstdlla att man ger rdtt information. Eller att man framfor allt inte missar
ndgot som dr jdtteviktigt i en annan kontext.”’ Fokusgrupp 1

Att fungerande kommunikation och informationsdverforing mellan sjukhusen var fundamentalt
for den fortsatta virden ur ett patientsdkerhetsperspektiv framkom tydligt i alla fokusgrupper.
Att komplettera en bra muntlig rapport med skriftlig information som epikris och
lakemedelslista i god tid ansdgs optimalt. En vilfungerande och smidig verbal kommunikation
mellan sjukhusen var onskvért. Att behova efterlysa journalhandlingar och vénta pa att de ska
faxas ansdgs vara ett stressmoment. Aven det faktum att fax fortfarande anvinds diskuterades
ur ett patientsidkerhetsperspektiv. Avsaknad av vésentlig information upplevdes paverka virden
negativt da ndstkommande dag fick anvindas till att eftersoka information. Att forbittra den
muntliga kommunikationen mellan sjukhusen ansags vara en viktig punkt.

“’Sen att vi fortfarande hdller pa med faxar dr ju otroligt mdrkligt. Man har ingen
aning om man kommer rdtt eller inte. Om man skriver en siffra fel sa kommer det
helt fel och man har ingen mojlighet att kontrollera vem som ldser vad’
Fokusgrupp 2

“det hade sdkert kunnat forbdttras om man ringer och diskuterar direkt. Nu blir
det oftast kring- eller krokvigar ndr jag har skickat folk’’ Fokusgrupp 2

Studiedeltagarna beskrev att information om patientens vitalstatus var viktig att kommunicera
infor dverflyttning till annat sjukhus samt att informationen da var drlig och verklighetstrogen.
Information om avvikande vitalparametrar eller annat som kunde indikera pé att patienten
sviktade 1 sitt tillstdnd betonades. Det var hér ytterst viktigt att denna typ av information
formedlades i god tid sa att mottagande enhet kunde forbereda och organisera sig.

Vi vill hellre veta att en patient dr svindalig. Det dr bdttre att fa en rapport att

[...] den hdir patienten dr liksom urkass och behover jdttemycket insatser och sd kan
vi kratta for det, dn att vi far en rapport som ldter helt okej’” Fokusgrupp 1
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Betoning pa patientens problemomraden och rekommendation om fortsatt vard ansags vara
viktig information att kommunicera 6ver vid overflyttning till annat sjukhus, sdsom nutrition,
elimination och mobilisering. Detta for att mottagande enhet skulle ha mdjlighet att fokusera
och sitta in rétt dtgirder for patienten. Det ansdgs dven viktigt att listor som registrerat
patientens niringsintag och forluster fran katetrar, sonder och drén rapporterades dver till
mottagande enhet, detta gdllde inte minst aktuella listor for transportdagen. Denna typ av
information hamnade ofta mellan stolarna, bdde vid intra- och interhospitala 6verflyttningar.

“Ja jag hdller med betoning pd problem och farhdagor ocksa. Men ndgonting som
ndstkommande da som tar vid behover titta noga pd liksom’’ Fokusgrupp 2

“jag vet inte hur manga gdnger man fdr ringa till en avdelning och fraga. Kan du
kolla om det stdar uppskrivet pa ndagon lista.. alla har ju olika system for hur urin
och vdtskebalans rdknas och registreras..”’ Fokusgrupp 2

Patientens rehabiliteringsprocess, bade fysiskt och mentalt, var viktig information att formedla
vid overflyttning. Likasd om sédndande enhet uppméarksammat att patienten eventuellt skulle
behova insatser fran kommunen efter utskrivning.

Angaende den interna kommunikationen ansag flera studiedeltagare att den kunde forbittras,
framfor allt avseende gemensamma patienter mellan sjukhusen. Om kommunikationen
forbattrades mellan mottagning och avdelning kunde avdelningen i sin tur vara mer forberedd
pa kommande postoperativa patienter frdn Universitetssjukhuset.

“Ja prata lite mer med varandra som sagt, doktorerna har lista. De vet vem som
opereras. De foljer ju den patienten. De vet att han ska opereras denna veckan sa
lite mer kommunikation mellan oss ocksd.’’ Fokusgrupp 2

Det framkom véldigt tydligt att kommunikationen paverkas dels av hur informationen ges men
dven genom andra faktorer som paverkar hur séndande och mottagande personal har det pé
respektive enhet, vilket redovisas under Kategorin; Organisation.

Organisation

Under kategorin Organisation, framkommer det hur sjukskdterskorna ansag att arbetsmiljon
paverkade overflyttningen, hur viktig planeringen var for att detta skulle bli s& patientsikert
som mojligt, dir patienttransporterna var en paverkande faktor. Deltagarna beskrev dven
forstaelse for andra samt utbyte av erfarenheter och hospitering.

Arbetsmiljo

Deltagarna diskuterade i hog grad hur arbetsmiljon paverkade overflyttningen av patienter, dir
stress, tidsbrist och kinslan av att hela tiden behova slicka brinder framkom. Aven om det
fanns interna rutiner for hur en Overflyttning skulle ga till och vem som skulle méta upp
patienten nir den kom fram sa spelade arbetsmiljon roll &ven i de situationerna. De génger
overflyttningen inte var planerad i god tid paverkades dven patientsdakerheten dé tidsbrist 6kade
risken for ménskliga misstag. Studiedeltagarna menade att dven om viljan fanns att
overflyttningen skulle bli bra sé fanns inte alltid tiden for forberedelser.
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“Det dr manga faktorer som paverkar. Har man en stressig dag, att stress paverkar,
dr det underbemannat. Allt sant pdaverkar ju hur en éverflytt blir for en patient”
Fokusgrupp 1

“vissa overflytt vet man inte sd langt i forvdg utan du kan ga pd kvillspasset och
sd ska patienten flyttas over till exempel. Dd har man inte forberedelsen till att gora
allt for man vill boka transporten i tid sd patienten kommer fram eller nagot akut
Moycket faktorer som gér hur en éverflytt paverkas” Fokusgrupp 1

Studiedeltagarna tog upp att problemet med stress, tidsbrist och hog arbetsbelastning inte alltid
var nagot som personalen pd golvet kunde pdverka utan att det var pa organisationsnivd. De
génger nigot missats 1 en Overflyttning beskrevs det inte bero pa att personalen struntat i att
gora det utan att det orsakades av stress eller tidsbrist. P4 sindande och mottagande sida finns
koordinatorer som forsoker se till sin egen personal men samtidigt behdver se till att
organisationen fungerar med vérdplatser, dverflyttningar och patientflode. Det dr ett problem
som ligger pd organisationen som behover se till att det finns luft i systemet for att klara av de
overflyttningar som krivs och for att dessa dverflyttningar mellan sjukhus ska bli patientsikra.
Platsbristen leder ofta till en frustration, bdde sindande och mottagande sida 4&r mana om sina
vérdplatser och vardplatskoordiantorerna hamnar i en sits dir sdndande behdver bli av med
patienter for att kunna ta emot nya medan mottagande sida inte har ndgon plats for patienten da
de inte far hélla platser.

“Vardplatskoordinatorerna dr mana om att sjukskoterskorna pa mottagande sida
inte ska ga under sa vi har en intressekonflikt som vi inte kan styra, den dr
organisatorisk.” Fokusgrupp 1

“Det dr ingen luft i systemet for att klara dynamiken och det dr ganska trottsamt”
Fokusgrupp 2

Studiedeltagarna kom hela tiden tillbaka till platsldget pd sjukhusen och hur beldggningsgraden
ar for hog for att dverflyttningar ska kunna planeras in och ske sa patientsdkert som mdjligt.
Om beldggningsgraden hade varit lagre hade det funnits plats for de patienter som kommer utan
forvarning. Platsldget kan dven paverka vilken information mottagande avdelning far da
sandande avdelning kan ha press pa sig att skicka patienter vilket leder till en stressad
overrapportering. Pressat platslidge leder ocksa till att patienter blir utlokaliserade till andra
avdelningar och detta upplevde deltagarna minskar patientsdkerheten da de kan komma till
avdelningar som inte dr vana att arbeta med just den patientgruppen.

“Man onskar att det hade sett ut sa i regionerna overallt att vi hade en 85%
beldggningsgrad i stdllet for en 115% det hade lost ganska mycket” Fokusgrupp 1

“Jag tycker oftast fran den hdr sidan sd funkar det vildigt bra. Sen kan det variera
och man hor ofta pa vardplatskoordinatorn om det dr hogt tryck eller inte, det dr
lite olika stressniva beroende pa platsliget. Om ndgon dr frustrerad och irriterad
sd dr det sdllan personligt utan handlar om att det dr trangt och vi dr mana om att
fa ivdg patienter.” Fokusgrupp 1
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En del av studiedeltagarna kom in pa att platsbristen kan leda till tankar och 16sningar som
kénns oetiska. Att patienter behdver vara i behandlingsrummet nér de kommer till avdelningen
dé det inte finns nagon plats eller att man kan kénna att det ar lite skont nér patienter blir kvar
pa intensiven var exempel. Deltagarna tyckte detta var jobbigt och nimnde att det var inte rétt
att patienterna skulle behdva behandlas pé det séttet.

“Ibland sa dr det néstan sd ndr vdra patienter far komplikationer dr det lite bra for
det loser problemet tillfdlligt for de ligger kvar pd intensiven ett par dygn extra och
vi kan rotera den platsen. Det dr sa oetiskt men det loser problemet hdr och nu och
det dr ratt illa att vi dr ddr” Fokusgrupp 1

Manga ginger gor bade sidndande och mottagande sida allt for att forbereda och gora
overflyttningen sa bra och smidig som mdjligt. Trots detta kan 6verflyttningen kénnas forcerad
och allt ska ske snabbt &ven om man kan kénna att det borde kunna vara smidigt och bara flyta
pa. Detta paverkar attityden mellan avdelningar och sjukhus pa ett negativt sitt.

“Attityden mot varandra dr lite prdglad av platsbristen, inte bara mot andra
Sjukhus utan andra avdelningar. Man far patienten, rapporteras snabbt, ta
patienten snabbt trots att man inte har plats men det ska goras fort for det dr det
platssituationen krdver.” Fokusgrupp 2

Det dr dven av stor vikt for arbetsmiljon vilken tid patienten kommer till mottagande sjukhus.
Studiedeltagarna tog upp hur ofta patienterna kommer i skiftbyten nér det ar kaos eller pa
kvéllen nir det 4r mindre personal, de ndmnde att det ofta kdnns som rapporter och patienter
kommer nir det 4r som sémst och att det verkar vara likadant dverallt. Aven hir spelar platslige
och platskoordninering in och leder till stressade situationer. I en del fall har sindande sjukhus
ringt och rapporterat patienten till mottagande enhet men dé ingen plats finns nér rapporten ges
sa kan inte rapporten ges till den sjukskoterska som ska vara ansvarig for patienten. Detta
betydde att platsbristen ledde till ett mellanled i rapporteringen som skulle kunna undvikas. Om
det dr dagsjukskoterskan som tagit emot rapporten men patienten inte kommer forrén skiftbytet
méste det finnas tid att forbereda sa mycket som mojligt 4t sin kollega som ska jobba kvill for
att overflyttningen ska fungera sd bra som mojligt men mojligheten finns tyvérr inte alltid.
Studiedeltagarna var 6verens om att den bésta tidpunkten for patienten att komma vore pa dagen
och inte under ett skiftbyte. Detta for att bdde mottagande och séndande enhet ska ha en
mdjlighet att kunna fylla i eventuella luckor och litt f4 svar pd fragor. Om patienten kommer
pa dagtid blir det mindre att géra for mottagande sjukskdterska och dverflyttningen blir d& mer
patientséker.

“Idealet for patientsdkerheten skulle vara att patienten kommer i tid under dagen,
man har fdtt en muntlig rapport i lugn och ro, papper har kommit. Ansvarig likare
under dagen kan skriva in patienten, sdtta in ldkemedel. Det dr ingen pd jourtid.
Liksom ja jouren kommer snart, nej jag har inga likemedelslistor jag kan inte ge
kvdllsmediciner for jag vet inte. Det hade varit patientsdkert att patienten kommer
under dagen. Att med rapportering, ansvarig likare ndr det dr gott bemannat
skriver in. Det ser jag som det bdsta for patienten och patientsdikerheten”
Fokusgrupp 1

16



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Planering

For att gora overflyttningen sd bra som mdjligt for sindande och mottagande enhet men dven
for patienten var samtliga deltagare dverens om att det behovdes planering. Om den sdndande
enheten forvarnar mottagande enhet om en overflyttning i god tid ges mojligheten att kunna
planera och forbereda tills patienten kommer. Tyvirr kom det fram flera ganger under
intervjuerna att det inte alltid ser ut sd vilket gor det krangligare &n det borde vara enligt
deltagarna. Att i tidigt skede ha en prognos for nér det kan vara ténkt att patienten kan aka till
hemsjukhuset skulle underlétta. Négra deltagare tog upp att den planeringen skulle behdva
starta redan vid inskrivningen samt att det skulle finnas en lista mellan sjukhusen for att bada
parter ska veta vilka patienter som finns vart och nér de ska opereras for att veta pa ett ungefar
nér det kan vara tinkt att de kommer tillbaka till hemsjukhuset.

“Det dr en rak linje som gors kurvig. Man ska prata med ldkaren som ska prata
med sin ldkare. Platskoordinatorn ska sedan prata med sin ldkare som meddelar
vdr ldkare och sedan meddelar var platskoordinator och sen kanske det gar. Sen
blir det sen eftermiddag sda da gdr det inte sd det blir ndsta dag. Det dr ett meck
som borde kunna varit smidigare.” Fokusgrupp 2

Négra deltagare kom in pa hur viktigt det dr for den fortsatta varden att man gemensamt ser till
att patientens behov av kommunala insatser initieras i ett tidigt skede. Aven om
universitetssjukhuset inte kan initiera kontakt med kommunen onskade sjukskoterskor fran
lansdelssjukhuset att information kom fram att patienten 4r i behov av kommunala insatser. P&
sa satt kan sjukskdterskan som tar emot patienten pa ldnsdelssjukhuset initiera kontakt med
kommunen tidigare och pé s vis forhindra att vardtiden blir forldngd for patienten endast for
att kommunen behover tid att starta sina insatser.

Négot som togs upp var skillnad pa planering for patienter som skrivs ut till hemmet eller
oppenvarden med kommunala insatser jimfort med flytt till ett annat sjukhus d4 kontakt med
kommun och 6ppenvérd ofta initieras i ett tidigt skede. Detta tink finns inte mellan sjukhusen.
Niér patienten ska hem dr det en ldngre process och patienten dr inforstddd med nér de ska hem
och vet vad som krivs for att de ska kunna blir utskrivna till hemmet. Planeringen kring
patienter som ska skrivas ut till hemmet &r alltsd béttre och langre &n om de ska flyttas till ett
annat sjukhus.

“Dd kan man ringa och sdga att den hdr behéver Samsa. Det ser vi hdr och
patienterna har sjdlva uttryckt sant kan vi starta samsa innan han kommer hit. Sa
att de vet om patienten redan ndr han dr hdr sd de inte behover 2 dagar for att
tanka om vad de ska gora med honom utan de har honom i sitt system. Man kan
starta samsa innan man dr pd avdelningen” Fokusgrupp 2

Att patienttransporterna paverkade overflyttningen tog flera av studiedeltagarna upp. Det ér
svért att planera in nér en patient ska aka fran séndande enhet ndr patienttransporterna kommer
nér som helst. Ibland fir man vénta hela dagen pé transporten eller sa stir de pa avdelningen
helt plotsligt for att himta patienten. Genom att ringa till mottagande enhet nér transporten dker
kan man underldtta for mottagande avdelning att veta ndr de kan forvénta sig att patienten
kommer. Sjdlva transportdagen var ocksd ndgot som diskuterades. Da séndande enhet ibland
slutar méta till exempel vad patienten dricker eller kissar for patienten ska ju dnda dka vet inte
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mottagande enhet de virdena ndr patienten kommer till avdelningen. Man vill inte behova fraga
patienten utan ibland &r det som man far starta frdn borjan igen.

“Det som det rings om kan ju vara ndr det dr liggande transport och dr vdildigt
svart att veta ndr det blir dven fast man bestdller en viss tid. Sa da kan det hinda
att de kanske vill meddela ndr liggande transport gar frdan avdelningen for att
underldtta planeringen ndr han kommer fram” Fokusgrupp 3

“Det kdnns som transportdagen blir en mellandag sa det blir ndsta dag hemma som
man fdr bérja om och se lite och kolla med patienten” Fokusgrupp 2

Forstaelse

Samtliga deltagare kom in pé attityder och att en fOrstaelse for olika kontext behdvs for att
kommunikationen ska fungera. Néar det dr olika perspektiv mellan sjukhusen och man 16ser
problemen pé varsitt hdll blir det svért att fa en tydlig bild kring hur andra enheter har det.
Lagger man da till stress och frustration kom ett par av studiedeltagarna fram till att det blir en
“’vi- mot dom’’ kénsla. Man tycker att de andra avdelningarna dr lata medan man sjdlv far sla
knut pa sig sjélv for att hinna med allt. En av deltagarna kallade det for hemmablindhet, att man
bara ser sitt eget. Ndgon annan ndmnde att det &r latt att ta ut stressen och frustrationen pa
grannavdelningen &n sjukhusledningen for de dr osynliga. Slutsatsen var att dalig attityd inte
leder framat.

“Att blir sura pd att man tror nagonting funkar pd ett visst sdtt pd ett annat stdlle
ndr man inte vet [...] Och ingen konstruktiv relation. det blir ju aldrig bdttre om
man inte borjar prata om vad dr det vi ser och inte ser” Fokusgrupp 2

Niér det géller attityden mot varandra i rapportering mellan sjukhus var de flesta av deltagarna
overens om att det dr god ton och trevliga rapporter. Néir det uppstér situationer dir det inte
finns plats hos mottagande enhet och det dr kaos dir sa en av deltagarna att sindande avdelning
forsoker hjdlpa till genom att halla kvar patienten en dag till om de har mdjlighet, allt for att
hjélpa varandra. Nagon av deltagarna fick sig en tankestdllare just i detta att uppmuntra mer.

“Man skulle ldgga pa minnet och tacka for en bra rapport nir man far den. Da
lyfter man den andra personen och sa fortsdtter det sd. Jag tror vi dr ddlig pd att
byfta varandra ndr det gar bra” Fokusgrupp 1

En av deltagarna kom in pd hur det ibland kan komma arga samtal och da far man ligga sig
platt och erkdnna att man har gjort fel och be om ursékt. Man far ha 6verseende med att den
andra personen kanske har en dalig dag for det har alla. En annan deltagare nimner att alla lever
1 samma vérld med stress och platsbrist s man vet hur den andra har det. Daremot kom en av
fokusgrupperna in pé att det inte fir gé ut Gver patienterna.

“Sd ldnge inte patienten blir utsatt far man vdl, ja det ska ju inte vi som personal
bli men man har vil mer forstdelse for att de kanske inte har en bra dag. Ar det

ndgonting som gar ut 6ver patienten da dr det ju virre” Fokusgrupp 3

For att fa en storre forstaelse for varandra, fa en inblick 1 hur andra enheter arbetar samt fa en
okad 6dmjukhet for verksamheten i stort kom samtliga deltagare in pa att man borde hospitera
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hos varandra. Nigra kom &dven in pd att om man ser hur andra haft det dr det svart att prata illa
om dem sen dd man har sett deras verklighet.

“Ett storre utbyte mellan kliniker och avdelningar hade varit bra. Utbyte av
personal eller iallafall kommunikation, att man behdller respekten. Prata upp ndr
folk snackar skit och hur de tror det funkar nagon annanstans.” Fokusgrupp 2

Personal- och patientperspektiv

Under den sista kategorin, Personal- och patientperspektiv, diskuterades gemensam samordning
och olika professioners ansvar. Vidare berordes bemdtande mellan hélso- och
sjukvérdspersonal, enheter samt dven gentemot patienter. Slutligen togs det dven upp hur
kompetensen paverkade patientsdkerheten.

Ansvar

Deltagarna ansag att koordinatorerna hade en viktig uppgift gillande dverflyttning av patienter
mellan sjukhus. For att dverrapportering och dverflyttning ska bli sa bra som mgjligt upplevde
deltagarna ett behov av en gemensam samordning, att ha en checklista for patienter som skickas
till andra sjukhus togs upp. Vissa deltagare ansdg att det borde finnas en mer frekvent kontakt
mellan sjukhusen gillande aktuellt patientflode. Sa att mottagande verksamhet i god tid visste
vilka patienter som skulle skickas och nér de forvintades komma, dock framkom det att det
ibland &r ett hart klimat mellan koordinatorerna dé alla &r mana om sina platser.

“men det verkar ju vara en vildig hdrt klimat, ibland mellan koordinatorerna. Det
dr ju liksom ja, men om en kirurgpatient maste kanske ga till barn eller gyn eller
ndgonting. Man hor pa dem som dr koordinatorer att det blir jobbigt liksom”
Fokusgrupp 1

Det diskuterades att ldkarna pa lédnsdelssjukhuset sdkerligen vet om vilka patienter som ska
operera en Whipple pa universitetssjukhuset och nir samt att det skulle underldtta om
personalen som ska ta hand om eftervarden involverades i ett tidigare skede. Det diskuterades
dven om att mer erfarna lidkare lagger stort ansvar pa de yngre ldkarna vilket ansags vara ett
problem da de inte lart sig allt &nnu. De talade d&ven om problemet med felordinationer och nir
ordinationer dndras efter vilken ldkare det dr samt ndr lakemedelslistor inte kontrollerats vilket
paverkar patientsdkerheten .

“Precis, men jag tror nog att en sadant lista om Whippleoperationerna, speciellt
som ska till oss det har vdara doktorer. Jag tror att de dr medvetna om detta, men
det kommer inte fram ndgonstans forrdn det dr dags att de ska hit.” Fokusgrupp 2

“det diir dr ju vdldigt personbundet till doktorer vad de ordinerar. De dndrar lite
som dom tycker, tycker jag. Beroende pd vilken ldkare det dr.” Fokusgrupp 1

Deltagarna  diskuterade &dven kring problemet nédr patienterna kommer fran
universitetssjukhuset pa kvéllen eller ndr inga papper ér skickade. D& fér sjukskdterskan forst
forsoka fa tag pé en kirurgjour som ofta dr upptagen eller ta lite egna initiativ frdn information
de kan hitta.
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Patientdelaktighet

Nér det giéller overflyttning av patienter mellan sjukhus tog nigra deltagare upp vikten av
patientdelaktighet. En lugn och trygg overflyttning Okar patientsdkerheten medan nér
overflyttningen sker med kort varsel blir patienterna stressade. En deltagare beskrev tillfdllen
da dverflyttningar behdvde ske for att frigora platser och dér patienten végrat aka. D4 fick man
bdrja om och vilja ndgon annan vilket innebar onddigt arbete. En annan deltagare nimnde att
det inte kéndes ratt att behova stressa for att fa ivdg patienter, for ndr overflyttningen sker
plotsligt kan det innebéra att patienten blir dverraskad och det blir inte en bra upplevelse.

“det dr inte sd konstigt att det ldaser sig ndr det dr med kort varsel och man inte
riktigt forstar alldeles nyss vad man tillrdckligt sjuk for att for att ligga kvar och
sen helt plotsligt sd nej du mdr sd bra sd det gar jdttebra att daka till hemsjukhus”
Fokusgrupp 1

For att patienten ska kénna sig trygg i 0verflyttningen behdver patienten vara forberedd. Ett sétt
ar att borja forbereda patienten mentalt redan vid inskrivning och sedan tala om 6verflyttningen
kontinuerligt under vardtillfillet. En av deltagarna upplevde att det kunde vara svért att lova
ndgot konkret ndr man inte vet hur lange patienten kommer vara kvar pé universitetssjukhuset
eller hur det kommer vara vid 6verflyttning till 1dnsdelssjukhuset. Ddremot anség deltagaren
att man kunde informera om en eventuell Gverflyttning till hemsjukhuset inom nagra dagar och
fraga om patienten kénslor infor detta. Nagra av deltagarna kom dock dverens om att man alltid
skulle uppmuntra patienten genom att tala vil om lidnsdelssjukhuset och inge fortroende och
tillit infor overflyttningen. Att arbeta mot samma mal for patienten var enligt deltagarna ocksa
en viktigt aspekt ur patientsdkerhet ddr bade universitetssjukhus och lansdelssjukhus skulle ses
som ett gemensamt team runt de gemensamma patienterna istdllet for tvd separata sjukhus.

“Nej det dr bara peppa patienter det hdr kommer gd bra. Det hdr fixar vi
tillsammans. De dr jdtteduktiga. Och det dr bra vard ddr” Fokusgrupp 2

Vi jobbar dt den hdr patienten och det ska bli sa bra som mdjligt for den
patienten. Vi dr inte olika sjukhuset utan vi dr ett team som foljer en och samma
patient och det dr hans resa. Och vi foljer honom pa ett sdikert sdtt och det kan man
gora med bra information och bra samarbete...Sd vi dr samma team’’ Fokusgrupp
2

Samtliga deltagare tog upp vikten av personcentrerad vard 1 dverrapporteringen. Genom att ha
1 atanke att alla patienter har olika behov och forsoker f& med vad patienten sjélv vill 1
overrapporteringen behdver inte patienten sjidlv upprepa sia mycket nir de kommer till
hemsjukhuset. En av deltagarna nimnde att patienterna kan kénna sig stressad om de kadnner att
sjukskdterskan som tar emot pd hemsjukhuset inte fatt all information, det blir en miss mellan
patient och vérdare. Det dr viktigt att patienten kdnner sig vdlkommen och trygg vid
overflyttningen. Om Sverrapporteringen fokuserar pa vad som &r problemet for patienten och
vad man behdver jobba mer med blir det en bittre dverflyttning. Ibland kan patienten ha en helt
annan upplevelse dn skoterskan som rapporterat dver patienten och det leder till otrygghet hos
patienten.

“Sdkert rapportering det bidrar ju att han ska kinna att det dr trygg i mig som
vdrdare. Det dr mig som ansvarig till medicinska och det omvardnadsmdssiga.
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Man ska vara trygg. Att jag kan ndgonting om honom da och det blir irriterande
vid miss.”” Fokusgrupp 2

“pd universitetssjukhuset sa de att det var jdtteviktigt att vi (patienterna) gjorde det

hdr eller dt pa ndgot speciellt sdtt. Och vi hade ingen aning om det och de har legat
hos oss i flera dagar och vi har inte fortsatt med det. Dd dr det ndgonting i
kommunikationen som har gjort att man har missat det’’ Fokusgrupp 1

Négra deltagare diskuterade kring kontinuerlig vird av patienterna. Har en sjukskoterska vardat
samma patient flera dagar i rad upprittas en relation och patienten behdver inte upprepa
information flera gdnger, man kan ta upp trdden igen och samtalet kan fortsitta. Det lyftes dven
positiva aspekter med att patienten far triffa ny personal dé sjukskoterskan som tar 6ver kan ha
ett annat perspektiv och tinkande. Vissa deltagare ansig ocksd att om en patient fir fortroende
for en sjukskoterska kan det leda till att de beréttar saker som de inte sagt till ndgon annan. Det
ar en fordel som kan anvindas for att fa varden att bli béttre.

“har man en personalgrupp [ ...] man sdger ju inte allt till alla. Men har man
ndgon som kéinner fortroende for dd ska man ju anvinda det likavdl som
personal och patient. Och det dr ocksa ndgonting som man ska hjdlpas at for att
nd till malet. For att fa patienten med pd banan..” Fokusgrupp 3

Vissa deltagare diskuterade framfor allt det bemotandet som ges nér de stéllde frgor till
kollegor. En deltagare tog upp situationen nér patienten kommer till avdelningen med
ambulanstransport och sjukskdterskan fragar om patienten druckit nagot eller om katetern blivit
tomd under farden. Upplevelsen var att ambulanspersonalen kunde blir irriterad 6ver fragorna
for att man da upprepar och fragar om sddant som man redan borde veta. En deltagare beskrev
att nar man stéller fragor under en rapport kan det uppfattas som man ifrdgasitter virden dven
om deltagaren tyckte att det méaste finnas tid for reflektion och tid for frdgor och funderingar.

“Jo fast jag vill dndd kanske dubbelkolla ndgonting som inte jag kanske fattar
helt och hdllet.. Det dr liksom en forstdelse mot bada hall. Att den som
rapporterar mdste vara medveten om att det kan komma foljdfragor och det ska
inte vara ndgot anklagande utan det dr ndgonting i sjdlva rapporten ..Det tillhor
helt enkelt” Fokusgrupp 3

Att involvera patienten i Overrapporteringen framkom, till exempel genom att prata med
patienten innan man rapporterar till mottagande enhet och se om det &r ndgot som patienten vill
att de ska veta kan vara ett led i den personcentrerade varden. Att se till att patienten dr med pa
vad som bestimts och vad man har diskuterat genom att lata patienten dterberitta var ocksa
ndgot som togs upp. En deltagare ndmnde att det dock kan vara praktiskt svért att ha med
patienten i sjélva Overrapporteringssamtalet men deltagarna var dverens om att patienterna
maste involveras mer for att det ska bli en trygg dverflyttning.

“utan att man kan bara. Bekrdfta det som jag och kollegan pratade om.. vi

pratade om det hdr kdnner du samma sak nu? Kdnns det relevant det vi pratade
om?” Fokusgrupp 3
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Deltagarna tog upp hur patientdelaktighet kan leda till en snabbare utskrivning. Det framkom
dven att ett problem &r att vardpersonal gérna tar 6ver lite for mycket och att patienterna inte
fdr mojlighet att vara delaktiga. Det togs dven upp hur viktigt det dr att att personalen dr
medvetna om att patienten kan komma att dndra sin vilja efter att ha erhéllit ny information om
sin vérd och att personalen bdr vara medvetna om detta. Om séindande enhet ser att patienten
till exempel borjar ta sitt eget blodsocker sa dr det viktigt att det kommer fram till mottagande
enhet sd att de later patienten fortsétta med det. Om patienten far kontroll 6ver sin situation
kénner sig patienten delaktig och det ansag deltagarna vara mycket positivt.

“Ja, vi forsoker ocksd involvera patienter. De miiter sjilva. Aven viitskelistor
forsoker vi sa mycket det gdr om dom dr yngre och sd ddr kan skriva sjdlva.. vi
involverar vdra patienter ocksd pa olika sditt sd de har overtag over sin situation
och da blir det fortare hemgang.” Fokusgrupp 2

Kompetens

Kompetens, erfarenhet och trygghet var faktorer som upplevdes péverka en patientsidker
overrapportering. Det diskuterades bland annat kring hur en rapport var beroende av en
sjukskdterska som var trygg med att rapportera. Ett annat exempel kring trygghet var om
rapporterande sjukskdterska inte var insatt i patienten, ndgot som dé resulterade 1 en otrygghet
hos mottagande sjukskoterska. Aven erfarenhet kunde underlitta genom att med denna visste
sjukskdterskan vilka foljdfragor som var lampliga att stélla under rapport. Med storre erfarenhet
var det ocksa léttare att formulera sig vid dokumentation, att korta ner anteckningar men
fortfarande behalla kdrnan och allt véisentligt kunde som oerfaren upplevas svért. Till skillnad
fran en mer oerfaren sjukskdterska dir det kunde vara svért att veta vart fokus skulle vara under
rapport, vilket kunde resultera i en onddigt 1dng rapport. Det var ocksa svart att som ny veta
vad som fOrvdntades av en och det kunde ibland enligt deltagarna kdnnas rorigt och
overmiktigt. Deltagarna diskuterade ocksd mycket kring SBAR, och att rapportera strukturerat
enligt SBAR krévde kunskap om hur verktyget skulle anvéndas for att bli bekvém i sin rapport.
Den ménskliga faktorn sades ocksa kunna paverka den muntliga SBAR-rapporten och att tréina
pa att rapportera enligt SBAR var darfor enligt deltagarna viktigt for att minimera
erfarenhetsfaktorn vid rapportering.

“Ja framforallt att den som rapporterar over patienten vet vad det dr for patient
och kinde den.. Nej jag har inte triffat patienten och Det dr ingen trygghet.. [...]
dad kan jag lika gdrna ldsa pa sjélv’’ Fokusgrupp 3

Hur mycket erfarenhet en sjukskoterska hade pdverkade ocksa hur mycket information som
behovdes under rapport for att kunna ge trygg och god vérd till patienten. Men att ha stor vana
av att virda en viss patientgrupp kunde ocksa innebédra att man under rapport missade att
podngtera viktiga saker. Samtidigt, att vrda komplexa patienter fran en hogspecialiserad
avdelning kunde ibland kénnas svart dven for erfarna sjukskdterskor da tillrdcklig kunskap om
dessa komplexa patienter saknades vilket paverkar patientsdkerheten. En potentiell 16sning till
denna kunskapslucka var enligt flera deltagare hospitering mellan avdelningar som hade ett tétt
samarbete med varandra.

“’Da ska bada vara bekvima med det. Det dr ldtt att sdga att man har jobbat i 5, 6,

10, 20 ar. Men om man har jobbat 2 ar och bada har jobbat 2 ar och inte dr lika
bekvim i den och det dr patienter som man inte har hela tiden eller
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motsatseffekterna ,det dr patienter som man alltid har, man inte ser vad som behévs
podingteras for att man tycker att det dr sd sjdlvklart...”” Fokusgrupp 2

Diskussion

Metoddiskussion

Kvalitativ manifest innehéllsanalys som valts som metod for aktuell studie kan enligt
Graneheim och Lundman (2004) vara en ldmplig metod att borja med som novis student. Med
mer kunskap och erfarenhet blir det sedan lattare att analysera det latenta innehéllet i texten.
Eftersom bada forfattarna till arbetet inte hade nagon tidigare erfarenhet av innehallsanalys togs
dé beslutet att analysera det textnira innehallet.

Eftersom sjukskdterskor fran enbart tvd av avdelningarna valde att delta bor frigan om
resultatets overforbarhet diskuteras. I och med att medverkande deltagare var sjukskdterskor
frdn bade ett ldnssjukhus och ett universitetssjukhus gjordes beddmningen att syftet skulle
kunna besvaras géllande just dessa tva kontext. Forfattarna till examensarbetet valde att
inkludera sjukskoterskor pa grund-, specialist- och avancerad niva for att 4 en sd djup bild som
mdjligt med varierande erfarenheter.

Niér det géller antal deltagare i en studie behdver det finnas nog med data for att se variationer
kring studerat fenomen (Graneheim m. fl. 2017). Trots att studien enbart hade nio deltagare
samlades en stor mingd data in som var rik pa olika infallsvinklar till studerat fenomen. Dock
stiller forfattarna till detta examensarbete sig lite sjélvkritiska till att det under varje
fokusgruppsintervju framkom nya &mnen som diskuterades. Detta gor att forfattarna inte med
sdkerhet kan séga att dataméttnad uppndddes helt eller om ytterligare intervjuer gett ytterligare
relevant data.

Forfattarna till examensarbetet forsokte under hela processen vara medvetna om hur den egna
forforstelsen kan paverka datainsamlingen samt dataanalysen. Enligt Graneheim m.fl. (2017)
utmanas forfattarna att hélla tolkning- och abstraktionsnivdn pa en lika nivd under hela
analysprocessen. Forfattarna har forsokt minimera den egna tolkningen genom att arbeta
textndra med det transkriberade resultatet. Genom att visa med citat fran den transkriberade
texten kan trovdrdigheten i en text stirkas, ett annat sitt kan vara genom att na
overenskommelse med medforfattare, experter och deltagare (Graneheim & Lundman, 2004).

Komplexiteten med Overrapportering ur ett patientsdkerhetsperspektiv som berdrdes i
bakgrunden ansigs vara ett vdlgrundat motiv till varfor arbetet var nddvéndigt och studien
bedomdes dirmed, av forfattarna till arbetet, vara etiskt motiverad. Kjellstrom (2017) betonar
vikten av att studien &r av betydelse och att det dr oetiskt att bedriva forskning om ett &mne som
saknar betydelse och relevans. Risken att alla deltagare inte fick komma till tals i och med att
fokusgruppsintervjuer bedrevs identifierades ocksd. For att minimera denna risk hade
moderatorn stort ansvar 1 att se till sé att alla deltagare fick komma till tals. Deltagarna fick
upprepad information om att de nir som helst under studiens gang kunde avbryta sin medverkan
utan att behova ange orsak.
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Overvigande del av deltagarna var frin linssjukhuset vilket resulterade i att deltagare fran
universitetssjukhuset i tvd av tre intervjuer riskerade hamna i ett underlige. Tonen och
stdmningen 1 intervjuerna var till 6verhdngande del god men forfattarna till examensarbetet dr
medvetna om att det kan funnits situationer dér vissa &mnen diskuterades som resulterade i att
deltagare fran universitetssjukhuset kunde kinna sig anklagade. Dock informerades deltagarna
om att det inte handlade om anklagelser och att ingen skulle ta ndgot personligt.

Resultatdiskussion

Syftet med arbetet var att utifrén ett sjukskoterskeperspektiv underséka vad som frimjar en
patientsdker dverrapportering mellan sjukhus for patienter med pankreascancer som genomgatt
en Whippleoperation. Trots att en stor del himmande faktorer framkom i resultatet besvarades
syftet med studien. De tre huvudkategorierna som framkom ur resultatet var; Informatik,
Organisation samt Personal- och Patientperspektiv, ddr framfor allt tvd dominerande delar
kommer att diskuteras som spénner Over alla tre kategorier; Utformning av rapport och
arbetsmiljo som enligt deltagarna &r nyckelfaktorer som frdmjar en patientsidker
dverrapportering.

Utformning av rapport

For att frimja en patientsiker Overrapportering behdver informationen vara komplett och
korrekt enligt deltagarna i aktuell studie, ndgot som dven Kéllberg och Goras (2021) beskriver.
Niér en Overrapportering inte &r helt korrekt eller verklighetstrogen paverkas patientsdkerheten,
dé forskning visar att en felaktig eller icke fullsténdig rapport gor det svért for sjukskoterskorna
att virda overflyttade patienterna pa ett korrekt och patientsdkert vis (Yu m.fl., 2022). Killberg
och Goras (2021) menar att risken att viktig information missas Okar vid muntlig
overrapportering. Ndgot som delvis motsdges av vart resultat, dir deltagarna dven sag flera
fordelar med muntlig rapportering; till exempel mojligheten att stélla foljdfrdgor och att
sdandaren dven kan ldgga in védrderingar och kénslor i rapporten. Frdmjande faktorer som togs
upp under intervjuerna var bland annat vikten med strukturerade rapporter i god tid med
mdjlighet att stilla fragor samt att varden dr personcentrerad och att patienter kdnner sig
delaktiga. For att 0ka patientsdkerheten 6nskade deltagarna farre mellanled fran rapport till att
patienten anlédnder samt att till exempel dokumentation sdsom ldakemedelslistor var uppdaterade
av ldkare. Johnson m.fl. (2015) skriver att for lite information, 1&g kvalitet pd informationen,
begriansad tid for foljdfragor samt frekventa avbrott &r hinder for en fungerande
kommunikation. Detta kunde enligt deltagarna undvikas med hjélp av anvdndandet av SBAR
som dr ett bra verktyg vid 6verrapportering, da det oftast leder till att enbart relevant information
inkluderas. Nagot som bdde enligt deltagarna och Blom m.fl. (2015) leder till en mer
patientsdker dverrapportering. Vilket dven beskrivs av Randmaa m.fl. (2014) som utférde en
prospektiv interventionsstudie pd tva anestesikliniker i Sverige, dér resultatet visade att
inforandet av SBAR reducerade kommunikationsmissar fran 31% till 11%. Medan kliniken
som fortsatte rapportera som tidigare hade en reducering fran 25% till 19%. Johnson m.fl.
(2015) skriver att en icke fungerande kommunikation bade paverkar patientsikerheten, skapar
forvirring, forsenar utskrivning och hindrar virdens kontinuitet. Vid en dverrapportering har
enligt Raeisi m.fl. (2019) bdde givande och mottagande sjukskoterska ett ansvar i informationen
som ges dr av god kvalitet d& bristande rapport kan leda till en icke kontinuerlig vérd.

Att information om vitalstatus, patientens fysiska och mentala status samt problemomraden och
rekommendationer tydligt framkommer vid Gverrapporteringen dr viktigt. Aven provsvar
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ansdgs viktigt att formedla da detta inte gick att nd pa grund av olika journalsystem vilket
forfattarna till detta examensarbete anser kan leda till onddiga och upprepade provtagningar.
Kitson (2018) anser att vardkontexten den yttre dimensionen av Fundamentals of Care spelar
en viktig roll 1 att frimja eller hdimma mdjligheterna for sjukskdterskan att bedriva hogkvalitativ
vérd. Ett gemensamt och lattatkomligt journalsystem &r enligt forfattarna till arbetet ett exempel
pa en faktor inom vardkontexten som hade kunnat forbittra patientsdkerheten och dédrmed
underldttat for sjukskoterskan i arbetet med komplexa och gemensamma patienter. Resultatet
frdn Yu m.fl. (2022) visar att olika journalsystem forsvarar overflyttningen, nagot som dven
studiedeltagare i detta arbete lyfte upp och beskrev att ett gemensamt journalsystem hade bade
underldttat Overrapporteringen och varden av patienterna speciellt ndr de genomgétt en
Whippleoperation och har ett langt postoperativt forlopp som ar svart att f4 en helhetsbild av
genom en Gverrapportering. Resultatet i en studie av Bertrand m.fl. (2019) visade att over
hilften av alla patienter (53%) som forflyttats mellan tvd sjukhus genomgick upprepade
undersokningar vid ankomst till mottagande enhet och i néstan alla dessa fall (94%) bedomdes
undersdkningarna vara helt eller delvis icke nddvindiga. Upprepade provtagningar &r inte bara
en kostnadsfrdga utan kan ocksa vara en smirtsam upplevelse for patienten.

Arbetsmiljo

For att 0ka patientsidkerheten i samband med Overflyttning lyfte deltagarna fram flera aspekter;
mindre stressande arbetsmiljo, fler virdplatser och en béttre planering ndr mdjligt. Detta dr
faktorer som @ven beskrivits vara av betydelse av Socialstyrelsen (2020). Enligt Merten m.fl.
(2017) &r det viktigt att se till att det finns tillrackligt med tid for att kunna ge en korrekt rapport
pa komplexa patienter. Nigot som flera av deltagarna lyfte fram var hur fler platser behovs for
att optimera overflyttningen mellan sjukhus. Forfattarna till arbetet anser att en béttre planering
mellan sjukhusen for patienter som genomgar en Whippleoperation samt tydligare intern
kommunikation mellan mottagning och avdelning till viss del sdkert hade kunnat gora
mottagande avdelning mer forberedd for ankommande patient. Dock hade det inte forbéttrat
platsldget da det problemet till stor del ligger pa organisationsnivd det vill siga hog
beldggningsgrad, besparingar, for fa resurser och bristfillig kommunikation fran
sjukhusledning. Detta gar emot vad Fundamentals Of Care stir for dd& Muntlin och Jangland
(2020) menar att vardkontexten inte enbart inkluderar patient och vardpersonalen pa golvet utan
dven ledarskap, resurser, kultur, kvalitet och sdkerhet samt ekonomi. Ytterligare en aspekt
géllande tidspressen var att deltagarna ansdg att det var oetiskt och svart de génger en
overflyttning skulle ske snabbt. De Onskade att mer tid fanns si att sindande enhet fick
mdjlighet att mentalt forbereda patienten for overflyttning samt att mottagande enhet hade plats
for patienten. Patienter som genomgatt en Whippleoperation har ett stort vardbehov i det tidiga
postoperativa skedet men detta virdbehov minskar sedan successivt. Det &r av stor vikt att
patienterna far lopande information om nér en Sverflyttning kan ténkas ske men det ar svért att
kunna ge information nédr Overflyttningen ska ske snabbt och personalen inte fitt ndgon
forvarning innan. I en studie av Uhrenfeldt m.fl. (2013) belystes patienters perspektiv av
overflyttning inom och mellan sjukhus, patienterna kinde sig utsparkade och glomda nir en
overflyttning blev stressad och paskyndad. Under intervjuerna i aktuell studie framkom att basta
tidpunkt for en patientoverflyttning var dagtid dd personaltitheten var storst och ldkare fanns
pa plats pd avdelningen. Detta dnskemaél stirks dven av resultatet av studien av Mueller m.fl.
(2019) vars resultat visar att mortaliteten for kirurgiska patienter 6kar vid dverflyttning nattetid
samt dven kan associeras med mottagande enhets sysselsdttningsgrad. Detta var dven ndgot som
Yu m.fl. (2022) tog upp dér béde tidpunkten for rapport samt ankomsttiden for patienten
paverkade hur 6verflyttningen blev.
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Deltagarna i aktuellt examensarbete hade som mal att Overrapporteringen som gavs skulle leda
till en kontinuerlig vérd trots att patienten flyttades till annat sjukhus. I en studie av Svederud
m.fl. (2015) ansédg patienterna att en kontinuerlig vardkedja var fundamentalt. Detta var nagot
sjukskoterskorna i studien av Yu m.fl. (2022) diskuterade kring, dock ansag de att varden vid
en Overflyttning inte alltid var kontinuerlig vilket dd negativt paverkade relationen mellan
mottagande sjukskdterska och patient.

For att 6ka patientsékerheten vid en dverflyttning behdver sjukskdterskan ha tillrdckligt med
kompetens och erfarenhet, vilket studien av Aiken m.fl. (2014) visar pd. Att vardpersonal med
hog kompetens tillats arbeta nira patienten dr av storsta vikt enligt Jangland m.fl. (2018). Deras
resultat pekar pa att tillrackligt med personal med hog kompetens friamjar mdjligheten att skapa
en virdande relation med patienten vilket i sin tur dr av ytterst viktigt for att sékerstélla
patientsdkerheten for patienter med komplexa vardbehov, till exempel patienter som genomgatt
Whipplekirurgi. Forskarna trycker ocksd pd organisationens ansvar i att tillhandahélla och
mdjliggora for en sjukvard med hog kvalitet. Hér har ocksa specialistsjukskoterskan enligt
NFSK (2014) en fundamental roll d& behovet av specialistkompetens dkar ndr varden blir mer
hogspecialiserad och dir en valfungerande dverrapportering ér av yttersta vikt. NFSK menar
att specialistsjukskoterskan har kunskap om att leda och ge en god och séker vérd till patienter
med komplext omvardnadsbehov som exempelvis efter en Whippleoperation. Att tréina pd att
rapportera var nagot som diskuterades under intervjuerna och ansags viktigt for
patientsdkerheten. Detta gér hand i hand med resultatet frdn studien av Stojan m.fl. (2016).
Sjukskoterskorna i Yu m.fl. (2022) ansdg att en rapports innehall och kvalitet piverkades av
erfarenhet och kompetens, de ansdg ocksa att varierande terminologi mellan enheter var ett
problem. Det faktum att olika enheter kunde ha olika terminologi var dock inget som deltagarna
i aktuellt examensarbete sdg som ett problem. Detta var ndgot som forfattarna till
examensarbetet i forhand trodde kunde upplevas som ett problem men det var det alltsd inte
enligt intervjudeltagarna som ansag att samma terminologi och forkortningar anvéndes pé bada
enheterna. Utbyte av erfarenheter och hospitering togs upp av samtliga intervjudeltagare som
ett led 1 att 6ka kompetensen och darmed forbéttra patientsidkerheten vid Overflyttning av
patienter mellan sjukhus. Det vore hdgst intressant att beforska detta ytterligare det vill séga
hur utbyte av erfarenheter och hospitering kan péverka patientsékerheten vid en dverflyttning,
dé detta verkar sparsamt beforskat.

Aven om syftet var att undersdka fenomenet ur ett sjukskoterskeperspektiv kom deltagarna
sjdlva in mycket pa patientperspektivet sasom till exempel patientdelaktighet vilket kdnns bade
positivt och hogst relevant. Att patientsékerheten dkar nér patienter 4r mer delaktiga i sin vard
visar resultatet i en studie av Park och Giap (2020). Deras resultat visade att risken for
vérdskador, sasom trycksér och medicineringsfel kunde minska nér patienter och anhoriga
gjordes mer delaktiga i virden. Samtliga deltagare strivade efter att optimera patientsdkerheten
vid dverflyttning av patienter och sig alla ett behov och 6nskan om en béttre samverkan mellan
enheterna. Nagot som var viktigt bade for patienterna och véardpersonalens skull. Dock ansigs
mycket av problemen ligga pd organisationsnivd men forvdntades samtidigt 16sas av de pa
golvet. Muntlin och Jangland (2020) menar att sambanden inom FoC och sjukskoterskans
arbete behover fortydligas och Kitson (2018) anser att synen pé sjukskoterskors uppgifter maste
fordndras. Uppgifter graderas i nuldget ofta utefter komplexitet och teknisk svarighet istillet for
att utgd ifran ett holistisk synsétt pd vérd och patienter. Centraliseringen har forbattrat
patientsdkerheten vid kirurgiska ingrepp som exempelvis Whippleoperation men det dterstar
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fortfarande ett stort arbete med att sékerstélla patientsdkerheten genom hela virdkedjan for
patienter som pd grund av centraliseringen forflyttas mellan sjukhus.

Konklusion

For att frimja en patientsidker Overflyttning kravs att planeringen for gemensamma patienter
mellan sjukhus dr vélfungerande och pé sa vis minskar stressen for bdde patienter och personal.
Planeringen av gemensamma patienter dr beroende av en vilfungerande kommunikation som i
sin tur paverkas av en forstaelse for andra enheters situation. Informatik i form av strukturerad
och tydlig rapport utgér grunden for att varden ska bli kontinuerlig. Patientsiker dverflyttning
iar beroende av en tydlig muntlig rapport enligt SBAR som sedan kan starkas upp med relevant
och karnfull skriftlig information. Nér det géller varden av patienter med komplext vardbehov
som efter en Whippleoperation, behdver kompetensen hos sjukskoterskor 6kas. Detta genom
utbildning samt utbyte av erfarenheter genom hospitering pa andra enheter. Ndgot som ocksa
ar fundamentalt for patientsikerheten dr att patienten gors delaktig i sin vdrd redan frén start.

Forslag till fortsatt forskning

Det finns mycket forskning kring patienters upplevelse av dverflyttning mellan sjukhus samt
intrahospitalt och frén sjukhus till primér- och kommunal vérd. Trots att forskning finns utifran
ett sjukskoterskeperspektiv av overflyttning mellan sjukhus, som exempelvis Yu m.fl. (2022)
bor detta beforskas ytterligare for att ticka den kunskapslucka som finns i dagsldget. Det hade
dven varit intressant att undersoka om nedanstadende implikationer leder till en mer patientséker
overflyttning mellan sjukhus som exempelvis forbéttrat samarbete och forstielse genom
hospitering eller en forbéttrad gemensam planering eller checklista.

Implikationer
Utifrén resultatet har nedanstadende kliniska implikationer som kan leda till en 6verflyttning
dér varden blir patientsiker, patientcentrerad och kontinuerlig framkommit.

Tidig planering for gemensamma patienter mellan sjukhusen.

Gemensam checklista vid dverrapportering mellan sjukhus.

Se over optimal tidpunkt pa dygnet for ankomst av patienten.

Oka kompetensen bland sjukskéterskor av komplexa patienter genom utbildning och
hospitering.

e Involvera patienten under hela vardtiden for att uppné personcentrerad vard.

27



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Referenslista

Ahola, R., Sand, J., & Laukkarinen, J. (2020). Centralization of Pancreatic Surgery Improves
Results:  Review.  Scandinavian — Journal of  Surgery, 109(1), 4-10. DOL:
10.1177/1457496919900411

Aiken, Linda H, Prof, Sloane, Douglas M, PhD, Bruyneel, Luk, MS, Van den Heede, Koen,
PhD, Griftiths, Peter, Prof, Busse, Reinhard, Prof, . . . Sermeus, Walter, Prof. (2014). Nurse
staffing and education and hospital mortality in nine European countries: A retrospective
observational study. The Lancet (British Edition), 383(9931), 1824-1830. Doi: 10.1016/S0140
-6736(13)62631-8

Andersson, T., Engstrom, M., & Bjersa, K. (2022). Perceptions of Experiences of Recovery
After Pancreaticoduodenectomy-A Phenomenographic Interview Study. Cancer Nursing,
45(3), 172-180. DOI: 10.1097/NCC.0000000000001021

Ansari, D., Williamsson, C., Tingstedt, B., Andersson, B., Lindell, G., & Andersson, R. (2014).
Pancreaticoduodenectomy - the transition from a low- to a high-volume center. Scandinavian
Journal of Gastroenterology, 49(4), 481-484. DOI: 10.3109/00365521.2013.847116

Bertrand, J., Fehlmann, C., Grosgurin, O., Sarasin, F., & Kherad, O. (2019). Inappropriateness
of Repeated Laboratory and Radiological Tests for Transferred Emergency Department
Patients. Journal of clinical medicine, 8(9), 1342. https://doi.org/10.3390/jcm8091342

Blom, L., Petersson, P., Hagell, P. & Westergren, A. (2015). The Situation, Background,
Assessment and Recommendation (SBAR) Model for Communication between Health Care

Professionals: A Clinical Intervention Pilot Study. International Journal of Caring Sciences,
8(3), 530.

Cancercentrum. (2022). Kvalitetsregister for tumérer i pankreas och periampulldrt -
drsrapport nationellt kvalitetsregister. Hamtad 2022-09-24 frin: https://cancercentrum.se
/globalassets/cancerdiagnoser/bukspottkortel/kvalitetsregister/202 1 -arsrapport-pankreas.pdf

Carr, D. D. (2018). High-Quality Care Transitions Promote Continuity of Care and Safer
Discharges. Journal of the New York State Nurses Association, 46(2), 4-12.

Danielson, E. (2017). Kvalitativ forskningsintervju. Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig teori
och metod: fran idé till examination inom omvdrdnad. (2:a uppl., s. 143-154). Lund:

Studentlitteratur.

eHilsa Sverige. (2022, 19 juni). Journalsystem i Sverige 2022. https://ehalsasverige.se
/2021/07/30/journalsystem.html

Forsberg, A. & Rystedt, J. (2016). Gallvigar, bukspottkortel, lever och mjilte. Kumlien, C. &
Rystedt, J. (Red.), Omvdrdnad & kirurgi. (1:a uppl., s. 301-317). Lund: Studentlitteratur.

28



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Giske, T., Melas, S., & Einarsen, K. (2018). The art of oral handovers: A participant
observational study by undergraduate students in a hospital setting. Journal of Clinical Nursing,
27(5-6), E767-E775. DOI: 10.1111/jocn. 14177

Gotlib Conn, L., Zwaiman, A., DasGupta, T., Hales, B., Watamaniuk, A., & Nathens, A. (2018).
Trauma patient discharge and care transition experiences: Identifying opportunities for quality
improvement in trauma centres. Injury, 49(1), 97-103

Graneheim, U., Lindgren, B., & Lundman, B. (2017). Methodological challenges in qualitative
content analysis: A discussion paper. Nurse Education Today, 56, 29-34. DOI:
10.1016/j.nedt.2017.06.002

Graneheim, U., & Lundman, B. (2004). Qualitative content analysis in nursing research:
Concepts, procedures and measures to achieve trustworthiness. Nurse Education Today, 24(2),
105-112. DOI: 10.1016/j.nedt.2003.10.001

Guba, E. (1981). Criteria for assessing the trustworthiness of naturalistic inquiries. Educational

Communication and Technology, 29(2), Educational communication and technology, 1981,
Vol.29 (2). DOI: 10.1007/BF02766777

Henricson, M. & Billhult, A. (2017). Kvalitativ metod. Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig teori
och metod: fran idé till examination inom omvdrdnad. (2:a uppl., s. 111-119). Lund:
Studentlitteratur.

Informatik. (u.d.). 1 Nationalencyklopedin. Hémtad 2023-01-20, frdn https://www-ne-
se.ezproxy.ub.gu.se/uppslagsverk/encyklopedi/1%C3%A 5Sng/informatik

Jangland, E., Teodorsson, T., Molander, K., & Muntlin Athlin, A. (2018). Inadequate
environment, resources and values lead to missed nursing care: A focused ethnographic study

on the surgical ward using the Fundamentals of Care framework. Journal of Clinical Nursing,
27(11-12), 2311-2321. DOI: 10.1111/jocn.14095

Jansson, 1. (2021) Digitalt stod for evidensbaserad kirurgisk vard. Edberg, A-K., Ehrenberg, A.,
Wijk, H. & Ohlén, J. (Red.), Omvdrdnad pd avancerad nivi - kdrnkompetenser inom
sjukskoterskans specialistomrdden. (2:a uppl., s. 565-577). Lund: Studentlitteratur.

Joelsson-Alm, E., Nyman, C. R., Svensén, C., & Ulfvarson, J. (2014). Micturition problems
after bladder distension during hospitalization in Sweden:*“I’m not ill, just damaged for the rest
of my life”. Nursing research, 63(6), 418-425.

Johnson, C., Carta, T., & Throndson, K. (2015). Communicate with me: Information Exchanges
between Nurses. Canadian Nurse (1924), 111(2), 24-27.

Kjellstrom, S. (2017). Forskningsetik. Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig teori och metod.: frdan
ide till examination inom omvardnad. (2:a uppl., s. 57-80). Lund: Studentlitteratur.

Kitson, A. L. (2018). The fundamentals of care framework as a point-of-care nursing theory.
Nursing Research, 67(2), 99-107.

29



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Killberg, A-S. & Goras, C. (2021) Séker vard. Edberg, A-K., Ehrenberg, A., Wijk, H. & Ohlén,
J. (Red.), Omvdrdnad pa avancerad nivd - kdrnkompetenser inom sjukskoterskans
specialistomrdden. (2:a uppl., s. 413-493). Lund: Studentlitteratur.

Lindén, E. (2021). Overforing och samverkan mellan olika vérdgivare och vardnivaer. I C.
Sparlund Lundin & E-L Bratt (Red.), Overgangar i hdilso- och sjukvard - ett livsloppsperspektiv
och organisatoriska aspekter. (Upplaga 1:1., s. 209-223). Lund: Studentlitteratur

Merten, H., Van Galen, L., & Wagner, C. (2017). Safe handover. BMJ (Online), 359, J4328.
DOI: 10.1136/bm;.j4328

Miracle, V. (2016). The Belmont Report: The Triple Crown of Research Ethics. Dimensions of
Critical Care Nursing, 35(4), 223-228.

Merten, H., Van Galen, L., & Wagner, C. (2017). Safe handover. BMJ (Online), 359, J4328.

Mueller, S. K., Fiskio, J., & Schnipper, J. (2019). Interhospital transfer: transfer processes and
patient outcomes. Journal of hospital medicine, 14(8), 486-491.

Muntlin, A. & Jangland, E. (2020). Fundamentals of Care - vardkontexten. I A, Muntlin. E,
Jangland (Red.). Fundamentals of Care - klinisk tilldimpning av ett teoretiskt ramverk for
omvardnad. (Upplaga 1:1., s. 67-78). Lund: Studentlitteratur.

Muntlin, A. & Kitson, A. (2020). Fundamentals of Care - for dig som ska bli eller ir
sjukskoterska. I A, Muntlin. E, Jangland (Red.). Fundamentals of Care - klinisk tillimpning av
ett teoretiskt ramverk for omvdrdnad. (Upplaga 1:1., s. 21-35). Lund: Studentlitteratur.

Miiller, M., Jiirgens, J., Reda¢lli, M., Klingberg, K., Hautz, W., & Stock, S. (2018). Impact of
the communication and patient hand-off tool SBAR on patient safety: A systematic review.
BMJ Open, 8(8), E022202. DOI: 10.1136/bmjopen-2018-022202

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys. Vardanalys. (2013) Centralisering med patienten i
centrum: vardanalys utvirdering av patientperspektivet i rikssjukvarden. Himtad 2022-09-20
fran: https://www.vardanalys.se /rapporter/centralisering-med-patienten-i-centrum/

Nationella  foreningen  for  specialistsjukskoterskor 1 kirurgisk  vard.  (2014)
Kompetensbeskrivning - legitimerad sjukskoterska med specialistsjukskoterskeexamen med
inriktning mot kirurgisk vdard. Haimtad 2022-09-14 fran https://www.nfsk.se/sites/default
/files/relaterade-

filer/kompetensbeskrivning_specialistsjukskoterska med_inriktning mot kirurgisk vard.pdf

Park, M., & Giap, T. T. T. (2020). Patient and family engagement as a potential approach for
improving patient safety: a systematic review. Journal of Advanced Nursing, 76(1), 62-80.

Polit, D. F., & Tatano Beck, C. (2020) Nursing research: generating and assessing
evidence for nursing practice. 11" ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

30



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Polonski, A., Izbicki, J., & Uzunoglu, F. (2019). Centralization of Pancreatic Surgery in Europe.
Journal of Gastrointestinal Surgery, 23(10), 2081-2092. DOI: 10.1007/s11605-019-04215-y

Priebe, G. & Landstrom, C. (2017). Den vetenskapliga kunskapens mojligheter och
begransningar - grundlidggande vetenskapsteori. Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig teori och
metod: frdn ide till examination inom omvdrdnad. (2:a uppl., s. 25-42). Lund: Studentlitteratur.

Prop. 2017/18:40. En ny beslutsprocess for den hogspecialiserade varden. Himtad 2022-09-20
fran: https://data.riksdagen.se/fi/BCED14D7-0D3E-4059-92D7-2132F20DEFSF

Raeisi, A., Rarani, M., & Soltani, F. (2019). Challenges of patient handover process in
healthcare services: A systematic review. Journal of Education and Health Promotion, 8(1),
173. DOI: 10.4103/jehp.jehp 460 18

Randmaa, M., Martensson, G., Leo Swenne, C., & Engstrom, M. (2014). SBAR improves
communication and safety climate and decreases incident reports due to communication errors
in an anaesthetic clinic: A prospective intervention study. BMJ Open, 4(1), E004268.
DOI:1136/bmjopen-2013-004268

Sandstrom, P. & Gasslander, T. (2017) Pankreascancer - behandlingsprinciper och resultat idag.
Svensk kirurgi, 75 (5).

Santema, T. B., Visser, A., Busch, O. R., Dijkgraaf, M. G., Goslings, J. C., Gouma, D. J., &
Ubbink, D. T. (2015). Hospital costs of complications after a pancreatoduodenectomy. HPB,
17(8), 723-731.

SFS 2003:460. Lag om etikprévning av forskning som avser ménniskor. (Andring 2022:49).
Stockholm: Utbildningsdepartementet. Hamtad 2022-10-04. Fran:
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-
2003460-om-etikprovning-av-forskning-som_sfs-2003-460

SFS 2008:355. Patientdatalagen. (Andrad 2022:915). Stockholm: Socialdepartementet.
SFS 2010:659. Patientsiikerhetslagen. (Andrad 2021:739). Stockholm: Socialdepartementet

Socialstyrelsen. (2020). Agera for sdker vard - Nationell handlingsplan for o&kad
patientsikerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024. Hémtad 2022-09-15. Fran:
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-
1-6564.pdf

Socialstyrelsen. (2019). Allvarliga skador och vdrdskador - Férdjupad analys av skador och
vardskador i somatisk vdrd av vuxna vid akutsjukhus. Hamtad 2022-09-15. Fran:
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2019-
4-3.pdf

Socialstyrelsen. (2017). Journalforing och behandling av personuppgifter i hdlso- och
sjukvard. Hamtad 2022-09-19 frin: https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/ sharepoint-
dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf

31



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

SOU 2018:77. Framtidens specialistsjukskoterska — ny roll, nya mojligheter. Hamtad 2022-09-
29 fran: https://data.riksdagen.se/fil/E94354A1-00F2-4DDB-A822- IED5SBC7DOCSF

Southwick, F. S., Cranley, N. M., & Hallisy, J. A. (2015). A patient-initiated voluntary online
survey of adverse medical events: the perspective of 696 injured patients and families. BMJ
Quality & Safety, 24(10), 620-629.

Spencer, A. & Ivarsson-Ekedahl, A-B. (2016). Patientsdkerhet. Kumlien, C. & Rystedt, J.
(Red.), Omvardnad & kirurgi. (1:auppl., s. 75-88). Lund: Studentlitteratur.

Stojan, J., Mullan, P., Fitzgerald, J., Lypson, M., Christner, J., Haftel, H., & Schiller, J. (2016).
Handover education improves skill and confidence. The Clinical Teacher, 13(6), 422-426. DOL:
10.1111/tct.12461

Svederud, 1., Virhage, M., Medin, E., Grundstrom, J., Friberg, S. & Ramsberg, J. (2015). Patient
perspective on centralisation of low volume, highly specialised procedures in Sweden. Health
Policy (Amsterdam), 119(8), 1069.1075. DOI: 10.1016/j.healthpol.2015.01.016

Svensk sjukskoterskeforening (2017). Kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska.
Hamtad 2022-09-29. Frén: https://www.swenurse.se/download/18.9f73344170c003062317be/
1584025404390/kompetensbeskrivning%?20legitimerad%20sjuksk%C3%B6terska%202017.p
df

Svensk sjukskoterskeforening (2021, 24 mars). Vad dr informatik? https://swenurse.se/
sektionerochnatverk/svenskforeningforomvardnadsinformatik/omvardnadsinformatik/vadarinf
ormatik.4.2a539f43171ac274caedcdf.html

Uhrenfeldt, L., Aagaard, H., Hall, E., Fegran, L., Ludvigsen, M., & Meyer, G. (2013). A
qualitative meta-synthesis of patients' experiences of intra- and inter-hospital transitions.
Journal of Advanced Nursing, 69(8), 1678-1690. DOI: 10.1111/jan.12134

Usher, M. G., Fanning, C., Wu, D., Muglia, C., Balonze, K., Kim, D., ... & Herrigel, D. (2016).
Information handoff and outcomes of critically ill patients transferred between hospitals.
Journal of critical care, 36, 240-245.

Usher, M., Sahni, N., Herrigel, D., Simon, G., Melton, G. B., Joseph, A., & Olson, A. (2018).
Diagnostic discordance, health information exchange, and inter-hospital transfer outcomes: a
population study. Journal of general internal medicine, 33(9), 1447-1453.

Wibeck, V. (2017). Fokusgrupper. Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig teori och metod: frdn
ide till examination inom omvardnad. (2:a uppl., s. 169—-188). Lund: Studentlitteratur.

World Health Organization. (2016). Transitions of care. Hadmtad 2022-09-12. Fran:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252272/9789241511599-eng.pdf

Yu, A., Jordan, S., Gilmartin, H., Mueller, S., Holliman, B., & Jones, C. (2022). “Our Hands
Are Tied Until Your Doctor Gets Here”: Nursing Perspectives on Inter-hospital Transfers.

32



Alexandra Farnestav och Diana Mandlo

Journal of General Internal Medicine : JGIM, 37(7), 1729-1736. DOI: 10.1007/s11606-021-
07276-5

Zare, M. M., Itani, K. M., Schifftner, T. L., Henderson, W. G., & Khuri, S. F. (2007). Mortality
after nonemergent major surgery performed on Friday versus Monday through Wednesday.
Annals of surgery, 246(5), 866-874.

33



Bila

gor

Bilaga 1. Intervjuguide

Stodfr

INTERVJUGUIDE

Vad frimjar en patientsiiker 6verrapportering, mellan olika sjukhus,
av patienter som genomgitt Whipple operation

Tacka deltagare
Presentation av oss, moderatorer.
Informerar om studiens syfte.
Praktisk information om tid, sekretess, avbrytande och intervjuns struktur med 6ppna
fragor.
Ta inget personligt
Generell rapportering kan vara nédr som helst

FRAGOR (utgitt fran Kreuger)

Kan ni borja med att presentera er sjélva lite. Vad ni heter? Var ni jobbar och hur
lange ni har jobbat dir?
Vad ér era tankar rent generellt kring 6verrapportering?
Vad ér era tankar kring patientsikerhet vid 6verrapportering?
Anser ni att det finns ndgon information som &r extra viktig vid dverrapportering?
Niér det giller Overrapportering av patienter som overflyttas mellan sjukhus, hur gér
det till rent praktiskt pa Er avdelning?

- Finns det ndgon specifik person varje pass som ansvara for detta?

- vilka olika tillvigagéngssitt har ni?

- Vilka for-/nackdelar ser ni med de olika tillvigagangssatt?
Vad anser ni bidra till en patientsdker Gverrapportering?

- Faktorer som paverkar patientsékerheten vid dverrapportering?

- Era erfarenheter av journalsystem (Melior/SieView)

- Vad édr era tankar av samarbetet mellan vardinréttningar och attityder dem

emellan i1 forhallande till verrapportering?

Kan ni dela med er av en situation dir 6verrapporteringen fungerat/icke fungerat?
Ar det ndgot som vi inte frigat/diskuterat om men som Ni anser #r viktigt att fa fram
géllande en patientséker overrapportering?

agor
Hur menar du nu?
Kan du utveckla detta?
Vad innebir detta?
Vad kinde du da?
Vad ténker du om det?



