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SAMMANFATTNING

Overrapportering av patientens vérd, giller dven for dverrapportering postoperativt, ir forenat
med stora sdkerhetsrisker nir det géller kommunikationen En dverrapportering bedside pa en
postoperativ avdelning, i den speciella miljon som rider dir, innebdr en utmaning for
sjukskdoterskorna kommunikationsmaéssigt bland annat genom att de har att inkludera
patienten pa ett sadant sétt att denne blir delaktig i sin egen véard. Av den anledningen vicktes
ett intresse for att undersoka hur en 6verrapportering bedside pé den postoperativa
avdelningen kan inkludera patienten. Syftet var att beskriva kommunikation och omgivande
miljo vid Gverrapportering bedside pa postoperativ avdelning som ett led i att 6ka
patientsidkerheten. Med detta som grund genomfordes en mikroetnografisk studie i form av
28 semistrukturerade, deltagande observationer vid dverrapportering bedside pa postoperativ
avdelning. Data fran observationsprotokoll och fdltanteckningar transkriberades och
analyserades dérefter med innehdllsanalys inspirerad av Burnard (1996). Det resulterade i
fyra kategorier: Bekrdftad, inbjuden och delaktig, Bekrdftad, inbjuden och inte delaktig,
Bekrdftad, och inte inbjuden och Blir inte bekrdftad och inte inbjuden. Slutsatsen tyder pa att
overrapportering bedside pa en postoperativ avdelning, i den speciella miljon, har stora
utmaningar framfor sig att utoka mojligheten for patientdelaktighet i ett led att forbattra

patientsdkerheten.

Nyckelord: Bedsiderapport, Patientdeltagande, Postoperativ avdelning,

Kommunikation, Miljo, Patientsakerhet.
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ABSTRACT

Handoffs of patient care, applies also to postoperative handoffs, are associated with security
risks in terms of communication. A bedside handoff on a postoperative unit, in the special
environment that exists there, is a challenge for nurses in terms of communication, among
other things that they have to include the patients in such a way that they becomes involved
in their own care. For that reason, an interest arise to investigate how an bedside report on the
postoperative unit may include the patient. The aim was to describe the communication and
the surrounding environment at the bedside report on the postoperative unit in order to
increase patient safety. On this basis, a micro-ethnographic study was conducted in the form
of 28 semistructured, participant observations at the bedside report on a postoperative unit.
Data from observational records and field notes were transcribed and then analyzed by
content analysis inspired by Burnard (1996). This resulted in four categories: Confirmed,
invited and involved, Confirmed, invited and not involved, Confirmed and not invited and Not
confirmed and not invited. The conclusion suggests that bedside report at the postoperative
unit, in that special environment, have great challenges ahead to broaden the opportunity for

patient involvement in an effort to improve patient safety.

Keywords: Bedside report, Bedside handoff, Patient participation, Postoperative unit,

Communication, Environment, Patient safety.
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Introduktion
Overrapportering av patientens vard, giller iven for dverrapportering postoperativt (Meoller,

Madsen, Fuhrmann, & Ostergaard, 2013) &r forenat med stora sikerhetsrisker nér det géller
kommunikationen (Segall, Bonifacio, Schroeder, Barbeito, Rogers, Thornlow, Emery,
Kellum, Wright, & Durham, 2012; Sharp, 2012; SKL, 2011; Socialstyrelsen, 2009; Wallin &
Thor, 2008; Weingart, Herstich, Baker, Garrett, Bird, Billock, Schwartz & Bigham, 2013)
och det genererar stora samhéillskostnader (Socialstyrelsen, 2009). Patientdelaktighet vid en
bedsiderapport (vid patientens sdng) har enligt ny kunskap visat sig ha en god effekt pa
patientsdkerheten vid dverrapporteringen genom att minska kommunikationsbristerna
(Reinbeck & Fitzsimons, (2013). Trots det gér inférandet av bedsiderapport trogt och beror
formodligen pa flera faktorer sdsom radsla for sekretessproblem, att rapporten ska ta langre
tid och att inte kunna diskutera kénsliga problem (Laws & Amato, 2010). En delaktig patient
ar dessutom grundliggande for baide omvardnad och medicinsk vard (Meller, Madsen,
Fuhrmann, & Ostergaard, 2013). Patienten har dven en laglig rétt till delaktighet, som hélso-
och sjukvardspersonalen maste mdjliggora (Biilow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). En
overrapportering bedside pa en postoperativ avdelning, i den speciella miljon som rader dar,
innebdr en utmaning for sjukskoterskorna kommunikationsmaéssigt bland annat genom att de
har att inkludera patienten pé ett sddant sétt att denne blir delaktig i sin egen vard (Moller,

Madsen, Fuhrmann & Ostergaard, 2013).

Personerna som deltar i en Gverrapportering bedside pa en postoperativ avdelning ar
anestesisjukskoterskan som rapporterar 6ver den nyopererade patienten, sjukskdterskan pa
den postoperativa avdelningen som tar emot rapporten och patienten som precis har
genomgatt en anestesi och operation. Overrapporteringen av patienten sker pa den
postoperativa avdelningen, men det ar personal frén tvéa avdelningar nirvarande, dér
anestesisjukskoterskan tillhor operationsavdelningen och sjukskoterskan den postoperativa
avdelningen. Till den postoperativa avdelningen kommer patienterna direkt efter avslutad
operation och dér ldmnas patienterna aldrig ensamma (Lundberg, Bodelsson, Roth & Werner,
2011). Det &r en dynamisk och viktig fas dér patienterna dvervakas och omhéndertas av
specialutbildad personal. Arbetsuppgifterna bestar i att sékerstélla adekvat andning och
cirkulation, kontrollera vakenhetsgrad, blodning, forband, dranage och urinproduktion,
behandla smaérta, frysningar, illaméende och krékningar och administrera ldkemedel och
infusioner (ibid). Den postoperativa avdelningen ligger ofta i nira anslutning till

operationsavdelningen for att erhélla en sa kort transport av den nyopererade patienten som



mojligt (Balfors, 2005). Lokalens yta &r ofta vl tilltagen sé att mgjligheten for undersékning,
behandling och omvardnad &r god vid varje patients sdng. Det dr dven vanligt med en central
overvakningsplats som underléttar en god sikt ut mot patienterna och
avskdrmningsmojligheter mellan sdngplatserna (ibid). Vid patientens sangplats finns
suganordning, syrgasuttag, EKG-6vervakning, pulsoximetri (méter syremattnaden) och

blodtrycksmitning (Lundberg, Bodelsson, Roth & Werner, 2011).

Det stora 6ppna rummet med ganska tétt mellan sdngplatserna dr en forutséttning for att
bedriva postoperativ vard (Balfors, 2005), men gor det svart att bibehalla patientens
personliga integritet. Miljon pa en postoperativ avdelning dr ocksa fylld av ljud och
oupphorliga storningsmoment och 1 en sddan milj6 ar det enligt Bjorvell (2011) 1att for
sjukskoterskan att tappa trdden nér hon ska formulera sig bade skriftligt och muntligt.
Tidigare forskning om den postoperativa miljon behandlar fraimst ljudnivén och de olika
ljudkéllorna som rutinméssigt forekommer kan vara larm frén 6vervakningsutrustningen,
telefonsignaler, samtal mellan personal och mellan personal och patient (Allaouchiche,
Duflo, Debon, Bergeret, & Chassard, 2002; Johnson, Raymond, & Goss, 2012). Det finns
dven studier som har visat att musik pa den postoperativa avdelningen har positiv effekt och
har lett till ett minskat behovet av smértstillande, minskat angestnivan, gett ett hdgre
vilbefinnande och dven att ljudmiljon pa postoperativ avdelning &r nagot som anses viktigt
av patienterna hur de ser ut (Easter, DeBoer, Settlemyre, Starnes, Marlowe & Tart, 2010;
Fredriksson, Hellstrom, & Nilsson, 2009; Johnson, Raymond, & Goss, 2012; Nilsson, Rawal,
Enqvist, & Unosson, 2003).

Pé en postoperativ avdelning dr det hog omséttning av patienter och ett ojamnt och ibland
oforutsigbart patientflode, som gor att miljon ofta kan upplevas som kaotisk och dverbelastad
(Segall et al, 2012). Kizer (2001) tar upp 1 sin studie att i en hdgriskmiljo, dar snabba beslut
om patientens vard maste fattas, krdvs det att hdnsyn tas till de ytterligare sédkerhetsrisker som
rdder hér jaimfort med en vardavdelning. Staggers och Blaz (2012) papekar dven vikten av att
overrapporteringarna blir skraddarsydda for sjukskoterskorna och deras behov i alla de olika
kontexter som en dverrapportering sker i. Overrapporteringarna behdver ocksa analyseras
utifran ett patientcentrerat perspektiv (ibid). Kluger och Bullock (2002) visar 1 sin review att
14 % av de kliniska incidenter som uppstod pa den postoperativa avdelningen skedde under
sjdlva dverrapporteringen, vilket pavisar ett behov av forbattringar i den processen. Mgller,

Madsen, Fuhrmann, och Ostergaard (2013) papekar dven vikten av att undersoka den lokala



miljon, for att hitta 16sningar som &r anpassade for att passa den speciella kontexten i1 vilken

den postoperativa dverrapporteringen dger rum

Litteraturgenomgang
Overrapportering
Sjukskdterskors Overrapporteringar av patientens vard dr nagot som diskuteras runt om 1

vérlden och patientrapporter upptar en stor del av sjukskoterskans tid (Weingart, Herstich,
Baker, Garrett, Bird, Billock, Schwartz, & Bigham, 2013). Bonifacio, Segall, Barbeito,
Taekman, Schroeder och Mark (2013) belyser att rapporten har olika syften och utfors darfor
pa olika sitt. En speciell variant av 6verrapportering med unika kvaliteter 4r den mellan
operationsavdelningen och den postoperativa avdelningen (Bonifacio et al, 2013). Den
postoperativa dverrapporteringen medfor att tva specialiteter (kirurgi och anestesi) har varit
inblandade och det innebér en mer komplex dverféring av information, trots det har denna
foreteelse ront véldigt liten uppmarksamhet 1 forskningsvérlden (ibid). Sharp (2012) séger att
Overrapporteringen av information ofta &r ostrukturerad och variationen av hur den gér till ar
stor. Den kan vara enligt SKL (2010) verbal och eventuellt f6lja en speciell standardiserad
struktur, som till exempel SBAR (Situation-Bakgrund-Aktuellt-Rekommendation), och den
kan vara skriftlig 1 form av en ldsrapport. I vissa fall kan det férekomma en kombination av
bada kommunikationssitten (Bjorvell, 2011; Sharp, 2012). Studier visar pa att strukturen vid
en dverrapportering dr av varierande grad och kan véxla beroende pé vilken person som gor
overrapporetringen (McFetridge, Gillespie, Goode & Melby, 2007). Enligt Alfaro-LeFevre
(2009) ar huvudfunktionen f6r en muntlig 6verrapportering att ansvarig sjukskdterska
kommunicerar korrekt, saklig och organiserad information om patienten till den
sjukskoterska som ska verta ansvaret for vardtagarens véard. Innehéllet 1 sjukskoterskans
rapport och pa vilket sétt den gors, kan gora stor skillnad pé varden patienten erhéller, nir det

géller vardens kvalitet och sdkerhet (ibid).

Overrapportering bedside
Historiskt sett har Gverrapporteringar av patienten skett pa en expedition och inte bedside hos

patienten, vilket innebér att patienten inte deltar alls (Reinbeck & Fitzsimons, (2013). Kerr,
Lu, McKinlay och Fuller (2002) anger att platsen for postoperativ dverrapportering ofta
skiftar, det kan vara bedside (vid patientens séng), pa en sjukskdterskeexpedition eller i ett
personalrum. Sker 6verrapporteringen bedside dr det viktigt enligt Kerr, Lu, McKinlay och
Fuller (2002) att ha sekretessen 1 atanke och ta upp mer generella saker vid rapport hos

patienten och mer kénsliga i ett stingt rum. Baker (2010) ndmner ocksé att om den



mottagande sjukskoterskan har en fraga eller behover ett klargérande om nagon kénslig sak
sé ska det tas upp efter bedsiderapporten. En av fordelarna med en 6verrapportering bedside
ar att patienten kan bli mer delaktig i varden och kan konfirmera eller rétta till felaktigheter i
informationen, vilket leder till en hogre patientsékerhet (Baker, 2010; Chaboyer, McMurray,
Johnson, Hardy, Wallis & Chu, 2009). En annan fordel ar att patienten ocksa blir mer
involverad 1 planen for sin vard (Anderson & Mangini, 2006; Baker, 2010), det resulterar i att
patienten blir mer bekvim i att stélla frdgor och ha asikter om sin vard (Webster, 1999)
menar dven att bade patienter och sjukskoterskor upplever att informationen som delges
under rapporten bedside dr bade meningsfull, patientfokuserad och relevant for varden. Idag
ar patientjournalen till stora delar elektronisk vilket borde underlitta mojligheten for vard

bedside hos patienten (Ruland, 2002).

Kommunikation
Kommunikation hérstammar fran det latinska ordet communicare som har betydelsen

gemensam (Sharp, 2012). Kommunikation som begrepp kan dessutom kopplas till latinets
communicatio, som betyder dmsesidigt utbyte (ibid). Kommunikation kan ske verbalt i tal
och skrift men dven icke-verbalt genom exempelvis kroppspréak, kroppskontakt, 6gonkontakt
och symboler (Burnard & Gill, 2008; Fossum, 2007). Enligt Burnard och Gill (2008)
kommunicerar manniskan hela tiden och menar att det faktiskt dr oundvikligt att inte
kommunicera alls. Sjukskdterskeyrket innebér ett arbete som involverar kommunikation i
stor utstrickning och kommunikationen sker med patienter, andra sjukskoterskor, annan
hélso- och sjukvérdspersonal, anhoriga och allmidnheten (Burnard & Gill, 2008). Om
kommunikationsprocessen fungerar leder det till 6kad sédkerhet och delaktighet for patienten.
Blir det fel 1 kommunikationen kan det leda till oonskade effekter, skador och till och med
dodsfall hos patienten (SKL, 2011). Halso- och sjukvardspersonalen beskriver i en studie om
kommunikation och patientsdkerhet att de dr sidkra pa att kommunikationsbristen (bade den
verbala och icke-verbala) inte uppfattas av patienter och narstdende (Widmark, Tishelman,
Gustafsson & Sharp, 2012). Likvil rapporterar representanter frén patientorganisationerna i
samma studie att patienter och narstdende uppfattar vl hur kommunikationen inom hélso-
och sjukvardspersonalen och mellan yrkesgrupper fungerar och vilka brister som existerar

(ibid).

Hur mycket sjukskdterskan kommunicerar och i vilken utstrackning beror enligt Burnard och
Gill (2008) till en viss del pd var i hierarkin hon befinner sig. Till exempel en

sjukskoterskestudent som gor sin forsta praktik eller en erfaren sjukskdoterska.



Sjukskoterskans status paverkar ocksa hur reaktionen pa till exempel anhdriga, ovan och van
personal och patienter utformas (ibid). Kommunikation innebér éverforing av information
och inom varden dr kommunikationen nddvandig och kanske rentav livsnddvandig for att
kunna ge adekvat véard (Fossum, 2007; Biilow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). Wallin
och Thor (2008) menar att informationsutbytet/ kommunikationen mellan vardgivare
angéaende patienten dr sjdlva smorjoljan som féar hilso- och sjukvérden att fungera. Det kan
saledes vara viktigt att planera for Gverrapportering vid postoperativ vard pa ett sddant sitt att
sjukskoterska med tillrdcklig erfarenhet sitts att rapportera t.ex. genom att en
sjukskoterskestudent med begrinsad erfarenhet inte genomfor rapportering bedside vid mer

komplexa vardtillféllen.

Fossum (2007) menar att i kommunikationen kan det finnas hinder och att inte forsta vad
ndgon sdger dr ett kommunikationshinder och det kan bero pé dialekt, utlindsk brytning,
horselnedséttning, sjukhusjargong, kulturella skillnader med mera. I hilso- och sjukvérden ar
sprakbruket extra viktigt just for att patienten och/eller hilso- och sjukvéardspersonalen ska
forstd informationen som ges sé att det inte uppkommer missforstand (ibid). Ett hinder for en
god kommunikation vid dverrapportering pa postoperativ avdelning kan vara sa kallad
“multitasking” och trots att sjukskoterskor dr duktiga pé att géra ménga saker samtidigt ar
risken for att gora fel stor enligt Kalisch och Aebersold (2010). Segall et al (2012) menar
darfor att alla bradskande pagéende aktiviteter hos mottagande team ska avslutas innan det &r
dags for overrapportering, vilket gor att uppmirksamheten och kommunikationen endast

fokuserar pa dverrapporteringen.

Delaktighet och patientsékerhet
Delaktighet ér ett grundldggande perspektiv i mdten inom hélso- och sjukvéirden och det

anges ocksé 1 Hélso- och Sjukvérdslagen (SFS 1982:763). Begreppet patientdeltagande stéar
for en patientmedverkan i den beslutsfattande processen i fragor som rér varden och anses
idag vara ett primart villkor for en god vard (Eldh, Ehnfors & Ekman, (2004). Angéende hur
delaktigheten ska sékras beskrivs mer i Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659) dér foljande

star;

“varden ska sd langt mojligt utformas och genomféras i samrdd med

patienten.” (SFS 2010:659, 6 kap. 1 §)

Vidare styrs delaktigheten av Forfattningen om ledningssystem for kvalitet och

patientsdkerhet for hélso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12) dér det anges att;



“patienten och ndrstdende informeras och gors delaktiga, om det inte

finns hinder for detta.” (SOSFS 2005:12, 3 kap. 1 §)

Det innebér att patienten enligt lagar och forfattningar har ratt till delaktighet och att den
legitimerade hélso- och sjukvardspersonalen dr skyldig att mojliggdra den réttigheten
(Biilow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). Det &r inte bara sé att en delaktig patient kan
underlétta till att malen med véard och behandling uppnas utan det leder dven till att

sikerhetsrisker kan forebyggas (Socialstyrelsen, 2012).

Sahlsten, Larsson, Sjostrom och Plos (2008) kom fram till 1 sin studie att om patienten ska
kunna bli delaktig i sin egen vard krévs det att f6ljande saker dr uppfyllda, ett etablerat
forhallande mellan sjukskdterska och patient, att sjukskoterskan har sléppt lite pa sin makt
och kontroll, delad information och kunskap och ett aktivt engagemang tillsammans vid
intellektuella och/eller fysiska aktiviteter. Det 4r med andra ord métet som ér det centrala for
att patienten ska kunna bli delaktig (ibid). I den postoperativa avdelningens kontext finns det
ocksé andra faktorer som kan paverka patientens autonomi och mdjlighet for delaktighet och
de dr smirta, dngest och sedering (paverkad av lugnande ldkemedel), vilket méste tas 1
beaktande (Humphreys, 2005). Patientdelaktighet krdver ndmligen att patienten kan inte har
nagra begriansningar i formégan att kunna forsta och ta emot information och pa en
postoperativ avdelning kan patientens uppfattningsférmaga vara mer eller mindre paverkad
vid olika tidpunkter (ibid). Ett annat hinder for patientdeltagande kan vara nir det blir en
obalans 1 makten mellan sjukskoterskan och patienten, vilket enligt Henderson (2003) kan

bero pa att sjuskoterskan inte vill dela sin kunskap och sitt beslutsfattande med patienten

Att skydda patienten mot vardskador &r det yttersta 1 patientsdkerhetsarbetet och legitimerad
hélso- och sjukvérdspersonal har dérfor ett mycket stort ansvar att kommunicera korrekt,
organiserad och fullstdndig information om patienten vid olika §verrapporteringar och dven
vid information till patienten sjédlv (Socialstyrelsen, 2008). Skyldigheten innefattar dven

enligt Hilso- och Sjukvardslagen (SFS 1982:763)
“att tillgodose patientens behov av kontinuitet och sdkerhet i varden”
En vérdskada definieras enligt Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659) som;

“lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata dtgdrder hade vidtagits vid patientens

kontakt med hdlso- och sjukvdrden.” (SFS 2010:659, 1 kap. 5 §)



Exempel pa vardskador som kan uppkomma vid kommunikationsbrister pa
uppvakningsavdelning ar ldkemedelsavvikelser (Wanzer, & Hicks, 2006) och hot mot
patientens integritet pa grund av kommunikation av kinslig information vid sdngkanten som
uppfattas av andra patienter (Sharp, 2012). Samtidigt som hilso- och sjukvarden blivit mer
effektiv har den ocksa blivit mer komplex enligt (Sharp, 2012). Arbetsmiljon karakteriseras
ofta av ett hogt arbetstempo dér beslut maste fattas under stress och ofta med manga personer
inblandade, vilket gor att det ldttare kan uppsta en vardskada (Sharp, 2012). I sjukskoterskans
profession ingér dven ett ansvar att utfora ett arbete av god kvalitet, baserat pa vetenskap och
beprévad erfarenhet, som att arbeta med stdndiga forbattringar av omvardnadsarbetet och att

utveckla omvardnadens innehall (SSF, 2011).

Den patientcentrerade modellen i hélso- och sjukvarden, dar det uppmuntras ett aktivt
engagemang av patienten (och dess familj) har visat sig vara framgangsrik nir det géiller
minskandet av medicinska fel och en 6kad patienttillfredsstillelse (Andrews, 2009).
Underléttande for patientdelaktighet vid 6verrapportering har i en studie av Flink, Hesselink,
Pijnenborg, Wollersheim, Vernooij-Dassen, Dudzik-Urbaniak, Orrego, Toccafondi,
Schoonhoven, Gademan, Johnson, Ohlén, Hansagi, Olsson och Barach (2012) visat sig vara
nér patienten upplevde ett positivt klimat for kommunikation, som var baserat pd gemensam
respekt och pa ett personlig plan, mellan dem och hilso- och sjukvardspersonalen. Huvud
hindret for patientdeltagande under 6verrapporteringsprocessen var brist pa information
(ibid). De svenska patienterna i studien av Flink et al (2012) noterade att nér de forvintades
vara delaktiga i Overrapporteringen fungerade den bittre och det gav dem en kénsla av

egenmakt och dkad kontroll Gver situationen.

Problemformulering
Staggers och Blaz (2013) har i sin review av sjukskoterskors dverrapporteringar sett att det

finns mycket forskning i &mnet, men dir huvudparten av forskningen &r anekdotisk eller
endast tittar pa sjukskoterskans upplevelser av fordelarna med olika metoder for rapport. Det
saknas forskning om vilken péverkan den komplexa miljon har, som kan férekomma i
samband med en Overrapportering (ibid). Staggers och Blaz (2013) menar ocksa att 16sningen
inte dr en enda Overrapporteringsmetod for alla enheter rakt av, for det innebér att ingen
hinsyn tas till att vissa avdelningar och patienter har specifika egenskaper. Segall, et al
(2012) papekar ocksa att forskning inom omréadet nir det géller patient- och
informationsdverforing efter operation fortfarande &r i sin linda och att det finns ytterst lite

forskning om testande av olika metoder for att forbéttra sjdlva dverrapporteringen. Enligt



Staggers och Blaz (2013) saknas kunskap om hur speciella egenskaper i kontexten dér
sjukskoterskans dverrapportering dger rum kan paverka. Av den anledningen har det vickts
ett intresse av att undersdka kommunikationen i dverrapporteringssituationen bedside mellan
anestesisjukskoterskan, sjukskdterskan pa den postoperativa avdelningen och patienten i
forhallande till den komplexa miljon. En kunskap som forviantas kunna ge en dkad forstaelse

inom omradet vilket i sin tur skulle kunna 6ka patientsidkerheten.

Syfte
Syftet var att beskriva kommunikation och omgivande milj6 vid 6verrapportering bedside pa

postoperativ avdelning som ett led i att 6ka patientsdkerheten.

Metod

Studien dr genomford med en naturalistisk ansats i form av en deltagande, semistrukturerad
mikroetnografi. Etnografi innebér enligt Creswell (2009) en beskrivning och tolkning av en
kultur eller social grupp eller system ur ett holistiskt perspektiv. Den kartlagger d&ven den
aktuella kulturens delade dsikter och regler och &r en blandning av en process och produkt,
faltarbete och en skriven text (Aveyard, 2010; Polit & Beck, 2012). Informationen som sdks
av etnografer bestar av tre typer och ar féljande, vad medlemmarna i kulturen goér, vad
manniskorna tillverkar och anvénder och till sist vad minniskorna sdger (Hammersley &
Atkinson, 2007). Etnografer stravar efter att f4 fram den tysta, underforstddda informationen i
kulturen, som medlemmarna sjdlva kan vara helt omedvetna om (Polit & Beck, 2012).
Strategin som etnografer oftast anviander for att erhdlla den informationen dr en deltagande
observation, dir de observerar och samtidigt deltar 1 den aktuella kulturens aktiviteter
(Hammersley & Atkinson, 2007). En mikroetnografi (kan ocksa kallas fokuserad etnografi)
ar en studie som fokuserar mer pa sndvt definierade kulturer som till exempel en mindre
enhet 1 en grupp eller specifika aktiviteter pa en avdelning i en organisation och kan vara av
stort virde for sjukskoterskor inom omvardnadsforskning (Cruz & Higginbottom, 2013; Polit
& Beck, 2012). En etnografi innebir bdde en beskrivning och tolkning av kulturella
beteenden och det ar tidskrdvande (Hammersley & Atkinson, 2007). Metoden i form av en
mikroetnografi ansags darfor lamplig eftersom syftet ér att beskriva kommunikation och

omgivande miljo vid 6verrapportering bedside pa den postoperativa avdelningen.

Observation som metod har den fordelen att den handlar inte om vad personerna sédger att de
gOr utan om vad de egentligen gor (Gillham, 2008). Det finns fler fordelar med observation

som metod och det dr enligt Mulhall (2003) att den ger en insikt om interaktioner mellan



dyader och grupper, illustrerar hela bilden, fangar kontext/ process och informerar om
paverkan av den fysiska miljon. Det ansags dérfor vara ldmpligt med deltagande observation
som metod i den aktuella studien eftersom studien syftade till att undersdka miljo och
kommunikation. Gillham (2008) tar upp olika observationstekniker och den
semistrukturerade tekniken &r att fordra framfor den strukturerade om malet &r att géra nya
upptéckter och se underliggande orsaker. En semistrukturerad observation kidnnetecknas
vidare av att det anvénds ett observationsschema/ protokoll. Det dr ocksa svért/ ndstan
omdjligt att vara en icke-deltagande observator eftersom informanterna dr medvetna om och
kan komma 1 kontakt med observatiren (ibid), ddrav valdes alternativet att vara en deltagande
observator. Enligt Creswell (2009) och Polit och Beck (2012) ar deltagande observatér, ett
emic perspektiv, typiskt for en etnografi. Emic innebér ”the insiders view” det vill sdga hur
medlemmarna i den aktuella kulturen ser pa sin vérld. I en kvalitativ studie menar Polit och
Beck (2012) att designen utvecklas allteftersom studien framskrider och pa vilket sitt den
utvecklar sig. Det handlar om beslut rorande pé vilket sétt det blir bést att fa fram data och
vilka som ska inkluderas (ibid). Det sker en stindig reflektion och tolkning eftersom studien
baseras pd deltagarnas verklighet och deras synpunkter och det dr ndgot som inte &r kant frén
borjan. Dahlberg, Dahlberg och Nystrom (2008) menar att om fenomenet som ska studeras
tillhor ett mixat omrade som inkluderar utbyte mellan personer, olika situationer och kontext
sa dr kanske inte intervjuer och skriftliga beskrivningar en adekvat metod for att helt fanga
fenomenet. Det kan gélla néir sokandet innefattar ett storre omrdde som till exempel en
avdelning och ramen f6r praktiken maste inkluderas i studien, vilket innebér att deltagande

observation och féltarbete ldmpar sig béttre (ibid).

Urval
Da syftet var att undersoka dverrapporteringar bedside pa en postoperativ avdelning i dess

speciella milj6, kom urvalet att bestd av anestesisjukskoterskor fran operationsavdelningen,
sjukskoterskor frén den postoperativa avdelningen och patienterna som blev
overrapporterade, pa det sjukhus som valdes. Urvalet av informanter i en mikroetnografisk
studie beror pa vilka som &r lampliga for deltagande utifran syftet (Polit & Beck). Valet av
sjukhus begrinsades av mojligheten att fa tilltrdde till verksamheten som var intressant for
studiens syfte. Enligt Hammersley & Atkinson (2007) dr det ett inte s ovanligt problem med
att fa tilltrade till féltet. I avsikt att erhalla tillstdnd for tilltrade till verksamheten dér studien
onskades genomforas kontaktades berord verksamhetschef personligen. Informationen om

studiens syfte och metod tillhandaholls muntligt sévil som skriftligt (Bilaga 1).



Verksamhetschefen godkidnde studien och utfiardade ett skriftligt tillstand (Bilaga 2).
Avdelningscheferna, sdvil som personalen pa de tva inblandade avdelningarna
(operationsavdelningen och den postoperativa avdelningen) informerades muntligt och
skriftligt om den kommande studien (Bilaga 3). Informationsbrevet var dven litt tillgédngligt
pa den postoperativa avdelningen under hela tiden som observationen pagick. Personalen
erholl ett schema om vilka tider som var aktuella for observation. Informationsbrev
utfiardades ocksa till patienter och nérstdende (Bilaga 4). Andra personer @n de uppriknade
som kom i kontakt med studien, informerades muntligt efter hand som behovet uppstod. De
blev ocksé erbjudna att 1dsa den skriftliga informationen som fanns till hands pa den

postoperativa avdelningen.

Urvalet bestod av de dverrapporteringar som forekom under den planerade observationstiden,
vilken bestod av 5 halvdagar pa vardera cirka 5 timmar. Det resulterade ursprungligen i 30
observationer, av vilka tva uteslots pa grund av att patienten kom sovande till den
postoperativa avdelningen, en sovande patient ansigs inte kunna interagera i en
bedsiderapportering. Det slutgiltiga urvalet bestod darmed av 28 observationer som varade

mellan 3-8 minuter och genererade en total observationstid pé cirka 2,5 timmar.

Kontext
Operationsverksamheten som forekommer pé det mindre sjukhus dér studien genomfordes ar

endast elektiv. P4 ett ar gors cirka 4000 operationer pa den aktuella operationsavdelningen
och det dr patienter fran kliniker sdsom kirurgi-, ortopedi-, medicin-, rehabiliterings-, kvinno-
, 0ron- och tand. Den postoperativa avdelningen bestar av en uppvakningsdel med 15
siangplatser (Bilaga 7) dar alla dagkirurgiska patienter tas omhand. Uppvakningssalen ar ljus
och luftig med flera stora fonster pad motsatt sida dér patientplatserna finns. Det innebér att i
stort sett alla patienter kan se ut, men det dr ingen som kan se in eftersom salen &r flera
vaningar upp fran markytan. I den hogra hérnan av salen finns en TV med DVD, som mest
utnyttjas av de barn som opererats. Det finns installerat en musikanldggning med hdgtalare pa
salen i syfte att kunna spela avkopplande musik for patienterna. Anestesitypen som anvénds
till de allra flesta patienterna som opereras, bestér till storsta delen av total intravends anestesi
(propofol och remifentanil) som administreras med TCI-teknik (Target Control Infusion),
som oftast kombineras med lokalbedévning i1 operationsomradet. De kortverkande
anestesimedlen (i kombination med lokalbeddvning) underlattar mojligheten for patienten att
kunna vara delaktig vid 6verrapporteringen pd den postoperativa avdelningen. For dvrigt

forekommer det ryggbeddvningar, regionala blockader eller lokalbeddvningar. Fokus for
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observationerna har varit sjdlva 6verrapporteringen bedside mellan anestesisjukskoterska,
sjukskoterska, patient och omgivande milj6é pa den postoperativa avdelningen.
Observationerna representerar ett tvérsnitt av de operationer som forekommer pa den aktuella
operationsavdelningen, med undantag av barn frin ronoperation. Det var inget medvetet val
utan det var slumpen som avgjorde, att det inte var ndgot 6ron program den dagen som var
inplanerad for att 4 med dessa Overrapporteringar. Observationen har berort personal bade
fran operations- och den postoperativa avdelningen eftersom studien har ett fokus pé
overrapportering bedside postoperativt. De personer som varit aktuella for observation har
varit anestesisjukskoterska, sjukskoterska pa uppvakningsavdelning och patienten. Patienten

har endast observerats utifran perspektivet om deltagande 1 dverrapporteringen bedside.

Datainsamling
Insamling av data fran 6verrapporteringssituationer har skett med stod av ett

observationsprotokoll (Bilaga 5) och féltanteckningar. Det har inte skett ndgon som helst
form av insamling av kdnsliga personuppgifter eller annan persondata frén personerna som
observerades eftersom det inte var syftet for studien. Nér det géller patienter och nérstiende
som kommit in till den postoperativa avdelningen har endast notering gjorts om deras
eventuella deltagande i rapporten utan att det antecknats nagra personuppgifter.
Observationsprotokollet testades i den aktuella kontexten innan studien pébdrjades och
smadrre justeringar gjordes. Testobservationen syftade ocksa till att se var observatoren skulle
befinna sig under 6verrapporteringen och det naturliga valet blev att observatoren foljde med
patienten till sin plats och stod precis bredvid sjukskoterskorna. Det kriavde i sin tur att
observatdren var ombytt till personalkldder pd grund av de hygienregler som rader pa
avdelningen, vilket d&ven hade effekten att det var lattare att smélta in 1 den aktuella miljon.
Observatoren hade sitt anteckningsblock med testprotokoll med sig vid verrapporteringen,
men upptickte direkt vid testobservationen att ifyllandet av dessa fick ske direkt efter
observationen. Det hade annars varit risk for att missa ndgot under den korta
observationstiden. Observatdren hade mdjlighet att gd undan i ett enskilt rum och skriva ned

anteckningarna utan stérningsmoment.

Forforstaelsen dr enligt Malterud (2009) det bagage vi tar med oss in 1 forskningsprojektet
innan projektet ens har borjat och det kan ge néring och styrka till projektet, men det kan
ocksa bli en tung borda. Observatdren i denna studie hade en forforstaelse med sig in i
projektet i med erfarenhet frin den verksamhet som studien undersdker. Styrkan i studien kan

vara att kontexten pa den postoperativa avdelningen ar bekant. Det innebar &ven att
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observatoren hade kunskap om den perioperativa (fore, under och efter operationen)
omvardnaden, vilket gjorde att observatoren inte behovde distraheras av onddiga sma detaljer
eller sakna forstdelse for helheten. Svaghet med tanke pa att det kan vara svart att vara helt
objektiv i rollen som deltagande observator eftersom forforstielsen inte gar att helt bortse
ifrdn (Holloway & Biley, 2011). Det viktiga ar att erkdnna att det finns en subjektivitet och
forsoka vidta de atgérder som behdvs for att paverkan ska bli sa liten som mojligt 1 analysen
av insamlade data (Hegelund, 2005). Holloway och Biley (2011) menar att kvalitativ
forskning ér det mest humanistiska och personcentrerade séttet att uppticka tankar och
handlingar hos méanniskor. Medvetenheten om forforstaelsen har funnits med under hela

studien och har diskuterats med handledaren for studien.

Observationen startade direkt nér patienten kom innanf6ér ”dorren” pa uppvakningssalen och
avslutades nér anestesisjukskdterskan lamnade patientens séngplats eller expeditionen.
Observatoren befann sig precis bredvid sjukskoterskorna som gjorde dverrapporteringen. De
korta, intensiva observationerna pa 1-6 minuter innebar att observatéren fick g undan direkt
och skriva ner sina iakttagelser. Iakttagelserna skrevs forst ned i observationsprotokollet som
ett stod for minnet (ddrav ja/nej fragor i observationsprotokollet) och dérefter skrevs
féltanteckningar. Polit och Beck tar upp vikten av att filtanteckningarna ska skrivas ner s
snabbt som mojligt direkt efter observationen, annars okar risken for att invecklade detaljer

gloms eller blir paverkade av det som hander darefter.

Dataanalys
I en etnografisk studie forekommer datainsamling och analys analogt dir de forsta analyserna

ger pafoljande datainsamling nya perspektiv. Det gor att fokus for studien 6kar successivt i
takt med att den fortskrider, vilket Hammersley & Atkinson (2007) kallar for ”a funnel
structure”, vilket kan dverséttas med att strukturen ar som en tratt. I forekommande studie har
den strukturen anvénts och det har inneburit att till en borjan var problemformuleringen inte
lika fokuserad, utan ett vidare fokus anviandes vid observationerna pd kommunikation och
miljo vid dverrapporteringssituationen, det gjordes i ett forsok att finga helheten for att sedan
se vad som egentligen utspelar sig vid 1 denna speciella situation. Nér observatdren och
handledaren tittade ndrmare pa de data som framkommit syntes ett monster och utifrdn det
avgransades studien alltmer. Enligt Hammersley och Atkinson (2007) bor etnografisk
forskning anvinda sig av a funnel structure” for att forskningsproblemet dver tid behdver
utvecklas, transformeras och till slut klargdra och avgrdnsa dess omfattning. En kvalitativ

dataanalys borjar enligt Polit och Beck (2012) med en transkribering av de data som samlats
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in. Det innebar att data fran observationsprotokoll och faltanteckningar transkriberades
ordagrant 1 ett ordbehandlingsprogram. Det genererade en textmassa pa drygt 4000 ord.
Transkriberingen kontrollerades mot originaldata for att hitta eventuella avskrivningsfel. De
fel som hittade rattades till och sedan utférdes en ny kontroll. Avskriftsfel ar néstan
oundvikliga vilket betyder att forskaren maste kontrollera korrektheten i transkriberingen
(Polit & Beck, 2012). For att bekanta sig med textmassan har forfattaren sjalv gjort
transkriberingen. Efter transkriberingen har projektets handledare ocksa haft till gang till

texten som har legat till grund for analysen.

For studien har en kvalitativ innehallsanalys anvénts eftersom det dr en metod ofta anvénd
inom omvardnadsforskningen som fokuserar pa granskning och tolkning av texter (Lundman
& Hallgren-Graneheim, 2008). Elo och Kyngis (2007) menar att innehéllsanalys ar extremt
vélpassande till att analysera data pa de méngsidiga fenomen som &r karakteristiska for
omvardnaden, vilket gér metoden passande till forekommande studie. Innehallsanalys kan
enligt Burnard (1996) anvindas vid ménga olika typer av textmassor, som till exempel
faltanteckningar. Lundman och Héllgren-Graneheim (2008) menar ocksa att kvalitativ
innehallsanalys dr applicerbar pé observationsprotokoll. Metoden ansdgs dérfor lamplig att
applicera pa textmassan fran observationsprotokoll och fdltanteckningar. Syftet med en
innehallsanalys &r att organisera, strukturera och fa fram betydelsen av insamlade data (Polit
& Beck, 2012). Innehéllsanalys har en lang tradition och har anvints inom forskningen bade
inom den kvantitativa och ocksa inom den kvalitativa forskningen. Det dr pa senare tid som
den kvalitativa innehéllsanalysens potential har upptéckts av forskare inom hilsa och har lett
till en 6kad anvéndning och popularitet (Nandy & Sarvela, 1997). En innehéllsanalys inom
den kvalitativa forskningen fortskrider inte framét i en rak linje och dr bdde komplex och
svar. Det beror pa att den inte ar sa standardiserad och formelartad som den kvantitativa

analysen (Elo & Kyngis (2007).

Innehéllsanalys inspirerad av Burnard
Textmassan fran observationsprotokoll och faltanteckningar i forekommande studie har

bearbetats utifrdn en innehéllsanalys som finns beskriven av Burnard (1996). Beslutet om
anvandandet av innehéllsanalys grundades pa att det dr en systematisk och objektiv metod for
att beskriva och kvantifiera fenomen (Krippendorff 2004; Sandelowski, 1995). Mélet &r att
uppna en kondenserad och bred beskrivning av fenomenet och resultatet av analysen blir
koncept eller kategorier som representerar foreteelsen (Krippendorftf, 2004). Den aktuella

innehallsanalysen inneholl fyra steg som efter genomlésning ansags lampa sig vél for de
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korta observationstexterna i forekommande studie. Forst lastes hela texten igenom av flera
ganger av forfattaren och kodades oppet. Det gjordes genom att enstaka ord eller korta fraser
nedtecknades i marginalen och de summerade de olika delarna av data som svarade mot
syftet. Exempel pa korta fraser som nedtecknades vid kodningen; ”anestesisjukskoterskan

2% 9

berittar for patienten att allting gétt bra”, ”ibland nickar patienten under rapporten”,
“patienten dr med 1 dialogen och bekréftar”, rapporten sker vid fotdndan”, ”inte sikert att
patienten sjdlv hor rapporten” och “anestesisjukskdterskan pratar tyst, ndstan svart att hora
fast man star bredvid”. Materialet med kodningen delgavs handledaren for studien, som
genererade 1 synpunkter, som ledde till en viss omarbetning av kodningen tills forfattare och

handledare var Overrens.

Analysen fortskred genom att ord och fraser reducerades i sammanfattningen for att hitta
aterkommande beskrivningar av kommunikationen bedside. Reduceringen resulterade i en
liten sammanfattning av varje observation. Exempel pa sammanfattning efter reduceringen
foljer hdr: ”Det dr tomt pa den postoperativa avdelningen, patienten dr vaken och tittar sig
nyfiket omkring. Patienten kopplas upp och sjukskoterskorna smapratar med patienten, som
ler emellandt. Anestesisjukskoterskan tittar i pappersjournalen och sedan tittar bada
sjukskdoterskorna pa pappersjournalen som ligger pa patentens séngbord. Sjukskdterska pa
uppvakningsavdelning frdgar och anestesisjukskdterska bekréftar. Det larmar. Patienten
skojar lite med personalen efter rapporten och skrattar lite”. Handledaren fick ater ta del av

materialet och resulterade i att samstimmighet radde.

Avslutningsvis kategoriserades den reducerade texten och som exempel kan
sammanfattningen ovan anvindas. I den framkommer att patienten blir bekréftad bade innan
och efter rapport, men bjuds inte in till delaktighet under rapporten eftersom den sker med
pappersjournalen pa sangbordet. Resultatet av kategoriseringen blir att patienten blir
bekriftad men inte inbjuden. Det fanns pé forhand inga faststéllda kriterier for vad som skulle
ingd 1 en viss kategori. Kategorierna har framkommit genom en induktiv och
forutséttningslos analys av vad texten egentligen séger och inte vad som ordagrant stér i
texten. I det hér steget har handledaren varit till stor hjélp for att bedoma om kategorierna
verkligen speglar helheten av hela textmassan. Trovirdigheten av resultatet 6kar om en annan
forskare oberoende av den andra analyserar delar av data och sedan jamfor kodade kategorier
och tolkningar (Sandelowski, 1986). Det har inte varit nagra tveksamheter i ndgon
observation om vilken kategori den hor till, utan det har varit tydligt. Som ett sista led 1

analysen stilldes fragan “varfor” for att hitta forklaringar och monster till de olika
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kategorierna som uppstod. Forfattaren anvdnde uppgifter fran datainsamlingen for att hitta
forklaringar till respektive kategori och det kunde exempelvis handla om var vid patientens

sdng rapporten dgde rum.

Etiska overvagande
Etiska aspekter har beaktas genom hela studien eftersom den involverar ménniskor.

Mainniskor har rattigheter som maéste tillvaratas och det innefattar d&ven deras ritt att ndr som
helst under studiens gang kunna tacka nej och dra sig ur utan risk for repressalier (Polit &
Beck, 2012). Hénsyn har ocksé tagits till ICN’s (International Council of Nurses, 2007)
yrkesetiska kod, vilken géller for sjukskoterskor som yrkesarbetar, studerar eller héller pa
med forskning. Innan studien paborjades har det utforts en etisk egengranskning (Bilaga 6)
som resulterade i att det inte behdvdes gora ndgon etisk provning i enlighet med rddande
etikprovningslag. Daremot kontaktades Etikkommittén Sydost dndé for en rddgivande etisk
granskning (dnr, 149-2013), som resulterade i rekommendationer till vissa fordndringar.

Rekommendationerna togs i beaktande och fordndringar gjordes for att forbattra studien.

Resultat
Studien pavisar att vid 2/3 av Overrapporteringarna bedside sa ldmnas patienten helt utanfor

rapporten, det vill sdga bekriftas men bjuds inte in. Det baseras pa foljande resultat, som kom
att indelas 1 fyra kategorier och de var foljande; Bekrdftad, inbjuden och delaktig, Bekrdftad,
inbjuden och inte delaktig, Bekrdftad, och inte inbjuden och till sist Blir inte bekrdftad och

inte inbjuden.

Bekraftad, inbjuden och delaktig
Den forsta kategorin innebér att anestesisjukskoterskan bekriftar, bjuder in och involverar

patienten i rapporten pa ett naturligt sitt, vilket gor patienten delaktig i varden. Alla
anestesisjukskoterskorna i denna kategori har fokus pa patienten och inte pé pappersjournalen
under Ooverrapporteringen bedside. Under samtliga observationer i denna kategori har det varit
lugnt pa den postoperativa avdelningen, vilket exempelvis innebdr att det kan vara forsta
patienten for dagen, eller en tidpunkt nér det dr fa patienter runt omkring den rapporterade

patienten.

Exempel pa kategorin
Vaken patient som kommer in pd den postoperativa avdelningen. Anestesisjukskoterskan

rapporterar direkt innan patienten blir uppkopplad. Patienten fragar hur det har gatt och far

svar att operationen gatt bra. Anestesisjukskoterskan beréttar lite tyst att patienten blev
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kallsvettig vid anldggande av lokalbedovning och fick lite sedering i samband med det. Sedan
vander sig anestesisjukskoterskan till patienten och fragar hur det kdnns nu eftersom
patienten blev lite svettig 1 pannan innan, samtidigt lagger anestesisjukskoterskan sin hand pa
patientens panna, gesten ér vanlig och utfors lugnt sa det ser ut som den ér lugnande for

patienten ocksa. Patienten siger:
”Ja, men nu dr det bra”

Anestesisjukskoterskan nickar och rapporterar vidare med atgarder innan hemgéng. Patienten

fragar da:

“Kan man fd lite kaffe”?

Bekraftad, inbjuden och inte delaktig
Kategori nummer tva innebdr att anestesisjukskdterskan bekriftar och bjuder in patienten till

rapporten men patienten deltar inte. Bekréftar och bjuder in innebdr att
anestesisjukskoterskan pratar med patienten innan och/eller efter rapporten men inte under
denna. Orsaken till att patienten inte deltar dr okénd. Under Gverrapporteringen har bade
anestesisjukskoterskan och sjukskoterskan pa den postoperativa avdelningen fokus pé
pappersjournalen och inte pa patienten. Journalen finns pa sdngbordet bredvid patienten, pa
patientens tdcke eller hélls den s& bada sjukskdterskorna ser den. Precis som foregaende
kategori har det ocksé hér varit lugnt pa den postoperativa avdelningen under samtliga
observationer, vilket exempelvis innebér att det kan vara forsta patienten for dagen, eller en

tidpunkt nér det ar fa patienter runt omkring den rapporterade patienten.

Exempel pa kategorin
Det dr tomt pa den postoperativa avdelningen nir patienten kommer. Patienten dr vaken och

tittar sig nyfiket omkring. Uppvakningssjukskdterskan och underskoterskan kopplar upp
patienten pd 6vervakningen medan de smapratar med patienten, som ler emellanat.
Anestesisjukskdterskan tittar i pappersjournalen medan de andra kopplar upp. Rapporten sker
bedside och bada sjukskoterskorna tittar pa anestesijournalen som ligger péd patientens
sangbord. Uppvakningssjukskdterskan fragar om hon uppfattat ritt om en av ordinationerna
och anestesisjukskdterskan bekréftar. Det larmar med nagot enstaka “’pip” frén patientens

monitor 1 bérjan av rapporten. Pat skojar lite med personalen efter rapporten och skrattar lite.
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Bekraftad, och inte inbjuden
Den tredje kategorin innebaér att anestesisjukskoterskan bekriftar, men bjuder inte in

patienten till rapporten. Det innebér att patienten inte deltar 1 Overraporteringen.
Anestesisjukskdterskan och sjukskoterskan pa den postoperativa avdelningen pratar med
patienten innan och/eller efter rapporten. Bada sjukskoterskorna har fokus pa
pappersjournalen och inte pa patienten. Majoriteten av dverrapporteringarna i denna kategori

sker vid fotdndan pa sédngen och resten pa expeditionen.

Storningar 1 miljon férekommer hér och det dr 1 form av larm fran patientmonitorer, hog
ljudniva pa salen vid skiftbyte av personal, smérta hos patienten eller att patienten sjilv ’stor”
rapporten genom att prata hela tiden. Den sista storningen &r svart att veta vad den beror pa,
men paverkar dverrapporteringen negativt. Storningar 1 miljon paverkar

anestesisjukskoterskan till att tappa tradden (i varierande grad) under Gverrapporteringen.

Exempel pa kategorin
Patienten ansluts till 6vervakningsutrustningen som overvakar vitala funktioner. Rapporten

sker vid fotdndan och utgar fran pappersjournalen som bada sjukskoterskorna ser.
Anestesisjukskdterskan hinner sdga ngra meningar sen larmar det hos en annan patient och
uppvakningssjukskoterskan 1dmnar rapporten och dtgiardar larmet. Det tar ndgra minuter.
Rapporten fortsitter sedan pa patienten som kommit till uppvakningen. Strax kommer det ett
larm hos pat. som det rapporteras om, rapporten avbryts igen. Larmet blir kontrollerat och
atgdrdat direkt eftersom béade anestesisjukskdterskan och uppvakningssjukskdterskan finns pa
plats hos patienten. Dérefter fortsitter rapporten igen. Rapporten tar lite ldngre tid eftersom
det ar tva avbrott 1 den. Patienten klagar 6ver smirta nér rapporten ar klar och far di genast

smadrtstillande av uppvakningssjukskdterskan.

Blir inte bekraftad och inte inbjuden
Den fjarde och sista kategorin innebdr att anestesisjukskoterskan varken bekréftar eller bjuder

in patienten till rapporten. Det innebér att patienten inte pratar alls i samband med
overldmnandet och deltar inte heller 1 dverrapporteringen. Bada sjukskoterskorna har fokus
pa pappersjournalen och inte pé patienten. Alla rapporter i denna kategori sker uteslutande
vid fotdndan av patientens sing. Anestesisjukskoterskan pratar mycket tyst, ndstan svart att

hora fast man stér precis bredvid.

Storningar 1 miljon férekommer &dven hér och det dr i form av larm fran patientmonitorer,

tekniska problem (ex. perifer venkateter pa vig att aka ut), anhoriga som kommer in och
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pratar med patienten i slutet av rapporten och dven avbrott ndr annan personal kommer och

frdgar om nagot.

Exempel pa kategorin
Patienten ar vaken. Underskoterskan kopplar upp patienten pa 6vervakningen under

rapporten och ordnar dven hoglige till handen. Rapporten sker vid fotdndan. Rapporten
avbryts av larm frdn patientens 6vervakning och uppvakningssjukskoterskan kontrollerar
larmet direkt och atgirdar orsaken. Rapporten fortsitter men blir strax avbruten igen av att
annan patients 6vervakning larmar, uppvakningssjukskdterskan méste kontrollera detta och

rapporten avbryts igen. Rapporten fortsétter sedan.

Sammanfattning
For att patienten ska bli Bekrdftad, inbjuden och delaktig vid 6verrapporteringen verkar det

krévas att anestesisjukskdterskan aktivt bjuder in patienten i rapporten pa ett naturligt satt.
Vid kategorin Bekrdftad, inbjuden och inte delaktig sker rapporten hos patienten men vid
sidan av och inte tillsammans med denne, vilket skulle kunna férsvara for patienten att delta i
rapporten. I kategorierna Bekrdftad, inbjuden och inte delaktig, Bekrdftad, och inte inbjuden
och Blir inte bekrdftad och inte inbjuden ér fokus under dverrapporteringen pa
pappersjournalen och inte pa patienten. I kategorierna Bekrdftad, och inte inbjuden och Blir
inte bekrdftad och inte inbjuden innebér rapporten att den sker pa expeditionen eller vid
fotdndan av patientens sdng och da finns ingen mojlighet for patienten att kunna delta. I dessa
tvd kategorier finns ocksa storningar i miljon som paverkar dverrapporteringen negativt. Var
pa den postoperativa avdelningen patienten har befunnit sig under verrapporteringen verkar

inte ha haft betydelse, eftersom det har varit varierade placeringar i samtliga kategorier.

Som ett bifynd kan ndmnas att under observationerna av éverrapporteringen bedside har det
hint vid nédgra tillfallen, att det har uppstétt allvarliga larm (ex. desatureringslarm=sjunkande
syreméttnad, bradykardilarm=lag puls) bade hos den patienten som blir dverrapporterad och
hos annan patient, vilket har dels uppméarksammats direkt och dels atgérdats direkt pa grund
av att sjukskdterskorna funnits tillgdngliga bedside. Ett annat intressant bifynd ar
storleksfordelningen av de fyra kategorierna som uppstod. Den vanligast forekommande
kategorin var Bekrdftad, och inte inbjuden medan den minst forekommande var Bekrdftad,

inbjuden och inte delaktig, (se figur 1).
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M Bekraftad, inbjuden och
delaktig

M Bekraftad, inbjuden och
inte delaktig

i Bekraftad, och inte
inbjuden

M Blir inte bekraftad och
inte inbjuden

Figur 1. Storleksmaissig fordelning av de fyra olika kategorier som forekom i resultatet

Diskussion
Metoddiskussion

Den genomforda studien innehéller bade styrkor och svagheter och det kan leda till effekter
pa studiens resultat och dess slutsatser. Styrkorna och svagheterna kan uppsté beroende pa
olika omsténdigheter under studiens genomforande. I en kvalitativ studie menar Polit och
Beck (2012) att integriteten (forskarens pagaende sjalvreflektion och sjdlvrannsakan) édr en
viktig del genom hela studien, fran problemformulering till skrivandet av rapporten, och ér
nagot som paverkar studiens kvalité. Diskussionen om vad som ar definitionen pa hog kvalité
1 en kvalitativ studie pagér fortfarande (Polit & Beck, 2012), men Lincoln och Guba (1985)
pratar om fyra kriterier i sitt ramverk for att utveckla tillforlitlighet i en kvalitativ studie.
Kriterierna i deras ramverk &r credibility” (trovirdighet), ”dependability” (palitlighet),
”confirmability” (verifierande, bekriftelse) och transferability” (6verforbarhet), vilket har
paralleller med den kvantitativa studiens interna validitet, reliabilitet, objektivitet och externa
validitet (ibid). En betydande styrka for trovirdigheten i den forekommande studien &r
metodvalet i form av en mikroetnografi, vilket svarade vl pa syftet att beskriva
kommunikationen vid dverrapportering bedside pa postoperativ avdelning i dess speciella
miljo. Mikroetnografi (fokuserad etnografi) dr en bra metod for att undersoka hur det
praktiska utdvandet ser ut hos en speciell population i dess speciella milj6é (exempelvis en
avdelning i hilso- och sjukvérden) och har d@ven fordelen att den kan utforas under en kortare
tid (Robinson, 2013; Roper & Shapira, 2000). Omfattningen av en mikroetnografi blir mindre
jamfort med en traditionell etnografi men mikroetnografin uppratthaller 4nda etnografins

egenskaper och tillater &nda forstielsen for komplexiteten i vardagliga situationer (Robinson,
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2013). Cruz och Higginbottom (2013) tar d&ven upp att en fokuserad etnografi
(mikroetnografi) innebér en mojlighet for sjukskdterskan att kunna forsta det inbordes
forhéllande som finns mellan ménniskor och miljon de befinner sig i. Vid en intervjumetod
menar Mulhall (2003) att det hade formodligen varit svart att fi med den speciella miljon,
som &r pa till exempel en postoperativ avdelning, och det hade lett till att metoden inte hade
fangat kontexten, det vill séga 1 detta fall paverkan av den fysiska miljon och interaktionerna
mellan dyader (tvd personer) och triader (grupp av tre). Mulhall (2003) tar dven upp att
paverkan av den omgivande fysiska miljon ndstan helt saknas inom omvérdnadsforskningen,

vilket borde innebéra ytterligare ett argument for den aktuella metoden.

Niér det géller palitligheten av data dver tid och under de forhallanden studien utfordes 1, det
vill sdga kan studien gbras om i en likadan (eller liknande) kontext med samma (eller
liknande) typ av deltagare, dr det formodligen mycket svért att genomfora en precis likadan
studie enligt forfattaren till den aktuella studien. Det dr ndgot som stéds av Polit och Beck
(2012) som menar att en exakt likadan mikroetnografisk studie aldrig gér att genomfora
eftersom en etnografi dr en 6gonblicksbild av hur det ser ut precis dér och da. Alla
observationer har genomforts av en och samma person for att skapa ett homogent
forhallningssitt till problemstillning och deltagare (Saldafia, 2003). Det har d4ven under hela
projektets gdng funnits kontinuerliga diskussioner mellan handledare och forfattare.
Bekriftandet/ verifierandet av de data som har framkommit i resultatet har styrkts av att
handledaren i studien har tagit del av hela den transkriberade texten och analyserat delar av
den oberoende av forfattaren. Resultatet av de bdda oberoende analyserna har sedan jamforts
med varandra och dérefter korrigerats. Polit och Beck (2012) anser att bekrédftandet av data
sker ndr samstimmighet rdder mellan tva eller fler oberoende ménniskor angdende

korrektheten, relevansen och meningen av de data som framkommit i studien.

Kwvalitativa forskare ar inte specifikt ute efter resultat som &r generaliserbara, men det finns
en Onskan att skapa evidens som kan bli anvindbart i1 andra situationer (Polit & Beck, 2012).
Nir det giller konceptet overforbarhet, det vill sidga i vilken omfattning de kvalitativa
resultaten kan overforas i andra sammanhang, brukar det anges som en aspekt pa hur hog
trovéardigheten ar for studien (ibid). Vissa delar av resultatet i denna studie skulle férmodligen
kunna &verforas pa vilken vardavdelning som helst med bedsiderapportering. Det ér framst
resultatdelen som behandlar vad som krévs for att patienten ska bli delaktig, det vill séga att
patienten bekriftas och aktivt bjuds in och att sjukskoterskorna har fokus pa patienten och

inte pé patientjournalen vid dverrapportering, som skulle kunna 6verforas.
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Overrapporteringar ir ndgot som forfattaren till denna studie menar ir vanligt forekommande
inom hela hélso- och sjukvarden och inte ndgot som endast forekommer pa en
specialavdelning (exempelvis en postoperativ avdelning). Forforstaelsen dr nagot som méste
utmanas och ifragaséttas, precis som traditioner och dvertygelser, for att forskaren ska kunna
se mer dppet och klart pa de foreteelser som finns (Dahlberg, Dahlberg & Nystrom, 2008)
Observationerna i1 forekommande studie utfordes i en kontext som forfattaren har erfarenhet
ifran, vilket gor att det fanns en forforstdelse om dmnet redan innan studien startade. Det kan
bade vara en fordel och en nackdel, en fordel genom att forfattaren ér vél insatt 1 &mnet och
en nackdel genom att det kan vara svért att se vad som verkligen hinder under observationen
ndr situationen och kontexten dr sa bekant. Dahlberg, Dahlberg och Nystrom (2008) menar
att forforstaelsen ar ett sétt att uttrycka hur forskaren dr engagerad i sin livsvérd, men den kan
aldrig bli fullt askddliggjord. Forfattaren i denna studie har forsokt halla sig sd objektiv som
mojligt 1 forhdllande till fenomenet som undersokts, men enligt Burnard, Gill, Stewart,
Treasure och Chadwick (2008) och Polit och Beck (2012) innebaér alltid en etnografi att det
finns en risk for subjektivitet Enligt Backman (2008) ar det ocksa viktigt att tinka pa att en
observation inte dterger en objektiv verklighet utan &r en komplicerad process, da den &r
beroende av observatéren som ér ett tolkande subjekt. Subjektiviteten vid en etnografisk
metod innebér dven att det 4r omojligt for en annan forskare att gora en exakt kopia av

fynden (Hammersley & Atkinson, 2007).

Krippendorff (2004) menar att innehallsanalys dr en innehallskdnslig metod som innebér att
texterna analyseras utifran den kontext dér de forekommer och den kan &ven enligt
Cavanaugh (1997) anvindas for att utveckla en forstaelse for kommunikationens mening och
eftersom det passade syftet for studien har metoden ansetts lamplig. Omvéardnadsomradet &r
dessutom fyllt med méngtydiga och kénsliga fenomen vilka passar ypperligt att analyseras
med en innehallsanalys enligt Elo och Kyngés (2007). Elo och Kyngés (2007) menar ocksa
pa att de problem som kan uppstad med en innehéllsanalys handlar mer om forskningsfrdgan
ar for omfattande eller for mangtydig och i den aktuella studien anses inte si vara fallet.
Innehallsanalys som metod har fatt kritik och har blivit anklagad for att vara en enkel teknik
som inte lutar sig mot statistiska analyser, men enligt Weber (1990) dr det mojligt att fa fram
enkla resultat vid anvdndandet av vilken metod som helst om kunskaper saknas om analys. I
den aktuella studien anvindes en induktiv, forutsittningslos innehallsanalys med

utgangspunkt fran Burnard (1996) 1 syfte att kunna skapa kategorier som beskrev fenomenet
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som studerats (Cavanagh, 1997). Kategorierna i sin tur dr tinkta att 6ka forstaelsen och 6ka

kunskapen om den aktuella forskningsfragan (ibid).

Resultatdiskussion
Resultatet 1 denna studie visar pé att vid en Overrapportering bedside, 1 den speciella miljon

som finns pa en postoperativ avdelning, sa kan patientdelaktigheten vara ytterst begriansad.
Det &r ett resultat som dr svart att jamfora med andra studier eftersom forskningen inom
omradet (patientdeltagande vid Gverrapportering bedside pa en postoperativ avdelning)
saknas eller finns i vildigt liten skala. Forfattaren till denna studie har haft svart att finna
tidigare forskning i &mnet. Det finns ddremot ménga studier som fokuserar pa rapportens
struktur i form av till exempel SBAR och/eller checklistor (Riesenberg, Leitzsch & Little,
2009; Salzwedel, Bartz, Kuhnelt, Appel, Haupt, Maisch & Schmidt, 2013; Schroeder, 2011).
Naér det géller orsaken till resultatet att sa fa patienter blir involverade och delaktiga vid
overrapporteringen bedside, visar studier att det finns en riddsla hos sjukskoterskorna for
bristande sekretess och integritet for patienten, vilket skull kunna bidra till den laga
delaktigheten (Kerr, Lu, McKinlay & Fuller, 2002). Losningen pa det problemet kan vara att
vid dverrapportering bedside tar sjukskoterskan upp mer generella saker vid rapport hos
patienten och mer kénsliga 1 ett stingt rum (ibid). Reinbeck och Fitzsimons (2013) pdpekar
ocksa vikten av att ingen kénslig information kommuniceras bedside. En annan orsak till den
bristande involveringen av patienten verkar ocksa bero pa var vid siangen sjuskoterskorna
befinner sig och dven var de har sitt fokus vid dverrapporteringen. En placering vid fotindan
verkar motverka patientdelaktigheten jimfort med om de star vid sidan nédra huvudéndan. Det
verkar ocksé krévas att fokus ligger pd patienten och inte pa pappersjournalen for att
patienten ska delta. Det krdvs med andra ord att 6verrapporteringen sker vid huvuddndan av
sdngen, att anestesisjukskoterskan bekréftar och bjuder in patienten till rapporten och att
fokus dr pa patienten och inte pa pappersjournalen for att en god kommunikation ska kunna
uppstd. Rhodes, Miles och Pearson (2006) tar upp vikten av en effektiv kommunikation
mellan hilso- och sjukvardspersonalen och patienten genom hela vardforloppet for att
forbattra patientens upplevelse och tillfredstéllelse av omvardnaden. Det ar déarfor viktigt att
kommunikationsskickligheten 6kar hos hilso- och sjukvérdspersonalen for att kunna forklara
alla delar av patientens vérd i ett led att patienten ska kunna bli mer involverad (ibid).
Timonen och Sihvonen (2000) menar att en forutséttning for en god kommunikation mellan

sjukskoterskorna och patienten dr att de anvénder ett sprak som patienten forstar (det vill sdga
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ingen sjukhus jargong) vilket bidrar till att patienterna tydligt uppfattar att informationen

giller dven dem.

Niér det géller paverkan av miljon pa den postoperativa avdelningen visar den aktuella
studiens resultat att storningar i miljon forekommer och det paverkar dverrapporteringen och
kommunikationen negativt, vilket i sin tur kan minska patientens involvering och dven
patientsdkerheten. Storningarna &r i form av larm frn patientmonitorer, hog ljudniva pa salen
vid skiftbyte av personal, smirta hos patienten, att patienten sjélv ”stér” rapporten genom att
prata hela tiden, tekniska problem (ex. perifer venkateter pa vig att dka ut), anhoriga som
kommer in och pratar med patienten i slutet av rapporten och &dven avbrott nar annan personal
kommer och frdgar om nagot. Miljons paverkan pa kommunikationen p& den postoperativa
avdelningen ar ett &mne som det har varit svart att hitta ndgon studie pé, det finns daremot
ménga studier angdende miljon pa postoperativ avdelning nér det giller musik (Shertzer &
Fogel Keck, 2001; Thorgaard, Ertmann, Hansen, Noerregaard, Hansen & Spanggaard, 2005).
Kommunikationen mellan sjukskd&terskan och patienten pa den postoperativa avdelningen ar
central och handlar om att tillhandahélla information, identifiera och bekrifta for patienten att
deras kénslor har uppmirksammats (Reynolds & Carnwell, 2009). Fér inte patienten
tillracklig information och inte fAr kommunicera sin oro och funderingar leder det till angest
och en forldngd aterhdmtning efter operationen (Mitchell, 2002). Det dr ndgot som kan hédnda
ndr patienten inte blir inbjuden och delaktig vid verrapporteringen bedside pa den
postoperativa avdelningen och det &r viktigt enligt SSF (2011) att kommunikationen fungerar
for att patienten ska bli en i teamet. Forskningen visar 4nda tydligt pa att de mesta
Overrapporteringar sker pa en expedition, langt ifran patientens séng, vilket leder till att
varken patient eller ndrstdende tillats vara delaktiga i informationsutbytet (Andersson &
Mangino, 2006). Detta trots att farsk forskning visar att verrapportering bedside leder till att
patienterna visar storre patienttillfredsstillelse nir de vet planen for sin vard (Reinbeck &
Fitzsimons, 2013). Forekommande studie visar ocksé pé att det inte ricker att
sjukskoterskorna befinner sig bedside hos patienten vid verrapporteringen for att
involveringen ska kunna bli mojlig. Det verkar dven krivas en aktiv inbjudan fran
sjukskoterskorna. Chaboyer et al (2009) belyste samma fenomen i sin studie dér resultatet var
att patienten upplevde en kénsla av delaktighet vid bedsiderapportering endast om de
uttryckligen blev uppmuntrade att delta. Alfaro-LeFevre (2009) papekade ocksa att det har
betydelse hur sjukskoterskans rapport utfors och att det kan gora stor skillnad i vilken

vérdkvalitet patienten erhéller. Chaboyer et al (2009) menar dven att Overrapportering
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bedside 6kar medvetenheten hos sjukskdterskan for hur kommunikationen péverkar
patienttillfredsstillelsen och patientsidkerheten. Sharp (2012) tar upp att bedsiderapportering
har fordelar for bade personal (som fér en tydlig bild av patientens aktuella situation) och
patienter (som blir bekriftade och delaktiga). Bedsiderapportering anses ocksé stéda den

personcentrerade varden (ibid).

Betriaffande det uppkomna bifyndet angdende allvarliga 6vervakningslarm hos patienten vid
Overrapporteringen bedside, tog flera anestesisjukskoterskor och sjukskoterskor pa den
postoperativa avdelningen sjdlvmant upp aspekten att det kéndes viktigt att vara hos patienten
under den kénsliga tiden direkt efter uppvaknandet fran anestesin. Den aspekten stdds av ny
forskning diar Meller, Madsen, Fuhrmann och Ostergaard (2013) 1 sin review pavisar att
patienten under en postoperativ Gverrapportering dr utsatt for en minskning av 6vervakning
och observation, vilket gor de sarbara for incidenter och missar. Det &r ndgot som en
overrapportering bedside kan forhindra genom att sjukskdterskorna ser patienten direkt

(Reinbeck & Fitzsimons, 2013).

Slutsats
Studiens resultat visar pa att arbetet med att 6ka patientens deltagande vid en

overrapportering bedside pa postoperativ avdelning har pabdrjats men dr inte fullt utvecklat
annu. Det dr endast nagra fa patienter som involveras fullt ut i en bedsiderapport och det
beror pd méinga olika faktorer, sdsom var vid sdngen dverrapporteringen dger rum, var
sjukskoterskorna har sitt fokus for rapporten, storningar fran omgivande miljoé och om
patienten aktivt bjuds in att delta i rapporten. Det dr inget anméarkningsvirt resultat men kan
belysa vad som krévs for att patienten pd en postoperativ avdelning ska kunna bli bekréftad,
inbjuden och delaktig vid en dverrapportering bedside i den speciella miljé som réder dér.
Det &r ocksa viktigt att ha med sig att resultatet giller for en verksamhet som till storsta delen
ar dagkirurgisk och dér det anviands kortverkande anestesimedel som gor att patienten &r
vaken och har mgjlighet att medverka. Nér det géller miljon och dess paverkan ér det viktigt

att forsoka minimera storningarna under dverrapporteringen i den mén det gar.

Det hade varit intressant att undersdka hur patienterna ser pd mdjligheten och viljan till att
delta i sin bedside dverrapportering postoperativt och vilken information de onskar. Det dr

nagot som den aktuella studien inte har kunnat svara pa utifran den valda metoden.
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Bilaga 1. Informationsbrev till verksamhetschefen

Karlshamn 2013-02-13

Till verksamhetschef XXXXXXXXX, XXXXXXXXXXX.

Socialstyrelsen och Joint Commission (ett amerikanskt kvalitetsinstitut) tar upp problemet med
bristande kommunikation i varden och att det &r ndgot som hotar patientsdkerheten. Joint Commission
anger att over 60 % av avvikelserna i varden beror pa bristande kommunikation. Det 4r dérfor av
intresse att undersoka hur kommunikationen ser ut och forhoppningsvis hitta faktorer som gér att
paverka for att minska bristerna i kommunikationen. Den kommande studien dr tankt att ge en
beskrivning av kommunikation och omgivande miljo vid dverrapportering mellan
anestesisjukskdterska och sjukskoterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag for
forbattringsarbete som kan leda till 6kad patientsdkerhet. Studien kommer att ligga till grund for mitt
magisterarbete som jag genomfor vid Blekinge Tekniska Hogskola.

Arbetet kommer att granskas av Etik Kommittén Sydost enligt gillande riktlinjer innan
datainsamlingen paborjas. For att syftet med studien ska kunna uppnés kommer observationer att
utforas vid dverrapporteringssituationer pa uppvakningsavdelningen i XXXXXXXX. Det &r sjidlva
Overrapporteringssituationen som observeras och inte personerna som deltar i rapporten, darfor
kommer inte niagra persondata att insamlas. Studien kommer att genomf6ras som en kvalitativ
observationsstudie. Sjukskoterskornas deltagande ar frivilligt och de kan nér som helst vilja att
avbryta. Observationerna kommer att antecknas i form av féltanteckningar. Endast jag och min
handledare kommer att ha tillgéng till materialet. Resultatet redovisas i form av en magisteruppsats i
omvardnad och kommer dar att presenteras som en studie gjord vid ett centralsjukhus i sédra Sverige.
Observationerna dr planerade att utfoéras i mars ménad om det dr mojligt.

Om ytterligare information 6nskas kontakta girna mig eller min handledare.

Med vinliga hélsningar

Tina Olofsson Goran Holst

Projektledare Handledare
Anestesisjukskdterska Docent

Tel: XXXXXXXXXXXXX Tel. XXXXXXXXXXXX
E-mail: XXXXXXXXXXXXX E-mail: XXXXXXXXXXXX
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Bilaga 2. Godkannande av verksamhetschef

Godkinnande av verksamhetschef

Héarmed godkénns att Tina Olofsson genomfor en studie pd XXXXXXX, XXXXXXX, angédende
en beskrivning av kommunikation och omgivande milj6 vid dverrapportering mellan
anestesisjukskoterska och sjukskoterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag for
forbattringsarbete som kan leda till 6kad patientsdkerhet.

Studien genomfors som ett magisterarbete pa Blekinge Tekniska Hogskola. Observationer
kommer att genomf6ras i samband med rapportsituationer enligt ovanstdende syfte och det
kommer inte att antecknas nagra personuppgifter eftersom det ar sjdlva situationen och miljon
som observeras. Sjukskoterskornas deltagande ér frivilligt och kan nér som helst avbrytas.

Studien &r ténkt att genomforas under mars 2013.

Ort och Datum

Underskrift Namnfortydligande

34



Bilaga 3. Informationsbrev till informanterna)

Karlshamn 130301

Till Dig som ér sjukskoterska pa Operations- eller Uppvakningsavdelningen

Socialstyrelsen tar upp problemet med bristande kommunikation i virden och att det dr nagot
som hotar patientsdkerheten. Joint Commission (ett amerikanskt kvalitetsinstitut) anger att
over 60 % av avvikelserna i virden beror pa bristande kommunikation. Det ar darfor av
intresse att undersdka hur éverrapportering mellan sjukskoterskor ser ut och forhoppningsvis
hitta faktorer som gér att paverka for att minska bristerna i denna kommunikation. Den
kommande observationsstudien ar déarfor tdnkt att ge en beskrivning av kommunikation och
omgivande miljo vid overrapportering mellan anestesisjukskoterska och sjukskoterska vid
postoperativ avdelning i syfte att finna underlag for forbattringsarbete som kan leda till 6kad
patientsédkerhet.

Det ir sjdlva dverrapporteringssituationen som observeras och inte du som individ som deltar
1 rapporten, darfor kommer inte ndgra persondata att insamlas. Observationerna kommer att
antecknas i form av fdltanteckningar. Endast jag och min handledare kommer att ha tillgdng
till materialet.

Ditt deltagande 1 studien ar frivilligt och du kan nédr som helst vélja att avbryta.

Studien kommer att ligga till grund for mitt magisterarbete inom omvardnad som jag
genomfor vid Blekinge Tekniska Hogskola.

Om ytterligare information 6nskas kontakta gérna mig eller min handledare.

Med vénliga hélsningar

Tina Olofsson Goran Holst

Projektledare Handledare
Anestesisjukskoterska Docent

Tel: XXXXXXXXXXXXX Tel. XXXXXXXXXXX
E-mail: XXXXXXXXXXXX E-mail: XXXXXXXXXXX
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Bilga 4. Informationsbrev till patient och narstaende
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Till dig som patient eller niirstiende pa Uppvakningsavdelning

- information infor en observationsstudie
En stor del av avvikelserna 1 varden beror pé bristande kommunikation. Det finns manga
studier gjorda pa hur sjukskoterskan upplever kommunikationen men inte hur
kommunikationen ser ut 1 den speciella miljo den forekommer 1. Det dr darfor av intresse att
undersdka hur kommunikationen ser ut i den miljo den forekommer och i detta fall dr det vid
Overrapporteringssituation pa en uppvakningsavdelning. Syfte med studien ar att
forhoppningsvis hitta faktorer som gar att paverka for att forbéttra kommunikationen och det
i sin tur skulle kunna 6ka patientsékerheten. Studien &r en del i Magisterprogrammet 1
Vardvetenskap vid Blekinge Tekniska Hogskola och kommer att presenteras i form av en
magisteruppsats inom omvardnad.

Datainsamlingen kommer att besta av ett observationsschema med kompletterande
féltanteckningar. De uppgifter som samlas in behandlas konfidentiellt. Ditt namn eller andra
data som kan identifiera Dig kommer inte att registreras, och resultatet kommer att
presenteras sé att Du inte kan bli igenkénd.

Observationen sker vid dverrapporteringen som i tid berdknas till 5-10 minuter. Deltagande
ar helt frivilligt och om du viéljer att delta men sen angrar dig kan Du nér som helst gora det
utan att det innebér nagra negativa konsekvenser for Dig.

Om Du har nagra fragor dr Du vilkommen att kontakta ndgon av nedanstaende personer.

Om ytterligare information 6nskas kontakta gérna mig eller min handledare.

Med vénliga hélsningar

Tina Olofsson Goran Holst

Projektledare Handledare
Anestesisjukskoterska Docent

Tel: XXXXXXXXXXXXX Tel. XXXXXXXXXXX
E-mail: XXXXXXXXXXX E-mail: XXXXXXXXXXX
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Bilaga 5. Observationsprotokoll

Observationsprotokoll vid 6verrapportering pa uppvakningsavdelning

Var sker rapporten?

Innan rapport ar pat:
igang

Fokus for rapport

Struktur i rapport

Tid for rapport

Omgivande miljo

Vid bedsiderapport ar pat

Bedside Exp el. likn.  Annat:

Uppkopplad pa évervakn Erhaller syrgas Lakemedelspumpar

Smartpaverkad eller lllamaende som behéver atgardas innan rapport
Har bada tillgang till: pappersjournal
elektronisk journal
op.plan.program
checklista
Endast anestesi-ssk ser journalen o rapporterar utifran den
Annat:

Ja/Nej

FM EM

Telefon ringer Ja/Nej

Larmsignal fran overvakning hors Ja/Nej

Annan pat mar daligt, kraver uppmarksamhet Ja/Nej
Annan personal kommer och fragar/ avbryter Ja/Nej
Anhoriga vill ha kontakt Ja/Nej

Annat

Vaken Sover Upplever smarta
Delaktig i rapport o staller fragor Ja/Nej

Narstaende narvarande o stéller fragor Ja/Nej

Upplevs nagon person stressad under rapport Ja/Nej  An.ssk  Uppvakn.ssk  Annan
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Bilaga 6. Etisk egengranskning (1/3)

Blankett for etisk egengranskning av studentprojekt, kliniskt
forskningsprojekt
eller motsvarande infor radgivande etisk bedomning/granskning

Projekttitel: Att beskriva kommunikation och omgivande miljo vid dverrapportering mellan
anestesisjukskoterska och sjukskoterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag for
forbattringsarbete som kan leda till 6kad patientsékerhet.

Projektledare: Tina Olofsson

Handledare: Goran Holst

Tveksam
Ja |t Nej

Avser undersokningen att behandla kénsliga personuppgifter

1 (dvs. enligt Personuppgiftslagen behandla personuppgifter som
avslojar ras eller etniskt ursprung, politiska asikter, religios eller X
filosofisk 6vertygelse, eller medlemskap 1 fackforening eller att
behandla personuppgifter som ror hélsa eller sexualliv).

Innebédr undersdkningen ett fysiskt ingrepp pa
2 forskningspersonerna (&dven sddant som ej avviker fran rutinerna X
men som dr ett led i forskningen)?

Ar syftet med undersdkningen att fysiskt eller psykiskt paverka
3 forskningspersonerna (t.ex. behandling av 6vervikt) eller som X
innebér en uppenbar risk att paverka? (Se 4 § 2 punkten i
Etikprovningslagen 2003:460)

Anvinds biologiskt material som kan hérledas till en levande eller X
4 avliden ménniska (t.ex. blodprov eller PAD)?

Kan frivilligheten ifragasittas (t.ex. utsatta grupper sdsom barn,
5 dementa eller psykiskt handikappade liksom personer i uppenbar
beroendestdllning sdsom patienter eller studenter som ar direkt
beroende av forsoksledaren)?

Om négon av fragorna 1-5 besvarats ""Ja" eller ""Tveksamt" kan forskningsarbetet, om det
genomfors pa forskarniva, kriava godkinnande vid en etikprévning av regional
etikprovningsnimnd (EPN).

For vidare information om Etikprévningsnimnden se WWW.Epn.se.

Om friagorna 1-5 besvarats med ett ""Nej", fortsiitt egengranskningen genom att kryssa niir
punkten ar uppfylld:
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Bilaga 6. Etisk egengranskning (2/3)

Ja | Tveksamt | Nej

6 I den skriftliga informationen beskrivs projektet sa att deltagarna
forstar

dess syfte och uppliggning (inklusive vad som kridvs av den
enskilde, t.ex. antal besdk, projektlingd etc.) och pa s sétt att alla
detaljer som kan X
paverka beslut om medverkan klart framgér (morka inget men
overdriv ¢j heller farorna). Minderérig skall i allmédnhet ha méalsmans
godkdnnande

(t ex enkdter i skolklasser).

7 Deltagandet i projektet dr frivilligt och detta framgar tydligt i den
skriftliga informationen till patient eller forskningsperson. Vidare
framgar tydligt att deltagare ndr som helst och utan angivande av X
skél kan avbryta forsoket utan att detta paverkar forskningspersonens
omhéndertagande eller behandling eller, om studenter, betyg etc.

8 Eventuellt upprittande av personregister (dér data kan kopplas till

fysisk person) dr anmalt till registeransvarig person pa respektive X, dr inte
! ) . aktuellt
forvaltning (PUL- ansvarig).
9 Det finns resurser for genomforande av projektet och ansvariga for
forskningspersonernas sikerhet dr namngivna (prefekt, X

verksamhetschef eller motsvarande).

Blanketten skall bifogas ansokan och skrivas under av den som genomfor projektet och

i forekommande fall Aven av handledare.
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Bilaga 6. Etisk egengranskning (3/3)

Ovanstiende fragor ir noga penetrerade och sanningsenligt besvarade.

Ort och datum:

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

institution/enhet

Underskrift projektledare eller motsvarande:

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Handledare:

institution/enhet

Underskrift av handledare:

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Bilaga 7. Enkel skiss av den postoperativa avdelningen

Dator

H

Dator

IT]
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