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SAMMANFATTNING 

Överrapportering av patientens vård, gäller även för överrapportering postoperativt, är förenat 

med stora säkerhetsrisker när det gäller kommunikationen En överrapportering bedside på en 

postoperativ avdelning, i den speciella miljön som råder där, innebär en utmaning för 

sjuksköterskorna kommunikationsmässigt bland annat genom att de har att inkludera 

patienten på ett sådant sätt att denne blir delaktig i sin egen vård. Av den anledningen väcktes 

ett intresse för att undersöka hur en överrapportering bedside på den postoperativa 

avdelningen kan inkludera patienten. Syftet var att beskriva kommunikation och omgivande 

miljö vid överrapportering bedside på postoperativ avdelning som ett led i att öka 

patientsäkerheten. Med detta som grund genomfördes en mikroetnografisk studie i form av 

28 semistrukturerade, deltagande observationer vid överrapportering bedside på postoperativ 

avdelning. Data från observationsprotokoll och fältanteckningar transkriberades och 

analyserades därefter med innehållsanalys inspirerad av Burnard (1996). Det resulterade i 

fyra kategorier: Bekräftad, inbjuden och delaktig, Bekräftad, inbjuden och inte delaktig, 

Bekräftad, och inte inbjuden och Blir inte bekräftad och inte inbjuden. Slutsatsen tyder på att 

överrapportering bedside på en postoperativ avdelning, i den speciella miljön, har stora 

utmaningar framför sig att utöka möjligheten för patientdelaktighet i ett led att förbättra 

patientsäkerheten. 

Nyckelord: Bedsiderapport, Patientdeltagande, Postoperativ avdelning, 

Kommunikation, Miljö, Patientsäkerhet. 
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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 
Överrapportering av patientens vård, gäller även för överrapportering postoperativt (Møller, 

Madsen, Fuhrmann, & Ostergaard, 2013) är förenat med stora säkerhetsrisker när det gäller 

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 samhällskostnader (Socialstyrelsen, 2009). Patientdelaktighet vid en 

bedsiderapport (vid patientens säng) har enligt ny kunskap visat sig ha en god effekt på 

patientsäkerheten vid överrapporteringen genom att minska kommunikationsbristerna 

(Reinbeck & Fitzsimons, (2013). Trots det går införandet av bedsiderapport trögt och beror 

förmodligen på flera faktorer såsom rädsla för sekretessproblem, att rapporten ska ta längre 

tid och att inte kunna diskutera känsliga problem (Laws & Amato, 2010). En delaktig patient 

är dessutom grundläggande för både omvårdnad och medicinsk vård (Møller, Madsen, 

Fuhrmann, & Ostergaard, 2013). Patienten har även en laglig rätt till delaktighet, som hälso- 

och sjukvårdspersonalen måste möjliggöra (Bülow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). En 

överrapportering bedside på en postoperativ avdelning, i den speciella miljön som råder där, 

innebär en utmaning för sjuksköterskorna kommunikationsmässigt bland annat genom att de 

har att inkludera patienten på ett sådant sätt att denne blir delaktig i sin egen vård (Møller, 

Madsen, Fuhrmann & Ostergaard, 2013). 

Personerna som deltar i en överrapportering bedside på en postoperativ avdelning är 

anestesisjuksköterskan som rapporterar över den nyopererade patienten, sjuksköterskan på 

den postoperativa avdelningen som tar emot rapporten och patienten som precis har 

genomgått en anestesi och operation. Överrapporteringen av patienten sker på den 

postoperativa avdelningen, men det är personal från två avdelningar närvarande, där 

anestesisjuksköterskan tillhör operationsavdelningen och sjuksköterskan den postoperativa 

avdelningen. Till den postoperativa avdelningen kommer patienterna direkt efter avslutad 

operation och där lämnas patienterna aldrig ensamma (Lundberg, Bodelsson, Roth & Werner, 

2011). Det är en dynamisk och viktig fas där patienterna övervakas och omhändertas av 

specialutbildad personal. Arbetsuppgifterna består i att säkerställa adekvat andning och 

cirkulation, kontrollera vakenhetsgrad, blödning, förband, dränage och urinproduktion, 

behandla smärta, frysningar, illamående och kräkningar och administrera läkemedel och 

infusioner (ibid). Den postoperativa avdelningen ligger ofta i nära anslutning till 

operationsavdelningen för att erhålla en så kort transport av den nyopererade patienten som 
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möjligt (Bålfors, 2005). Lokalens yta är ofta väl tilltagen så att möjligheten för undersökning, 

behandling och omvårdnad är god vid varje patients säng. Det är även vanligt med en central 

övervakningsplats som underlättar en god sikt ut mot patienterna och 

avskärmningsmöjligheter mellan sängplatserna (ibid). Vid patientens sängplats finns 

suganordning, syrgasuttag, EKG-övervakning, pulsoximetri (mäter syremättnaden) och 

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

Det stora öppna rummet med ganska tätt mellan sängplatserna är en förutsättning för att 

bedriva postoperativ vård (Bålfors, 2005), men gör det svårt att bibehålla patientens 

personliga integritet. Miljön på en postoperativ avdelning är också fylld av ljud och 

oupphörliga störningsmoment och i en sådan miljö är det enligt Björvell (2011) lätt för 

sjuksköterskan att tappa tråden när hon ska formulera sig både skriftligt och muntligt. 

Tidigare forskning om den postoperativa miljön behandlar främst ljudnivån och de olika 

ljudkällorna som rutinmässigt förekommer kan vara larm från övervakningsutrustningen, 

telefonsignaler, samtal mellan personal och mellan personal och patient (Allaouchiche, 

Duflo, Debon, Bergeret, & Chassard, 2002; Johnson, Raymond, & Goss, 2012). Det finns 

även studier som har visat att musik på den postoperativa avdelningen har positiv effekt och 

har lett till ett minskat behovet av smärtstillande, minskat ångestnivån, gett ett högre 

välbefinnande och även att ljudmiljön på postoperativ avdelning är något 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). 

På en postoperativ avdelning är det hög omsättning av patienter och ett ojämnt och ibland 

oförutsägbart patientflöde, som gör att miljön ofta kan upplevas som kaotisk och överbelastad 

(Segall et al, 2012). Kizer (2001) tar upp i sin studie att i en högriskmiljö, där snabba beslut 

om patientens vård måste fattas, krävs det att hänsyn tas till de ytterligare säkerhetsrisker som 

råder här jämfört med en vårdavdelning. Staggers och Blaz (2012) påpekar även vikten av att 

överrapporteringarna blir skräddarsydda för sjuksköterskorna och deras behov i alla de olika 

kontexter som en överrapportering sker i. Överrapporteringarna behöver också analyseras 

utifrån ett patientcentrerat perspektiv (ibid). Kluger och Bullock (2002) visar i sin review att 

14 % av de kliniska incidenter som uppstod på den postoperativa avdelningen skedde under 

själva överrapporteringen, vilket påvisar ett behov av förbättringar i den processen. Møller, 

Madsen, Fuhrmann, och Ostergaard (2013) påpekar även vikten av att undersöka den lokala 
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miljön, för att hitta lösningar som är anpassade för att passa den speciella kontexten i vilken 

den postoperativa överrapporteringen äger rum 

Litteraturgenomgång 
Överrapportering 
Sjuksköterskors överrapporteringar av patientens vård är något som diskuteras runt om i 

världen och patientrapporter upptar en stor del av sjuksköterskans 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 utförs därför 

på olika sätt. En speciell variant av överrapportering med unika kvaliteter är den mellan 

operationsavdelningen och den postoperativa avdelningen (Bonifacio et al, 2013). Den 

postoperativa överrapporteringen medför att två specialiteter (kirurgi och anestesi) har varit 

inblandade och det innebär en mer komplex överföring av information, trots det har denna 

företeelse rönt väldigt liten uppmärksamhet i forskningsvärlden (ibid). Sharp (2012) säger att 

överrapporteringen av information ofta är ostrukturerad och variationen av hur den går till är 

stor. Den kan vara enligt SKL (2010) verbal och eventuellt följa en speciell standardiserad 

struktur, som till exempel SBAR (Situation-Bakgrund-Aktuellt-Rekommendation), och den 

kan vara skriftlig i form av en läsrapport. I vissa fall kan det förekomma en kombination av 

båda kommunikationssätten (Björvell, 2011; Sharp, 2012). Studier visar på att strukturen vid 

en överrapportering är av varierande grad och kan växla beroende på vilken person som gör 

överrapporetringen (McFetridge, Gillespie, Goode & Melby, 2007). Enligt Alfaro-LeFevre 

(2009) är huvudfunktionen för en muntlig överrapportering att ansvarig sjuksköterska 

kommunicerar korrekt, saklig och organiserad information om patienten till den 

sjuksköterska som ska överta ansvaret för vårdtagarens vård. Innehållet i sjuksköterskans 

rapport och på vilket sätt den görs, kan göra stor skillnad på vården patienten erhåller, när det 

gäller vårdens kvalitet och säkerhet (ibid). 

Överrapportering bedside  
Historiskt sett har överrapporteringar av patienten skett på en expedition och inte bedside hos 

patienten, vilket innebär att patienten inte deltar alls (Reinbeck & Fitzsimons, (2013). Kerr, 

Lu, McKinlay och Fuller (2002) anger att platsen för postoperativ överrapportering ofta 

skiftar, det kan vara bedside (vid patientens säng), på en sjuksköterskeexpedition eller i ett 

personalrum. Sker överrapporteringen bedside är det viktigt enligt Kerr, Lu, McKinlay och 

Fuller (2002) att ha sekretessen i åtanke och ta upp mer generella saker vid rapport hos 

patienten och mer känsliga i ett stängt rum. Baker (2010) nämner också att om den 
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mottagande sjuksköterskan har en fråga eller behöver ett klargörande om någon känslig sak 

så ska det tas upp efter bedsiderapporten. En av fördelarna med en överrapportering bedside 

är att patienten kan bli mer delaktig i vården och kan konfirmera eller rätta till felaktigheter i 

informationen, vilket leder till en högre patientsäkerhet (Baker, 2010; Chaboyer, McMurray, 

Johnson, Hardy, Wallis & Chu, 2009). En annan fördel är att patienten också blir mer 

involverad i planen för sin vård (Anderson & Mangini, 2006; Baker, 2010), det resulterar i att 

patienten blir mer bekväm i att ställa frågor och ha åsikter om sin vård (Webster, 1999) 

menar även att både patienter och sjuksköterskor upplever att informationen som delges 

under rapporten bedside är både meningsfull, patientfokuserad och relevant för vården. Idag 

är patientjournalen till stora delar elektronisk vilket borde underlätta möjligheten för vård 

bedside hos patienten (Ruland, 2002). 

Kommunikation 
Kommunikation härstammar från det latinska ordet communicare som har betydelsen 

gemensam (Sharp, 2012). Kommunikation som begrepp kan dessutom kopplas till latinets 

communicatio, som betyder ömsesidigt utbyte (ibid). Kommunikation kan ske verbalt i tal 

och skrift men även icke-verbalt genom exempelvis kroppspråk, kroppskontakt, ögonkontakt 

och symboler (Burnard & Gill, 2008; Fossum, 2007). Enligt Burnard och Gill (2008) 

kommunicerar människan hela tiden och menar att det faktiskt är oundvikligt att inte 

kommunicera alls. Sjuksköterskeyrket innebär ett arbete som involverar kommunikation i 

stor utsträckning och kommunikationen sker med patienter, andra sjuksköterskor, annan 

hälso- och sjukvårdspersonal, anhöriga och allmänheten (Burnard & Gill, 2008). Om 

kommunikationsprocessen fungerar leder det till ökad säkerhet och delaktighet för patienten. 

Blir det fel i kommunikationen kan det leda till oönskade effekter, skador och till och med 

dödsfall hos patienten (SKL, 2011). Hälso- och sjukvårdspersonalen beskriver i en studie om 

kommunikation och patientsäkerhet att de är säkra på att kommunikationsbristen (både den 

verbala och icke-verbala) inte uppfattas av patienter och närstående (Widmark, Tishelman, 

Gustafsson & Sharp, 2012). Likväl rapporterar representanter från patientorganisationerna i 

samma studie att patienter och närstående uppfattar väl hur kommunikationen inom hälso- 

och sjukvårdspersonalen och mellan yrkesgrupper fungerar och vilka brister som existerar 

(ibid). 

Hur mycket sjuksköterskan kommunicerar och i vilken utsträckning beror enligt Burnard och 

Gill (2008) till en viss del på var i hierarkin hon befinner sig. Till exempel en 

sjuksköterskestudent som gör sin första praktik eller en erfaren sjuksköterska. 
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Sjuksköterskans status påverkar också hur reaktionen på till exempel anhöriga, ovan och van 

personal och patienter utformas (ibid). Kommunikation innebär överföring av information 

och inom vården är kommunikationen nödvändig och kanske rentav livsnödvändig för att 

kunna ge adekvat vård (Fossum, 2007; Bülow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). Wallin 

och Thor (2008) menar att informationsutbytet/ kommunikationen mellan vårdgivare 

angående patienten är själva smörjoljan som får hälso- och sjukvården att fungera. Det kan 

således vara viktigt att planera för överrapportering vid postoperativ vård på ett sådant sätt att 

sjuksköterska med tillräcklig erfarenhet sätts att rapportera t.ex. genom att en 

sjuksköterskestudent med begränsad erfarenhet inte genomför rapportering bedside vid mer 

komplexa vårdtillfällen. 

Fossum (2007) menar att i kommunikationen kan det finnas hinder och att inte förstå vad 

någon säger är ett kommunikationshinder och det kan bero på dialekt, utländsk brytning, 

hörselnedsättning, sjukhusjargong, kulturella skillnader med mera. I hälso- och sjukvården är 

språkbruket extra viktigt just för att patienten och/eller hälso- och sjukvårdspersonalen ska 

förstå informationen som ges så att det inte uppkommer missförstånd (ibid). Ett hinder för en 

god kommunikation vid överrapportering på postoperativ avdelning kan vara så kallad 

”multitasking” och trots att sjuksköterskor är duktiga på att göra många saker samtidigt är 

risken för att göra fel stor enligt Kalisch och Aebersold (2010). Segall et al (2012) menar 

därför att alla brådskande pågående aktiviteter hos mottagande team ska avslutas innan det är 

dags för överrapportering, vilket gör att uppmärksamheten och kommunikationen endast 

fokuserar på överrapporteringen. 

Delaktighet och patientsäkerhet 
Delaktighet är ett grundläggande perspektiv i möten inom hälso- och sjukvården och det 

anges också i Hälso- och Sjukvårdslagen (SFS 1982:763). Begreppet patientdeltagande står 

för en patientmedverkan i den beslutsfattande processen i frågor som rör vården och anses 

idag vara ett primärt villkor för en god vård (Eldh, Ehnfors & Ekman, (2004). Angående hur 

delaktigheten ska säkras beskrivs mer i Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) där följande 

står; 

”vården ska så långt möjligt utformas och genomföras i samråd med 

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

Vidare styrs delaktigheten av Författningen om ledningssystem för kvalitet och 

patientsäkerhet för hälso- och sjukvården (SOSFS 2005:12) där det anges att; 
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”patienten och närstående informeras och görs delaktiga, om det inte 

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

Det innebär att patienten enligt lagar och författningar har rätt till delaktighet och att den 

legitimerade hälso- och sjukvårdspersonalen är skyldig att möjliggöra den rättigheten 

(Bülow, Persson, Thunqvist & Sandén, 2012). Det är inte bara så att en delaktig patient kan 

underlätta till att målen med vård och behandling uppnås utan det leder även till att 

säkerhetsrisker kan förebyggas (Socialstyrelsen, 2012). 

Sahlsten, Larsson, Sjöström och Plos (2008) kom fram till i sin studie att om patienten ska 

kunna bli delaktig i sin egen vård krävs det att följande saker är uppfyllda, ett etablerat 

förhållande mellan sjuksköterska och patient, att sjuksköterskan har släppt lite på sin makt 

och kontroll, delad information och kunskap och ett aktivt engagemang tillsammans vid 

intellektuella och/eller fysiska aktiviteter. Det är med andra ord mötet som är det centrala för 

att patienten ska kunna bli delaktig (ibid). I den postoperativa avdelningens kontext finns det 

också andra faktorer som kan påverka patientens autonomi och möjlighet för delaktighet och 

de är smärta, ångest och sedering (påverkad av lugnande läkemedel), vilket måste tas i 

beaktande (Humphreys, 2005). Patientdelaktighet kräver nämligen att patienten kan inte har 

några begränsningar i förmågan att kunna förstå och ta emot information och på en 

postoperativ avdelning kan patientens uppfattningsförmåga vara mer eller mindre påverkad 

vid olika tidpunkter (ibid). Ett annat hinder för patientdeltagande kan vara när det blir en 

obalans i makten mellan sjuksköterskan och patienten, vilket enligt Henderson (2003) kan 

bero på att sjusköterskan inte vill dela sin kunskap och sitt beslutsfattande med patienten 

Att skydda patienten mot vårdskador är det yttersta i patientsäkerhetsarbetet och legitimerad 

hälso- och sjukvårdspersonal har därför ett mycket stort ansvar att kommunicera korrekt, 

organiserad och fullständig information om patienten vid olika överrapporteringar och även 

vid information till patienten själv (Socialstyrelsen, 2008). Skyldigheten innefattar även 

enligt Hälso- och Sjukvårdslagen (SFS 1982:763) 

”att tillgodose patientens behov av kontinuitet och säkerhet i vården” 

En vårdskada definieras enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) som; 

”lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som 

hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens 

kontakt med hälso- och sjukvården.” (SFS 2010:659, 1 kap. 5 §) 
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Exempel på vårdskador som kan uppkomma vid kommunikationsbrister på 

uppvakningsavdelning är läkemedelsavvikelser (Wanzer, & Hicks, 2006) och hot mot 

patientens integritet på grund av kommunikation av känslig information vid sängkanten som 

uppfattas av andra patienter (Sharp, 2012). Samtidigt som hälso- och sjukvården blivit mer 

effektiv har den också blivit mer komplex enligt (Sharp, 2012). Arbetsmiljön karakteriseras 

ofta av ett högt arbetstempo där beslut måste fattas under stress och ofta med många personer 

inblandade, vilket gör att det lättare kan uppstå en vårdskada (Sharp, 2012). I sjuksköterskans 

profession ingår även ett ansvar att utföra ett arbete av god kvalitet, baserat på vetenskap och 

beprövad erfarenhet, som att arbeta med ständiga förbättringar av omvårdnadsarbetet och att 

utveckla omvårdnadens innehåll (SSF, 2011).  

Den patientcentrerade modellen i hälso- och sjukvården, där det uppmuntras ett aktivt 

engagemang av patienten (och dess familj) har visat sig vara framgångsrik när det gäller 

minskandet av medicinska fel och en ökad patienttillfredsställelse (Andrews, 2009). 

Underlättande för patientdelaktighet vid överrapportering har i en studie av Flink, Hesselink, 

Pijnenborg, Wollersheim, Vernooij-Dassen, Dudzik-Urbaniak, Orrego, Toccafondi, 

Schoonhoven, Gademan, Johnson, Öhlén, Hansagi, Olsson och Barach (2012) visat sig vara 

när patienten upplevde ett positivt klimat för kommunikation, som var baserat på gemensam 

respekt och på ett personlig plan, mellan dem och hälso- och sjukvårdspersonalen. Huvud 

hindret för patientdeltagande under överrapporteringsprocessen var brist på information 

(ibid). De svenska patienterna i studien av Flink et al (2012) noterade att när de förväntades 

vara delaktiga i överrapporteringen fungerade den bättre och det gav dem en känsla av 

egenmakt och ökad kontroll över situationen. 

Problemformulering 
Staggers och Blaz (2013) har i sin review av sjuksköterskors överrapporteringar sett att det 

finns mycket forskning i ämnet, men där huvudparten av forskningen är anekdotisk eller 

endast tittar på sjuksköterskans upplevelser av fördelarna med olika metoder för rapport. Det 

saknas forskning om vilken påverkan den komplexa miljön har, som kan förekomma i 

samband med en överrapportering (ibid). Staggers och Blaz (2013) menar också att lösningen 

inte är en enda överrapporteringsmetod för alla enheter rakt av, för det innebär att ingen 

hänsyn tas till att vissa avdelningar och patienter har specifika egenskaper. Segall, et al 

(2012) påpekar också att forskning inom området när det gäller patient- och 

informationsöverföring efter operation fortfarande är i sin linda och att det finns ytterst lite 

forskning om testande av olika metoder för att förbättra själva överrapporteringen. Enligt 
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Staggers och Blaz (2013) saknas kunskap om hur speciella egenskaper i kontexten där 

sjuksköterskans överrapportering äger rum kan påverka. Av den anledningen har det väckts 

ett intresse av att undersöka kommunikationen i överrapporteringssituationen bedside mellan 

anestesisjuksköterskan, sjuksköterskan på den postoperativa avdelningen och patienten i 

förhållande till den komplexa miljön. En kunskap som förväntas kunna ge en ökad förståelse 

inom området vilket i sin tur skulle kunna öka patientsäkerheten. 

Syfte 
Syftet var att beskriva kommunikation och omgivande miljö vid överrapportering bedside på 

postoperativ avdelning som ett led i att öka patientsäkerheten. 

Metod 
Studien är genomförd med en naturalistisk ansats i form av en deltagande, semistrukturerad 

mikroetnografi. Etnografi innebär enligt Creswell (2009) en beskrivning och tolkning av en 

kultur eller social grupp eller system ur ett holistiskt perspektiv. Den kartlägger även den 

aktuella kulturens delade åsikter och regler och är en blandning av en process och produkt, 

fältarbete och en skriven text (Aveyard, 2010; Polit & Beck, 2012). Informationen som söks 

av etnografer består av tre typer och är följande, vad medlemmarna i kulturen gör, vad 

människorna tillverkar och använder och till sist vad människorna säger (Hammersley & 

Atkinson, 2007). Etnografer strävar efter att få fram den tysta, underförstådda informationen i 

kulturen, som medlemmarna själva kan vara helt omedvetna om (Polit & Beck, 2012). 

Strategin som etnografer oftast använder för att erhålla den informationen är en deltagande 

observation, där de observerar och samtidigt deltar i den aktuella kulturens aktiviteter 

(Hammersley & Atkinson, 2007). En mikroetnografi (kan också kallas fokuserad etnografi) 

är en studie som fokuserar mer på snävt definierade kulturer som till exempel en mindre 

enhet i en grupp eller specifika aktiviteter på en avdelning i en organisation och kan vara av 

stort värde för sjuksköterskor inom omvårdnadsforskning (Cruz & Higginbottom, 2013; Polit 

& Beck, 2012). En etnografi innebär både en beskrivning och tolkning av kulturella 

beteenden och det är tidskrävande (Hammersley & Atkinson, 2007). Metoden i form av en 

mikroetnografi ansågs därför lämplig eftersom syftet är att beskriva kommunikation och 

omgivande miljö vid överrapportering bedside på den postoperativa avdelningen.  

Observation som metod har den fördelen att den handlar inte om vad personerna säger att de 

gör utan om vad de egentligen gör (Gillham, 2008). Det finns fler fördelar med observation 

som metod och det är enligt Mulhall (2003) att den ger en insikt om interaktioner mellan 
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dyader och grupper, illustrerar hela bilden, fångar kontext/ process och informerar om 

påverkan av den fysiska miljön. Det ansågs därför vara lämpligt med deltagande observation 

som metod i den aktuella studien eftersom studien syftade till att undersöka miljö och 

kommunikation. Gillham (2008) tar upp olika observationstekniker och den 

semistrukturerade tekniken är att fördra framför den strukturerade om målet är att göra nya 

upptäckter och se underliggande orsaker. En semistrukturerad observation kännetecknas 

vidare av att det används ett observationsschema/ protokoll.  Det är också svårt/ nästan 

omöjligt att vara en icke-deltagande observatör eftersom informanterna är medvetna om och 

kan komma i kontakt med observatören (ibid), därav valdes alternativet att vara en deltagande 

observatör. Enligt Creswell (2009) och Polit och Beck (2012) är deltagande observatör, ett 

emic perspektiv, typiskt för en etnografi. Emic innebär ”the insiders view” det vill säga hur 

medlemmarna i den aktuella kulturen ser på sin värld. I en kvalitativ studie menar Polit och 

Beck (2012) att designen utvecklas allteftersom studien framskrider och på vilket sätt den 

utvecklar sig. Det handlar om beslut rörande på vilket sätt det blir bäst att få fram data och 

vilka som ska inkluderas (ibid). Det sker en ständig reflektion och tolkning eftersom studien 

baseras på deltagarnas verklighet och deras synpunkter och det är något som inte är känt från 

början. Dahlberg, Dahlberg och Nyström (2008) menar att om fenomenet som ska studeras 

tillhör ett mixat område som inkluderar utbyte mellan personer, olika situationer och kontext 

så är kanske inte intervjuer och skriftliga beskrivningar en adekvat metod för att helt fånga 

fenomenet. Det kan gälla när sökandet innefattar ett större område som till exempel en 

avdelning och ramen för praktiken måste inkluderas i studien, vilket innebär att deltagande 

observation och fältarbete lämpar sig bättre (ibid). 

Urval 
Då syftet var att undersöka överrapporteringar bedside på en postoperativ avdelning i dess 

speciella miljö, kom urvalet att bestå av anestesisjuksköterskor från operationsavdelningen, 

sjuksköterskor från den postoperativa avdelningen och patienterna som blev 

överrapporterade, på det sjukhus som valdes. Urvalet av informanter i en mikroetnografisk 

studie beror på vilka som är lämpliga för deltagande utifrån syftet (Polit & Beck). Valet av 

sjukhus begränsades av möjligheten att få tillträde till verksamheten som var intressant för 

studiens syfte. Enligt Hammersley & Atkinson (2007) är det ett inte så ovanligt problem med 

att få tillträde till fältet. I avsikt att erhålla tillstånd för tillträde till verksamheten där studien 

önskades genomföras kontaktades berörd verksamhetschef personligen. Informationen om 

studiens syfte och metod tillhandahölls muntligt såväl som skriftligt (Bilaga 1). 
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Verksamhetschefen godkände studien och utfärdade ett skriftligt tillstånd (Bilaga 2). 

Avdelningscheferna, såväl som personalen på de två inblandade avdelningarna 

(operationsavdelningen och den postoperativa avdelningen) informerades muntligt och 

skriftligt om den kommande studien (Bilaga 3). Informationsbrevet var även lätt tillgängligt 

på den postoperativa avdelningen under hela tiden som observationen pågick. Personalen 

erhöll ett schema om vilka tider som var aktuella för observation. Informationsbrev 

utfärdades också till patienter och närstående (Bilaga 4). Andra personer än de uppräknade 

som kom i kontakt med studien, informerades muntligt efter hand som behovet uppstod. De 

blev också erbjudna att läsa den skriftliga informationen som fanns till hands på den 

postoperativa avdelningen. 

Urvalet bestod av de överrapporteringar som förekom under den planerade observationstiden, 

vilken bestod av 5 halvdagar på vardera cirka 5 timmar. Det resulterade ursprungligen i 30 

observationer, av vilka två uteslöts på grund av att patienten kom sovande till den 

postoperativa avdelningen, en sovande patient ansågs inte kunna interagera i en 

bedsiderapportering. Det slutgiltiga urvalet bestod därmed av 28 observationer som varade 

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

Kontext 
Operationsverksamheten som förekommer på det mindre sjukhus där studien genomfördes är 

endast elektiv. På ett år görs cirka 4000 operationer på den aktuella operationsavdelningen 

och det är patienter från kliniker såsom kirurgi-, ortopedi-, medicin-, rehabiliterings-, kvinno-

, öron- och tand. Den postoperativa avdelningen består av en uppvakningsdel med 15 

sängplatser (Bilaga 7) där alla dagkirurgiska patienter tas omhand. Uppvakningssalen är ljus 

och luftig med flera stora fönster på motsatt sida där patientplatserna finns. Det innebär att i 

stort sett alla patienter kan se ut, men det är ingen som kan se in eftersom salen är flera 

våningar upp från markytan. I den högra hörnan av salen finns en TV med DVD, som mest 

utnyttjas av de barn som opererats. Det finns installerat en musikanläggning med högtalare på 

salen i syfte att kunna spela avkopplande musik för patienterna. Anestesitypen som används 

till de allra flesta patienterna som opereras, består till största delen av total intravenös anestesi 

(propofol och remifentanil) som administreras med TCI-teknik (Target Control Infusion), 

som oftast kombineras med lokalbedövning i operationsområdet. De kortverkande 

anestesimedlen (i kombination med lokalbedövning) underlättar möjligheten för patienten att 

kunna vara delaktig vid överrapporteringen på den postoperativa avdelningen. För övrigt 

förekommer det ryggbedövningar, regionala blockader eller lokalbedövningar. Fokus för 
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observationerna har varit själva överrapporteringen bedside mellan anestesisjuksköterska, 

sjuksköterska, patient och omgivande miljö på den postoperativa avdelningen. 

Observationerna representerar ett tvärsnitt av de operationer som förekommer på den aktuella 

operationsavdelningen, med undantag av barn från öronoperation. Det var inget medvetet val 

utan det var slumpen som avgjorde, att det inte var något öron program den dagen som var 

inplanerad för att få med dessa överrapporteringar. Observationen har berört personal både 

från operations- och den postoperativa avdelningen eftersom studien har ett fokus på 

överrapportering bedside postoperativt. De personer som varit aktuella för observation har 

varit anestesisjuksköterska, sjuksköterska på uppvakningsavdelning och patienten. Patienten 

har endast observerats utifrån perspektivet om deltagande i överrapporteringen bedside.  

Datainsamling 
Insamling av data från överrapporteringssituationer har skett med stöd av ett 

observationsprotokoll (Bilaga 5) och fältanteckningar. Det har inte skett någon som helst 

form av insamling av känsliga personuppgifter eller annan persondata från personerna som 

observerades eftersom det inte var syftet för studien. När det gäller patienter och närstående 

som kommit in till den postoperativa avdelningen har endast notering gjorts om deras 

eventuella deltagande i rapporten utan att det antecknats några personuppgifter. 

Observationsprotokollet testades i den aktuella kontexten innan studien påbörjades och 

smärre justeringar gjordes. Testobservationen syftade också till att se var observatören skulle 

befinna sig under överrapporteringen och det naturliga valet blev att observatören följde med 

patienten till sin plats och stod precis bredvid sjuksköterskorna. Det krävde i sin tur att 

observatören var ombytt till personalkläder på grund av de hygienregler som råder på 

avdelningen, vilket även hade effekten att det var lättare att smälta in i den aktuella miljön. 

Observatören hade sitt anteckningsblock med testprotokoll med sig vid överrapporteringen, 

men upptäckte direkt vid testobservationen att ifyllandet av dessa fick ske direkt efter 

observationen. Det hade annars varit risk för att missa något under den korta 

observationstiden. Observatören hade möjlighet att gå undan i ett enskilt rum och skriva ned 

anteckningarna utan störningsmoment. 

Förförståelsen är enligt Malterud (2009) det bagage vi tar med oss in i forskningsprojektet 

innan projektet ens har börjat och det kan ge näring och styrka till projektet, men det kan 

också bli en tung börda. Observatören i denna studie hade en förförståelse med sig in i 

projektet i med erfarenhet från den verksamhet som studien undersöker. Styrkan i studien kan 

vara att kontexten på den postoperativa avdelningen är bekant. Det innebar även att 
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observatören hade kunskap om den perioperativa (före, under och efter operationen) 

omvårdnaden, vilket gjorde att observatören inte behövde distraheras av onödiga små detaljer 

eller sakna förståelse för helheten. Svaghet med tanke på att det kan vara svårt att vara helt 

objektiv i rollen som deltagande observatör eftersom förförståelsen inte går att helt bortse 

ifrån (Holloway & Biley, 2011). Det viktiga är att erkänna att det finns en subjektivitet och 

försöka vidta de åtgärder som behövs för att påverkan ska bli så liten som möjligt i analysen 

av insamlade data (Hegelund, 2005). Holloway och Biley (2011) menar att kvalitativ 

forskning är det mest humanistiska och personcentrerade sättet att upptäcka tankar och 

handlingar hos människor. Medvetenheten om förförståelsen har funnits med under hela 

studien och har diskuterats med handledaren för studien. 

Observationen startade direkt när patienten kom innanför ”dörren” på uppvakningssalen och 

avslutades när anestesisjuksköterskan lämnade patientens sängplats eller expeditionen. 

Observatören befann sig precis bredvid sjuksköterskorna som gjorde överrapporteringen. De 

korta, intensiva observationerna på 1-6 minuter innebar att observatören fick gå undan direkt 

och skriva ner sina iakttagelser. Iakttagelserna skrevs först ned i observationsprotokollet som 

ett stöd för minnet (därav ja/nej frågor i observationsprotokollet) och därefter skrevs 

fältanteckningar. Polit och Beck tar upp vikten av att fältanteckningarna ska skrivas ner så 

snabbt som möjligt direkt efter observationen, annars ökar risken för att invecklade detaljer 

glöms eller blir påverkade av det som händer därefter. 

Dataanalys 
I en etnografisk studie förekommer datainsamling och analys analogt där de första analyserna 

ger påföljande datainsamling nya perspektiv. Det gör att fokus för studien ökar successivt i 

takt med att den fortskrider, vilket Hammersley & Atkinson (2007) kallar för ”a funnel 

structure”, vilket kan översättas med att strukturen är som en tratt. I förekommande studie har 

den strukturen använts och det har inneburit att till en början var problemformuleringen inte 

lika fokuserad, utan ett vidare fokus användes vid observationerna på kommunikation och 

miljö vid överrapporteringssituationen, det gjordes i ett försök att fånga helheten för att sedan 

se vad som egentligen utspelar sig vid i denna speciella situation. När observatören och 

handledaren tittade närmare på de data som framkommit syntes ett mönster och utifrån det 

avgränsades studien alltmer. Enligt Hammersley och Atkinson (2007) bör etnografisk 

forskning använda sig av ”a funnel structure” för att forskningsproblemet över tid behöver 

utvecklas, transformeras och till slut klargöra och avgränsa dess omfattning. En kvalitativ 

dataanalys börjar enligt Polit och Beck (2012) med en transkribering av de data som samlats 
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in. Det innebar att data från observationsprotokoll och fältanteckningar transkriberades 

ordagrant i ett ordbehandlingsprogram. Det genererade en textmassa på drygt 4000 ord. 

Transkriberingen kontrollerades mot originaldata för att hitta eventuella avskrivningsfel. De 

fel som hittade rättades till och sedan utfördes en ny kontroll. Avskriftsfel är nästan 

oundvikliga vilket betyder att forskaren måste kontrollera korrektheten i transkriberingen 

(Polit & Beck, 2012). För att bekanta sig med textmassan har författaren själv gjort 

transkriberingen. Efter transkriberingen har projektets handledare också haft till gång till 

texten som har legat till grund för analysen.   

För studien har en kvalitativ innehållsanalys använts eftersom det är en metod ofta använd 

inom omvårdnadsforskningen som fokuserar på granskning och tolkning av texter (Lundman 

& Hällgren-Graneheim, 2008). Elo och Kyngäs (2007) menar att innehållsanalys är extremt 

välpassande till att analysera data på de mångsidiga fenomen som är karakteristiska för 

omvårdnaden, vilket gör metoden passande till förekommande studie. Innehållsanalys kan 

enligt Burnard (1996) användas vid många olika typer av textmassor, som till exempel 

fältanteckningar. Lundman och Hällgren-Graneheim (2008) menar också att kvalitativ 

innehållsanalys är applicerbar på observationsprotokoll. Metoden ansågs därför lämplig att 

applicera på textmassan från observationsprotokoll och fältanteckningar. Syftet med en 

innehållsanalys är att organisera, strukturera och få fram betydelsen av insamlade data (Polit 

& Beck, 2012). Innehållsanalys har en lång tradition och har använts inom forskningen både 

inom den kvantitativa och också inom den kvalitativa forskningen. Det är på senare tid som 

den kvalitativa innehållsanalysens potential har upptäckts av forskare inom hälsa och har lett 

till en ökad användning och popularitet (Nandy & Sarvela, 1997). En innehållsanalys inom 

den kvalitativa forskningen fortskrider inte framåt i en rak linje och är både komplex och 

svår. Det beror på att den inte är så standardiserad och formelartad som den kvantitativa 

analysen (Elo & Kyngäs (2007). 

Innehållsanalys inspirerad av Burnard 
Textmassan från observationsprotokoll och fältanteckningar i förekommande studie har 

bearbetats utifrån en innehållsanalys som finns beskriven av Burnard (1996). Beslutet om 

användandet av innehållsanalys grundades på att det är en systematisk och objektiv metod för 

att beskriva och kvantifiera fenomen (Krippendorff 2004; Sandelowski, 1995). Målet är att 

uppnå en kondenserad och bred beskrivning av fenomenet och resultatet av analysen blir 

koncept eller kategorier som representerar företeelsen (Krippendorff, 2004). Den aktuella 

innehållsanalysen innehöll fyra steg som efter genomläsning ansågs lämpa sig väl för de 
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korta observationstexterna i förekommande studie. Först lästes hela texten igenom av flera 

gånger av författaren och kodades öppet. 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 på korta fraser som nedtecknades vid kodningen; ”anestesisjuksköterskan 

berättar för patienten att allting gått bra”, ”ibland nickar patienten under rapporten”, 

”patienten är med i dialogen och bekräftar”, rapporten sker vid fotändan”, ”inte säkert att 

patienten själv hör rapporten” och ”anestesisjuksköterskan pratar tyst, nästan svårt att höra 

fast man står bredvid”. Materialet med kodningen delgavs handledaren för studien, som 

genererade i synpunkter, som ledde till en viss omarbetning av kodningen tills författare och 

handledare var överrens. 

Analysen fortskred genom att ord och fraser reducerades i sammanfattningen för att hitta 

återkommande beskrivningar av kommunikationen bedside. Reduceringen resulterade i en 

liten sammanfattning av varje observation. Exempel på sammanfattning efter reduceringen 

följer här: ”Det är tomt på den postoperativa avdelningen, patienten är vaken och tittar sig 

nyfiket omkring. Patienten kopplas upp och sjuksköterskorna småpratar med patienten, som 

ler emellanåt. Anestesisjuksköterskan tittar i pappersjournalen och sedan tittar båda 

sjuksköterskorna på pappersjournalen som ligger på patentens sängbord. Sjuksköterska på 

uppvakningsavdelning frågar och anestesisjuksköterska bekräftar. Det larmar. Patienten 

skojar lite med personalen efter rapporten och skrattar lite”. Handledaren fick åter ta del av 

materialet och resulterade i att samstämmighet rådde. 

Avslutningsvis kategoriserades den reducerade texten och som exempel kan 

sammanfattningen ovan användas. I den framkommer att patienten blir bekräftad både innan 

och efter rapport, men bjuds inte in till delaktighet under rapporten eftersom den sker med 

pappersjournalen på sängbordet. Resultatet av kategoriseringen blir att patienten blir 

bekräftad men inte inbjuden. Det fanns på förhand inga fastställda kriterier för vad som skulle 

ingå i en viss kategori. Kategorierna har framkommit genom en induktiv och 

förutsättningslös analys av vad texten egentligen säger och inte vad som ordagrant står i 

texten. I det här steget har handledaren varit till stor hjälp för att bedöma om kategorierna 

verkligen speglar helheten av hela textmassan. Trovärdigheten av resultatet ökar om en annan 

forskare oberoende av den andra analyserar delar av data och sedan jämför kodade kategorier 

och tolkningar (Sandelowski, 1986). Det har inte varit några tveksamheter i någon 

observation om vilken kategori den hör till, utan det har varit tydligt. Som ett sista led i 

analysen ställdes frågan ”varför” för att hitta förklaringar och mönster till de olika 
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kategorierna som uppstod. Författaren använde uppgifter från datainsamlingen för att hitta 

förklaringar till respektive kategori och det kunde exempelvis handla om var vid patientens 

säng rapporten ägde rum. 

Etiska övervägande 
Etiska aspekter har beaktas genom hela studien eftersom den involverar människor. 

Människor har rättigheter som måste tillvaratas och det innefattar även deras rätt att när som 

helst under studiens gång kunna tacka nej och dra sig ur utan risk för repressalier (Polit & 

Beck, 2012). Hänsyn har också tagits till ICN´s (International Council of Nurses, 2007) 

yrkesetiska kod, vilken gäller för sjuksköterskor som yrkesarbetar, studerar eller håller på 

med forskning. Innan studien påbörjades har det utförts en etisk egengranskning (Bilaga 6) 

som resulterade i att det inte behövdes göra någon etisk prövning i enlighet med rådande 

etikprövningslag. Däremot kontaktades Etikkommittén Sydost ändå för en rådgivande etisk 

granskning (dnr, 149-2013), som resulterade i rekommendationer till vissa förändringar. 

Rekommendationerna togs i beaktande och förändringar gjordes för att förbättra studien. 

Resultat 
Studien påvisar att vid 2/3 av överrapporteringarna bedside så lämnas patienten helt utanför 

rapporten, det vill säga bekräftas men bjuds inte in. Det baseras på följande resultat, som kom 

att indelas i fyra kategorier och de var följande; Bekräftad, inbjuden och delaktig, Bekräftad, 

inbjuden och inte delaktig, Bekräftad, och inte inbjuden och till sist Blir inte bekräftad och 

inte inbjuden. 

Bekräftad, inbjuden och delaktig 
Den första kategorin innebär att anestesisjuksköterskan bekräftar, bjuder in och involverar 

patienten i rapporten på ett naturligt sätt, vilket gör patienten delaktig i vården. Alla 

anestesisjuksköterskorna i denna kategori har fokus på patienten och inte på pappersjournalen 

under överrapporteringen bedside. Under samtliga observationer i denna kategori har det varit 

lugnt på den postoperativa avdelningen, vilket exempelvis innebär att det kan vara första 

patienten för dagen, eller en tidpunkt när det är få patienter runt omkring den rapporterade 

patienten.  

Exempel på kategorin 
Vaken patient som kommer in på den postoperativa avdelningen. Anestesisjuksköterskan 

rapporterar direkt innan patienten blir uppkopplad.  Patienten frågar hur det har gått och får 

svar att operationen gått bra. Anestesisjuksköterskan berättar lite tyst att patienten blev 
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kallsvettig vid anläggande av lokalbedövning och fick lite sedering i samband med det. Sedan 

vänder sig anestesisjuksköterskan till patienten och frågar hur det känns nu eftersom 

patienten blev lite svettig i pannan innan, samtidigt lägger anestesisjuksköterskan sin hand på 

patientens panna, gesten är vänlig och utförs lugnt så det ser ut som den är lugnande för 

patienten också. Patienten säger:  

”Ja, men nu är det bra” 

Anestesisjuksköterskan nickar och rapporterar vidare med åtgärder innan hemgång. Patienten 

frågar då: 

”Kan man få lite kaffe”? 

 

Bekräftad, inbjuden och inte delaktig 
Kategori nummer två innebär att anestesisjuksköterskan bekräftar och bjuder in patienten till 

rapporten men patienten deltar inte. Bekräftar och bjuder in innebär att 

anestesisjuksköterskan pratar med patienten innan och/eller efter rapporten men inte under 

denna. Orsaken till att patienten inte deltar är okänd. Under överrapporteringen har både 

anestesisjuksköterskan och sjuksköterskan på den postoperativa avdelningen fokus på 

pappersjournalen och inte på patienten. Journalen finns på sängbordet bredvid patienten, på 

patientens täcke eller hålls den så båda sjuksköterskorna ser den. Precis som föregående 

kategori har det också här varit lugnt på den postoperativa avdelningen under samtliga 

observationer, vilket exempelvis innebär att det kan vara första patienten för dagen, eller en 

tidpunkt när det är få patienter runt omkring den rapporterade patienten. 

Exempel på kategorin 
Det är tomt på den postoperativa avdelningen när patienten kommer. Patienten är vaken och 

tittar sig nyfiket omkring. Uppvakningssjuksköterskan och undersköterskan kopplar upp 

patienten på övervakningen medan de småpratar med patienten, som ler emellanåt. 

Anestesisjuksköterskan tittar i pappersjournalen medan de andra kopplar upp. Rapporten sker 

bedside och båda sjuksköterskorna tittar på anestesijournalen som ligger på patientens 

sängbord. Uppvakningssjuksköterskan frågar om hon uppfattat rätt om en av ordinationerna 

och anestesisjuksköterskan bekräftar. Det larmar med något enstaka ”pip” från patientens 

monitor i början av rapporten. Pat skojar lite med personalen efter rapporten och skrattar lite. 
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Bekräftad, och inte inbjuden 
Den tredje kategorin innebär att anestesisjuksköterskan bekräftar, men bjuder inte in 

patienten till rapporten. Det innebär att patienten inte deltar i överraporteringen. 

Anestesisjuksköterskan och sjuksköterskan på den postoperativa avdelningen pratar med 

patienten innan och/eller efter rapporten. Båda sjuksköterskorna har fokus på 

pappersjournalen och inte på patienten. Majoriteten av överrapporteringarna i denna kategori 

sker vid fotändan på sängen och resten på expeditionen. 

Störningar i miljön förekommer här och det är i form av larm från patientmonitorer, hög 

ljudnivå på salen vid skiftbyte av personal, smärta hos patienten eller att patienten själv ”stör” 

rapporten genom att prata hela tiden. Den sista störningen är svårt att veta vad den beror på, 

men påverkar överrapporteringen negativt. Störningar i miljön påverkar 

anestesisjuksköterskan till att tappa tråden (i varierande grad) under överrapporteringen. 

Exempel på kategorin 
Patienten ansluts till övervakningsutrustningen som övervakar vitala funktioner. Rapporten 

sker vid fotändan och utgår från pappersjournalen som båda sjuksköterskorna ser. 

Anestesisjuksköterskan hinner säga några meningar sen larmar det hos en annan patient och 

uppvakningssjuksköterskan lämnar rapporten och åtgärdar larmet. Det tar några minuter. 

Rapporten fortsätter sedan på patienten som kommit till uppvakningen. Strax kommer det ett 

larm hos pat. som det rapporteras om, rapporten avbryts igen. Larmet blir kontrollerat och 

åtgärdat direkt eftersom både anestesisjuksköterskan och uppvakningssjuksköterskan finns på 

plats hos patienten. Därefter fortsätter rapporten igen. Rapporten tar lite längre tid eftersom 

det är två avbrott i den. Patienten klagar över smärta när rapporten är klar och får då genast 

smärtstillande av uppvakningssjuksköterskan. 

Blir inte bekräftad och inte inbjuden 
Den fjärde och sista kategorin innebär att anestesisjuksköterskan varken bekräftar eller bjuder 

in patienten till rapporten. Det innebär att patienten inte pratar alls i samband med 

överlämnandet och deltar inte heller i överrapporteringen. Båda sjuksköterskorna har fokus 

på pappersjournalen och inte på patienten. Alla rapporter i denna kategori sker uteslutande 

vid fotändan av patientens säng. Anestesisjuksköterskan pratar mycket tyst, nästan svårt att 

höra fast man står precis bredvid.  

Störningar i miljön förekommer även här och det är i form av larm från patientmonitorer, 

tekniska problem (ex. perifer venkateter på väg att åka ut), anhöriga som kommer in och 



 

18 
 

pratar med patienten i slutet av rapporten och även avbrott när annan personal kommer och 

frågar om något. 

Exempel på kategorin 
Patienten är vaken. Undersköterskan kopplar upp patienten på övervakningen under 

rapporten och ordnar även högläge till handen. Rapporten sker vid fotändan. Rapporten 

avbryts av larm från patientens övervakning och uppvakningssjuksköterskan kontrollerar 

larmet direkt och åtgärdar orsaken. Rapporten fortsätter men blir strax avbruten igen av att 

annan patients övervakning larmar, uppvakningssjuksköterskan måste kontrollera detta och 

rapporten avbryts igen. Rapporten fortsätter sedan. 

Sammanfattning 
För att patienten ska bli Bekräftad, inbjuden och delaktig vid överrapporteringen verkar det 

krävas att anestesisjuksköterskan aktivt bjuder in patienten i rapporten på ett naturligt sätt. 

Vid kategorin Bekräftad, inbjuden och inte delaktig sker rapporten hos patienten men vid 

sidan av och inte tillsammans med denne, vilket skulle kunna försvåra för patienten att delta i 

rapporten. I kategorierna Bekräftad, inbjuden och inte delaktig, Bekräftad, och inte inbjuden 

och Blir inte bekräftad och inte inbjuden är fokus under överrapporteringen på 

pappersjournalen och inte på patienten. I kategorierna Bekräftad, och inte inbjuden och Blir 

inte bekräftad och inte inbjuden innebär rapporten att den sker på expeditionen eller vid 

fotändan av patientens säng och då finns ingen möjlighet för patienten att kunna delta. I dessa 

två kategorier finns också störningar i miljön som påverkar överrapporteringen negativt. Var 

på den postoperativa avdelningen patienten har befunnit sig under överrapporteringen verkar 

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

Som ett bifynd kan nämnas att under observationerna av överrapporteringen bedside har det 

hänt vid några tillfällen, att det har uppstått allvarliga larm (ex. desatureringslarm=sjunkande 

syremättnad, bradykardilarm=låg puls) både hos den patienten som blir överrapporterad och 

hos annan patient, vilket har dels uppmärksammats direkt och dels åtgärdats direkt på grund 

av att sjuksköterskorna funnits tillgängliga bedside. Ett annat intressant bifynd är 

storleksfördelningen av de fyra kategorierna som uppstod. Den vanligast förekommande 

kategorin var Bekräftad, och inte inbjuden medan den minst förekommande var Bekräftad, 

inbjuden och inte delaktig, (se figur 1). 
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Figur 1. Storleksmässig fördelning av de fyra olika kategorier som förekom i resultatet 

Diskussion 
Metoddiskussion 
Den genomförda studien innehåller både styrkor och svagheter och det kan leda till effekter 

på studiens resultat och dess slutsatser. Styrkorna och svagheterna kan uppstå beroende på 

olika omständigheter under studiens genomförande. I en kvalitativ studie menar Polit och 

Beck (2012) att integriteten (forskarens pågående självreflektion och självrannsakan) är en 

viktig del genom hela studien, från problemformulering till skrivandet av rapporten, och är 

något som påverkar studiens kvalité. Diskussionen om vad som är definitionen på hög kvalité 

i en kvalitativ studie pågår fortfarande (Polit & Beck, 2012), men Lincoln och Guba (1985) 

pratar om fyra kriterier i sitt ramverk för att utveckla tillförlitlighet i en kvalitativ studie. 

Kriterierna i deras ramverk är ”credibility” (trovärdighet), ”dependability” (pålitlighet), 

”confirmability” (verifierande, bekräftelse) och ”transferability” (överförbarhet), vilket har 

paralleller med den kvantitativa studiens interna validitet, reliabilitet, objektivitet och externa 

validitet (ibid). En betydande styrka för trovärdigheten i den förekommande studien är 

metodvalet i form av en mikroetnografi, vilket svarade väl på syftet att beskriva 

kommunikationen vid överrapportering bedside på postoperativ avdelning i dess speciella 

miljö. Mikroetnografi (fokuserad etnografi) är en bra metod för att undersöka hur det 

praktiska utövandet ser ut hos en speciell population i dess speciella miljö (exempelvis en 

avdelning i hälso- och sjukvården) och har även fördelen att den kan utföras under en kortare 

tid (Robinson, 2013; Roper & Shapira, 2000). Omfattningen av en mikroetnografi blir mindre 

jämfört med en traditionell etnografi men mikroetnografin upprätthåller ändå etnografins 

egenskaper och tillåter ändå förståelsen för komplexiteten i vardagliga situationer (Robinson, 
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2013). Cruz och Higginbottom (2013) tar även upp att en fokuserad etnografi 

(mikroetnografi) innebär en möjlighet för sjuksköterskan att kunna förstå det inbördes 

förhållande som finns mellan människor och miljön de befinner sig i. Vid en intervjumetod 

menar Mulhall (2003) att det hade förmodligen varit svårt att få med den speciella miljön, 

som är på till exempel en postoperativ avdelning, och det hade lett till att metoden inte hade 

fångat kontexten, det vill säga i detta fall påverkan av den fysiska miljön och interaktionerna 

mellan dyader (två personer) och triader (grupp av tre). Mulhall (2003) tar även upp att 

påverkan av den omgivande fysiska miljön nästan helt saknas inom omvårdnadsforskningen, 

vilket borde innebära ytterligare ett argument för den aktuella metoden. 

När det gäller pålitligheten av data över tid och under de förhållanden studien utfördes i, det 

vill säga kan studien göras om i en likadan (eller liknande) kontext med samma (eller 

liknande) typ av deltagare, är det förmodligen mycket svårt att genomföra en precis likadan 

studie enligt författaren till den aktuella studien. Det är något som stöds av Polit och Beck 

(2012) som menar att en exakt likadan mikroetnografisk studie aldrig går att genomföra 

eftersom en etnografi är en ögonblicksbild av hur det ser ut precis där och då. Alla 

observationer har genomförts av en och samma person för att skapa ett homogent 

förhållningssätt till problemställning och deltagare (Saldaña, 2003). Det har även under hela 

projektets gång funnits kontinuerliga diskussioner mellan handledare och författare. 

Bekräftandet/ 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 författaren. Resultatet av de båda oberoende analyserna har sedan jämförts 

med varandra och därefter korrigerats. Polit och Beck (2012) anser att bekräftandet av data 

sker när samstämmighet råder mellan två eller fler oberoende människor angående 

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

Kvalitativa forskare är inte specifikt ute efter resultat som är generaliserbara, men det finns 

en önskan att skapa evidens som kan bli användbart i andra situationer (Polit & Beck, 2012). 

När det gäller konceptet överförbarhet, det vill säga i vilken omfattning de kvalitativa 

resultaten kan överföras i andra sammanhang, brukar det anges som en aspekt på hur hög 

trovärdigheten är för studien (ibid). Vissa delar av resultatet i denna studie skulle förmodligen 

kunna överföras på vilken vårdavdelning som helst med bedsiderapportering. Det är främst 

resultatdelen som behandlar vad som krävs för att patienten ska bli delaktig, det vill säga att 

patienten bekräftas och aktivt bjuds in och att sjuksköterskorna har fokus på patienten och 

inte på patientjournalen vid överrapportering, som skulle kunna överföras. 
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Överrapporteringar är något som författaren till denna studie menar är vanligt förekommande 

inom hela hälso- och sjukvården och inte något som endast förekommer på en 

specialavdelning (exempelvis en postoperativ avdelning). Förförståelsen är något som måste 

utmanas och ifrågasättas, precis som traditioner och övertygelser, för att forskaren ska kunna 

se mer öppet och klart på de företeelser som finns (Dahlberg, Dahlberg & Nyström, 2008) 

Observationerna i förekommande studie utfördes i en kontext som författaren har erfarenhet 

ifrån, vilket gör att det fanns en förförståelse om ämnet redan innan studien startade. Det kan 

både vara en fördel och en nackdel, en fördel genom att författaren är väl insatt i ämnet och 

en nackdel genom att det kan vara svårt att se vad som verkligen händer under observationen 

när situationen och kontexten är så bekant. Dahlberg, Dahlberg och Nyström (2008) menar 

att förförståelsen är ett sätt att uttrycka hur forskaren är engagerad i sin livsvärd, men den kan 

aldrig bli fullt åskådliggjord. Författaren i denna studie har försökt hålla sig så objektiv som 

möjligt i förhållande till fenomenet som undersökts, men enligt Burnard, Gill, Stewart, 

Treasure och Chadwick (2008) och Polit och Beck (2012) innebär alltid en etnografi att det 

finns en risk för subjektivitet Enligt Backman (2008) är det också viktigt att tänka på att en 

observation inte återger en objektiv verklighet utan är en komplicerad process, då den är 

beroende av observatören som är ett tolkande subjekt. Subjektiviteten vid en etnografisk 

metod innebär även att det är omöjligt för en annan forskare att göra en exakt kopia av 

fynden (Hammersley & Atkinson, 2007). 

Krippendorff (2004) menar att innehållsanalys är en innehållskänslig metod som innebär att 

texterna analyseras utifrån den kontext där de förekommer och den kan även enligt 

Cavanaugh (1997) användas för att utveckla en förståelse för kommunikationens mening och 

eftersom det passade syftet för studien har metoden ansetts lämplig. Omvårdnadsområdet är 

dessutom fyllt med mångtydiga och känsliga fenomen vilka passar ypperligt att analyseras 

med en innehållsanalys enligt Elo och Kyngäs (2007). Elo och Kyngäs (2007) menar också 

på att de problem som kan uppstå med en innehållsanalys handlar mer om forskningsfrågan 

är för omfattande eller för mångtydig och i den aktuella studien anses inte så vara fallet. 

Innehållsanalys som metod har fått kritik och har blivit anklagad för att vara en enkel teknik 

som inte lutar sig mot statistiska analyser, men enligt Weber (1990) är det möjligt att få fram 

enkla resultat vid användandet av vilken metod som helst om kunskaper saknas om analys. I 

den aktuella studien användes en induktiv, förutsättningslös innehållsanalys med 

utgångspunkt från Burnard (1996) i syfte att kunna skapa kategorier som beskrev fenomenet 
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som studerats (Cavanagh, 1997). Kategorierna i sin tur är tänkta att öka förståelsen och öka 

kunskapen om den aktuella forskningsfrågan (ibid). 

Resultatdiskussion 
Resultatet i denna studie visar på att vid en överrapportering bedside, i den speciella miljön 

som finns på en postoperativ avdelning, så kan patientdelaktigheten vara ytterst begränsad. 

Det är ett resultat som är svårt att jämföra med andra studier eftersom forskningen inom 

området (patientdeltagande vid överrapportering bedside på en postoperativ avdelning) 

saknas eller finns i väldigt liten skala. Författaren till denna studie har haft svårt att finna 

tidigare forskning i ämnet. Det finns däremot många studier som fokuserar på 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). 

När det gäller orsaken till resultatet att så få patienter blir involverade och delaktiga vid 

överrapporteringen bedside, visar studier att det finns en rädsla hos sjuksköterskorna för 

bristande sekretess och integritet för patienten, vilket skull kunna bidra till den låga 

delaktigheten (Kerr, Lu, McKinlay & Fuller, 2002). Lösningen på det problemet kan vara att 

vid överrapportering bedside tar sjuksköterskan upp mer generella saker vid rapport hos 

patienten och mer känsliga i ett stängt rum (ibid). Reinbeck och Fitzsimons (2013) påpekar 

också vikten av att ingen känslig information kommuniceras bedside. En annan orsak till den 

bristande involveringen av patienten verkar också bero på var vid sängen sjusköterskorna 

befinner sig och även var de har sitt fokus vid överrapporteringen. En placering vid fotändan 

verkar motverka patientdelaktigheten jämfört med om de står vid sidan nära huvudändan. Det 

verkar också krävas att fokus ligger på patienten och inte på pappersjournalen för att 

patienten ska delta. Det krävs med andra ord att överrapporteringen sker vid huvudändan av 

sängen, att anestesisjuksköterskan bekräftar och bjuder in patienten till rapporten och att 

fokus är på patienten och inte på pappersjournalen för att en god kommunikation ska kunna 

uppstå. Rhodes, Miles och Pearson (2006) tar upp vikten av en effektiv kommunikation 

mellan hälso- och sjukvårdspersonalen och patienten genom hela vårdförloppet för att 

förbättra patientens upplevelse och tillfredställelse av omvårdnaden. Det är därför viktigt att 

kommunikationsskickligheten ökar hos hälso- och sjukvårdspersonalen för att kunna förklara 

alla delar av patientens vård i ett led att patienten ska kunna bli mer involverad (ibid). 

Timonen och Sihvonen (2000) menar att en förutsättning för en god kommunikation mellan 

sjuksköterskorna och patienten är att de använder ett språk som patienten förstår (det vill säga 
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ingen sjukhus jargong) vilket bidrar till att patienterna tydligt uppfattar att informationen 

gäller även dem.  

När det gäller påverkan av miljön på den postoperativa avdelningen visar den aktuella 

studiens resultat att störningar i miljön förekommer och det påverkar överrapporteringen och 

kommunikationen negativt, vilket i sin tur kan minska patientens involvering och även 

patientsäkerheten. Störningarna är i form av larm från patientmonitorer, hög ljudnivå på salen 

vid skiftbyte av personal, smärta hos patienten, att patienten själv ”stör” rapporten genom att 

prata hela tiden, tekniska problem (ex. perifer venkateter på väg att åka ut), anhöriga som 

kommer in och pratar med patienten i slutet av rapporten och även avbrott när annan personal 

kommer och frågar om något. Miljöns påverkan på kommunikationen på den postoperativa 

avdelningen är ett ämne som det har varit svårt att hitta någon studie på, det finns däremot 

många studier angående miljön på postoperativ avdelning när det gäller musik (Shertzer & 

Fogel Keck, 2001; Thorgaard, Ertmann, Hansen, Noerregaard, Hansen & Spanggaard, 2005). 

Kommunikationen mellan sjuksköterskan och patienten på den postoperativa avdelningen är 

central och handlar om att tillhandahålla information, identifiera och bekräfta för patienten att 

deras känslor har uppmärksammats (Reynolds & Carnwell, 2009). Får inte patienten 

tillräcklig information och inte får kommunicera sin oro och funderingar leder det till ångest 

och en förlängd återhämtning efter operationen (Mitchell, 2002). Det är något som kan hända 

när patienten inte blir inbjuden och delaktig vid överrapporteringen bedside på den 

postoperativa avdelningen och det är viktigt enligt SSF (2011) att kommunikationen fungerar 

för att patienten ska bli en i teamet. Forskningen visar ändå tydligt på att de mesta 

överrapporteringar sker på en expedition, långt ifrån patientens säng, vilket leder till att 

varken patient eller närstående tillåts vara delaktiga i informationsutbytet (Andersson & 

Mangino, 2006). Detta trots att färsk forskning visar att överrapportering bedside leder till att 

patienterna visar större patienttillfredsställelse när de vet planen för sin vård (Reinbeck & 

Fitzsimons, 2013). Förekommande studie visar också på att det inte räcker att 

sjuksköterskorna befinner sig bedside hos patienten vid överrapporteringen för att 

involveringen ska kunna bli möjlig. Det verkar även krävas en aktiv inbjudan från 

sjuksköterskorna. Chaboyer et al (2009) belyste samma fenomen i sin studie där resultatet var 

att patienten upplevde en känsla av delaktighet vid bedsiderapportering endast om de 

uttryckligen blev uppmuntrade att delta. Alfaro-LeFevre (2009) påpekade också att det har 

betydelse hur sjuksköterskans rapport utförs och att det kan göra stor skillnad i vilken 

vårdkvalitet patienten erhåller. Chaboyer et al (2009) menar även att överrapportering 
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bedside ökar medvetenheten hos sjuksköterskan för hur kommunikationen påverkar 

patienttillfredsställelsen och patientsäkerheten. Sharp (2012) tar upp att bedsiderapportering 

har fördelar för både personal (som får en tydlig bild av patientens aktuella situation) och 

patienter (som blir bekräftade och delaktiga). Bedsiderapportering anses också stöda den 

personcentrerade vården (ibid). 

Beträffande det uppkomna bifyndet angående allvarliga övervakningslarm hos patienten vid 

överrapporteringen bedside, tog flera anestesisjuksköterskor och sjuksköterskor på den 

postoperativa avdelningen självmant upp aspekten att det kändes viktigt att vara hos patienten 

under den känsliga tiden direkt efter uppvaknandet från anestesin. Den aspekten stöds av ny 

forskning där Møller, Madsen, Fuhrmann och Østergaard (2013) i sin review påvisar att 

patienten under en postoperativ överrapportering är utsatt för en minskning av övervakning 

och observation, vilket gör de sårbara för incidenter och missar. Det är något som en 

överrapportering bedside kan förhindra genom att sjuksköterskorna ser patienten direkt 

(Reinbeck & Fitzsimons, 2013). 

Slutsats 
Studiens resultat visar på att arbetet med att öka patientens deltagande vid en 

överrapportering bedside på postoperativ avdelning har påbörjats men är inte fullt utvecklat 

ännu. Det är endast några få patienter som involveras fullt ut i en bedsiderapport och det 

beror på många olika faktorer, såsom var vid sängen överrapporteringen äger rum, var 

sjuksköterskorna har sitt fokus för rapporten, störningar från omgivande miljö och om 

patienten aktivt bjuds in att delta i rapporten. Det är inget anmärkningsvärt resultat men kan 

belysa vad som krävs för att patienten på en postoperativ avdelning ska kunna bli bekräftad, 

inbjuden och delaktig vid en överrapportering bedside i den speciella miljö som råder där. 

Det är också viktigt att ha med sig att resultatet gäller för en verksamhet som till största delen 

är dagkirurgisk och där det används kortverkande anestesimedel som gör att patienten är 

vaken och har möjlighet att medverka. När det gäller miljön och dess påverkan är det viktigt 

att försöka minimera störningarna under överrapporteringen i den mån det går.  

Det hade varit intressant att undersöka hur patienterna ser på möjligheten och viljan till att 

delta i sin bedside överrapportering postoperativt och vilken information de önskar. Det är 

något som den aktuella studien inte har kunnat svara på utifrån 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 vården och att det är något som hotar patientsäkerheten. Joint Commission 
anger att över 60 % av avvikelserna i vården beror på bristande kommunikation. Det är därför av 
intresse att undersöka hur kommunikationen ser ut och förhoppningsvis hitta faktorer som går att 
påverka för att minska bristerna i kommunikationen. Den kommande studien är tänkt att ge en 
beskrivning av kommunikation och omgivande miljö vid överrapportering mellan 
anestesisjuksköterska och sjuksköterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag för 
förbättringsarbete som kan leda till ökad patientsäkerhet. Studien kommer att ligga till grund för mitt 
magisterarbete som jag genomför vid Blekinge Tekniska Högskola.  

Arbetet kommer att granskas av Etik Kommittén Sydost enligt gällande riktlinjer innan 
datainsamlingen påbörjas. För att syftet med studien ska kunna uppnås kommer observationer att 
utföras vid överrapporteringssituationer på uppvakningsavdelningen i XXXXXXXX. Det är själva 
överrapporteringssituationen som observeras och inte personerna som deltar i rapporten, därför 
kommer inte några persondata att insamlas.  Studien kommer att genomföras som en kvalitativ 
observationsstudie. Sjuksköterskornas deltagande är frivilligt och de kan när som helst välja att 
avbryta. Observationerna kommer att antecknas i form av fältanteckningar. Endast jag och min 
handledare kommer att ha tillgång till materialet. Resultatet redovisas i form av en magisteruppsats i 
omvårdnad och kommer där att presenteras som en studie gjord vid ett centralsjukhus i södra Sverige. 
Observationerna är planerade att utföras i mars månad om det är möjligt. 

Om ytterligare information önskas kontakta gärna mig eller min handledare.  

Med vänliga hälsningar  

Tina Olofsson   Göran Holst  

Projektledare     Handledare  

Anestesisjuksköterska    Docent  

Tel: XXXXXXXXXXXXX   Tel. XXXXXXXXXXXX 

E-mail: XXXXXXXXXXXXX   E-mail: XXXXXXXXXXXX 
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Bilaga 2. Godkännande av verksamhetschef  

 
 

Godkännande av verksamhetschef 

Härmed godkänns att Tina Olofsson genomför en studie på XXXXXXX, XXXXXXX, angående 

en beskrivning av kommunikation och omgivande miljö vid överrapportering mellan 

anestesisjuksköterska och sjuksköterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag för 

förbättringsarbete som kan leda till ökad patientsäkerhet. 

Studien genomförs som ett magisterarbete på Blekinge Tekniska Högskola. Observationer 

kommer att genomföras i samband med rapportsituationer enligt ovanstående syfte och det 

kommer inte att antecknas några personuppgifter eftersom det är själva situationen och miljön 

som observeras. Sjuksköterskornas deltagande är frivilligt och kan när som helst avbrytas. 

Studien är tänkt att genomföras under mars 2013. 

 

 

 

………………………………………………………. 
 
Ort och Datum 
 
 
 
 
…………………………………  ……………………………………… 
 
Underskrift   Namnförtydligande 
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Bilaga 3. Informationsbrev till informanterna) 

   Karlshamn 130301 
 
 
 
 
Till Dig som är sjuksköterska på Operations- eller Uppvakningsavdelningen  
 
Socialstyrelsen tar upp problemet med bristande kommunikation i vården och att det är något 
som hotar patientsäkerheten. Joint Commission (ett amerikanskt kvalitetsinstitut) anger att 
över 60 % av avvikelserna i vården beror på bristande kommunikation. Det är därför av 
intresse att undersöka hur överrapportering mellan sjuksköterskor ser ut och förhoppningsvis 
hitta faktorer som går att påverka för att minska bristerna i denna kommunikation. Den 
kommande observationsstudien är därför tänkt att ge en beskrivning av kommunikation och 
omgivande miljö vid överrapportering mellan anestesisjuksköterska och sjuksköterska vid 
postoperativ avdelning i syfte att finna underlag för förbättringsarbete som kan leda till ökad 
patientsäkerhet.  
 
Det är själva överrapporteringssituationen som observeras och inte du som individ som deltar 
i rapporten, därför kommer inte några persondata att insamlas.  Observationerna kommer att 
antecknas i form av fältanteckningar. Endast jag och min handledare kommer att ha tillgång 
till materialet.  
 
Ditt deltagande i studien är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta. 
 
Studien kommer att ligga till grund för mitt magisterarbete inom omvårdnad som jag 
genomför vid Blekinge Tekniska Högskola.  
 
 
 
Om ytterligare information önskas kontakta gärna mig eller min handledare.  
 
 
Med vänliga hälsningar  
 
Tina Olofsson   Göran Holst  
Projektledare    Handledare  
Anestesisjuksköterska    Docent  
Tel: XXXXXXXXXXXXX   Tel. XXXXXXXXXXX 
E-mail: XXXXXXXXXXXX   E-mail: XXXXXXXXXXX   
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Bilga 4. Informationsbrev till patient och närstående  

 

Till dig som patient eller närstående på Uppvakningsavdelning 

- information inför en observationsstudie 
En stor del av avvikelserna i vården beror på bristande kommunikation. Det finns många 
studier gjorda på hur sjuksköterskan upplever kommunikationen men inte hur 
kommunikationen ser ut i den speciella miljö den förekommer i. Det är därför av intresse att 
undersöka hur kommunikationen ser ut i den miljö den förekommer och i detta fall är det vid 
överrapporteringssituation på en uppvakningsavdelning. Syfte med studien är att 
förhoppningsvis hitta faktorer som går att påverka för att förbättra kommunikationen och det 
i sin tur skulle kunna öka patientsäkerheten. Studien är en del i Magisterprogrammet i 
Vårdvetenskap vid Blekinge Tekniska Högskola och kommer att presenteras i form av en 
magisteruppsats inom omvårdnad. 

Datainsamlingen kommer att bestå av ett observationsschema med kompletterande 
fältanteckningar. 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 så att Du inte kan bli igenkänd.  

Observationen sker vid överrapporteringen som i tid beräknas till 5-10 minuter. Deltagande 
är helt frivilligt och om du väljer att delta men sen ångrar dig kan Du när som helst göra det 
utan att det innebär några negativa konsekvenser för Dig.  

Om Du har några frågor är Du välkommen att kontakta någon av nedanstående personer.  

Om ytterligare information önskas kontakta gärna mig eller min handledare.  

 

Med vänliga hälsningar  

Tina Olofsson   Göran Holst  

Projektledare    Handledare  

Anestesisjuksköterska    Docent  

Tel: XXXXXXXXXXXXX   Tel. XXXXXXXXXXX 

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

Observationsprotokoll vid överrapportering på uppvakningsavdelning   

Var sker rapporten? Bedside Exp el. likn. Annat: 

Innan rapport är pat:  Uppkopplad på övervakn Erhåller syrgas      Läkemedelspumpar 
igång 

  Smärtpåverkad eller Illamående som behöver åtgärdas innan rapport 

Fokus för rapport Har båda tillgång till: pappersjournal  

elektronisk journal   

op.plan.program  

checklista 

  Endast anestesi-ssk ser journalen o rapporterar utifrån den 

  Annat: 

Struktur i rapport Ja/Nej 

   

Tid för rapport FM EM 

Omgivande miljö Telefon ringer Ja/Nej 

Larmsignal från övervakning hörs Ja/Nej 

Annan pat mår dåligt, kräver uppmärksamhet Ja/Nej 

Annan personal kommer och frågar/ avbryter Ja/Nej 

Anhöriga vill ha kontakt Ja/Nej 

Annat 

Vid bedsiderapport är pat Vaken Sover Upplever smärta  

Delaktig i rapport o ställer frågor Ja/Nej 

Närstående närvarande o ställer frågor Ja/Nej 

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

 

Blankett för etisk egengranskning av studentprojekt, kliniskt 
forskningsprojekt  

eller motsvarande inför rådgivande etisk bedömning/granskning 
  

 

Projekttitel: Att beskriva kommunikation och omgivande miljö vid överrapportering mellan 
anestesisjuksköterska och sjuksköterska vid postoperativ avdelning i syfte att finna underlag för 
förbättringsarbete som kan leda till ökad patientsäkerhet. 

  

 
Projektledare: Tina Olofsson 

 

 
Handledare: Göran Holst 

 

     Ja 
Tveksam
t Nej  

 

 
1 

Avser undersökningen att behandla känsliga personuppgifter  
(dvs. enligt Personuppgiftslagen behandla personuppgifter som 
avslöjar ras eller etniskt ursprung, politiska åsikter, religiös eller 
filosofisk övertygelse, eller medlemskap i fackförening eller att 
behandla personuppgifter som rör hälsa eller sexualliv). 

  X 

 

 

 
2 

Innebär undersökningen ett fysiskt ingrepp på 
forskningspersonerna (även sådant som ej avviker från rutinerna 
men som är ett led i forskningen)? 

  X 
 

 

 
3 

Är syftet med undersökningen att fysiskt eller psykiskt påverka 
forskningspersonerna (t.ex. behandling av övervikt) eller som 
innebär en uppenbar risk att påverka? (Se 4 § 2 punkten i 
Etikprövningslagen 2003:460) 

  X 

 

 
 

4 
Används biologiskt material som kan härledas till en levande eller 
avliden människa (t.ex. blodprov eller PAD)?   X  

 

        
      5 
 

Kan frivilligheten ifrågasättas (t.ex. utsatta grupper såsom barn, 
dementa eller psykiskt handikappade liksom personer i uppenbar 
beroendeställning såsom patienter eller studenter som är direkt 
beroende av försöksledaren)? 

  X 

 
 
Om någon av frågorna 1-5 besvarats "Ja" eller "Tveksamt" kan forskningsarbetet, om det 
genomförs på forskarnivå, kräva godkännande vid en etikprövning av regional 
etikprövningsnämnd (EPN). 
För vidare information om Etikprövningsnämnden se www.epn.se. 
 
Om frågorna 1-5 besvarats med ett "Nej", fortsätt egengranskningen genom att kryssa när 
punkten är uppfylld: 

http://www.epn.se/
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    Ja Tveksamt Nej 

6 I den skriftliga informationen beskrivs projektet så att deltagarna 
förstår  
dess syfte och uppläggning (inklusive vad som krävs av den 
enskilde, t.ex. antal besök, projektlängd etc.) och på så sätt att alla 
detaljer som kan  
påverka beslut om medverkan klart framgår (mörka inget men 
överdriv ej heller farorna). Minderårig skall i allmänhet ha målsmans 
godkännande  
(t ex enkäter i skolklasser). 

X   

7 Deltagandet i projektet är frivilligt och detta framgår tydligt i den 
skriftliga informationen till patient eller forskningsperson. Vidare 
framgår tydligt att deltagare när som helst och utan angivande av 
skäl kan avbryta försöket utan att detta påverkar forskningspersonens 
omhändertagande eller behandling eller, om studenter, betyg etc. 

X   

8 Eventuellt upprättande av personregister (där data kan kopplas till 
fysisk person) är anmält till registeransvarig person på respektive 
förvaltning (PUL- ansvarig).   

  X, är inte 
aktuellt 

9 Det finns resurser för genomförande av projektet och ansvariga för 
forskningspersonernas säkerhet är namngivna (prefekt, 
verksamhetschef eller motsvarande). 

X   

 

Blanketten skall bifogas ansökan och skrivas under av den som genomför projektet och 

i förekommande fall även av handledare. 
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Ovanstående frågor är noga penetrerade och sanningsenligt besvarade. 
 
Ort och datum: 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
Projektledare eller motsvarande: 
 
………………………………………………………………………………………. 
namn 
 
………………………………………………………………………………………. 
titel 
 
………………………………………………………………………………………. 
institution/enhet 
 
Underskrift projektledare eller motsvarande: 
 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
 
Handledare: 
 
………………………………………………………………………………………. 
namn 
 
………………………………………………………………………………………. 
titel 
 
………………………………………………………………………………………. 
institution/enhet 
 
 
Underskrift av handledare: 
 
 
………………………………………………………………………………………. 
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