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Abstrakt  

Bakgrund: Årligen uppstår vårdskador inom sjukvården till följd av kommunikationsbrister 

mellan personal. För att minska risken att dessa uppstår i samband med överrapportering har 

kommunikationsverktyg etablerats, ett av dessa är SBAR som står för situation, bakgrund, 

aktuell bedömning och rekommendation. Den postoperativa överrapporteringen anses vara ett 

kritiskt moment och införandet av ett standardiserat sätt att kommunicera på har visats sig 

reducera vårdskador och dödlighet, ge en förbättring av kvaliteten på rapporten med färre 

informationsmissar samt förbättrar lagarbetet.  

Syfte: Att beskriva intensivvårds- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av postoperativ 

överrapportering med kommunikationsverktyget SBAR.  

Metod: En intervjustudie med kvalitativt deduktiv ansats genomfördes.  

Resultat: SBAR beskrevs som bästa praxis för postoperativ överrapportering samt som ett 

viktigt verktyg för att kunna garantera säker och effektiv kommunikation. SBAR ansågs ge 

en bra struktur och även skapa en gemensam förförståelse för postoperativ överrapportering. 

Deltagare beskrev dåligt lagarbete och undermålig arbetsmiljö som ytterligare hinder för 

patientsäker vård.  

Slutsats: Deltagare i studien hade goda erfarenheter av att använda SBAR och de tyckte att  

SBAR påverkade patientsäkerheten positivt, men önskade mer konsekvent användande av 

SBAR vid postoperativ överrapportering.  

Nyckelord: Överrapportering. Kommunikationsverktyget SBAR. Intensivvårdssjuksköterska.  

Anestesisjuksköterska. Patientsäkerhet.  



 

Abstract  

Background: Adverse events happen yearly within healthcare due to poor communication 

between health care personnel. To decrease the risk of these adverse events occurring during 

postoperative handover communication tools such as SBAR (situation, background, 

assessment, request) has been introduced. Postoperative handover is considered a critical 

moment during patient care and the introduction of a standardised way of communicating has 

shown to reduce adverse events and mortality, in addition to improving both the quality of 

the postoperative handover and the teamwork.  

Aim: To describe intensive care nurses’ and nurse anesthetists’ experiences of postoperative 

handover using the communication tool SBAR.  

Method: A qualitative interview study with a deductive approach was conducted.  Results: 

SBAR was described as best practice for postoperative handover and an important tool to 

ensure safe and effective communication. SBAR was thought to create a good structure and a 

shared mental model for postoperative handover. Participants described subpar teamwork and 

poor working conditions as further complications to providing safe care. Conclusion: 

Participants in the study had good experiences of using SBAR and thought it had a positive 

effect on patient safety but wished for a more consistent use of SBAR during postoperative 

handover.  

Keywords: Handover. Communication tool SBAR. Intensive care nurse. Nurse anesthetist.  

Patient safety.  
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Introduktion  

Kommunikation och patientsäkerhet  

Runt 11000 människor drabbas varje år av vårdskador i Sverige (SKL, 2017). För att bedriva 

god och patientsäker vård krävs att informationsöverföring utförs korrekt och effektivt. 

Patienter i hälso- och sjukvården drabbas av tillbud och vårdskador till följd av otillräcklig 

muntlig rapportering mellan vårdpersonal. Det har avgörande betydelse att kommunikationen 

fungerar felfritt för att korrekta medicinska beslut och åtgärder kan vidtas (Leonard et al, 

2004; Patterson et al., 2004; Wallin & Thor, 2008; WHO, 2009). Inspektionen för vård och 

omsorg (2014) beskriver att ur ett patientsäkerhetsperspektiv är överrapportering ett riskfyllt 

moment och att 70% av alla avvikelser i vården kan kopplas till bristfällig kommunikation 

och/eller dokumentation.   

  

Det finns många hinder för god kommunikation, exempelvis avsaknaden av struktur och 

standardisering i överrapportering samt för beskrivande och detaljerad överrapportering (Haig 

et al., 2006). Det är vanligt med störningsmoment i hälso- och sjukvården och att just dessa 

störningsmoment kan vara orsaken till komplikationer (Grundgeiger & Sanderson, 2009). 

Intensivvårdsavdelningen är en miljö där det ofta är många störningsmoment samtidigt som 

arbetet sker under tidspress med svårt sjuka patienter (Spooner et al., 2018). Bristande 

kommunikation har identifierats som den primära orsaken till vårdskador på 

intensivvårdsavdelningar (Reader et al., 2006).   

  

Informationen i överrapportering är ofta inkonsekvent, otillräcklig, subjektiv och innehåller 

detaljer som är inte är relevanta, vilket kan leda till att vården patienten får är suboptimal 

(Henderson et al., 2004; Silvester et al., 2004). Traditionellt sett så har sjuksköterskor fått lite 

till ingen utbildning i överrapportering, utan har fått lära sig genom ’osmos’ på praktik eller i 

början av sin karriär (Scovell, 2010). Mer erfarna sjuksköterskor uppger att de känner sig låsta 

av checklistor/kommunikationsverktyg, men att de hjälper mindre erfarna sjuksköterskor 

(Johnson, 2016).  Sjuksköterskor har uppgett att de ofta under överrapportering får 

information som är irrelevant för den nuvarande och/eller framtida vården (O’Connell & 

Penney, 2001), och det har framkommit att cirka 10% av informationsutbytet under 

överrapportering är irrelevant för vården av patienten då information är vag, subjektiv och 

kräver vidare förklaring av överrapporterande sjuksköterska (Sexton et al., 2004).  
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Situation, bakgrund, aktuellt, rekommendationer (SBAR)  

Situation, bakgrund, aktuellt och rekommendationer förkortas SBAR och är ett väl beprövat 

kommunikationsverktyg som lämpar sig för användning i komplicerade situationer i samband 

med kritisk informationsöverföring (Wallin & Thor, 2008). SBAR skapades inom militären 

innan modellen anpassades och utvecklades för användning först inom flygindustrin och 

sedan hälso- och sjukvården. Tanken med att använda SBAR inom hälso- och sjukvården är 

att på ett enkelt sätt standardisera kommunikation mellan vårdpersonal. SBAR kategoriserar 

information enligt nutid (det vill säga situationen), dåtid (bakgrund), en samlad bedömning av 

patientens status (aktuellt) och möjliga lösningar till situationen som föranleder 

SBARrapporten (rekommendationer) (Thomas et al., 2009).  

  

SBAR hjälper sändaren att förbereda rapport och när mottagare och sändare följer samma 

mall kan det möjliggöra en mer strukturerad och tydlig rapport. SBAR räknas som bästa 

praxis vid överrapportering i kritiska situationer (Müller et al., 2018) och även World Health 

Organization rekommenderar användandet av SBAR då mallen skapar en gemensam 

förförståelse hos sändare och mottagare (Flin et al., 2009).  

  

 Införandet av SBAR för överrapportering visade sig leda till att färre vårdskador och 

informationsmissar skedde (Haig et al, 2006). En interventionsstudie på en postoperativ 

avdelning kunde dock inte visa på att användandet av just SBAR förbättrade hur mycket 

information mottagaren kvarhöll jämfört med kontrollgruppen som inte använde SBAR vid 

rapport (Randmaa et al., 2016). Användandet av SBAR har dock beskrivits som nödvändigt 

för att undvika kommunikationsmissar som ledde till misstag i vården och att  

kommunikationen blev mer strukturerad när alla använde samma mall och språk vid rapport 

(Haddeland et al., 2022).  

  

Postoperativ överrapportering  

Postoperativ överrapportering är en komplex och dynamisk process, och innefattar 

tidsperioden då patienten lämnar operationssalen till dess att den når den  

intensivvårdsavdelningen eller uppvaksavdelningen (Petrovic et al., 2012). Fokus under den 

postoperativa fasen är att övervaka och stabilisera patienter efter en kirurgisk åtgärd. Särskild 

vikt skall läggas på att förutse och förhindra eventuella komplikationer som kan uppstå som 

följd av narkos och/eller kirurgi (Foran & Nilsson, 2019, s.909).  
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När patienten anländer från operation skall den mottagande intensivvårdssjuksköterskan 

snabbt bedöma patientens status och övervaka patienten för eventuella postoperativa 

komplikationer. Samtidigt skall hen motta viktig information från anestesisjuksköterskan 

gällande den operation patienten genomgått, tidigare sjukdomshistoria samt planen för den 

postoperativa vården (Møller et al., 2013). Detta gör den postoperativa överrapporteringen till 

ett riskmoment, då den sker under ett kritiskt skede av vårdtiden samtidigt som det ofta finns 

störningsmoment och tidspress under rapporten (Smith et al., 2008). Man har funnit 

störningsmoment i en tredjedel av alla postoperativa överrapporteringar, vilka ledde till en 

inkomplett överrapportering och att viktiga arbetsmoment inte utfördes (Nagpal et al., 2011).  

  

Om patient och utrustning lämnas över från operation till intensivvårdsavdelningen samtidigt 

som intensivvårdssjuksköterskan får rapport så flyttas fokus från det informationsutbyte 

överrapportering utgör till att exempelvis koppla upp patienten och att starta infusionspumpar, 

vilket i sin tur kan försämra överrapporteringen (Spooner et al., 2015). Införandet av 

checklistor och ett standardiserat sätt att kommunicera på har visat sig reducera vårdskador 

och dödlighet (Haynes et al., 2009), det ger en förbättring av kvaliteten på rapporten med färre 

informationsmissar samt att det förbättrar lagarbete (Gardiner et al., 2015; Nagpal et al., 

2013).   

  

Kompetensbeskrivning  

Intensivvårdssjuksköterskan ska kunna genomföra kommunikations- och 

informationsöverföring genom hela vårdprocessen för att säkerställa att god och säker vård 

ges (Svensk sjuksköterskeförening, 2020a). Detsamma gäller för anestesisjuksköterskan som 

även ska även kunna dokumentera och rapportera den perioperativa sjukvården (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2020b). Anestesisjuksköterskan är ansvarig för att överförflytta och 

samtidigt övervaka (den ibland sövda) patienten från operationssalen till intensivvårds- eller 

uppvaksdelningen innan postoperativ rapport ges (Segall et al., 2012).  

Intensivvårdssjuksköterskan är ansvarig för att motta rapport och förstå processen för 

överrapportering, men också vara medvetna om vilken typ av information de behöver för att 

kunna ta över patientansvaret från den som utför rapporten (Foran & Nilsson, 2019, s.921).   
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Teoretisk referensram  

WHO (2021) definierar patientsäkerhet som:  

“A framework of organized activities that creates cultures, processes, procedures, 

behaviours, technologies and environments in health care that consistently and sustainably 

lower risks, reduce the occurrence of avoidable harm, make errors less likely and reduce the  

impact of harm when it does occur.” (s.1)  

  

Definitionen av patientsäkerhet i Sverige är skydd mot vårdskada. Vårdgivaren skall 

implementera de åtgärder som behövs för att förebygga förekomsten av vårdskador och 

personal inom hälso- och sjukvården är skyldiga att arbeta enligt patientsäkerhetslagen 

(Patientsäkerhetslagen, 2010:659, 3 kap. 2 §).  

  

En vårdskada är den typ av somatisk eller psykisk skada och/eller lidande som kunnat 

undvikas om hälso- och sjukvården hade vidtagit adekvata åtgärder under patientens vårdtid. 

Det belyses att den fysiska arbetsmiljön samt icke-tekniska färdigheter såsom lagarbete och 

kommunikation är viktiga faktorer för patientsäkerheten. Stress och arbetsbelastning påverkar 

arbetsmiljön, för lagarbetet krävs samverkan över professionsgränser samt ett öppet 

samtalsklimat och för god och säker kommunikation krävs gott informationsutbyte inom 

enheter och mellan olika aktörer (Socialstyrelsen, 2020).  

  

Säker vård är en kärnkompetens för alla professioner inom hälso- och sjukvård, och 

kompetenserna för säker vård innehåller yrkeskunskap (tekniska färdigheter), icke-tekniska 

färdigheter (exempelvis kommunikation och lagarbete) och systemkunskap (hur vården är 

organiserad) (Svensk sjuksköterskeförening, 2016).   

  

På en intensivvårdsavdelning är hög arbetsbelastning en bidragande orsak till hur patientsäker 

vården är och varje vårddygn utsätts en intensivvårdspatient för 1,7 avvikande händelser 

relaterat till den mänskliga faktorn (Carayon & Gürses, 2005). Upp till 80% av alla allvarliga 

avvikande händelser på en intensivvårdsavdelning kan relateras till bristande icke-tekniska 

färdigheter (Fletcher et al., 2002; Reader et al., 2006) och således spelar  

intensivvårdssjuksköterskornas förmåga att kommunicera och samarbeta effektivt i ett lag en 

betydande roll för patientsäkerheten (Rosen et al., 2008; Ääri et al., 2008).  
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Rational  

Forskning tyder på att god kommunikation mellan vårdpersonal ökar patientsäkerheten samt 

minskar risken för vårdskador. Onödigt lidande för patienten kan undvikas om vårdpersonalen 

har rätt verktyg att arbeta med. Kommunikationsverktyget SBAR är ett hjälpmedel för att 

säkerställa effektiv överrapportering både för sändare och mottagare av rapporten. En 

empirisk studie i en postoperativ miljö kan synliggöra specialistsjuksköterskor inom intensiv- 

och anestesivård erfarenheter av att använda SBAR i den muntliga överrapporteringen av 

patienter.  

Syfte  

Studiens syfte är att beskriva intensivvårds- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av 

postoperativ överrapportering med kommunikationsverktyget SBAR.  

Frågeställningar   

Vilka för- och nackdelar har överrapportering med kommunikationsverktyget SBAR enligt 

intensivvårds- och anestesisjuksköterskor?  

Har intensivvårds- och anestesisjuksköterskor erfarenheter av att patientsäkerheten förbättras 

när man använder SBAR vid postoperativ överrapportering?  

Metodbeskrivning  

Design  

Kvalitativ metod studerar människors upplevda erfarenheter av en viss företeelse och det finns 

inget rätt eller fel i den erfarenheten. När målet är att skapa insikt och förståelse för en 

upplevd erfarenhet lämpar sig metoden väl (Henricson & Billhult, 2017, s. 111–119). 

Deduktivt förhållningsätt utgår från en existerande teori eller modell som skulle dra nytta av 

vidare beskrivning av erfarenheter. Denna teori hjälper till att formulera forskningsfrågan och 

löper sedan som en röd tråd genom arbetet (Hseih & Shannon, 2005). Den teoretiska 

referensramen för denna studie är baserad på lagar, föreskrifter och tidigare forskning som 

synliggjorts i bakgrunden. Återkommande begrepp, som avgjorde kvaliteten på den 

postoperativa överrapporteringen, bildade de fyra kategorierna; patientsäkerhet, 

kommunikation, lagarbete och arbetsmiljö. Således genomfördes studien som en kvalitativ 

intervjustudie med ett deduktivt förhållningssätt baserat på den teoretiska referensramen.   
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Urval  

För att kunna svara på syftet så rekryterades deltagarna i studien genom ett ändamålsenligt 

urval. Inklusionskriterier var specialistutbildade intensivvårds- och/eller 

anestesisjuksköterskor som arbetar med postoperativ överrapportering.   

Ingen gräns angående år i yrket, ålder eller kön sattes då en stor variation i erfarenhet och 

bakgrund eftersträvades. Då intervjuerna genomfördes via webbenkät utan möjlighet att be 

informanterna att utveckla sina svar inkluderades ett större antal informanter för att kunna 

svara på syftet (jfr Danielsson, 2017).  

Efter kontakt med verksamheten valde totalt 26 specialistutbildade sjuksköterskor att delta i 

studien, av dessa var femton intensivvårdssjuksköterskor, nio var anestesisjuksköterskor och 

två var både anestesi- och intensivvårdssjuksköterskor. Alla inkluderades i resultatet.  

Kontext  

Studien genomfördes i en högteknologisk postoperativ miljö på tre sjukhus i en och samma 

region i mellannorrland. Då studien genomfördes under en specialistutbildning inom 

intensivvård blev valet att genomföra studien inom enheterna intensivvårdsavdelning (IVA), 

operation (OP) och postoperativ avdelning (postop/UVA/ODA).  

Datainsamling  

En förfrågan via mejl angående godkännande av genomförande av studie skickades till  

Verksamhetschef och Enhetschefer för respektive avdelning, OP och IVA (Bilaga 1-4). 

Enhetscheferna fick i sin tur vidarebefordra ett informationsbrev från författarna till 

medarbetarna via intern e-post eller APT (Bilaga 5). Detta skedde två veckor innan länken till 

enkäten skickades ut, vilket gav deltagare möjlighet att fundera på om de ville delta eller ej. 

Efter samtal med enhetscheferna kom vi tillsammans fram till att det var enklast om 

författarna själva mejlade webbenkäten till deltagarna, varpå det gjordes.  

  

Data samlades in via webbenkäter med öppna frågor där fritextsvar kunde ges. En testpilot 

med specialistsjuksköterskeutbildning fick initialt svara på frågorna och ge feedback. Efter 

denna provintervju omformulerades vissa frågor och några frågor togs bort helt. Frågorna 

formulerades på ett sådant sätt att deltagarna uppmanades att ge rikliga beskrivningar istället 

för endast ”ja/nej” svar. Provintervjun inkluderades ej i slutresultatet. I enlighet med Hseih 
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och Shannons (2005) riktade innehållsanalys utformades frågorna i enkäten utifrån de 

förutbestämda kategorierna. Frågorna som användes återfinns i Bilaga 6.  

Deltagarna kunde sedan under tre veckors tid svara på enkäten, när och var det passade dem. 

Denna typ av asynkrona intervjuer kan vara mer bekvämt för informanten då hen själv väljer 

en passande tidpunkt att besvara frågorna i studien. Informanten kan även ge mer medvetna 

och genomtänkta svar då hen haft tid på sig att tänka igenom sina svar, och en större öppenhet 

att diskutera känsliga frågor kan ses (Ali & Skarsäter, 2017, s. 224).   

Bakgrundsinformation om deltagarnas kön, ålder, specialistutbildning och arbetslivserfarenhet 

samlades in via enkäten (se Figur 1-4). Personlig information delges inte i det färdiga 

resultatet och citat är anonymiserade och kodade. All insamlad data raderades vid studiens 

slut.  

  

Figur 1. Könsfördelning bland deltagarna  

  

Figur 2. Åldersspridning hos deltagarna  
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Figur 3. Antal deltagare från respektive specialitet   

  

Figur 4. Antal år som specialistsjuksköterska  

Dataanalys  

En lämplig analysmetod för denna studie ansågs vara kvalitativ innehållsanalys på manifest 

nivå då studiens syfte avsåg att beskriva och utforska erfarenheter med en textnära analys (jfr 

Danielsson, 2017, s. 285–299). Deltagarnas subjektiva erfarenheter stod i fokus vilket passade 

det formulerade syftet för denna studie.   

  

Analys av data har gjorts med riktad innehållsanalys enligt en metodartikel av Hsieh och 

Shannon (2005). Kategorierna valdes ut innan själva analysprocessen startades och baserades 

på den teoretiska referensramen. Transkribering av materialet var inte nödvändigt då 

intervjuerna samlats in via skriftliga enkäter. Intervjuerna anonymiserades och numrerades. 

Därefter lästes intervjuerna flertalet gånger. Efter detta bearbetades texten och kondenserades 
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innan det kodades och placerades in i den kategori som bedömdes lämpligast. Exempel på hur 

analysprocessen gick till ses nedan i Tabell 1:  

  

Tabell 1        

Meningsenhet  Kondensering  Kod  Kategori  

”Noggrann fortlöpande 

dokumentation av 

patienten kan vara svårt 

att hinna med vid 

underbemanning av 

personal, många gånger 

ska vi både ta emot och 

rapportera iväg 

patienter samtidigt och 

då kan det ibland uppstå 

stressiga situationer.”  

Svårt att hinna med 

dokumentation vid 

underbemanning då 

man har hand om 

många patienter 

och stressiga 

situationen uppstår  

Stress  Arbetsmiljö  

  

Etiska överväganden   

I enlighet med lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460) har 

denna studie genomgått en etikprövning och blivit godkänd av universitetslektor på Luleå 

Tekniska Universitet. Denna studie är gjord med beaktande av Belmontrapportens (1979) tre 

hörnstenar: respekt för personer, göra-gott-principen och rättviseprincipen. Deltagarna fick ett 

informationsbrev som de fick läsa innan de valde om de ville delta i studien eller ej. 

Deltagandet var helt frivilligt och konfidentialitet bevarades då enbart författarna hade 

tillgång till det insamlade materialet. Deltagarna utsattes inte för någon ekonomisk, fysisk, 

psykologisk eller social risk och studiens för- och nackdelar diskuterades. Ingen 

studiedeltagare var i en utsatt situation.  

  

Informerat samtycke   

Informerat samtycke bygger på att skydda deltagarnas autonomi och oavsett om en individ 

deltar eller väljer att ej delta i en studie ska dennes beslut respekteras. För att deltagarna ska 
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kunna ge ett informerat samtyckte krävs att de får information om studien och att de deltar av 

fri vilja. En förutsättning för detta är att de får tid på sig att fundera om de vill delta och att de 

inte lockas eller hotas att delta. Vid användande av enkät så brukar ifyllandet och insändandet 

av enkäten räknas som samtycke till att delta i studien (Kjellström, 2017, s.69–71).   

Författarna kontaktade Verksamhetschef och Enhetschefer för att informera om studien samt 

fråga om tillåtelse att få genomföra den i de verksamheter de ansvarar för. Samtliga chefer 

gav sitt skriftliga samtycke. I informationsbrevet som mejlades till de tänka studiedeltagarna 

framgick att deltagandet var frivilligt och att man när som helst hade möjlighet att dra sig ur 

studien utan negativa konsekvenser. Som brytpunkt för återkallande av samtycke sattes dagen 

när det insamlade materialet började bearbetas i innehållsanalysen. Deltagarna hade tre veckor 

på sig att besvara enkäten och i enkäten fanns en fråga om man ville delta eller ej, och alla 

deltagare som inkluderades i studien tackade ja på denna fråga. Ingen deltagare valde att 

återkalla sitt samtycke.  

  

För- och nackdelar  

Något av det mest fundamentala inom forskning är att den skall vila på principen att göra gott 

och inte göra någon skada. Inom den kvalitativa forskningen får en större finkänslighet visas, 

då forskningen mer frekvent går på djupet i känsliga och personliga frågor och erfarenheter 

(Polit & Beck, 2004, s. 143–145). Frågorna som ställdes till studiedeltagarna i denna studie 

var inte av känslig eller personlig natur.  

Fördelar med studien är att den skulle kunna bidra till ett bredare perspektiv på erfarenheter av 

postoperativ överrapportering med SBAR mellan specialistsjuksköterskor inom intensivvård- 

och anestesi. Då erfarenheter och kunskap byts mellan varandra kan det i sin tur öka 

förståelsen mellan yrkesgrupperna och belysa vikten av en strukturerad överrapportering som 

ett led i patientsäkerhetsarbetet. Stärks kommunikationen och lagarbete kan det leda till en 

mer patientsäker vård med färre vårdskador.  

En nackdel med studien är att den geografiskt endast innefattar tre sjukhus i mellersta Sverige 

och man hade möjligtvis fått med fler erfarenheter och ett ännu bredare perspektiv om fler 

sjukhus i landet inkluderats.  
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Bias  

Vid kvalitativ metod anses forskaren vara en del av datainsamlingen varför resultatet inte kan 

ses som oberoende av forskaren (Henricson & Billhult, 2017, s. 111–117). För att minska 

risken för bias behöver forskaren ha god självinsikt om sin förförståelse (Bengtsson, 2016). 

Denna studie hade en deduktiv ansats och byggde på teorin att användandet av SBAR 

förbättrar patientsäkerheten, vilket kan ge resultatet viss bias.   

Resultat  

Studiens syfte var att beskriva intensivvårds- och anestesisjuksköterskors erfarenheter av 

postoperativ överrapportering med kommunikationsverktyget SBAR. Resultatet av denna 

intervjustudie presenteras i fyra kategorier (Patientsäkerhet, Kommunikation, Lagarbete och 

Arbetsmiljö) vilka är baserade på den teoretiska referensramen. Sammanlagt svarade 26 

personer på enkäten.  

  

Patientsäkerhet  

Det fanns en konsensus över att sättet det rapporterades på spelade en betydande roll för 

patientsäkerheten och strukturerad överrapportering som följde ett visst mönster beskrevs 

minimera risken att viktig information glömdes bort. Överrapportering som utfördes med 

hjälp av SBAR förtydligade vad som var viktigt att veta och ansågs leda till en mer hanterbar 

rapport, då rapporten hade med mer relevant innehåll, bättre längd och en röd tråd. Det talades 

även om en trygghet när alla använde sig av samma sätt att rapportera på, då strukturen var 

bekant och man kunde säkerställa att alla uppfattade samma saker under rapporten.  

  

“Om rapportering inte sker enligt ett strukturerat sätt så är det lätt hänt att viktig information 

missas eftersom överrapporteringen kan bli oorganiserad och ibland också väldigt lång. Att  

den som rapporterar ger en för lång rapport och berättar det som inte är relevant i nuläget  

och då är det lätt att glömma/missa informationen som faktiskt är viktig.”  

Intensivvårdssjuksköterska 8  

  

Användandet av kommunikationsverktyg och checklistor fanns till viss del implementerade i 

verksamheterna men trots detta så användes de inte i den utsträckning som de borde och den 

mänskliga faktorn blev då ett hot mot patientsäkerheten. Det belystes att SBAR hjälpte till att 
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minimera påverkan av de mänskliga faktorerna under rapport men det framkom även att alla 

inte var övertygade om kommunikationsverktygets betydelse för patientsäkerheten;  

  

“Nja.... jag tror inte direkt att själva SBAR-verktyget gör att patientsäkerheten förbättras så 

mycket. Patientsäkerhet förbättras genom att personal som lämnar och tar emot patienten är  

kunniga på sitt jobb, att de ser till att patientens vitala parametrar är stabila, att de ser när 

förändringar är på väg att hända, att de jobbar proaktivt för att minska risken för 

komplikationer eller andra tillbud som kan ske i de mest vanliga, rutinmässiga ingreppen...  

den kliniska blicken, den är viktig för patientsäkerheten!”  

Intensivvårdssjuksköterska 4  

  

Det beskrevs att det ibland att trots att SBAR gav en helhetsbild av patienten så lades för stort 

fokus på situation och aktuellt i SBAR. Detta gjorde att information om bakgrund och 

rekommendation ofta blev bristfällig och hamnade i skymundan. De som var mottagare av 

rapport uppgav att de många gånger helt saknade medicinsk bakgrundsinformation om 

patienterna i rapporten vilket ansågs hota patientsäkerheten då det på grund av tidsbrist inte 

alltid var möjligt att gå och läsa på i patientjournalen;  

  

“Många gånger/allt för många gånger får UVA syster ej veta patientens medicinska 

bakgrund. Det finns vanligtvis ej heller tid att gå in i patientens journal för att läsa på.”  

Intensivvårdssjuksköterska 5  

  

Rekommendationen föll ibland bort och den postoperativa planeringen från operatören 

inkluderades inte alltid i rapporten. En deltagare tyckte att detta kunde förbättras genom att 

operationssjuksköterskan följde med och rapporterade den kirurgiska delen. Det framhävdes 

att problemet med bristfällig rapport ibland startade redan på operationssalen, om 

utcheckningen från operation var otillfredsställande så ökade risken att viktig information 

missades. Vidare framhölls det att patientsäkerheten skulle kunna förbättras om den skriftliga 

dokumentationen också följde SBAR-modellen;  

  

“Jag skriver min rapport enligt SBAR i Orbit och tänker att jag därigenom säkrar upp för att få  

med alla viktiga detaljer”  

Anestesi- och intensivvårdssjuksköterska 1  
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Både sändare och mottagare ansåg att frågor skulle tas upp på slutet, för att inte avbryta 

rapportören som då riskerade att komma av sig och glömma viktig information. Det 

poängterades att det var användandet av just SBAR som minskade avbrotten, då SBARrapport 

traditionellt avslutas med att sändaren frågar mottagaren om hen har några frågor och klargöra 

att man uppfattat situationen på samma sätt;  

  

“Vi har lärt oss att hålla tyst, lyssna och lägga frågorna sist. Den som rapporterar har en  

mall att följa och det blir tydligt för alla.”  

Intensivvårdssjuksköterska 12  

  

Den anestesisjuksköterska som löst för rast på operationssalen fick i många fall rapportera 

över patienten till IVA eller uppvaksavdelningen vid operationens slut. Detta resulterade i 

sämre rapport och en informationsförlust då den avlösande specialistsjuksköterskan ibland 

bara varit på salen i några minuter innan det var dags att rapportera över patienten. Således 

hade den specialistsjuksköterskan inte full inblick i patientens bakgrund eller vad som hänt 

under operationstiden;  

  

“Många gånger är det narkossyster som har "korridorstjänst" som kommer med patienten till  

UVA vilket medför att mycket av informationen försvinner trots att SBAR används. Än sämre om  

inte SBAR används.”  

Intensivvårdssjuksköterska 5  

  

Patientsäkerheten ansågs också hotas av designen av den fysiska arbetsmiljön, då det 

traditionellt sett rapporteras bedside i en postoperativ miljö. Detta medförde en risk att 

sekretessen bröts i samband med överrapportering.;  

  

“När sängrapportering sker nära andra patienter så riskerar sekretessen att brytas. “  

Anestesisjuksköterska 5  

  

Om patienten var dålig vid ankomst till IVA eller uppvaksavdelningen kunde det leda till en 

hotad patientsäkerhet då mottagande personal behövde ta hand om patienten och 

rapporterande personal måste återgå till operation. Detta gav en bristfällig rapport men 

skapade även en stress hos både mottagare och sändare, då det upplevdes som 
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anestesisjuksköterskorna inte hade tid att vänta med sin rapportera och 

intensivvårdssjuksköterskorna inte alltid hade tid att lyssna på rapporten i just det läget;  

  

“Om patienten inte mår bra vid överrapporteringen så kan den bli ofullständig eftersom vi 

jobbar med patienten och anestesisjuksköterskan måste tillbaka till operation.”  

Intensivvårdssjuksköterska 15  

  

Kommunikation  

Kommunikation vid överrapportering rapporterades vara komplex och det fanns många 

faktorer som kunde påverka den både positivt och negativt. God struktur uppfattades som 

viktigt då strukturen bringade klarhet och tydlighet i rapporten, speciellt med tanke på att en 

och samma situation kunde uppfattas olika av sändare och mottagare;  

  

 “God och säker vård förutsätter god kommunikation mellan vårdpersonal till vårdpersonal 

samt mellan patient och vårdpersonal (även med anhöriga). Att ha en fastställd struktur för 

hur den informationsöverföringen och kommunikationen ska gå till minskar riskerna för att  

viktig information glöms bort eller missuppfattas.”  

Intensivvårdssjuksköterska 9  

  

Styrkorna med SBAR som kommunikationsverktyg ansågs vara många. Den beskrevs som 

kortfattad, enkel och patientsäker, den gav en tydlig helhetsbild av patienten samt lämnade 

utrymme för frågor. Användandet av SBAR ingav en trygghet då alla använde samma 

rapporteringssystem, både sändare och mottagare var införstådda med vilken struktur 

rapporten hade och rätt saker upplevdes komma på rätt ställe i rapporten. I studien lyftes dock 

både bra och dåliga delar fram. Nackdelar som belystes var svårigheter att implementera 

verktyget och att det upplevdes tidskrävande att utföra en komplett SBAR-rapport. Hur SBAR 

användes var personbundet och språkförbistringar, ovana och slarv kunde försämra 

överrapporteringen. Vissa ansåg dock att det endast fanns fördelar;  

  

“Egentligen bara fördelar (med SBAR), bra med struktur. Blir inte en massa onödigt prat som 

inte är relevant.”  

Anestesi- och intensivvårdssjuksköterska 2  

  



15  

  

SBAR medgav en kort och väsentligen relevant överrapportering samt underlättade för 

sändare att komma ihåg vad de ville rapportera och därmed minskade risken att missa något 

viktigt. Lyhördhet och engagemang i rapporten av både sändare och mottagare ansågs vara en 

förutsättning för god kommunikation och när mottagaren inte lyssnade aktivt upplevdes detta 

som ett hinder för god kommunikation;   

  

“…att den som lyssnar verkligen LYSSNAR på vad som sägs och inte håller på med annat.”  

Intensivvårdssjuksköterska 8  

  

Det framgick blandade erfarenheter om användning av SBAR i samband med postoperativ 

överrapportering. Vissa rapporterade endast med hjälp av SBAR och vissa ansåg att SBAR 

användes sparsamt eller inte alls på deras arbetsplats. Deltagare med äldre utbildning beskrev 

att de inte använde SBAR då de inte lärt sig använda det kommunikationsverktyget under sin 

utbildning och att de istället använde sig av andra sätt att rapportera på, exempelvis VIPS.  

Följsamheten att använda SBAR varierade även att verktyget hade implementerats på deras 

arbetsplats;  

  

“Under mina verksamma år har vi periodvis försökt några gånger men det gäller ju att alla  

är med och får lära sig att använda det på rätt sätt så vi alla gör lika.”  

Intensivvårdssjuksköterska 9  

  

Kommunikationen mellan sändaren och mottagaren ansågs oftast vara bra men att det märktes 

när SBAR frångicks, då försämrades kommunikationen. SBAR sas minska diskrepanser i 

överrapportering då sändaren kunde ta hjälp av kommunikationsverktyget istället för att 

behöva förlita sig enbart på minnet. Den fastställda strukturen i SBAR öppnade för frågor på 

slutet av rapporten och ledde till en naturlig så kallad ‘closed loop’-kommunikation. Detta 

upplevdes som positivt då sändaren alltid kunde fråga om allting uppfattats korrekt eller om 

det finns ytterligare frågor.;  

  

“SBAR fungerar väldigt bra, klart och tydligt. Man riskerar inte att missa något, dessutom 

avslutas det med frågan " Undrar du något"...”  

Anestesi- och intensivvårdssjuksköterska 2  
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Vikten av att kommunicera på ett likvärdigt sätt åskådliggjordes, och det var inte alltid säkert 

att de olika professionerna och klinikerna förstod varandra. Detta kunskapsglapp mellan 

klinikerna kunde leda till att det ibland kändes som om sändare och mottagare talade olika 

språk under överrapporteringen och det ansågs viktigt att anpassa SBAR efter rådande 

situation och efter vilken vårdnivå de rapporterade till.;  

  

“Missförstånd kan ske på grund av olika kunskapsbas mellan den som ger och tar emot info. 

Att den som rapporterar utelämnar sådant som den tycker är självklart men som kanske inte  

är självklart för mottagaren.”  

Intensivvårdssjuksköterska 14  

  

Den muntliga rapporten upplevdes längre och mer komplett än den skriftliga. Det uppgavs 

vara angeläget att ta hänsyn till den dubbeldokumentation som skedde, i vissa fall krävdes 

dokumentation i tre olika datajournaler samt på pappersjournal.  Detta ökade risken för att 

viktig information skulle glömmas, men det bedömdes ändå vara viktigt för god 

kommunikation att ha någon slags skriftlig rapport då enbart muntlig information ansågs var 

otillräcklig;   

  

“Information glöms bort när den endast går mun till mun och det ej finns på papper. Man kan 

missa saker när viss information finns på Orbit och viss information finns på 

operationsövervakningsjournalen. Man skulle kunna stärka rapporten genom att alla  

rekommendationer - ordinationer skrivs i Orbit.”  

Intensivvårdssjuksköterska 14  

  

Lagarbete  

Det framgick att attityden och bemötandet hos både sändare och mottagare var viktig när det 

gällde att minimera kommunikationsbrister under överrapportering. Det poängterades att 

mottagaren även behövde vara aktiv under rapporten och ställa frågor vid behov, men att det 

inte alltid gjordes. Detta kunde delvis bero på ovana och glömska men även att mottagaren 

inte vågade ställa frågor. Det fanns en upplevelse av att det användes ett för avancerat och 

överlägset språk i vissa fall och både sändare och mottagare ansåg att det var viktigt att 

anpassa information och termer på ett begripligt sätt för mottagaren.  Det fanns även en 
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uppfattning att det var vanligt att arbetsklimatet inte tillät frågor och klargöranden av 

mottagaren;   

  

“Rapporterande sjuksköterska kan ha en arrogant eller överlägsen attityd som gör att 

mottagande personal inte törs fråga. Tyvärr ganska vanligt.”  

Anestesi- och intensivvårdssjuksköterska 2  

  

Gott lagarbete ansågs vara nödvändigt för en god en bra överrapportering och att rapporten 

hjälpte att skapa en relation mellan de olika specialistsjuksköterskorna. Mottagare och sändare 

spelade båda en viktig roll för hur rapporten utformades och genomfördes. Dock berättade 

även de specialistsjuksköterskor som agerade sändare problem i lagarbetet; om sändaren gav 

rapport till en mottagare som verkade ointresserad, stressad eller saknade fokus kunde detta 

sammanbrott i lagarbetet också leda till att kommunikationsbrister uppstod;  

  

“UVA personal inte är intresserad av rapporten”  

Anestesisjuksköterska 5  

  

Vikten av att mottagarna skulle vara aktiva lyssnare framhölls såldes, men samtidigt ansågs 

betydelsen av att få överrapportera i sin egen takt utan att bli avbruten med frågor också vara 

viktig. Att få ha sin egen rytm under rapporten hjälpte sändaren att behålla fokus och 

minskade risken att de glömde viktig informationen och oavbruten rapport ansågs viktig för 

både kommunikation och lagarbete;  

  

“Det är bra att den som rapporterar får säga sitt och att den som tar emot rapporten är tyst.  

Då tappar man inte tråden och glömmer saker.”  

Intensivvårdssjuksköterska 15  

  

Att inte fler yrkesgrupper inkluderades under rapporten beskrevs som en nackdel, 

anestesisjuksköterskan var den enda av operationslaget som deltog i det postoperativa arbetet 

vilket försämrade lagarbetet, överrapporteringen samt den fortsatta patientvården.;  

  

“Alla yrkeskategorier involveras inte, till exempel operationssjuksköterskan som kanske har 

viktig information om postoperativ vård såsom handhavande av drän och operationssår”  
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Anestesisjuksköterska 5  

  

Det fanns en önskan om att inte bara få utbildning i hur man använder SBAR men även att 

man skall få träna på att använda SBAR. Detta för att förbättra icke-tekniska färdigheter 

såsom lagarbete och således kunna använda kommunikationsverktyget på ett effektivt sätt i 

praktiken. Svårigheten med att implementera SBAR hos personer som jobbat länge och vant 

sig att rapportera på ett visst sätt belystes; det upplevdes problematiskt att alla inte strävade 

mot samma mål och att vissa inte ville anpassa sig hur laget i stort arbetade, kommunicerade 

och rapporterade. Vikten av att alla är motiverade att använda SBAR påpekades, då annars 

attityden hos vissa kunde betyda att lagarbetet försämrades och kommunikationsbrister kunde 

uppstå;  

  

“Tycker att det generellt fungerar bra, en del erfarna IVA-sjuksköterskor kan upplevas som 

att de tycker att det är lite väl långdraget att dra igenom hela SBAR under rapport.”  

Anestesisjuksköterska 8  

  

Arbetsmiljö  

Bristande och/eller dålig arbetsmiljö beskrevs som en starkt bidragande faktor till hotad 

patientsäkerhet och kommunikationsbrister. Hög arbetsbelastning och högt patientflöde, 

underbemanning, tidsbrist och stress nämndes av flertalet deltagare som dålig arbetsmiljö.;  

  

“Stressig arbetsmiljö. Personalen har massor med andra saker att tänka på samtidigt som de 

ger eller tar emot rapport. Det kan även ske att en patient blir dålig och personalen blir  

stressad (kanske de inte är vana sådana situationer) och glömmer då information vid  

överrapportering.”  

Intensivvårdssjuksköterska 8  

  

Arbetsmiljön skildrades som ogynnsam för god rapport, särskilt i samband med patientens 

ankomst till den postoperativa avdelningen. Både sändare och mottagare nämnde en stressig 

arbetsmiljö med hög arbetsbelastning som ett stort hinder för god överrapportering. 

Arbetsstyngden och bemanning beskrevs inte tillåta att man kunde lämna patientens sida för 

ostörd rapport, då någon annan inte kunde ta över den direkta patientvården. Istället behövde 

den mottagande specialistsjuksköterskan direkt göra insatser i patientvården samtidigt som de 



19  

  

skulle ta emot rapport. Flera intensivvårdssjuksköterskor beskrev en utmaning i att behöva ha 

många bollar i luften samtidigt som de skulle ta emot rapport, de tappade då fokus och kunde 

glömma delar av rapporten;  

  

“Att man som mottagande sjuksköterska har fullt upp med andra patienter och inte riktigt  

hinner lyssna eller vet att man måste göra något annat snarast.”  

Intensivvårdssjuksköterska 10  

  

 En utmaning i intensivvårdssjuksköterskornas arbetsmiljö sas vara att ta emot rapport när det 

var flera anestesisjuksköterskor som ville rapportera samtidigt, och att det fanns en diskrepans 

mellan antalet sändare och mottagare. Ofta ville intensivvårdssjuksköterskorna bilda sig en 

bild av den patient de just tagit över medan anestesisjuksköterskan ville rapportera och gå 

tillbaka till operation. Detta ökade stressen ytterligare samt försämrade arbetsmiljön och 

kommunikationen.;  

  

“Det händer ibland att flera anestesisjuksköterskor vill rapportera samtidigt, ej så lyckat…”  

Intensivvårdssjuksköterska 4  

  

Anestesisjuksköterskor beskrev hög stress och press i ett stort operationsprogram som en 

bidragande faktor till en dålig arbetsmiljö. De var tvungna att skynda sig med rapporten för att 

kunna påbörja nästa operation istället för att i lugn och ro kunna ta den tid de behövde för 

rapport och detta ledde till en bristfällig rapport;  

  

“Om det är stressigt att komma vidare i programmet är jag som rapporterar kanske inte  

fokuserad på uppgiften.”  

Anestesisjuksköterska 2  

  

Den fysiska arbetsmiljön var även den ett hinder i överrapporteringen, det var många larm 

som pep och störande bakgrundsljud från patienter och annan personal. Det efterfrågades en 

tystare och lugnare miljö under rapport för att optimera informationsutbytet;  

  

“Sedan att miljön är anpassad så det inte är en massa höga ljud som kan störa så att viktig  

information inte missas.”  
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Anestesisjuksköterska 1  

  

Vikten av att rapporten fanns dokumenterad i patientjournalen nämndes, då den fysiska 

arbetsmiljön och arbetsbelastningen ofta var så undermålig att det medförde att mottagaren 

tappade koncentrationen och således inte kunde ta till sig eller glömde rapporten.  Då 

mottagaren hade fullt upp under överrapporteringen så ledde till att information som inte var 

nedskriven gick förlorad.;   

  

“Men det måste även dokumenteras så det går att LÄSA eftersom vår arbetsmiljö är så 

bristande och det är svårt att få tid till att bara lyssna, man glömmer lätt bort eller att man  

inte är så fokuserad på det som sägs.”  

Intensivvårdssjuksköterska 2  

  

Diskussion  

Resultatdiskussion  

Syftet med studien var att undersöka intensivvårds- och anestesisjuksköterskors erfarenheter 

av postoperativ överrapportering med kommunikationsverktyget SBAR. Under tiden 

resultatet analyserades så framkom det med tydlighet att mycket av det som deltagarna 

pratade om och hade upplevt relaterat till postoperativ överrapportering och användningen av 

SBAR var sådant som tidigare studier också talar om; vikten av struktur under rapporten, hur 

viktig god kommunikation är för patientsäkerheten och hur olika faktorer i arbetsmiljö och 

lagarbete kan bidra till både bättre och sämre kommunikation och överrapportering. Allvarliga 

avvikande händelser som hotar patientsäkerheten beror ofta på sådana förebyggbara faktorer 

men det uppges att sådana händelser skulle kunna förhindras om en organisation är uppbyggd 

med patientsäkerhet som grundprincip (Nolan, 2000).  

  

Patientsäkerhet  

En deltagare med lång arbetslivserfarenhet som intensivvårdssjuksköterska lyfte värdet av den 

kliniska blicken, vilken hen ansåg vara viktigare för patientsäkerheten än användandet av 

verktyg såsom SBAR. Tidigare forskning belyser att mindre erfarna sjuksköterskor behöver 

vana sjuksköterskor som förebilder för att lära sig att utveckla sin kliniska blick, att det är de 

erfarna sjuksköterskorna som lär ut hur den teoretiska kunskapen manifesterar sig i 

verkligheten (Tanner, 2006). Det upplevs att det finns ett gap mellan det som man lär sig i 
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klassrummet och det som man lär sig praktiskt i en klinisk miljö (Corlett, 2000) och att det tar 

tid för denna kliniska blick att växa fram (Carlsson et al., 2010).   

  

Det påpekades i studien att i många fall så rapporterades situation och aktuellt över men 

bakgrund och rekommendation utelämnades. Tidigare forskning har visat på att 

bakgrundsinformation om patienten utelämnades ofta vid postoperativ rapport och att vissa 

sjukdomar bara rapporterades över i en tredjedel av överrapporteringarna (Milby et al., 2014).  

  

Det föreslogs att operationssjuksköterskorna skulle delta i den postoperativa 

överrapporteringen, och då speciellt för att rapportera information om till exempel 

operationssår och drän. Tidigare forskning belyser vikten av att operationssjuksköterskorna 

rapporterar specifika kirurgiska åtgärder och insatser, så som den totala tiden som tourniquet 

var applicerad, då sådan information är viktigt att den sjuksköterska som har hand om 

patienten postoperativt vet. Det framhölls även att operationssjuksköterskan är den som kan 

besvara specifika kirurgiska frågor under rapport, så hen bör delta i den postoperative 

överrapporteringen (Battié & Steelman, 2015). Under överrapportering fokuseras det på olika 

saker beroende på vilken specialitet man jobbar inom, så för att få en komplett bild av den 

peri-operativa processen behöver både anestesi- och operationssjuksköterskan delta i den 

postoperativa överrapporteringen (Bonifacio et al., 2013).  

  

Forskning visar att överrapportering bedside stärker ett personcentrerat arbetssätt då 

patienterna känner sig delaktiga i sin vård och språket och termer anpassas till en nivå 

patienterna förstår. Deras integritet kränks inte, då informationsutbytet bedside inte fokuserar 

på känsliga uppgifter (McMurray et al., 2011). I denna studie framgick dock att det fanns 

deltagare som oroade sig för att sekretessen kunde brytas i samband med bedside 

överrapportering då patienterna oftast låg tätt bredvid varandra.  

  

Kommunikation  

Det påpekades att kommunikationen och patientsäkerheten kunde förbättras genom att 

överrapporteringen dokumenterades skriftligt enligt SBAR-principen. Detta stöds genom 

tidigare forskning där det visat sig att införandet av ett skriftligt SBAR- 

kommunikationsverktyg förbättrat kommunikationen och överrapportering (Weinger et al., 

2015).   
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Kommunikationsbrister sas ibland beror på den mänskliga faktorn och att människor 

kommunicerar på olika sätt, men användandet av SBAR gav en trygghet och god referensram 

för rapport. Dunsford (2009) nämner att den mänskliga faktorn är något man kan försöka att 

förebygga just genom att använda SBAR som ett strukturerat kommunikationsverktyg, och att 

SBAR kan hjälpa mindre vana sjuksköterskor att kommunicera på ett adekvat sätt. Vidare 

poängterades det att om man kommunicerar på ett standardiserat sätt minskar risken för 

missförstånd och på så sätt ökar patientsäkerheten. De Meester et al. (2013) fann att 

kommunikation och lagarbete förbättrades efter införandet av SBAR som 

kommunikationsverktyg och dessutom minskade antalet oväntade dödsfall.  

  

Lagarbete  

Studiens syfte var att belysa erfarenheter hos både intensivvårds- och anestesisjuksköterskor 

gällande postoperativ överrapportering och därmed synliggöra två olika perspektiv på 

postoperativ överrapportering samt öka förståelsen mellan de olika yrkesgrupperna. Det 

påpekades inom respektive inriktning när och på vilket sätt den andra yrkesgruppen gjorde 

något de uppfattade som felaktigt i samband med överrapporteringen. Saker som arrogans, 

överlägsen attityd, språkförbistringar, att mottagaren inte ställde frågor eller lyssnade var 

några av problemen som framkom. Tidigare forskning fann att hierarki och uppfattade 

skillnader i status och rank var bidragande orsaker till att det inte fanns ett öppet arbetsklimat 

på arbetsplatsen och till att kommunikationen försämrades (Solet et al., 2005). Dåligt 

lagarbete i samband med överrapportering mellan vårdpersonalen i ett kirurgiskt team ökade 

risken för komplikationer och dödsfall. Det är även viktigt att träna på lagarbete för att 

förhindra att den mänskliga faktorn förorsakar tillbud. (Mazzococco et al., 2008).  

  

SBAR ansågs vara ett viktigt verktyg som gav en tydlig struktur och ökade patientsäkerheten, 

men att det i vissa fall inte implementerats fullständigt. Det framgick även att vissa personer, 

oftast erfarna specialistsjuksköterskor som jobbat en längre tid, hade svårt att ta till sig och 

använda SBAR. Det framkom även att övning att använda SBAR både efterfrågades och 

behövdes, dels för att kunna kommunicera effektivt, dels för att kunna förbättra lagarbetet. 

Miller et al. (2012) fann att genom simulering och lagträning kunde man förbättra både 

lagarbetet och kommunikationen men att effekten minskade med tid när man inte fortsatte 

med träningen.   
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Arbetsmiljö  

Patientsäkerheten sas hotas av en undermålig arbetsmiljö. Störande ljud under rapport samt 

hög arbetsbelastning var två faktorer som pekades ut som hot mot patientsäkerheten. Detta 

kollaboreras med Konkani och Oakley (2012) som fann att störande ljud kunde orsaka stress, 

irritation, och extrem trötthet men även negativt påverka intensivvårdssjuksköterskor i deras 

dagliga arbete. Även Montgomery (2007) fann att hög arbetsbelastning och den allmänna 

arbetsmiljön på en intensivvårdsavdelning kan ha en negativ inverkan på medicinska misstag 

och således patientsäkerheten.  

  

Metoddiskussion  

För att svara på syftet på genomfördes en empirisk kvalitativ intervjustudie via webbenkät 

med fritextsvar. Denna metod var kompatibel med syftet då fokus var att lyfta intensivvårds- 

och anestesisjuksköterskors erfarenheter av överrapportering med kommunikationsverktyget 

SBAR. Detta i enlighet med Polit och Beck (2004, s.245) som beskriver kvalitativ forskning 

som en holistisk metod som strävar efter att förstå och/eller öka förståelsen av ett fenomen i 

sin helhet.  

  

Författarna till studien har tidigare erfarenhet av överrapportering av postoperativ 

överrapportering med SBAR som sjuksköterska, och även av arbete på postoperativ 

avdelning. Denna förförståelse kan ha haft inverkan på studiens pålitlighet (jfr Mårtensson & 

Fridlund, 2017, s.421–438).  

  

En vanlig kritik mot kvalitativ forskning är att det inte har ett generaliserbart resultat då man 

inte har nog stort urval och urvalet dessutom är riktat och ändamålsenligt (Kvale & 

Brinkmann, 2014, s. 210). Dessa argument kan såklart ses som en svaghet i studien, men å 

andra sidan kan ett ändamålsenligt urval vara en styrka då det syftar till att få med deltagare 

med stor variation i erfarenhet, ålder och kön och på så sätt besvara syftet (Henricson & 

Billhult, 2017, s. 111–117).    

  

Deltagarna i en kvalitativ studie väljs ut med riktat urval för att få deltagare med olika 

erfarenheter av det fenomen som ska studeras. Den variationen möjliggör för rika data 

(Henricsson & Billhult, 2017, s. 111–119).  
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För denna studie skickades enkäten ut till alla anställda som uppfyllde inklusionskriterierna 

och 26 intensivvårds- och anestesisjuksköterskor med god spridning i ålder och erfarenhet 

valde att delta (se Figur 2 & 4). Detta var gynnsamt för att kunna svara på syftet. Alla 

informanter rekryterades från och arbetade på tre sjukhus i samma region vilket kan påverka 

överförbarheten, studien hade kanske vunnit i styrka om det utförts i tre olika regioner (jfr 

Graneheim & Lundman, 2004). En styrka i studien är dock att trovärdigheten ökar genom 

studiens triangulering, då informanterna som intervjuats jobbar inom två olika specialiteter så 

finns två olika infallsvinklar angående postoperativ överrapportering med SBAR med i 

resultatet (jfr Lincoln & Juba, 1985).  

  

Användandet av asynkrona intervjuer via webbenkät gav deltagarna chansen att svara på 

frågorna när det passade dem, men detta betydde också att följdfrågor inte kunde ställas och 

deltagarna kunde heller inte ombes att utveckla sina svar eller klargöra vad de menar. Detta 

kan ha begränsat svaren mer än vid semistrukturerade intervjuer ansikte mot ansikte. Vid 

analys av svaren upptäcktes det att vissa frågor hade kunnat utformas annorlunda då vissa 

deltagare tolkat frågorna på ett annat sätt än vad som var avsett och några av frågorna hade 

kunnat kombineras då vissa svar överlappade varandra. Dock valde många att delta i studien 

och det finns en möjlighet att deltagandet inte skulle varit lika högt om asynkrona intervjuer ej 

använts. Detta är i enlighet med Ali och Skarsäter (2017, s.217–232). Samtliga informanter 

svarade på samma frågor vilket enligt Graneheim och Lundman (2004) kan öka studiens 

pålitlighet.  

  

Målet med kvalitativ innehållsanalys är att ge en ökad förståelse för fenomenet som studeras 

(Downe-Wamboldt, 1992), vilket gjorde att kvalitativ innehållsanalys var en metod som 

kunde leda till att syftet i studien besvarades. Resultatet i denna studie analyserades således 

med kvalitativ innehållsanalys med deduktiv ansats, baserat på kategorier som utarbetats från 

den teoretiska referensramen.  

  

Resultat analyserades på manifest nivå då en textnära analys eftersträvades, detta ansågs vara 

lämpligt för denna studie då en analys utan djupare tolkning av texten eftersträvades (jfr 

Graneheim & Lundman, 2004). Innehållsanalys färgas av författarnas bakgrund och 

tolkningar men genom ett systematiskt arbete med innehållsanalysen så kan studiens 

bekräftelsebarhet öka. Dock är det här den första studie som författarna genomfört vilket kan 

ha haft inverkan på studiens reliabilitet (jfr Mårtensson & Fridlund, 2017, s.421–438).  
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Slutsats  

Det framkom att många deltagare i studien hade goda erfarenheter av att använda SBAR och 

att de tyckte att SBAR påverkade patientsäkerheten positivt, men de önskade mer konsekvent 

användande av SBAR vid postoperativ överrapportering.  

Dåligt lagarbete och bristande arbetsmiljö med mycket stress och höga ljudnivåer ansågs hota 

patientsäkerheten.  Detta samstämmer med tidigare forskning, men trots att mycket forskning 

gjorts inom ämnet så är det många vårdskador årligen som orsakas av bristande 

kommunikation. Det behövs mer insatser inom området generellt och även specifikt inom 

postoperativ överrapportering.   

  

Kliniska implikationer och förslag till fortsatt forskning  

Studien belyser vikten av god kommunikation, bra lagarbete och en dräglig arbetsmiljö för att 

säkerställa patientsäkerheten. Förhoppningen är att studien belyst både sändare och 

mottagares roll i överrapporteringen, och hur deras gemensamma förförståelse kring en 

gemensam modell för överrapportering såsom SBAR kan vara betydande för 

patientsäkerheten. Sättet och följsamheten i användandet av SBAR varierade och det uttryckes 

en önskan om mer utbildning, övning och simulering för att optimera användandet av 

kommunikationsverktyget. Detta skulle kunna implementeras i kliniken.  

Studien visar också att alla inte använder SBAR vid rapport och att det finns 

förbättringspotential för den postoperativa överrapporteringen. Förslagsvis skulle en 

interventionsstudie kunna genomföras, där SBAR implementeras för all postoperativ 

överrapportering och sedan utvärderar om överrapporteringen och lagarbetet förbättrats.   
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Bilaga 1  
Frågeformulär  

  

1. Vilken är den specialistutbildning du är anställd som?  

       ꪛ Intensivvård  

       ꪛ Anestesi  

       ꪛ Både anestesi- och intensivvård  

  

2. Ange ditt kön  

      ꪛ   Man  

      ꪛ   Kvinna  

      ꪛ   Annat       ꪛ   

Vill ej uppge  

  

3. Ange din ålder: _____  

  

4. Ange antal år som du har arbetat som specialistsjuksköterska inom intensiv- eller 
anestesivård: ___  
  

5. Beskriv hur den postoperativa överrapporteringen utförs på din arbetsplats?  

  

6. På vilket sätt kan patientsäkerheten hotas samt stärkas vid överrapportering?   

  

7. Vilket är det mest kritiska momentet i överrapporteringen enligt dig?  

  

8. Varför uppstår kommunikationsbrister vid överrapportering enligt dig?  

  

9. Har du fått genomgå någon slags utbildning i att använda SBAR?  

  

10. Finns det några svårigheter med att använda SBAR?  

  

11. Kan du beskriva dina erfarenheter av att använda kommunikationsverktyget SBAR i 
samband med postoperativ överrapportering?  

  

12. Vilka för- och nackdelar finns det med att använda kommunikationsverktyget SBAR 

vid överrapportering?  
  

13. Tycker du att postoperativ överrapportering förändrats sedan SBAR började användas, 
och kan du i så fall beskriva hur?  

  

14. Vilka önskvärda egenskaper får en överrapportering enligt SBAR?  

  

15. På vilket sätt tror du att överrapportering av SBAR förbättra kommunikationen och 

lagarbetet kring den postoperativa patienten?  
  


