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Hamnes, T & Karlsson, U. Rapporteringssystem och patientsikerhet, en
litteraturstudie. Examensarbete i omvardnad, 10 p. Malmo Hogskola: Hilsa och
Samhdlle, Utbildningsomrade Omvardnad, 2007.

Syftet med denna litteraturstudie var att sammanstélla vetenskaplig kunskap om
vilka rapporteringssystem som finns samt om nagot av dem leder till storre
patientsidkerhet. Metoden som har anvénts for att fa fram resultatet dr en
systematisk litteraturstudie dir vetenskapliga artiklar granskas. Det finns fyra
olika rapporteringssitt: muntlig rapport, bandspelarrapport, tyst rapport och
bedsiderapport. Inget av dem leder ensamt till 6kad patientsidkerhet. Resultatet
baseras pa nio vetenskapliga artiklar. Resultatet visar att da muntlig rapport
anvinds kan informationen som tas upp vara irrelevant for patientvarden. Det kan
bli sjukskoterskans egna personliga virderingar om patienter som tas upp och
viktig information faller i glomska, vilket kan spela en avgorande roll for
kvaliteten pa varden och patientsikerheten. Ytterligare forskning kring
rapporteringssystem och patientsidkerhet behovs och da mer inriktad pa empiriska
studier.

Nyckelord: Bedsiderapport, dokumentation, muntlig rapport, patientsidkerhet,
rapporteringssystem, sjukskoterskor



SYSTEMS OF REPORTING
AND THE SAFETY OF
PATIENTS

A LITERATURE REVIEW

THERESE HAMNES
ULRIKA KARLSSON

Hamnes, T & Karlsson, U. Systems of reporting and the safety of patients, a
literature review. Degree project, 10 Credit Points. Nursing Programme, Malmo
University: Health and Society, Department of Nursing, 2007.

The aim of this literature review was to compile scientific knowledge of which
systems of reporting that exists and if any of them will lead to a greater patient
safety. The methods used to bring out the results is a systematic literature review
were scientific articles has been examined. There are four ways to carry out a
report: the verbal handover, the taped report, the silent/written report and the
bedside report. Neither of those will alone lead to an increased safety for the
patients. The result is based on nine scientific articles. The result indicates that
when verbal handovers are used the information can be irrelevant to the patient
care. The nurses’ personal judgements about the patients are often brought up
during the verbal handover and important information is forgotten. This can play a
vital role for the care of the patients and also their safety. Further research about
systems of reporting and patient safety is needed and then in an empirical style.

Keywords: Bedside report, documentation, nurses, patient safety, systems of
reporting, verbal report
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INLEDNING

Vi har valt att gora en litteraturstudie med inriktning pa rapportering och patient-
sikerhet. Rapportering av olika slag dr viktig i sjukskoterskans arbete och &dr nagot
man dgnar stor del av varje arbetspass at, pa olika sitt (Strople & Ottani, 2006).
Det kan t ex handla om 6verrapportering eller avvikelserapportering. Bristande
rapportering kan leda till att patientsikerheten minskar (Odegard, 2006).

Sjukskoterskor baserar sina kliniska beslut och prioriteringar av patientvarden pa
innehallet som ges i rapporten. En ofullstdndig rapport eller en rapport som
innehaller information som kan misstolkas, kan leda till desdigra komplikationer
for patienten (Strolpe & Ottani, 2006).

I vart arbete kommer vi dven att ta upp en del om dokumentation, eftersom det
inte dr mojligt att utfora en fullgod rapport utan att det finns relevant
dokumenterad information (Bjorvell, 2001).

Som blivande sjukskoterskor dr det viktigt att ha den kunskap som vi hoppas
kunna inhdmta om olika rapporteringssystem, for att kunna veta om det eventuellt
finns nagot system som leder till storre patientsikerhet.

BAKGRUND

Rapportering handlar om verbal kommunikation som behandlar patienters
hilsostatus, behov, behandlingar och resultat av behandlingar. Syftet med
rapportering dr att skapa kontinuitet och problemlosning i varden. Rapporten kan
ses som ett komplement till god dokumentation, eftersom det dr den dokument-
erade informationen som fors vidare vid rapporten. Genom rapportering kan
problem 16sas medan onddig dokumentation av problem kan minimeras (Thomas
Eggland & Skelly Heinemann, 1994).

Verbal kommunikation innebér att tala men ocksa att lyssna. Nyckeln till en
effektiv rapport &r att utbytet av information sker fokuserat av den som avger
rapporten och att de som ska ta in informationen lyssnar aktivt. Det ar viktigt att
veta nér under en rapport en person ska tala och nir denne ska lyssna. For att
utbytet av information ska ga sd smidigt som majligt ar det viktigt att sjuk-
skoterskan overviager vad som ska tas upp, varfor just denna information tas upp,
var och nér det ska tas upp och hur det ska sidgas. Planering av rapporten gor att
den gar smidigare att genomfora (a a).

Rapporteringens och omvardnadsdokumentationens historia

Redan sa langt tillbaka som da Florence Nightingale (1820-1910) var verksam,
ansags det att det var viktigt med rapportering och att notera sjukskoterskans
observationer gillande patienternas status. Florence Nightingales syfte med
rapporterna var att de skulle bidra till en tryggare sjukvard. Hon beskrev ocksa att
sjukskoterskor skulle sitta en dra i att gora upp olika system, rutiner, bocker och
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rikenskaper 6ver patienterna. Vid sjukdom eller franvaro hos sjukskoterskorna
kunde dokumentationen overforas till andra och arbetet kunde utforas i sin vanliga
ordning. Doktor H R Waage, som 1905 skrev ”Lérobok i sjukvard”, podngterade
betydelsen av sjukskoterskans observationer och dokumentation for att kunna
underlitta ldkarnas arbete och ddrmed sikra varden for patienterna (Jahren
Kristoffersen, 2002).

VIPS-modellen (Vilbefinnande, Integritet, Prevention, Sdkerhet) presenterades
for forsta gangen i Sverige 1992. Modellen bygger pa forskning som omfattat
flera olika metoder som bl a erfarenheter fran praktisk prévning inom olika
vardverksamheter. VIPS-modellen ger en enhetlig och systematisk struktur vid
dokumentation av patienters omvardnad. Gemensamma begrepp och termer har
utvecklats for att information ska kunna hittas 1 journalen, men dven for att kunna
anvinda journalen som underlag for utvecklig av kvaliteten av varden (Ehnfors et
al, 2005).

Lagar och forordningar som styr rapportering och dokumentation

Sverige har sedan 1986 en patientjournallag (1985:562). Dir anges att all
legitimerad personal inom hélso- och sjukvard ska fora journal 6ver varje enskild
patient. Denna journal far inte vara gemensam for flera patienter. De anteckningar
som innehaller information om patientens hilsotillstand, andra personliga
forhallande samt vardatgérder &r journalhandlingar. Varje anteckning i journalen
ska skrivas pa ett sadant sitt att patientens integritet respekteras. Informationen i
journalen ska vara tillgénglig och utformad pa ett sadant sitt att alla berérda
yrkeskategorier kan ta del av den och att uppgifter inte behdover dokumenteras
flera gdnger. Aven omvérdnadsjournalen, s som all journalforing, ska pavisa vad
som verkligen utforts i varden (a a).

I Socialstyrelsens (1993:20) allménna rad och foéreskrifter om patientjournallagen
betonas ovan nimnda skyldigheter ytterligare. I punkt 17; Sirskilda foreskrifter
vid dokumentering av omvardnad, anges att det #r sjukskoterskan som har det
overgripande ansvaret for att omvardnadsdokumentationen genomfors.
Omvardnadsdokumentationen ska vara tydlig, utga fran patientens individuella
behov och beskriva vardens planering, genomforande och resultat.
Dokumentationen ska uppdateras fortlopande for att trygga patientens sidkerhet
under vardtiden. Slutligen ska omvardnadsdokumentationen sammanfattas i en
epikris vid utskrivning av patienten (a a).

I Kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) anges det
specificerat att sjukskoterskor ska kunna frimja sikerhet och kvalitet. Detta
innebir att ha formagan att folja géllande riktlinjer och rutiner. Sjukskoterskan ska
dven anvinda informations- och kommunikationsteknologin som stod 1
omvardnadsarbetet (a a).

Etik

I ICN:s (International Council of Nurses) etiska kod for sjukskoterskor (2000)
poidngteras att sjukskoterskan ska ha ett etiskt tinkande i hela sitt omvardnads-
arbete, dven vid dokumentation. Innehéllet i dokumentationen ska kunna ldsas av
manga utan att vara krankande mot patienten (a a). Sjukskoterskan har dven
tystnadsplikten att tdnka pa vid sitt arbete. Att rdja information om patienter kan

6



direkt paverka deras vardsituation och sjukskoterskan kan straffas enligt
sekretesslagen (1998:100).

Trygghet och sakerhet

I hélso- och sjukvardslagen (1982:763) anges malet for all hilso- och sjukvard,
bade offentlig och privat. Malet &r en god hilsa och en vard pa lika villkor for
alla. Kraven pa en god vard innebir att den sirskilt ska vara av god kvalitet och
tillgodose patientens behov av trygghet i vard och behandling, vara litt tillginglig,
bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet samt frimja goda
kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvardspersonalen. Varden ska ges
med respekt for alla minniskors lika virde och for den enskilda méanniskans
vérdighet. Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges
foretriade till varden. Vidare anges att hilso- och sjukvarden ska vara organiserad
sa att den tillgodoser hog patientsikerhet och god kvalitet av varden samt fraimjar
kostnadseffektivitet (a a).

I Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsédkerhet i
hilso- och sjukvarden; SOSFS (2005:12), anges att patientsikerhetsarbete innebar
arbete som syftar till att analysera, faststilla och undanr6ja orsaker till risker,
tillbud och negativa hindelser. Vidare anges att patientsidkerhet handlar om skydd
mot vardskada, d v s resultatet av atgiarder mot risker, tillbud och negativa
héandelser (a a).

Tidsaspekter

En tidstudie som utfordes pa tva akutvardsavdelningar pa Karolinska sjukhuset i
Stockholm, undersokte den muntliga rapporteringen 6ver hela dygnet. Det visade
sig da att hela nio timmar per dygn gick at till att rapportera. Liknande resultat
framkom ocksa vid en undersokning som gjordes pa Sahlgrenska sjukhuset i
Goteborg (Bjorvell, 2001). Detta kan jimforas med tyst rapportering, d v s att lidsa
in information pa egen hand. En tidstudie utfordes i likhet med ovan nimnda
studie, for att kunna jamfora resultaten. Det framkom da att om personalen dgnade
sig at tyst rapportering gick endast fyra timmar per dygn at till rapportering. Detta
innebar att mer tid kunde ga at till att varda patienter och att se till att information
dokumenterades pa ett utforligt sétt (a a).

Muntlig rapport

Muntlig rapport dr den form av rapportering som dr mest vanlig (Thomas Eggland
& Skelly Heinemann, 1994). Rapporteringsformen innebir att saklig professionell
information som handlar om patienters vard, 6verférs mellan sjukskoterskor eller
andra personalkategorier. Rapporten fokuserar pa patientens behov och har som
syfte att skapa kontinuitet i vardkedjan (a a). Vid muntlig rapport finns ocksa stort
utrymme for att utbyta tankar och funderingar angaende patienters vard mellan
personalen (Bjorvell, 2001). Muntlig rapport anvinds ofta vid byte av skift eller
da en patient overfors mellan olika vardavdelningar (Thomas Eggland & Skelly
Heinemann, 1994). Denna typ av rapport utfors i regel bakom stingda dorrar utan
patienten t ex pa ett kontor. Det kan d@ven handla om rapportering 6ver telefon.
Denna typ av rapportering underlittas av att den sjukskoterska som ska ta emot
patienten har ett standardformulédr med fragor eller information som hon eller han
behover veta om patienten for att kunna ge optimal vard. En annan viktig aspekt
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vid muntlig dverrapportering via telefon &r att den sjukskoterska som tar emot
informationen alltid bor anteckna namnet pa den person som Gverlamnar
informationen, for att vid eventuella missforstand eller fragor kunna kontakta
huvudkillan (a a).

Vid den muntliga rapporten &r det viktigt att sjukskoterskan som avger rapporten
ar kort och koncis 1 sin information, inte anvéinder slanguttryck och inte lagger
sina egna virderingar i den information hon ger ut om patienten eller dennes
nérstaende (Strolpe & Ottani, 2006; Thomas Eggland & Skelly Heinemann,
2004).

Bandspelare

Liknande den muntliga rapporten, finns alternativet att anvinda sig av en band-
spelare vid rapporten. Vid anvindande av bandspelare har den sjukskéterska som
gar av sitt skift spelat in uppdaterad och relevant information om patienterna som
sjukskoterskan som borjar sitt skift behdver for att kunna ta beslut angaende deras
vard. Rapporten utfors som en muntlig, men istéllet for att sitta ansikte mot
ansikte med nagon, sitter sjukskoterskan som gar pa sitt skift med en bandspelare
och lyssnar. Det blir pa sa sitt en envigskommunikation (Thomas Eggland &
Skelly Heinemann, 1994).

Tyst rapport

Att ldsa in information om patienten pa egen hand kallas tyst eller skriftlig
rapport. Personalen som kommer in till det nya skiftet tar del av den information
som finns dokumenterad om patienten, for att kunna prioritera vilka atgiarder
respektive patient &dr i behov av. En forutséttning for att tyst rapport ska kunna ske
ar tydlig dokumentation. Vid tyst rapport minskar dock det kollegiala utbytet av
tankar och funderingar kring patienters vard eftersom varje sjukskoterska ldser in
informationen pa egen hand (Bjorvell, 2001).

Bedsiderapport

Bedsiderapportering &r en form av rapportering dér information fran den patient-
ansvariga sjukskoterskan overlimnas till det inkommande skiftets patient-
ansvariga sjukskoterska, tillsammans med patienten (Bourne, 2000). Rapporten
borjar med att den inkommande sjukskoterskan inhdamtar personlig, skriftlig
information om patienterna hon eller han ska vara ansvarig for. Sedan gar hon
eller han tillsammans med den sjukskoterska som ska ga av sitt skift in till
patienten, dir patientens hélsostatus gas igenom sa att alla parter har vetskap om
vad som géller. Rapporten tar 2 — 3 minuter per patient. Efter rapporten kan
sjukskoterskan identifiera vad som bor prioriteras hos varje patient under
arbetspasset (Anderson & Mangino, 2006).

Denna typ av rapport kan ses som unik, eftersom den ger mojligheten att
involvera patienten i hans/hennes egen vard pa ett annat sitt (a a). Enligt Hélso-
och sjukvardslagen (1982:763) samt lag (1998:531) om yrkesverksamhet pa
hilso- och sjukvardens omrade, ska varden utformas och genomforas i samrad
med patienten, sa langt detta dr mojligt, for att patienten ska kinna sig trygg och
delaktig i varden. Anderson & Mangino (2006) beskriver att manga av dagens
patienter har mer medicinska kunskaper &n tidigare och att de dessutom dr mer
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medvetna om sina rittigheter i varden. Patienterna vill bli informerade om de val
av behandlingar och mojligheter som finns, detta mojliggors pa ett annat sétt
genom bedsiderapporten (a a).

SYFTE

Syftet med detta examensarbete &r att undersoka vilka olika rapporteringssystem
det finns och om nagot av dem leder till storre patientsikerhet.

METOD

For att syftet ska uppfyllas har forfattarna utfort en systematisk litteraturstudie dér
vetenskapliga artiklar har anvints. Litteraturen beskriver olika rapporterings-
system och patientsdkerhet. Enligt Goodman finns det sju steg i forsknings-
processen vid sammanstédllning av denna typ av studie (SBU, 1993).

Steg 1 Definiera problemet

Fokus for detta examensarbete var tydliggjort innan litteratursokningen
genomfordes. Examensarbetet skulle ge svar pa om nagot rapporteringssystem
ledde till 6kad patientsékerhet.

Steg 2 Definiera studiens inklusions- och exklusionskriterier

Det var onskvirt att artiklarna skulle vara publicerade de senaste 10 aren (tidigast
fran 1997) eftersom det ansags relevant att dagens rapporteringssystem och syn pa
patientsdkerhet skulle speglas. Kvalitativa och kvantitativa artiklar samt i
begrinsad man dven review-artiklar kunde inkluderas. Inklusionskriterier for
artiklarna var att de fanns publicerade i erkénda vetenskapliga tidskrifter samt att
de skulle vara skrivna pa svenska eller engelska. Ytterligare ett inklusions-
kriterium var att artiklarna skulle handla om sjukskoterskor.

Exklusionskriterier for artiklarna var att de inte var publicerade inom den tidsram
som Onskades samt att spraket var annat &n ovan angivet. Artiklarna skulle dven
vara relevanta for dmnet.

Steg 3 Utforma en plan for litteratursdkningen

Enligt Goodman (SBU, 1993) ska forskningsproblemet och angivna inklusions-
och exklusionskriterier ligga till grund for planen for litteratursokningen. Vidare
definierar Goodman fyra grundliggande steg i utformningen av planen. Stegen
presenteras nedan:



Identifiera tillgdngliga resurser

Nagra av de databaser som fanns tillgéingliga fran Malmo Hogskola anvindes som
resurser eftersom alla artiklar var tvungna att finnas tillgangliga i nagon av dem.
Malmo Stadsbibliotek samt biblioteket for Hélsa och Samhille pa Malmo
Hogskola fanns tillgingliga for att tillhandahalla litteratur. De ekonomiska och
tidsmissiga resurserna var begrinsade eftersom arbetet &r ett examensarbete som
stracker sig 6ver 10 veckor och som ingar i sjuskoterskeutbildningen.

Identifiera relevanta litteraturkéllor

Enligt Goodman ska ett flertal olika kéllor genomsokas for att 6ka sannolikheten
for att fa fram relevanta artiklar (SBU, 1993). For att uppna detta mal anvéndes tre
av de databaser som fanns tillgangliga fan Malmo6 Hogskola; Pubmed, Cinahl och
SamSok.

Forfattarna forsidkrade sig om att sokningar gjorts 1 tillrdcklig omfattning, genom
att referenslistor i funna artiklar granskades (SBU, 1993).

Fastsélla huvuddragen i s6kningen

Fokus i sokningen skulle ligga i att finna relevanta artiklar som handlade om
rapporteringssystem och patientsékerhet.

Utveckla en s6kvéag for varje system

Sokorden som anvindes kom fram genom att forfattarna fran borjan visste att
’shift report” var ett lampligt sokord. Detta sokord hittades genom att en sokning
pa Karolinska Institutets hemsida (www.kib.ki.se) gjordes under rubriken ”Svensk
MeSH?”. Pa sa siitt hittades dven ett litet antal andra sokord. Ett antal artiklar
hittades da den forsta sokningen pa shift report” gjordes. Sedan gjordes
sokningar pa nagra av dessa artiklars key words for att pa sa sitt hitta nya artiklar.

Andra sokord som anvindes var: safety management, nursing, shift-to-shift report,
point-of-care systems, verbal report, bedside handovers, patient’s perceptions,
handover reports, intershift report, nursing shift report, nursing handovers och
documentation. Kombinationer av flera sokord gjordes, for att begrinsa antalet
triffar (se tabell 1).

Steg 4 Utfora litteratursdkningen och samla in funna artiklar

Det var artiklarnas titlar som avgjorde huruvida abstrakten ldstes. En del artiklar
valdes bort redan hir p g a att det framgick att de inte tog upp information som
skulle hjélpa till att uppfylla syftet. Den forsta sokningen utférdes 2007-04-03. 1
tabell 1 star inga datum for de sokningar som utfordes da angivna. Da forfattarna
granskat materialet och sett att en del av artiklarna endast kunde anvindas till
bakgrunden i detta examensarbete gjordes ytterligare en sokning 2007-04-19 och
slutligen en sokning 2007-04-23 for att hitta mer material till resultatet. Datum for
dessa sokningar finns angivet i tabell 1. Da sokningar i de olika databaserna
gjordes aterkom samma artiklar gang pa gang och sokningarna upplevdes darfor
som tickande. Sokningen som skedde i Cinahl gav inga resultat, da inga artiklar
kunde hittas i fulltext.
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Vid sokningarna visade det sig att det var fa artiklar som var inriktade pa @mnena
rapportering och patientsékerhet. De flesta artiklar beskrev olika rapporterings-
system men med olika infallsvinklar. Pa grund av detta valdes @ven artiklar som i
sitt resultat inte kom fram till nagot som direkt kunde appliceras pa syftet, men
som dnda ansags ge bra information i andra delar av artikeln.

Forfattarna gjorde den forsta litteratursokningen var for sig. Artiklar som hittades
lastes och valdes ut gemensamt. De artiklar som valdes ut ldstes sedan igenom
mer noggrant av forfattarna var for sig, for att sedan gemensamt diskuteras och
analyseras och se om de kunde anvindas i bakgrund eller resultat. Forfattarna har
varit samstdmmiga vid val av artiklar bade till bakgrund och till resultat. Den
andra och tredje sokningen gjordes gemensamt och artiklar som hittades lastes
och valdes ocksa ut gemensamt.

I tabell 1 nedan, kan man #ven se att en av sokningarna har gjorts pa ett
forfattarnamn. Denna sokning utfordes eftersom namnet hittats som referens i
tidigare granskad eller anvénd artikel. Efter att alla sokningar var gjorda (MeSH
och fritext) kunde artikeln i fraga inte hittas, men da andra artiklar granskades
hittades detta forfattarnamn ofta som referens. Sokning gjordes da specifikt pa
detta forfattarnamn varpa artikeln hittades. Artikeln kunde direfter granskas och
anvindas.

I tabell 2 nedan, finns de sokningar som utférdes i SamSok angivna. Har har
namnet pa den tidskrift som artikeln finns med i sokts. Detta efter att artikeln
hittats i PubMed men inte kunnat kommas at.

Tabell 1. Databassokning i PubMed

Lésta Anvinda
PubMed Triffar  Abstrakts  Artiklar
1. Nursing [MeSH] 175499 0 0
2. Safety Management [MeSH] 7027 0 0
3. Point-of-care Systems [MeSH] 2839 0 0
4. “Shift-to-shift report” (fritext) 2 2 2
5. “Shift Report” (fritext) 33 8 1+2%
6. “Bedside Handovers” (fritext) 3 1 1
7. “Verbal Report”(fritext) 154 2 0
8. ”Patients perception” (fritext) 41 0 0
9. "Handover reports” (fritext) 3 3 0
10. ”Jagoo 7 (fritext) 1 1 1
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11. ’Intershift Report™ (fritext) 12 2 0
12. Nursing [MeSH] AND “Bedside handovers”
(firtext) 3 2 0
13. Nursing [MeSH] AND “Shift Report” (fritext) 13 3 2
14. Nursing [MeSH] AND “Shift-to-shift report”
(fritext) 642 0 0
15. Nursing [MeSH] AND “Patinets Perceptions”
(fritext) 8 0 0
16. “Nursing shift report” (fritext) 2007-04-19 119 3+5% 1+5%
17. ”Nursing Handovers” (fritext) 2007-04-23 4 1 1
18. Documentation [MeSH] 2007-04-23 604146 0 0
19. Nursing [MeSH] AND Documentation [MeSH]
2007-04-23 1221 2 1
TOTALT 31 10
* artiklarna har hittats vid tidigare sokning med redan anvidnda sokord
Tabell 2. Databassokning i SamSok
Lista Anvinda
SamSok Triffar  Abstrakt Artiklar
“Nursing Administration Quarterly” 1 1 1
“Journal of research in nursing” 1 1 1
TOTALT 2

Steg 5 Tolka artiklarnas bevis

Enligt Goodman ska ett systematiskt tillvigagangssitt anviandas for kritisk
granskning av studier som uppkommer efter genomford litteratursokning (SBU,
1993). De 12 artiklar som fick inga i examensarbetet granskades noggrant och
enskilt enligt Carlsson & Eiman (2003) granskningsprotokoll. Carlsson & Eiman
(2003) har ett system for betygssittning av artiklar, nagot som upplevdes som
anvéandbart av forfattarna. Denna granskningsmetod gjorde det litt att motivera
varfor artikeln fick ett visst betyg. Protokoll for kvalitativa, kvantitativa samt
litteraturstudier anvéndes, da alla dessa tre typer av artiklar anvindes i examens-
arbetet. Om artikeln innehdll vissa kriterier (se bilaga 1.1-1.3) fick den en viss
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podangsumma. Denna summa kunde sedan anvéndas for att ridkna ut hur hog
procentsats artikeln holl gillande vetenskaplig kvalitet. Artiklarna fick da en
gradering, Grad I — Grad III, dir Grad I innebar att artikeln holl hog veteskaplig
kvalitet, Grad II medelgod kvalitet och Grad III lag veteskaplig kvalitet.

Steg 6 Sammanstilla bevisen

Alla artiklar fanns att tillga i elektronisk form. Artiklarna ldstes upprepade ganger
for att forfattarna skulle sittas in 1 materialet. Sex artiklar holl hog kvalitet, tre
artiklar holl medelgodkvalitet och tre artiklar holl lag kvalitet.

RESULTAT

Rapportering &r en aktivitet som dr nodvéndig i det dagliga arbetet for
sjukskoterskor. Utbyte av information dr den centrala delen av rapporten.
Beroende pa vilken typ av rapport som anvinds, kan det dven erbjuda méjligheter
for social interaktion, emotionell support och utbildning for studerande (Meissner
et al, 2007). Nedan kommer artiklarna som granskats att presenteras en och en,
dér studiens typ och resultat gas igenom.

Artikeln “Improving nursing shift-to-shift report” skriven av Benson et al (2007)
ar en undersokning gjord pa sjukskoterskor i Kanada. Studien haller medelgod
vetenskaplig kvalitet och dr fran borjan en rapport som handlar om kommuni-
kation pa arbetsplatsen. Denna rapport har sedan delats upp i tre delprojekt; ett om
dokumentation, ett om ronden och det som vi har tagit del av som handlar om
rapporteringen vid byte av arbetspass. I den artikeln har forst en litteraturstudie
utforts och da framkom att rapporten saknar en formell struktur. Detta leder ofta
till att den information som ges &r upprepande och irrelevant for patientvarden.
Om informationen i rapporten &r irrelevant for patientvarden, minskar ocksa
patientsdkerheten. Efter att tre rekommendationer for hur en rapport kan forbittras
framkommit samt efter att ett diskussionsforum for personalen 4gt rum, togs rikt-
linjer som ska hjilpa till att fa en struktur pa rapporten fram. De riktlinjer som
framkom kan ses nedan:

e Rapporten skall vara objektiv, koncis och relevant for patientvarden

e Rapporten skall utféras inom den tidsram som avdelningen bestimmer
skall forekomma

e Rapporten skall innehalla uppdaterad information om patientens
hilsostatus, observationer om eventuella fordndringar, eventuella familjdra
behov

¢ En gdende rond till de patienter man &r ansvarig for bor goras med
avgaende sjukskoterska i de fall det ar mojligt, efter att rapporten &r avlagd

e Rapporten skall inte innehalla normala fynd eller rutininformation som
kan hittas pa andra stillen/i andra kéllor eller onodiga kommentarer om
patienten/nérstaende (a a).
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Vidare kom Benson et al (2007) fram till att beroende pa nér under dygnet
rapporten utfors, tar den olika lang tid. Ldngden varierade mellan 15 till 45
minuter (a a).

Sjukskoterskors upplevelser av rapportering och mojliga skl till missndje med
rapporteringen undersoktes 1 10 Europeiska ldnder av Meissner et al (2007).
Denna artikel holl hog vetenskaplig kvalitet. De kom fram till att missnojet var
lagst 1 England, Polen och Slovakien, didr mindre én en av fyra sjukskdterskor var
missndjda med rapporteringssystemet som anvindes. Det storsta missnojet fanns i
Frankrike, dir 61 % av deltagarna upplevde missndje med rapporteringen. Miss-
nojet var ocksa frekvent i Italien och Tyskland. Den vanligast férekommande
orsaken till att missnoje forekom var att sjukskoterskorna upplevde att de blev
storda och avbrutna foér mycket under rapporten. Detta upplevdes som ett problem
for 9 % — 44 % av respondenterna. Brist pa tid var det vanligast forekommande
orsaken till missnojet i Frankrike, Polen och Slovakien. I Frankrike uppgav néstan
hilften (46 %) av deltagarna att tidsbrist var orsaken till att de var missndjda med
rapporteringen. Dalig atmosfir pa arbetsplatsen och brist pa utrymme att utfora
rapporten var andra orsaker som uppgavs som anledningar till att missnodje
forekom. Meissner et al (2007) anser att en koppling mellan missnojet med
rapporteringen och kvaliteten pa ledarskap och social support fran kollegor kan
ses. Om sjukskoterskorna upplever att de blir storda eller avbrutna under
rapporten kan detta leda till att de kommer av sig i sin rapport och glommer att ta
upp viktiga aspekter gillande patienterna. Detta skulle da minska patient-
sidkerheten (a a).

Pa en gynekologisk avdelning med 28 béaddar utforde Kassean och Jagoo (2005)
en studie dir det undersoktes hur fordandringen fran att anvinda muntlig rapport
till att anvénda bedsiderapport paverkade arbetssituationen for sjukskoterskorna.
Artikeln holl medelgod vetenskaplig kvalitet. Innan studien utfordes, anvindes en
typ av envigskommunikation som muntlig rapport, ddr den ansvariga sjuk-
skoterskan rapporterade nodvindig information till de sjukskoterskor som borjade
sitt skift. Detta resulterade i att innehallet i rapporten ofta blev irrelevant och inte
relaterat till patientens behov av vard. Det var alltsa inte den mest optimala typen
av rapport som anvéndes, med hinsyn till patientsdkerheten. Dessutom fanns ett
missnoje fran patienternas sida, eftersom de ansag att de inte blev involverade i
sin egen vard lika mycket som de skulle ha 6nskat. Studiens resultat visade att
forandringen till att anvidnda bedsidemodellen for rapportering gjorde att
personalen fick ett okat sjdlvfortroende och blev mer entusiastiska 1 sitt arbete.
Sjukskoterskorna vagade dessutom ifragasitta en del av sina arbetsuppgifter,
vilket ytterligare ledde till en forbittrad arbetsmiljo. Bedside-rapporten ledde till
att sjukskoterskorna kunde borja sitt skift med att fa insikt och verkligen se vilka
behov patienten hade. Patienterna var ocksa mer ndjda med sin vard, eftersom de
blev mer involverade och varden blev pa sa sitt mer individanpassad.
Bedsiderapporten gav manga, snabba 16sningar pa de problem som fanns da
muntlig rapport anvindes. Patientsdkerheten 6kade vid anvindande av
bedsiderapporten (a a).

Syftet med Dowding (2001) kvantitativa studie var att undersoka vad manipulerat
innehall i rapporten hade for effekt pa sjukskoterskans formaga att planera
patientvarden. Studien som holl hog vetenskaplig kvalitet, utfordes pa en
medicinsk och en kirurgisk avdelning. Dowding (2001) anser att séttet som
informationen &r strukturerad pa avgor hur vil en individ kan ta in och
tillgodogora sig den. Hon har sett att typen av rapport har en signifikant betydelse
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for sjukskoterskans formaga att planera varden. Resultatet indikerade att verbal
kommunikation vid rapportering inte var det mest effektiva séttet att
kommunicera information om patienten. Det var heller inte det mest effektiva
sdttet att anvidnda om sjukskoterskan sedan utifran rapporten skulle planera
patientens vard effektivt. Verbal kommunikation gjorde att sékerheten for
patienterna minskade (a a).

Patienters upplevelser av bedisderapporten undersoktes i en kvalitativ studie av
hog vetenskaplig kvalitet av Cahill (1998). Ostrukturerade intervjuer utférdes pa
10 patienter pa en sjukhusavdelning. Det framkom att vid bedsiderapportering
skapas ett slags forum dér information kan utbytas mellan patient och sjuk-
skoterska och att patienter upplever bedsiderapporten pa olika sitt. En del
patienter var mycket positiva till att fa vara med och paverka sin egen vard. Andra
hade en mer negativ instillning och ansag att sjukvardspersonalen skulle vara de
som hade den professionella yrkesrollen och dérfor skulle de ocksa fatta besluten
om patienten. En del patienter ville inte vara med och delta eftersom de tyckte att
de hade for lite kunskap om sin sjukdom, samt inte forstod medicinska termer. De
menade att detta kunde leda till missforstand. Andra patienter upplevde rapport-
eringen som besvirlig eftersom de hela tiden fick hora upprepningar om sig sjilv
flera ganger per dag. De flesta patienterna tyckte att det var positivt att ha
sjukskoterskestudenter med under rapporten eftersom de da upplevde att de hade
en mojlighet att fa ldra sig mer om sin sjukdom. Da en sjukskoterskestudent fanns
med, upplevde nagra patienter att en del sjukskoterskor hade ett oprofessionellt
sétt gentemot sin student, genom att de kritiserade och korrigerade studenternas
misstag infor patienten. Ur sidkerhetssynpunkt framkom att vid rapportering enligt
bedsidemodellen dr det tveksamt om sekretesslagen (1998:100) 6ljs. Vid rapport-
ering dir sjukskoterskan befinner sig inne hos patienten &r det svart att skarma av
fran andra patienter och det blir svart att se till att informationen inte hamnar i fel
hiander”. Detta skulle da minska patientsékerheten. Men det var ddremot inte
nagot som storde patienterna nimnvirt (a a).

23 rapporteringstillfillen under hela dygnet spelades in och analyserades for att
komma fram till om rapporteringen verkligen var nddvéndig i Sexton et al (2004)
empiriska studie. Denna artikel holl hog vetenskaplig kvalitet. Enligt Sexton et al
(2004) kan ndmligen det mesta av den information som overfors vid den muntliga
rapporten redan hittas i dokumenterad form (86,4 %), eller sa ér det helt enkelt
irrelevant for patientvarden (9,5 %). De har dven sett att langa rapporter resulterar
i att personalen far arbeta 6vertid och att den personal som ska borja sitt skift
heller inte kan sétta igdng med sina arbetsuppgifter lika snabbt. Det gor att
patienternas behov av vard blir lidande under rapporten, nagot som da minskar
patientsikerheten (a a).

En kvantitativ studie av medelgod vetenskaplig kvalitet dér kirurgiska
akutvardsavdelningar jimfordes med medicinska akutvardsavdelningar pa tva
distriktssjukhus i Sydostra England gjordes av Lamond (2000). Da framkom att
vid muntlig rapportering finns det ofta mer dokumenterad information om
patienten dn vad som tas upp vid rapporten. Det blir dirfor ofta sjukskoterskans
egna personliga virderingar om patientens hilsostatus som tas upp vid rapporten
istéllet for det som star dokumenterat i journalen, t ex allergi hos patienterna.
Enligt Lamond (2000) fanns 55 dokumenterade fall av allergi, men vid rapporten
informerades det endast i ett av fallen att patienten hade allergi. Detta &r nagot
som paverkar sidkerheten for patienten i allra hogsta grad. Ett fall av allergi som
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inte rapporteras kan bli direkt livsavgorande for patienten. Det verkar ocksa vara
sa att information om patienterna som ir frekvent nedskriven i dokumentationen
oftare namns vid rapporten. Detta stods av Spearman’s rank order correlation, dér
en hog signifikant positiv korrelation mellan den information som var nedskriven
1 noteringar om patienten och i journaler och rapporteringen kunde utlésas.
Lamond (2000) fann dven att personalens uppfattning om patientens psykiska
status och personlighet ndimndes mer under en rapport 4n i journalen. Vidare kom
hon fram till att rapporteringen tar olika lang tid beroende pa nér under dygnet den
utfors. Langden pa rapporterna varierade mellan 15 till 55 minuter. Bedside-
rapporten anses dock vara mer tidskravande jamfort med den muntliga eller tysta
rapporten (a a).

Rapporteringens funktion i praktiken undersoktes av Kerr (2002). Artikeln holl
hog vetenskaplig kvalitet. Kerr (2002) gjorde en kvalitativ studie for att fa bittre
forstaelse for hur rapporten fungerar. Han ville dven undersoka kommunikationen
mellan sjukskoterskor. Kerr (2002) kom fram till att rapporten kan delas upp i tre
delar, dir varje del har olika syften. Den forsta delen bestar av prerapporten dér
personalen som gar av sitt skift uppdaterar dokument och information om
patienterna och forbereder infor sjédlva rapporten. Den andra delen bestar av sjdlva
rapporten och dverlatandet av information till den personal som bérjar sitt skift.
Den tredje och sista fasen var postrapporten da sjukskoterskorna utifran den
information de just tagit del av i rapporten, utfér de omvardnadsatgdrder som dr
av hogst prioritet. Dessa tre delar av rapporten kan var for sig sdgas berora
sikerheten for patienten. Under prerapporten uppdateras informationen, sa att
optimal vard ska kunna ges till patienterna och dven for att inga viktiga aspekter
ska glommas bort vid sjdlva rapporten. Detta okar sdkerheten for patienterna.
Under sjdlva rapporten fors denna information sedan vidare. Sedan under
postrapporten kan de viktigaste atgidrderna utforas, vilket medfor okad sidkerhet
for patienterna. Vidare kom Kerr (2002) fram till att rapporten &dr en mycket
komplex typ av kommunikation mellan sjukskoterskor. Han sag ocksa att
sjukskoterskestudenter och oerfaren personal ldr sig genom att erfaren personal
foregar med gott exempel. Rapporteringen ger sjukskoterskestudenterna och den
oerfarna personalen en mdjlighet att socialiseras och formas till sin nya
professionella yrkesroll (a a).

I Bangkok genomfordes en studie pa ett privatsjukhus av Cheevakasemsook et al
(2006). Artikeln holl hog vetenskaplig kvalitet. De har anvént sig av bade
kvalitativa och kvantitativa metoder for att undersoka komplexiteten i omvard-
nadsdokumentation och dven relaterade faktorer. Denna artikel gav inget direkt
svar pa syftet. Resultatet sidger att dokumentation #r en viktig mekanism som
behovs for att varden ska kunna utforas pa ett korrekt sitt och dven kunna
utvirderas. Det framkom att det fanns stor komplexitet i omvardnads-
dokumentation. Att bli avbruten 1 sitt dokumentationsarbete, ofullstindig
journalforing och opassande journalforing som ledde till att information
repeterades och tog upp onddig tid var tre vanliga problem som sjukskéterskorna
upplevde fanns. Vidare framkom tre relaterade faktorer till varfor ovanstaende
faktorer upplevdes som problem; begrinsad kompetens, motivation och
sjalvfortroende hos sjukskoterskorna, ineffektiv omvardnads-process och brist pa
personalutveckling (a a).
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Sammanfattande resultat

Da muntlig rapport anvinds kan informationen som tas upp vara irrelevant for
patientvarden. Det kan bli sjukskoterskans egna personliga virderingar om
patienter som tas upp och viktig information faller i glomska, vilket kan spela en
avgorande roll for kvaliteten pa varden och patientsidkerheten. En del sjuk-
skoterskor upplever att de blir storda under sin rapport eller att rapporten tar for
lang tid, vilket da gor att den tid de far att varda sina patienter minskar. Detta
minskar da ocksa sidkerheten for patienterna. Rapporten dr en mycket komplex typ
av kommunikation mellan sjukskoterskor. Sjukskoterskestudenter och oerfaren
personal ges mojlighet att socialiseras och formas till sin nya professionella yrkes-
roll genom rapporteringen.

DISKUSSION

Diskussionen kommer att delas i tva avsnitt, ett for metoddiskussion och ett for
resultatdiskussion.

Metoddiskussion

Inspiration till amnet i denna litteraturstudie inhdmtades fran sjukskoterske-
utbildningen pa Malmo Hogskolas hemsida (www.hs.mah.se). Hir fanns en
sammanstéllning av bestillningsarbeten fran Universitetssjukhuset MAS i Malmo.
Syftet som valdes fran borjan handlade om att genom att utfora en litteraturstudie
gora en sammanstillning over olika rapporteringssystem med deras for- och nack-
delar samt om evidens for att ett system skulle vara bittre dn ett annat fanns. Detta
amne ansags dock for brett och darfor gjordes en begrinsning till det syfte som nu
undersokts.

Anledningen till att PubMed, SamSo6k och Cinahl valdes som databaser, var for att
dessa ir stora och omfattande databaser. Men att det endast var tre databaser som
anvindes kan ha gjort att resultatet har avgrinsats. Titeln pa artikeln avgjorde om
den valdes ut eller inte. Att endast artiklarnas titlar ldstes kan ha gjort att en del
anvindbara artiklar har missats, eftersom det kan forekomma artiklar med miss-
visande titlar. Vidare hittades en del anvindbara artiklar som, efter att forfattarna
last abstraktet, kunde anvindas till resultatet. Men flertalet artiklar gick inte att
komma at, om inte en avgift pa £ 35 betalades. Detta kan ha paverkat studiens
resultat eftersom en del viktig information da kan ha missats.

Kraven pa patientsdkerhet har 6kat under de senaste aren (Jahren Kristoffersen,
2002). Darfor ansag forfattarna det relevant att artiklarna skulle vara publicerade
under de senaste 10 aren.

Artiklarna som hittades 1 PubMed och SamSok som valdes ut, var de artiklar som
passade in pa syftet. Malet var att hitta 10 anvindbara artiklar till resultatet. Med
de sokorden som anvindes hittades totalt 12 artiklar. Eftersom det var svart att
hitta andra litteraturkillor att anvinda sig av till bakgrunden, togs tre av artiklarna
till detta. Det gjorde att det endast blev nio ver till resultatet. Totalt grundas alltsa
resultatet endast pa nio artiklar, men forfattarna ser inte att resultatet skulle ha blivit
annorlunda om alla 12 artiklar anvints, eftersom dven de tre artiklar som anvan-
des i bakgrunden kom fram till samma resultat som de dvriga nio. Dock var de tre
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som anvindes till bakgrunden inte av samma kvalitet som de 6vriga nio, de holl
lag vetenskaplig kvalitet (se bilaga 2).

Sex av sju steg har foljts i Goodmans modell. Detta for att forfattarna anser att
detta examensarbete inte innehaller tillrickligt med vetenskapligt material for att
utfora steg sju, d v s att formulera slutsatser som grundas pa artiklarnas bevis. Att
Goodmans modell for systematiska litteraturstudier (SBU, 1993) har 6ljts, har
gjort att det har varit litt att strukturera upp arbetet och veta vad som skulle goras,
eftersom det handlade om att folja de olika stegen.

Fran borjan anvindes granskningsmallar efter Willman & Stoltz (2006). Men efter
att hilften av artiklarna granskats enligt denna modell, uppfattade forfattarna att
det inte gick att motivera varfor artiklarna holl en viss kvalitetsgrad. Darfor
anvindes istéllet Carlsson & Eiman (2003) granskningsprotokoll, eftersom
forfattarna ansag att det da blev littare att motivera varfor en artikel fick en viss
kvalitetsgrad. Granskningsprotokollen for kvalitativa och kvantitativa artiklar har
med triangulering som ett kriterium for veteskaplighet i studien. Endast en av de
artiklar som valts till resultatet anvinde triangulering. Detta var dessutom den
artikel som inte svarade pa syftet. Att endast en av nio artiklar anvénde trian-
gulering kan gora att resultatet har blivit vinklat. Inte heller de tre artiklar som
anvéndes till bakgrunden anvinde triangulering, men detta ser inte forfattarna har
nagon storre betydelse, eftersom att bakgrunden inte ska generera framtida
forskning utan leda in ldsaren pa examensarbetets syfte.

Alla valda artiklar som ingar i studien handlar om rapportering bland sjukvards-
personal som arbetar i sjukhusmiljo. Detta beror pa att vid sokningen av artiklar
hittades inte studier om rapportering i annan vardform, t ex hemsjukvard. Darfor
giller resultatet endast for personal verksamma pa sjukhus. Sjukskoterskor var
den yrkeskategori som skulle studeras, men nir artikelsokning paborjats upp-
ticktes att det fanns artiklar som tog upp andra yrkeskategorier t ex likare,
underskoterskor och vardbitriden. Men det gick dnda att urskilja den fakta som
handlade om sjukskoterskors synpunkter eftersom detta var nagot som framkom
tydligt i artiklarna.

Resultatet grundas pa att inte alla onskvirda artiklar gick att komma at i fulltext
vilket kan ha paverkat. Nagot annat som kan ha paverkat resultatet 4r att inte rétt
sokord anvindes, eller att fler sokord hade kunnats ldggas till eller kombineras
med de sokningar som utfordes. Artikelutbudet var tunt och det var svart att hitta
artiklar som kunde appliceras pa fragestillningen. Darfor valdes de artiklar som
kunde kommas at. Detta kan ocksa ha paverkat resultatet.

Resultatdiskussion

Ingen av de artiklar som anvénts tar upp nagot om tyst rapportering eller rapport
med bandspelare i sitt resultat. Darfor har resultat angaende rapportering med
dessa metoder inte hittats. Daremot togs mycket information om tyst rapportering
upp i artiklarnas bakgrunder, men detta kunde inte appliceras pa resultatet i detta
arbete, da originalkillorna inte kunde nas.

Forfattarna har dock inte funnit att nagot system skulle vara mer patientsékert 4n

nagot annat. Dock tas fler negativa aspekter om muntlig rapport upp, jamfoért med
bedside. Men detta kan ifragasittas, eftersom det har anvénts sex artiklar som tar
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upp den muntliga rapporten och endast tva som handlar om bedsiderapporten.
Resultatet stods av Sexton (2004) som i sin empiriska studie forst utférde en
litteraturstudie (review) och da fann att inte nagonstans i litteraturen kunde ett
rapporteringssystem identifieras att vara mer 6verlidgset eller patientsdkert dn
nagot annat (a a). Det handlar om att kunna veta vilket rapporteringssystem som
har mest fordelar pa den avdelning sjukskoterskan befinner sig.

I Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i
hilso- och sjukvarden; SOSFS (2005:12), anges att patientsikerhet handlar om
resultatet av atgarder mot risker, tillbud och negativa hindelser (a a). Patient-
sikerhet dr ett mangsidigt begrepp. Det behover inte enbart handla om direkta
situationer som t ex att sjukskoterskan delar fel medicin eller ger for stor eller for
liten mingd, utan det kan ocksa handla om patientsdkerhet i rapporteringen.
Eftersom man ovan séger att patientsdkerhet handlar om resultatet av atgirder mot
risker, kan detta dven innefatta att en viss typ av rapportering anvinds. Hir kan
bade muntlig rapport och bedsidemodellen diskuteras. Enligt Dowding (2001) dr
ndmligen verbal kommunikation vid rapportering inte det mest effektiva séttet att
kommunicera information om patienten. Detta kan liknas vid Lamond (2000) som
tar upp att vid muntlig rapport forekommer ofta sjukskdterskans egna personliga
virderingar om patienter, t ex ges patienter en personlighet eller egenskaper av
olika slag. Enligt Hdlso- och sjukvardslagen (1982:763) ska vard ges med respekt
for alla patienters lika viarde. Men om personalen har forutfattade meningar om
patienterna, kan detta leda till att sjukskoterskan behandlar patienterna pa ett sitt
som utgor lagre kvalitet for patienten. Alla patienter har dessutom ritten att sjdlva
ga in och ldsa det som star i deras journal. Om sjukskoterskans personliga vird-
eringar om patienten da skulle anges dir, skulle det leda till att patienten blir
krinkt. I patientjournallagen (1985:562) anges att varje anteckning i journalen ska
skrivas pa ett sadant sitt att patientens integritet respekteras. Darfor tror
forfattarna att de personliga virderingar sjukskoterskan kan uttrycka vid muntlig
rapport uteblir vid dokumentation. Har kan man titta pa det resultat som Benson et
al (2007) kom fram till. I den artikeln framkom olika punkter som skulle fungera
som riktlinjer for hur rapporten skulle utféras. Det handlade bl a om en objektiv,
koncis och relevant rapport dér innehallet skulle gynna patientvarden, en rapport
som skulle utforas inom en tidsram som avdelningen bestimde samt att rapporten
inte skulle innehalla rutininformation som kunde hittas pa andra stéllen/ i andra
kéllor. Rapporten skulle heller inte innehalla onédiga kommentarer om
patienten/nérstaende (a a). Dessa punkter skulle kunna fungera som ett underlag
for manga avdelningar, bl a de som Meissner et al (2007) har undersokt. Da skulle
kanske inte missnojet upplevas lika stort bland personalen. Meissner et al (2007)
kom fram till att det storsta missndjet handlade om att sjukskéterskorna upplevde
att de blev stérda under rapporten eller brist pa tid att utfora rapporten. Skulle
Benson et al (2007) punkter for hur en effektiv rapport utfors appliceras pa dessa
avdelningar skulle kanske en del av problemen kunna 16sas och missndjet med
rapporteringen minska. Dessutom skulle arbetet med de atgirder som minskar
riskerna for patienterna, d v s patientsidkerhetsarbete, kunna oka.

Det finns dock positiva sidor av den muntliga rapporten. Det positiva dr att
sjukskoterskan kan forklara mer detaljerat angaende patientens omvardnad. Detta
kan vara svarare att utfora i en datajournal (Lamond, 2000). Dessutom erbjuds
sjukskoterskestudenter och oerfaren personal mgjligheten att socialiseras och
formas till sin framtida yrkesroll (Kerr, 2002). Benson et al (2007) kom fram till
att rapporten saknade struktur. Om sjukskoterskestudenter och oerfaren personal
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ska kunna formas till sin framtida yrkesroll, krdvs det att rapporten genomfors pa
ett sitt som gor att de kan ta till sig informationen. Att uppritthalla en bra struktur
sa att relevant information framkommer och att rapporten dven blir ett tillfille for
studenter att ldra sig nagot och socialiseras ar viktigt. Darfor kan det diskuteras
om det inte hade varit bra att ha rapportering med som en del av sjukskoterske-
utbildningen. Detta hade kanske kunnat paverka patientsikerheten i langden, i den
man att de sjukskoterskor som dr nyutbildade dven har fatt lidra sig ett bra och
vilstrukturerat sitt att utfora en rapport. Da skulle relevant information om
patienterna inte glommas bort pa samma sitt.

I resultatet tas det upp att bedsiderapporten gav patienterna en méjlighet att
paverka sin egen vard i storre utstrackning @n vid muntlig rapport. Nagot som
dock kan diskuteras vad det géller detta &r att hur pass involverade patienterna var
i sin egen vard berodde mycket pa deras tillstand, om detta var bra eller inte. De
patienter som var mycket sjuka kunde inte ha lika stor del i bedsiderapporten som
de som var "friskare”. Diarfor kan det ifragasittas om bedsiderapporten ir bra att
anvinda pa en avdelning ddr man har mycket sjuka patienter, exempelvis pa
onkologen. Forfattarna vill podngtera att muntlig rapportering och rapportering
enligt bedsidemodellen var de enda typerna av rapportering som fanns med 1
artiklarnas resultat och som dérf6ér kunde appliceras pa syftet.

I resultatet framkom &ven att vid rapportering enligt bedsidemodellen var det
tveksamt som sekretesslagen (1998:100) foljdes. Hir kan ICN:s (International
Council of Nurses) etiska kod for sjukskoterskor (2000) appliceras. Eftersom att
det ddr poédngteras att sjukskoterskan ska ha ett etiskt tankande i hela sitt
omvardnadsarbete. Forfattarna anser att detta dr viktigt att ta upp eftersom det da
kan diskuteras om det verkligen etiskt korrekt enligt denna internationella kod att
anvinda bedisdemodellen. Ska bedsidemodellen kanske endast utforas pa
avdelningar med enkelrum for att patientsikerheten ska hallas hog och tystnads-
plikten inte riskeras brytas. Cahill (1998) kom i sin studie fram till att patienterna
inte stordes ndmnvirt av att bedisdemodellen anvindes. Men eftersom forfattarna
till detta examensarbete endast hittat en artikel som belyser patienternas syn-
punkter, kan det ifragasittas om en generalisering kan goras.

Om man ser till resultatet verkar bedsiderapporten vara den rapport som tar minst
tid att utfora och detta gor att sjukskoterskan far mer tid 6ver att varda sina
patienter. Detta skulle da dka patientsikerheten. Dessutom utfors rapporten inne
hos patienten, vilket ocksa minskar risken for att sjukskoterskans egna personliga
virderingar om patienten forekommer. Men om man tittar narmre pa det hela ser
man att rapporten tar i snitt 2 — 3 minuter per patient. Om sjukskoterskan da har
atta patienter tar det 16 — 24 minuter att genomfora rapporten inne hos patienterna.
Men innan bedsiderapporten kan genomféras har sjukskoterskan sjdlv ldst in
information, ndgot som ocksa bor beaktas. I slutindan blir det anda sa att
bedsiderapporten hamnar inom det tidsintervall (15 — 55 minuter) som flera av
forfattarna till artiklarna har kommit fram till att det tar att genomfora en muntlig
rapport. Man far dock inte glomma bort att vid bedsiderapporten handlar det om
direktkontakt med patienterna, det handlar om kommunikation mellan fyra 6gon.
En del patienter behdver mer omvardnad #@n andra och tar darfor upp mer av
sjukskoterskans tid. Vad giller patientsdkerheten sa 6kar denna om sjukskoterskan
far mer tid Over att varda sina patienter och inte sitta i en alltfér lang rapport. Det
hela &dr dock tvetydigt eftersom det krdvs en grundlig rapport for att sjuk-
skoterskan ska kunna fa den information hon behover for att kunna varda sina
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patienter pa ritt sétt. Resultatet visar dock att vid muntlig rapport tas dven
information som inte dr relevant for patienten upp. Ur den synvinkeln verkar
darfor bedsiderapporten generera storre patientsidkerhet, eftersom det da handlar
om direkt och saklig information.

Typen av rapport har en signifikant betydelse for sjukskoterskans formaga att
planera varden enligt Dowding (2001). Dock tar hon inte upp vilken typ av
rapport som #r mest effektiv. Detta dr nagot som forfattarna anser hade varit
intressant att fa veta.

I resultatet i Lamond (2000) tas det upp att det som dokumenteras frekvent, oftare
tas upp i rapporten. Samtidigt sdger hon att det ofta missas att tas upp viktiga
saker som t ex allergi. Men detta papekar hon, dr nagot som ar dokumenterat
vildigt frekvent. Forfattarna anser att resultatet darfor dr nagot tvetydigt.

VIPS-modellen ger 6kad kvalitet till varden, vilket da ocksa leder till 6kad
sakerhet for patienterna (Ehnfors et al, 2005). VIPS kan appliceras pa olika
avdelningar, t ex finns psyk-VIPS (a a). Detta gor att man kan anvinda samma
grundmodell for dokumentation pa alla sjukhus i ett helt land. Om man dessutom
anvinder samma typ av system for dokumentation gor detta att relevant infor-
mation inte missas och rapporten kan da ocksa utforas pa ett sitt som haller hog
sikerhet for patientvarden. Tyvérr finns VIPS-modellen bara pa de svenska
sjukhusen och inte pa vardcentralerna. Pa en vardcentral utfors inte rapportering i
samma man som det gors pa en sjukhusavdelning, men forfattarna anser att det i
lingden @nda hade varit bittre om all sjukvard i Sverige hade anvint samma
system for dokumentation for patietnsidkerhetens skull.

Tre av de artiklar som inkluderats i resultatet &r Lamond (2000), Kassean & Jagoo
(2005) och Benson et al (2007) som alla har resultat vars vetenskaplighet kan
ifragasittas, eftersom de vid bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003) endast
fick grad II 1 betyg. Forfattarna till detta examensarbete valde att inkludera dem 1
studien p g a svarigheterna som fanns att hitta material, samt att det var artiklar
som berorde syftet till detta arbete.

“The study of nursing documentation complexities” som &r skriven av
Cheevakasemsook et al (2006) dr en artikel som inte svarar pa syftet. Forfattarna
har dnda valt att inkludera den i resultatet, eftersom de tar upp att dokumentation
ar en viktig mekanism som behovs for att varden ska kunna utforas pa ett korrekt
sdtt och dven kunna utvirderas. I bakgrunden till detta examensarbete tas det upp
att det inte dr mojligt att utféra en fullgod rapport utan att det finns relevant och
grundlig dokumentation. Cheevakasemsook el al (2006) tar upp att det finns stor
komplexitet i omvardnadsdokumentation. Man har funnit att om sjukskoterskan
blev avbruten under tiden hon utférde dokumentationsarbetet ledde detta till att
information repeterades. Detta kan da leda till att den information som doku-
menteras inte dr relevant, vilket gor att den information som sedan tas upp under
rapporten inte heller #r det. Detta leder da till minskad sikerhet for patienterna.

De flesta av artiklarna kom fran Europeiska ldnder, nagon fran Australien, en fran
Thailand och en fran Mauritius. Att artiklarna &r fran lander i Europa gor det
littare att ta till sig informationen och dven att fora Gver resultaten pa svensk
sjukvard. Cheevakasemsook et al (2006) studie &r utford i Thailand och dérfor kan
overforbarheten till svenska sjukhus diskuteras. Det framgar inte vilket sjukhus
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studien dr utfors pa, endast att det dr i Bangkok. Eftersom detta dr huvudstaden i
Thailand dr manga av de sjukhus som finns hidr moderna och haller h6g standard
(http://www.evidentmedicare.se/sjukhuset.asp). Dock finns en annan kultur och
ett annat klimat, vilket gor att resultatet kanske inte direkt gar att dverfora pa
svenska sjukhus. Likasa Kassean & Jagoo (2005) vars studie dr fran Mauritius.
Mauritius ar en 6 med liten befolkning (http://sv.wikipedia.org/wiki/Mauritius)
och det kan vara svart att overfora det resultat som studien kom fram till pa
svensk sjukvérd. A andra sidan var det intressant att ta del av den information som
framkom eftersom det kan vara sa att vi i Sverige kanske har nagot att ldra av
deras sitt att se pa sjukvard.

I metoddiskussionen ovan tas upp att forfattarna inkluderade artiklar som var
publicerade de senaste 10 aren, eftersom relevant information skulle speglas men
ocksa eftersom synen pa patientsikerhet har dndrats under dessa ar. Manga av
dagens patienter har mer medicinska kunskaper @n tidigare och dr dessutom mer
medvetna om sina réttigheter i varden. Den allminna kunskapsnivan hos
befolkningen har 6kat och fler av hilso- och sjukvardens anvindare har blivit mer
medvetna om sina rittigheter. Patienterna har idag béttre forutsittningar att stilla
krav pa och bedoma kvaliteten pa de tjanster som hilso- och sjukvarden erbjuder
(Anderson & Mangino, 2006; Jahren Kristoffersen, 2002).

Framtida kliniskt varde av vart resultat

Det vi tar med oss till vart framtida yrke som sjukskoterskor av detta
examensarbete dr kunskapen om att det finns mer dn ett sétt att rapportera pa och
att, beroende pa var vi hamnar, det sitt de anvinder sig av att overfora
information kanske inte dr optimalt for den typen av verksamhet. Vi kan kanske
paverka sa att rapporteringen pa var arbetsplats utfors pa ett mer effektivt sitt och
ett sdtt som &dr optimalt och patientsikert for den typen av patienter som vardas
dar.

Framtida forskning

Eftersom det finns sa lite forskningsmaterial att tillga vad giller detta amne, anser
forfattarna att fler studier behover goras pa dmnet rapportering. Denna studie
skulle kunna fungera som utgangspunkt for en empirisk undersokning. Den
empiriska undersokningen skulle da undersoka vilka olika rapporteringssystem
som faktiskt finns ute pa avdelningarna pa sjukhusen och om nagot dr mer sikert
for patienterna @n nagot annat.
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Bilaga 1.1 Granskningsmall for studier med kvalitativ metod

Poingsittning 0 1 2 3

Abstrakt (syfte, metod,

resultat=3p) Saknas 1/3 2/3 Samtliga

Introduktion Saknas Knapphindig Medel Vilskriven

Syfte Ej angivet Otydligt Medel Tydligt

Metod

Metodval adekvat till

fragan Ej angiven Ej relevant Relevant

Metodbeskrivning

(repeterbarhet mojlig) Ej angiven | Knapphindig Medel Utforlig

Triangulering Saknas Finns

Urval (antal, beskrivning, Ej Lag Medel God

repeterbarhet) acceptabelt

Bortfall Ej angivet >20% 5-20% <5%

Bortfall med betydelse for Analys Nej

resultatet saknas/Ja

Kvalitet pa analysmetod Saknas Lag Medel Hog

Etiska aspekter Ej angivna Angivna

Resultat

Fragestillning besvarad Nej Ja

Resultatbeskrivning

(redovisning, koding etc) Saknas Otydlig Medel Tydlig

Tolkning av resultatet Ej

(citat, kod, teori etc) acceptabel Lag Medel God

Diskussion

Problemanknytning Saknas Otydlig Medel Tydlig

Diskussion av egenkritik

och felkillor Saknas Lag God

Anknytning till tidigare

forskning Saknas Lag Medel God

Slutsatser

Overensstimmelse med

resultat (resultatets Slutsats

huvudpunkter belyses) saknas Lag Medel God

Ogrundade slutsatser Finns Saknas

Total podng (max 48 p) p p p p
Grad I: 80%

Grad II: 70%
Grad III: 60%
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Bilaga 1.2 Granskningsmall for studier med kvantitativ metod

Poingsittning 0 1 2 3
Abstrakt (syfte, metod,
resultat=3p) Saknas 1/3 2/3 Samtliga
Introduktion Saknas Knapphiindig | Medel | Vilskriven
Syfte Ej angivet Otydligt Medel Tydligt
Metod
Metodval adekvat till fragan
Ej angiven Ej relevant | Relevant

Metodbeskrivning
(repeterbarhet mojlig) Ej angiven Knapphindig | Medel Utforlig
Triangulering Saknas Finns
Urval (antal, beskrivning,
repeterbarhet) Ej acceptabelt Lag Medel God
Bortfall Ej angivet >20% 5-20% <5%
Bortfall med betydelse for Analys
resultatet saknas/Ja Nej
Kvalitet pa analysmetod Saknas Lag Medel Hog
Etiska aspekter Ej angivna Angivna
Resultat
Fragestillning besvarad Nej Ja
Resultatbeskrivning
(redovisning, tabeller etc) Saknas Otydlig Medel Tydlig
Statistisk analys (berdkningar,
metoder, signifikans) Saknas Mindre bra Bra
Confounders Ej kontrollerat | Kontrollerat
Tolkning av resultatet Ej acceptabelt Lag Medel God
Diskussion
Problemanknytning Saknas Otydlig Medel Tydlig
Diskussion av egenkritik och
felkillor Saknas Lag God
Anknytning till tidigare
forskning Saknas Lag Medel God
Slutsatser
Overensstimmelse med resultat
(resultatets huvudpunkter Slutsats
belyses) saknas Lag Medel God
Ogrundade slutsatser Finns Saknas
Total podng (max 47 p) p p p p

Grad I: 80%

Grad II: 70%
Grad III: 60%
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Bilaga 1.3 Granskningsmall for litteraturstudier

Poingsittning 0 1 2 3

Abstrakt (syfte, metod,

resultat=3p) Saknas 1/3 2/3 Samtliga

Introduktion Saknas Knapphiindig Medel Vilskriven

Syfte Ej angivet Otydligt Medel Tydligt

Metod

Metodval adekvat till fragan | Ej angiven Ej relevant Relevant

Metodbeskrivning

(repeterbarhet mojlig) Ej angiven | Knapphindig Medel Utforlig

Litteratursokning Ej beskriven | Knapphindig Medel Utforlig

Urval (liknande resultat,

relevans etc) Ej acceptabel Lag Medel God

Vetenskaplig kvalitet pa

ingaende studier Ej bedomd Lag Medel God

Resultat

Fragestillning besvarad Nej Ja

Resultatbeskrivning

(redovisning, tabeller etc) Saknas Otydlig Medel Tydlig

Tolkning av resultatet Ej acceptabel Lag Medel God

Diskussion och slutsatser

Overensstimmelse med

resultat (resultatets Slutsats

huvudpunkter belyses) saknas Lag Medel God

Ogrundade slutsatser Finns Saknas

Diskussion av egenkritik

och felkillor Saknas Lag God

Anknytning till tidigare

forskning Saknas Lag Medel God

Total podng (max 42 p) p p p
Grad I: 80%

Grad II: 70%
Grad III: 60%
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Bilaga 2 Artikelsammanfattning

Forfattare, Artal & Titel: Anderson C & Mangino R (2006), Nurse shift report —
Who says you can’t talk in front of the patient?

Syfte: Undersoka vilka fordelar det finns med bedsiderapportering, jamfort med
den muntliga rapporten

Metod: Bedsidemodellen skulle presenteras pa en sjukhusavdelning i USA.
Genom att ga igenom olika steg, genomfordes forandringen fran att avdelningen
anviande muntlig rapport till att anvdnda bedsiderapporten. En utvirdering
genomfordes sedan for att se vad personalen tyckte om det nya rapporterings-
systemet.

Resultat: Man fann att bedsidemodellen ledde till 6kad kostnadseffektivitet, 6kad
tillfredsstéllelse hos patienter och vardpersonal samt positiva upplevelser géllande
personalens formaga att kunna prioritera sitt arbete.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad III

Forfattare, Artal & Titel: Benson E et al (2007), Improving Nursing Shift-to-
Shift Report

Syfte: Att forbittra patientvarden genom att forsoka forbéttra
rapporteringssystemet genom att géra det mer effektivt.

Metod: Litteraturstudie genomfordes

Resultat: Genom synpunkterna av personalen och litteraturstudien fick man fram
riktlinjer som kan anvindas vid rapportering for att forbéttra effektiviteten.
Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad II

Forfattare, Artal & Titel: Bourne C (2000), Intershift report: A standard for
handovers

Syfte: Att beskriva olika sitt som finns att rapportera genom att utfora en
litteraturstudie

Metod: En litteraturstudie utférdes

Resultat: Man har kommit fram till att rapportering dr mycket vikigt for att fa en
saker och bra vard for patienter. De bor darfor utforas pa ett klart och tydligt sitt
och ett standardiserat format borde finnas for att forbittra kommunikationen
mellan skiften. Man har efter att ha tittat pa litteraturen fatt fram riktlinjer som
kan foljas vid rapporten for att hjilpa till.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad III

Forfattare, Artal & Titel: Cahill J (1998), Patient’s perceptions of bedside handovers
Syfte: Att beskriva kirurgipatienters syn pa bedsiderapportering

Metod: Ostrukturerade intervjuer utfordes pa tio patienter.

Resultat: Tre kategorier framkom: "Att behalla ett professionellt avstand”,
“Etablera ett professionellt sitt att dela information” och ”Bibehalla
patientsdkerheten”. Man fann att patienter 6verlag var mycket nojda med sittet att
rapportera. Naturligtvis hittade man ocksa undantag, men overlag var patienterna
positiva

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad I
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Forfattare, Artal & Titel: Cheevakasemsook A et al (2006), The study of
nursing documentation complexities

Syfte: Undersoka komplexiteten som finns i omvardnadsdokumentation genom
att bade anvinda kvalitativa och kvantitativa metoder.

Metod: Intervjuer genomfordes med sjukskoterskor och en tidstudie géllande
arbetsuppgifter och journalféring genomférdes.

Resultat: Man fick fram sex olika teman som skulle forklara komplexiteten 1
sjukskoterskans omvardnadsdokumentation: tre for sjialva dokumentationen och
tre for relaterade faktorer, De tre temana for dokumentationsproblematiken var:
att bli avbruten under tiden, ofullstindig journalforing och oldmplig journalforing.
De tre temana for relaterade faktorer var: begriansad kompetens hos sjuk-
skoterskan som dokumenterade, ineffektiva omvardnadsprocesser och slutligen
inadekvat personalutveckling. Man kom fram till att de sex punkterna behdvde
utvecklas for att dokumentationen skulle kunna fullgoras pa ett effektivt sitt.
Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad I

Forfattare, Artal & Titel: Dowding D (2001), Examining the effects that
manipulating information given in the change of shift report has on nurses care
planning ability

Syfte: Att undersoka effekten av hur manipulerat innehall i rapporten paverkar
individens formaga att ta in informationen och sedan planera patientvarden
Metod: En kvantitativ experimentell studie utférdes dér retrospektiva
(uppgiftsorienterade) och prospektiva (patientcentrerade) uppgifter jamfordes.
Resultat: Typen av rapport hade en signifikant effekt pa individens formaga att
planera patientvarden och typen av information som gavs hade effekt pa deras
formaga att ta in och komma ihdg informationen som hordes.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad |

Forfattare, Artal & Titel: Kassean H & J agoo Z (2005), Managing change in the
nursing handover from traditional to bedside handover — a case study from
Mauritius

Syfte: Man tittar pa hur en avdelning klarar foréndringen fran att ha muntlig
rapport till att man infér bedsidemodellen. Vad tycker personalen och patienterna?
Metod: Genom att anvinda Lewins ter steg for fordndring, genomfordes skiftet
mellan rapporteringssystem. En utvirdering visade sedan vad personalen och
patienterna ansag om det nya rapporteringssittet.

Resultat: Resutlatet av fordndringen tas upp genom att en utvirdering har gjorts.
Foriandringen var positiv och bade patienter och personal var ndjda med att ha bytt
rapporteringssystem.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad 11

Forfattare, Artal & Titel: Kerr M (2002), A qualitative study of shift handover
practice and function from a socio-technical perspective

Syfte: Att fa bittre kunskap om rapporteringens funktioner och effektivitet
Metod: 20 rapporteringstillfdallen observerades och 12 intervjuer genomfordes
sedan med grupper om tva sjukskoterskor i varje.

Resultat: En rapport dr mycket viktigt for att sjukskoterskan ska kunna utfora sitt
arbete. Men det har ocksa sociala och utbildande funktioner. Flexibilitet i
overlamnandet av information dr viktigt for effektiviteten

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad I
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Forfattare, Artal & Titel: Lamond D (2000), The information content of the
nurse change of shift report: a comparative study

Syfte: Att undersoka betydelsen rapportering har for en sjukskoterskas formaga
att ta in information och sedan planera sitt arbete.

Metod: 30 patienter pa 2 avdelningar (totalt 60 patienter) en medicinakut och en
kirurgakut undersoktes och jamfordes. Spearmans rank order correlation anvindes
for att fa fram resultatet.

Resultat: Man fann att 6verlag fanns det mer information nedskriven om
patienterna, dn vad som togs upp under rapporten.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad 11

Forfattare, Artal & Titel: Meissner A et al (2007), Nurses perception of shift
handovers in Europe — results from the European Nurses Early Exit Study

Syfte: Undersoka hur sjukskoterskor uppfattar rapportering mellan skift och
mojliga skil till att missndjdhet med rapportering finns.

Metod: 10 Eurpopeiska lander undersoktes genom att frageformulér skickades ut
till sjukskoterskor pa sjukhus i de olika ldnderna.

Resultat: Man fann att missndjet med rapportering var som lidgst 1 England, Polen
och Slovakien. Mest missndjda med rapporteringen var Frankrike. Darefter kom
Tyskland och Italien. Den mest forekommande anledningen till missndjet var ”for
manga avbrott under rapporten” och “’tidsbrist”.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad I

Forfattare, Artal & Titel: Sexton A et al (2004), Nursing handovers: do we
really need them?

Syfte: Att titta pa innehallet i en rapport som utfors mellan skift jamfort med
formella dokumentationskéllor

Metod: 23 rapporteringstillfillen 6ver hela dygnet, spelades in pa band och
klassificerades sedan efter var pa avdelningen de hade utforts.

Resultat: Rapporten gav information som pagaende skift behovde. Det var oftast
ansvarig sjukskoterska som gav rapporten. Forseningar upp till 7 minuter
noterades pa grund av utdragen rapport. 9.5 % av informationen var inte relevant
for patientvarden och 84.6 % av informationen kunde redan hittas i dokumenterad
form.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad |

Forfattare, Artal & Titel: Strople B & Ottani P (2006), Can technology improve
nursing intershift report? What the research reveals

Syfte: Genom en litteraturstudie ville forfattarna fa fram om teknologin kunde
forbéttra rapporteringen

Metod: En litterturstudie utfordes

Resultat: Man fick fram olika typer av rapportering som finns samt for- och
nackdelar med dem. Man kom fram till att rapporten som utfors mellan skift ar
viktig men att det dr tydligt att det behovs en forbéttring. Man anser att det &r
viktigt att fa fram globala mal for hur processen ska ga till samt vad en rapport bor
innehalla.

Bedomning enligt Carlsson & Eiman (2003): Grad III
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