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Abstrakt

Bakgrund: Bristande kommunikation inom varden &r en av de vanligaste orsakerna
som leder till att patienter kommer till skada. God kommunikation &r av storsta vikt
vid dverrapporteringssituationer, speciellt for patienter som genomgar operation. For
att minimera riskerna vid éverrapporteringssituationer har det utarbetats olika
standardiserade verktyg, ett exempel pa detta ar S-BAR modellen. S-BAR modellen ar
implementerad och skall anvandas vid alla 6verrapporteringssituationer pa sjukhuset
dar studien utfordes. Syfte: Syftet med studien var att undersoka foljsamheten av S-
BAR modellen vid Gverrapporteringssituationer samt att jamfora eventuella skillnader
mellan olika ASA-klasser. Metod: Metoden som anvandes i studien var en kvantitativ
observationsstudie. Observationerna var strukturerade, direkta och icke deltagande.
Resultat: Resultatet visade att foljsamheten av S-BAR varierade mellan 3.3 - 100 %
och att det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan laga och higa
klassificeringsnivaer. Konklusion och implikation: Vid inférande av standardiserade
mallar &r det viktigt med vélfungerande implementering och tréning for basta resultat.
Denna studie visar lag foljsamhet till S-BAR.
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Problembeskrivning

Enligt en rapport fran Institute of Medicine var medicinska misstag den ledande orsaken till
skada och dod inom varden i USA (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). | rapporten
papekades att vikten inte skulle laggas pa att utse en syndabock for misstagen som begatts,
utan istéllet fokusera pa hur man skulle organisera for att motverka att det hande igen (a.a.).
For att kunna forebygga medicinska misstag i varden var det viktigt att undersoka vad som
orsakade dessa. Rapporten av Kohn et al. (2000) bekraftades i manga studier som pavisade att
bristande kommunikation inom varden var en av de vanligaste orsakerna som ledde till att
patienter kom till skada (Leonard, Graham & Bonacum, 2004; Marshall, Harrison &
Flanagan, 2009; Wallin & Thor, 2008). Ett satt att forbattra kommunikationen var att utarbeta
protokoll eller andra verktyg for att minimera riskerna for misstag (Kohn et al., 2000). Ett
tillfalle da bra kommunikation visade sig vara av stor vikt var vid dverrapporteringar och en
studie visade att dverrapporteringar utgor ett kritiskt moment for patienter som genomgatt

operation (Siassakos et al., 2011).

En tidigare observationsstudie utford i Toronto, Kanada, undersokte dverrapporteringstillfallet
mellan anestesipersonalen och personalen pa den postoperativa avdelningen med hjalp av ett
forutbestdmt observationsprotokoll, dartill 29 observationspunkter (Siddiqui et al., 2012).
Studien visade att det endast var tva observationspunkter som observerades vid mer dn 90 %
av Overrapporteringssituationerna (typ av operation och anestesi), och tre observationspunkter
som observerades vid mer an 80 % av dverrapporteringssituationerna (intubationssvarigheter,
jourbyte, anamnes). Manga av observationspunkterna som forskningspersonerna i efterhand
uppgett varit viktiga for en komplett 6verrapportering saknades i de observerade

Overrapporteringarna, till exempel allergier och blodsmitta (a.a.).

Vid genomgang av litteratur i Sverige patraffades endast tva studier om 6verrapporteringar
enligt S-BAR. Dessa studier var utforda i norra Sverige och undersokte dverrapporteringar
mellan ambulanspersonal och personal pa akutmottagning (Bruce & Suserud, 2005;
Holmstedt & L6fvenius- Grelz, 2011). Den ena studien hade undersokt personalens
uppfattningar av 6verrapporteringar med hjalp av intervjuer (Bruce & Suserud, 2005), den

andra studien hade med en observationsstudie undersokt foljsamheten av



kommunikationsmodellen S-BAR mellan ambulanspersonal och personal pa akutmottagning
(Holmstedt & Lofvenius- Grelz, 2011).

Under forfattarnas verksamhetsforlagda utbildning patraffades PM/riktlinjer om
éverrapporteringen pa den postoperativa avdelningen. Vid diskussion med de olika
personalgrupperna om dessa PM/riktlinjer framkom det att personalen tyckte detta var svart
att folja och att PM:et behovde uppdateras. Darfor ansag forfattarna att rationalitet forelag for
studien. Da studier har visat att Gverrapporteringar utgjorde en kritisk punkt for patienter
(Siassakos et al., 2011; Smith, Pope, Goodwin & Mort, 2008) var studien viktigt for att kunna
fortsatta utveckla och forbattra dverrapportering enligt S-BAR. Med tanke pa detta var studien

aven viktig ur ett patientsakerhetsperspektiv.

Bakgrund

Kommunikation

Ordet "kommunikation” kan harledas fran det latinska ordet ”communicare” som betyder
gemensam. Kommunikation &r en process dar tva eller fler personer skickar budskap till
varandra (llan et al., 2012; Nilsson & Waldemarson, 2007). Kommunikation grundas pa
relationer som &r karnan i sjukskoterskans arbete och bygger pa sjukskoterskans formaga att
lyssna, tolka, samla in och dela informationen (Manning, 2006). Socialstyrelsen (2008) visade
i en rapport att grunden for att lyckas med kommunikationen i varden var professionalitet och
formaga att lyssna. For att detta skulle fungera behovdes kunskap, utbildning och traning av

en professionell handledare.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har i sin rapport beskrivit att kommunikation &r ett
redskap som anvands inom sjukvarden. Kommunikation var en forutséttning for god och
saker vard, speciellt i akuta situationer (SKL, 2010), och var direkt avgoérande for
patientsakerheten (Bagenholm-Nilsson & Stensmyren, 2010). Wallin och Thor (2008) har
beskrivit i sin artikel att nar patienter skulle flyttas mellan olika avdelningar fanns en stor risk
att viktig information forsvann bade i den skriftliga och muntliga rapporten. Forfattarna
menade att detta dels kunde beror pa att olika professioner kommunicerade pa skilda vis och

dels pa grund av olikheter i utbildning och uthildningsmetoder redan pa grundniva (a.a.).
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Sjukskoterskor syftade till att vara mer beskrivande och detaljerad i sin kommunikation
medan lakare var mer faordiga och tenderade att sammanfatta sina budskap i koder som inte
alltid var sjalvklara att mottagaren hade kompetens att forsta (Haig, Sutton & Whittington,
2006; Manning, 2006; Socialstyrelsen, 2008; Wallin & Thor, 2008).

En studie fran Australien visade att 11 % av 30 000 granskade fall dar patienter kommit till
skada berodde pa kommunikationsbrister (WHO, 2007). En annan studie fran USA, dar man
granskat rapporterade misstag mellan 1995-2006 framkom det att kommunikationsbrister var

den ledande orsaken till att dessa rapporteringar hade gjorts (Socialstyrelsen, 2008).

| Sverige rapporteras handelser som begas till lanens patientnamnder men det finns aven ett
system for att rapportera handelser som lett till eller hade kunnat leda till vardskador, Lex
Maria. Det har visats i en rapport fran Socialstyrelsen (2008) att ar 2003 inkom det 3392
anmaélningar rérande bristande kommunikation eller information till patientndmnderna (a.a.).
Slutsatsen av dessa artiklar och rapporter borde vara att utvecklingen av kommunikation inom
varden ar mycket viktig for att kunna forbattra patientsakerheten. Pa SKL:s
patientsakerhetskonferens har det nyligen fokuserats pa kommunikationen inom varden
(Bagenholm-Nilsson & Stensmyren, 2010). Slutsatsen av konferensen var att bra
kommunikation ledde till en tryggare och sékrare vard och att motsatsen, bristande

kommunikation, var den vanligaste orsaken till tillbud och misslyckande (a.a.).

Overrapportering

Overrapportering beskrivs som dverlamnandet av det professionella ansvaret for en patient
och dess fortsatta vard till en annan personalgrupp, tillfalligt eller permanent (Nagpal et al.,
2010). Overrapporteringar sker mellan personal i olika led, till exempel mellan arbetspass,
mellan akutmottagning och vardavdelning och mellan olika vardinrattningar (a.a.). Denna
overforing av information var och &r ett vanligt moment inom sjukvarden och sker flertalet
ganger per dag pa ett sjukhus (Stevens, Bader, Luna & Johnson, 2011). Malet med
dverrapporteringen ar att korrekt information om patientens vard och tillstand ska formedlas

sa att fortsatt saker och kontinuerlig vard kan fortga (Nagpal et al., 2010).



Patienter som genomgatt operation kommer i kontakt med manga olika vardgivare under sin
vardtid. For att vardkedjan ska fungera for dessa patienter samt for att patientsékerheten ska
kunna tillgodoses kravs att kommunikationen mellan vardgivare fungerar optimalt (Stevens et
al., 2011). Studier har visat att en Kritisk tidpunkt for patienter som genomgatt operation var
vid Overrapporteringen mellan anestesipersonal och postoperativa avdelningens personal
(Siassakos et al., 2011; Stevens et al., 2011). Brister i dverrapporteringen kunde resultera i
medicinska misstag samt i sloseri med tid och resurser och darmed en kostnad for sjukhuset
och samhaéllet (Nagpal et al., 2010).

For att minimera risker for fel och misstolkningar vid 6verféring av information mellan
vardgivare bor PM/riktlinjer finnas. Det finns dven en vinst med att anvanda olika typer av
strukturerade modeller som kan leda till enklare och sakrare informationsoéverforing och 6kad
patientsakerhet. En sadan faststalld struktur for kommunikation minskar riskerna for att
information tappas bort. Ett exempel pa en sadan modell a&r S-BAR (SKL, 2010), och den kan

anvandas i bade skriftlig som muntlig kommunikation (Wallin & Thor, 2008).

Inom Region Skane har det beslutats att allt informationsutbyte och alla dverrapporteringar
ska folja den utarbetade S-BAR modellen och pa sjukhuset dar denna studie utfordes infordes
modellen 2011-10-01 (Helsingborgs lasarett, 2011). S-BAR modellen inférdes som ett
standardiserat, sjukhusovergripande rapporteringsverktyg. Implementeringen bestod av ett
antal studiedagar dar information om modellen framfordes. Personalen fick modellen i

fickformat och avdelningarna fick modellen upptryckt pa musmatta (a.a.).

S-BAR

S-BAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand, Rekommendation) ar en modell som
utvecklats till foljd av de problem som uppstatt vid tidspressat arbete som innefattat en stor
méngd informationsoverforing. S-BAR modellen togs ursprungligen fram av den amerikanska
marinen. De hade insett behovet av en strukturerad modell fér kommunikation och nu har den
anpassats till den svenska Halso- och sjukvarden (Bagenholm-Nilsson & Stensmyren, 2010;
WHO, 2007). Modellen syftar till att ge en gemensam och strukturerad kommunikation, dar
fokus ligger pa det priméra budskapet samt att fakta skall presenteras pa ett snabbt och
effektivt satt (Bagenholm-Nilsson & Stensmyren, 2010; Manning, 2006). Det ar viktigt att
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modellen modifieras for att passa in i den vard eller verksamhet i vilken den ska tillampas
(Manning, 2006). | SKL:s information om S-BAR modellen understroks vikten av utbildning
samt scenariotréning for personalen innan implementering av modellen genomférs (SKL,
2010). Studier har pavisat att personal som genomgatt S-BAR utbildning med scenariotraning
hade hdgre resultat och battre kommunikation &n dem som inte hade fatt utbildning (Donahue,
Miller, Smith, Dykes & Fitzpatrick, 2011; Marshall et al., 2009).

Rapportering med S-BAR modellen bor ske enligt féljande:

S — Situation:

Séndaren skall har kortfattat beskriva varfor man tar kontakt med mottagaren. Det skall
framkomma vad séndaren heter, titel och avdelning. Darefter skall patientens namn, alder,
personnummer och problem presenteras.

B — Bakgrund:

Relevant, kortfattad information om patientens sjukdomshistoria beskrivs till mottagaren. Har
kan aven tidigare diagnoser, utredningar och behandling beskrivas.

A — Aktuellt tillstand:

Sandaren rapporterar har om nuldget. Vad har gjorts hittills, fakta om det aktuella tillstandet
samt eventuella forandringar i patientens vitalparametrar. Sandaren kan ocksa uppge troliga
orsaker till varfor problemet uppstatt.

R — Rekommendation:

Bade sandare och mottagare skall presentera sina forslag pa atgarder och komma éversens om
vidare planering for patientens vardforlopp. Har finns ocksa utrymme till fragor kring
oklarheter. S-BAR kommunikationen avslutas nar bada parter har enats och bekréaftat att man

ar 6verens, sa kallad closed loop kommunikation (SKL, 2010).

Patientdverlamnandet pa den postoperativa avdelningen

Pa den postoperativa avdelningen samarbetar olika yrkeskategorier. Det ar av vikt att
samarbetet fungerar optimalt for att patientens postoperativa vard och fortsatta rehabilitering
skall bli sa bra som majligt. For anestesipersonalen ar 6verrapportering ett arbetsmoment som
tar stor del av deras arbetsdag (Siassakos et al., 2011). Pa en postoperativ avdelning bestar
Overrapporteringen av tre komponenter: ett tillfalle for anestesipersonalen att formedla sin

kunskap om patientens peri-operativa vard, en markering av 6verlamnandet av ansvar samt ett



forum for att fa en bild av vad som &r gjort och vad som &r planen for fortsatt vard (Smith et
al., 2008).

Riksforeningen for anestesi och intensivvard (SFAI) och Svensk sjukskoterskeférening har
tillsammans utvecklat en kompetensbeskrivning for anestesisjukskoterskor
(Kompetensbeskrivning, 2012a). | kompetensbeskrivningen forklaras att
anestesisjukskoterskan ansvarar for att muntligt och skriftligt dokumentera, rapportera samt
kritiskt utvardera den peri-operativa varden. Dessutom skall anestesisjukskoterskan arbeta

preventivt och planera for patientens postoperativa vard och rehabilitering (a.a.).

Enligt kompetensbeskrivningen for intensivvardssjukskoterskor framkommer att
intensivvardssjukskoterskan skall arbeta preventivt for god postoperativ aterhamtning
(Kompetensbeskrivning, 2012b). Efter éverrapporteringen fran anestesipersonalen 6verfors
ansvaret for den opererade patienten till intensivvardsjukskoterskan pa den postoperativa
avdelningen (Smith et al., 2008).

ASA-klassifikation

American Society of Anaesthesiologists (ASA) har utvecklat ett riskbeddmningssystem for
patienter som skall genomga operativa ingrepp. ASA-klassifikation &r till for att gradera
patienters sjukdomsstatus infor operation och utarbetades 1963 (Strand Finstad & Valeberg,
2005). ASA-klassifikation anvands nu runt om i varlden av manga anestesiologer och har i
flertalet studier visat sig vara av varde for bade personal och patienter (Daabiss, 2011;
Froehner, Litz, Heller, Oehlschlaeger & Wirth, 2003; Ringdal et al., 2012). |
kompetensbeskrivningen for anestesisjukskoterskor skall anestesisjukskoterskan pa ordination
av anestesiolog sjalvstandigt genomfora generell anestesi pa patienter med ASA-klass I-11.
Patienter med ASA-klass I11-V skall anestesisjukskoterskan tillsammans med anestesiolog

planera och genomfora generell anestesi pa (Strand Finstad & Valeberg, 2005).

ASA-klassificering:
ASA I: En i dvrigt frisk patient.
ASA II: En patient med mild systemsjukdom utan storre funktionell begransning.

ASA 11I: En patient med svar systemsjukdom med definitiv funktionell inskrankning.
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ASA IV: En patient med mycket svar systemsjukdom som utgor ett konstant livshot.
ASA V: En moribund patient som inte anses 0verleva 24 timmar med eller utan Kirurgi.
ASA V1. Organdonator med total hjarninfarkt (Strand Finstad & Valeberg, 2005; SFAI,
2006).

ASA-klassificeringen fungerar som ett hjalpmedel och kan forutspa riskerna for peri- och
postoperativa komplikationer, dar hdga ASA-klasser har hogre risk for komplikationer
(Daabiss, 2011). For att minimera dessa risker for patienter med hoga ASA-klasser &r det
viktigt att all information angaende den peri-operativa varden éverrapporteras till
intensivvardspersonalen (Nagpal et al., 2010). Darfor kan det antas att 6verrapporteringarna
bor bli mer utforliga vid hdga ASA-klasser, dock patraffades inga studier som har styrkt

denna hypotes.

Syfte

Studien syftade till att undersoka foljsamheten av S-BAR modellen vid
dverrapporteringssituationen mellan anestesi- och intensivvardspersonal samt att jamféra

eventuella skillnader mellan olika ASA-klasser.

Metod

Metoden som anvandes i denna studie var en kvantitativ observationsstudie. Da studien
syftade till att undersdka frekvensen av forutbestamda handelser och observera hur personer
betedde sig i ett visst sammanhang lampade det sig val att anvanda en observationsstudie
(Polit & Beck, 2010). Data som insamlades, jamférdes och sammanstélldes numeriskt vilket
gjordes bést med hjalp av en kvantitativ metod (a.a.). Observationerna utfordes med hjalp av

ett observationsprotokoll som innan studiens start pilottestades.

Observationerna var strukturerade, direkta och icke deltagande. Syftet med direkta
observationer var att iaktta det som utspelade sig framfor och omkring oss. Observatéren

skulle vara passiv och interagerade inte med omgivningen. Strukturerade observationer



betydde att forfattarna i forvag hade utarbetat ett protokoll dar olika kategorier observerades
och pa detta satt framgick det exakt vad det var som observerades (Olsson & Soérensen, 2011;
Polit & Beck, 2010). For att fa ut mest av observationerna skall ett observationsprotokoll
finnas, detta for att observatoren inte skall distraheras av annat som hénder runt om kring som
kan vara ovasentligt for studien. Det &r viktigt med en valstrukturerad observationsmall da
detta har betydelse for resultatet, en mindre strukturerad mall har visats ge en mer nyanserad

bild av vad som studerats (Einarsson & Hammar Chirac, 2002).

Perspektiv och utgangspunkt

En vetenskaplig fragestallning kan formuleras som en hypotes eller teori, vilka kan vara
relaterade med varandra (Olsson & Sérensen, 2011). En vetenskaplig hypotes &r ett antagande
som formuleras for att kunna provas genom att verifieras eller falsifieras/forkastas. En
vetenskaplig hypotes utgors ofta av provisoriska antaganden (provisorisk arbetshypotes) for
att forklara relationen mellan olika begrepp. Daremot omfattar ofta en vetenskaplig teori ett
system av olika hypoteser, och/eller satser. Inom ett omrade kan det darfér uppsta en relation
mellan dessa olika foreteelser for att forklara ett nytt samband och/eller gora ett eventuellt

monster forstaeligt, darfor utvecklar en teori ofta nya begreppsrelationer (a.a.).

Foreliggande uppsats utgick fran en generell positivistisk teoriansats och ett
forskningsperspektiv som metodologiskt sett tog fasta pa ett hypotetiskt deduktivt arbetssatt.
Enligt positivismen skulle man kunna gora observationer och utifran dessa observationer
kunna dra slutsatser om vad som ar sant (= induktion) (Jakobsson, 2011; Olsson & Sérensen,
2011). Osterrikiska filosofen Karl Popper, var Kritisk till den logiska positivismens empiriska
induktionsmetod och menade att trots manga observationer kunde man aldrig vara saker pa att
en hypotes var hundraprocentigt sann. Daremot kunde man forsoka pavisa om den var falsk
och Popper menade att nar man forskar skall stravan vara att forsoka falsifiera/forkasta vara
egna hypoteser. Om man misslyckats med att falsifiera/férkasta hypoteser kan det ségas att
hypotesen var sann vilket da skiljer vetenskapliga teorier fran de icke vetenskapliga
metafysiska teorierna. Popper publicerade dessa tankegangar forsta gangen redan ar 1934 och
de signifikansanalyser som anvénds idag inom den moderna statistiken (och i foreliggande

studie) arbetar pa detta satt med att forsoka falsifiera/forkasta en nollhypotes (a.a.).
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Urval av undersokningsgrupp

Urvalet bestod av anestesisjukskdterskor som rapporterade éver opererade patienter med olika
ASA-klasser till personalen pa den postoperativa avdelningen pa ett sjukhus i sodra Sverige.
Da syftet med studien var att jamfora eventuella skillnader i féljsamheten av S-BAR mellan
olika ASA-klasser bestod urvalet av femton (15) dverrapporteringssituationer med patienter
tillhérande ASA-klass I och Il och femton (15) dverrapporteringssituationer med ASA-klass
I11 och uppat, uppdelat pa tio (10) observationstillfallen. Uppdelningen av ASA-klasser
gjordes utifran de rutiner som fanns pa den postoperativa avdelningen, dar ASA-klass | — |1
blir utskrivna sjalvstandigt av sjukskéterskan medan ASA-klass 111 och uppat blir utskrivna i
samrad med ldkare (Kompetensbeskrivning 2012a). Malet var att inte observera samma
forsoksperson mer an tva ganger, vilket uppnaddes. Beroende pa hur patientflodet var in till
den postoperativa avdelningen pagick observationerna vid olika tidpunkter pa dygnet.
Patienter under 18 ar exkluderades ur studien da dessa patienter Gverrapporteras av
narkoslakare. Det skedde inget bortfall under observationerna, det vill sdga att de
observationer som var avseedda att utféras genomfordes som planerat och inga observationer

behdvde uteslutas.

Instrument

Datainsamlingen genomfordes med hjalp av ett forutbestdmt observationsprotokoll.
Observationsprotokollet som anvandes i studien inspirerades av en tidigare observationsstudie
dar foljsamheten av S-BAR modellen undersdktes vid en akutmottagning (Holmstedt &
Lofvenius-Grelz, 2011). Foreliggande protokoll reviderades med hansyn till studiens syfte
och omarbetades efter utford pilotstudie, se bilaga 1. Pilotstudien utfordes i september manad
2012 genom att bada forfattarna observerade samma overrapporteringstillfalle och darefter
jamforde sina resultat for att kunna utvérdera i hur stor grad observationerna samstdmde och
utifran detta reviderades observationsprotokollet (Bell, 2008; Polit & Beck, 2010).

Forfattarna befann sig pa den postoperativa avdelningen strax innan lunchtid privatkladda och
nadr en patient anlande for att rapporteras over fran anestesi- till intensivvardspersonalen satt
forfattarna pa var sin stol och lyssnade och antecknade i observationsprotokollet. Efter

rapporten jamforde forfattarna resultatet och det visade sig att samstdmmigheten var 68 %.
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Efter diskussion om 6verrapporteringen och protokollet, &ndrades observationsprotokollet och
en ny observation utférdes, denna gang med en samstammighet pa 89 %. Forfattarna andrade
en sista gang i observationsprotokollet och nu blev samstammigheten 94 % vid tva olika
tillfallen. Den slutliga versionen av observationsprotokollet var den som anvandes under

datainsamlingen, se bilaga 1.

Observationsprotokollet innehdll kategorier utifran vad S-BAR modellen rekommenderar att
en dverrapportering borde innehalla och dven i den ordning som rekommenderades.
Observationsprotokollet bestod av fyra svarsalternativ: Ja, Ja fel ordning, Delvis och Nej.
Svarsalternativ Ja innebar att rapportéren fullstandigt framfort informationen avsedd for
kategorin och i rétt ordningsféljd. Svarsalternativ Ja, fel ordning innebar att rapportéren
fullstandigt framfort informationen i kategorin fast i fel ordning. Svarsalternativ Delvis
innebar att rapportéren pabdrjat informationen men utelamnat nagon del som borde tillhora
avsedd kategori. Svarsalternativ Nej innebar att rapportéren utelamnat all information som

borde tillhort avsedd kategori.

Genomférande av datainsamling

Efter att ha fatt godkannande av verksamhetschef for anestesi/intensivvard och postoperativa
avdelningen avtalades tid for att halla ett kort informationsmote. Forfattarna informerade
muntligt om studien till personalen pa anestesi- och intensivvardsavdelningen vid deras
morgonméte. Informationsbrev delades déarefter ut till alla sjukskdterskor inom respektive
omrade i deras privata fack, dar information om studien framkom, att det var frivilligt och att
om forskningspersonen inte ville deltaga kunde denne avbryta nér som helst utan att ange

skal.

Studien utfordes i oktober 2012 och forfattarna gick pa undersokningsdagarnas morgnar
igenom operationsprogrammet inne pa den postoperativa avdelningen. Operationsprogrammet
hade fargkoder som indikerade nér patienten berdknades ankomma till den postoperativa
avdelningen. Till exempel vid operationsstart hade patienten fargkod rosa och vid fargkod lila
berdknades operationen vara slut om 20 minuter. Dar kunde dven information inhdmtas om

vilken ASA-klass patienten tillhorde. Pa detta satt utarbetade forfattarna en plan for
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observationerna under dagen och med hjalp av detta kunde forfattarna styra sitt urval sa det
passade de forutbestamda inklusionskriterierna.

For att observationerna skulle bli sa sanningsenliga som majligt var det viktigt att de utfordes
utan att observatorerna paverkade personen som blev observerad (Bell, 2008). Darfor
placerade forfattarna sig pa ett sadant satt sa inte dverrapporteringen stérdes. Observationerna
genomfordes enskilt eller gemensamt, dock var det endast ett observationsprotokoll som
fylldes i per observation. Ingen av forskningspersonerna framférde att de icke ville deltaga i

studien och ingen fick heller se observationsprotokollet innan eller efter observationerna.

Genomfdrande av databearbetning

Resultatet som framkom vid observationstillfallena kategoriserades i Excel (version 2007) dar
varje kategori sedan kodades om till siffror och darefter bearbetades med hjélp av programmet
SPSS (version 20). Skillnader pa klassificeringsniva (ASA-klasser) analyserades med Fichers
Exact test. For att pavisa en signifikant skillnad bestamdes alfavardet till 0.05 (p>0.05,
nollhypotes = ingen skillnad féreligger mellan klassificeringsnivaerna). Angaende resultatets
relativa frekvenser (%) framstalldes dessa utifran att femton (15) observationer var 100 %. (
ex. en observation i procent var 100/15 = 6.6666667 vilket avrundades uppat till 6.7 %).
Avseende Totalvardet framstalldes detta utifran att trettio (30) observationer var 100 % (ex.
en observation i procent var 100/30 = 3.3333333 vilket avrundades till 3.3 % och tva
observationer var 6.6666666 vilket avrundades till 6.7 %). Resultatet fortydligades med

tabeller innehéllande absoluta (n) och relativa (%) frekvenser samt totalvarde (se tabell 1-4).

Forskningsetiska avvagningar

Radgivande yttrande for studien inhamtades fran Vardvetenskapliga Etik Namnden (VEN),
diarienummer 113-12. Information och ansokan om tillstand for studien soktes hos
verksamhetschef vid anestesi/op/intensivvard pa sjukhuset déar observationerna utfordes.
Berord personal fick allmén information om foreliggande studie muntligt vid ett
avdelningsmote, bade pa anestesiavdelningen och pa intensivvardsavdelningen

(informationskrav). Dessutom fick alla sjukskdterskor ett informationsbrev i sina personliga
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postlador i god tid innan observationerna utfordes. | bade den muntliga och den skriftliga
informationen framfordes att deltagandet var frivilligt och att forskningspersonen kunde
avbryta sitt deltagande nar som helst under observationen utan att behéva ange skal for detta
(informerat samtycke). Inga uppgifter om patienters eller forskningspersonens identitet
antecknades under observationerna och konfidentialitet utlovades till alla deltagare
(konfidentialitetskrav). Nedskrivet material anvéndes endast for féreliggande studie och
forvarades inlast pa ett sadant satt att bara forfattarna kom att ha tillgang till det under
studiens gang. Efter examination destruerades allt material (nyttjandekrav) ( SFS, 2003:460 §
5-8, § 12-17).
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Resultat

Resultatet baseras pa trettio (30) observationer dar forskningspersonerna observerades mellan
en till tva ganger. Resultatet framstalls i underrubrikerna som ar hamtade fran S-BAR
modellen (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand och Rekommendation) och jamforelser av
de olika ASA-klasserna, se tabell 1- 4.

Situation

For samtliga kategorier i huvudkategorin Situation varierade det helt korrekta
Overrapporteringarna (svar Ja) mellan 3.3-96.7 %. | kategorin Situation tillhérde
observationspunkterna presentation av Rapportérens namn, Befattning, Patientens namn/kén
och Alder/personnummer. Resultatet visade att i 87-100 % (svar Nej) av éverrapporteringarna
presenterade sig inte rapportéren varken med Rapportdrens namn eller Befattning. Patientens
namn/kon presenterades daremot mellan 93-100 % av tillfallena (svar Ja). Patientens
Alder/personnummer rapporterades 53.3- 80 % av gangerna (svar Ja), dock mer frekvent nar
patienterna hade laga ASA-klasser. Det fanns ingen signifikant skillnad med hansyn till de
olika ASA-klasserna (Tabell 1).

Tabell 1: Observationspunkterna Rapportdéren namn, Befattning, Patientens namn/kén och

Alder/personnummer, angivna som absoluta- (n) och relativa (%) frekvenser.

Observationer [n (%)]

Ja Ja fel ordn Delvis Nej p=vérde
Presentation
ASA 1-2 1(6.7) 0(0) 1(6.7) 13 (86.7)
ASA 3-6 0 (0) 0(0) 0(0) 15 (100) p=0.483
S Totalvérde 1(3.3) 0(0) 1(3.3) 28 (93.3)
| Befattning
T ASA 1-2 1(6.7) 0(0) 0 (0) 14 (93.3)
U ASA 3-6 0 (0) 0(0) 0 (0) 15 (100) p=1.000
A Totalvarde 1(3.3) 0(0) 0 (0) 29 (96.7)
T Namn/Kon
1 ASA 1-2 15 (100) 0(0) 0 (0) 0 (0)
0 ASA 3-6 14 (93.3) 0(0) 0 (0) 1(6.7) p=1.000
N Totalvarde 29 (96.7) 0(0) 0(0) 1(3.3)
Alder/Persnr
ASA 1-2 12 (80) 0(0) 0 (0) 3 (20)
ASA 3-6 8 (53.3) 0(0) 0 (0) 7(46.7) p=0.245
Totalvérde 20 (66.7) 0(0) 0(0) 10 (33.3)

Fichers Exact test p=<0.05
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Bakgrund

Summeringen av alla korrekta 6verrapporteringar (svar Ja) i huvudkategorin Bakgrund
varierade mellan 3.3-80 %. | kategorin Bakgrund tillhdrde observationspunkterna Tidigare
sjukdomar, Nuvarande sjukdomar, Allergier och Blodsmitta/Gvrig smitta. Resultatet visade att
1 86.7- 93.4 % (svar Ja + Ja fel ordn) rapporterades patientens Tidigare sjukdomar.
Patienternas Nuvarande sjukdomar rapporterades 86.7- 93.3 % (svar Ja + Ja fel ordn).
Blodsmitta och dvrig smitta rapporterades mellan 0-13.4 % (svar Ja + Ja fel ordn). Resultatet

visade ingen signifikant skillnad mellan de olika ASA-klasserna (Tabell 2).

Tabell 2: Observationspunkterna Tidigare sjukdomar, Nuvarande sjukdomar, Allergier och Blodsmitta/6vrig

smitta, angivna som absoluta- (n) och relativa (%) frekvenser.

Observationer [n (%)]

Ja Ja fel ordn Delvis Nej p=vérde
Tid sjukdom
ASA 1-2 7 (46.7) 6 (40) 0(0) 2(133)
ASA 3-6 13 (86.7) 1(6.7) 00 1(.7) p=0.670
B Totalvarde 20 (66.7) 7(23.3) 0(0) 3(10)
A Nuv sjukdom
K ASA 1-2 11 (73.3) 3(20) 00 1(6.7)
G ASA 3-6 13 (86.7) 0(0) 0(0) 2(13.3) p=0.397
R Totalvarde 24 (80) 3(10) 0(0) 3(10)
U Allergier
N ASA 1-2 3(20) 4(26.7) 0(0) 8(533)
D ASA 3-6 2(13.3) 3(20) 0(0) 10(66.7) p=0.781
Totalvérde 5(16.7) 7(23.3) 0(0) 18(60)
Blodsmitta
ASA 1-2 0(0) 0(0) 0(0) 15(100)
ASA 3-6 1(6.7) 1(6.7) 0(0) 13(86.7) p=0.483
Totalvarde 1(3.3) 1(3.3) 0(0) 28(93.3

Fichers Exact test p=<0.05

Aktuellt tillstand

For samtliga kategorier i huvudkategorin Aktuellt tillstand varierade det helt korrekta
dverrapporteringarna (svar Ja) mellan 3.3-70 %. | kategorin Aktuellt tillstand tillhorde
observationspunkterna typ av Operation, typ av Anestesi, A - luftvag, B - andning, C -
cirkulation, D - medvetandegrad/sméarta/neurologi och E - temperatur/urin/farg/hud.
Resultatet visade att i 100 % Overrapporterades vilken typ av Operation patienten genomgatt,
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dock i fel ordning 60 % av gangerna i bada ASA-klasserna. Typ av Anestesi Overrapporterades
86.6- 93.4 % (svar Ja + Ja fel ordn). Forutom typ av Operation och typ av Anestesi var det
endast C - cirkulation som rapporterades mer &n 60 % av gangerna. C - cirkulation
rapporterades 86.6 % (svar Ja + Ja fel ordn), dock 6vervégande i fel ordning.
Observationspunkterna D - medvetandegrad/smarta/ neurologi rapporterades endast
fullstandigt 6.7 % och delvis i 73.3- 80 % av observationerna. E - temp/urin/farg/hud
rapporterades fullstandigt endast 13.4 % och delvis i 53.3- 86.7 %. Resultatet visade ingen
signifikant skillnad mellan de olika ASA-klasserna (Tabell 3).

Tabell 3: Observationspunkterna typ av Operation, typ av Anestesi, A - luftvdg, B - andning, C - cirkulation, D -

medvetandegrad/smarta/neurologi och E - temperatur/urin/farg/hud, angivna som absoluta- (n) och relativa (%)

frekvenser.
Observationer [n (%)]
Ja Jafelordn  Delvis Nej p=vérde
Operation
ASA1-2 6 (40) 9 (60) 0(0) 0(0)
ASA 3-6 6 (40) 9 (60) 0(0) 0(0) p=1.000
Totalvérde 12 (40) 18 (60) 0(0) 0(0)
Anestesi
A ASA 1-2 10 (66.7) 4(26.7)  0(0) 1(6.7)
K ASA 3-6 11(733) 2(133) 0(0) 2(133) p=0.727
T Totalvarde 21 (70) 6 (20) 0(0) 3(10)
U A — Luftvag
E ASA1-2 7 (46.7) 2(13.3) 0(0) 6 (40)
L ASA 3-6 5(333) 0(0) 0(0) 10 (66.7) p=0.243
L Totalvérde 12 (40)  2(6.7) 0(0) 16 (53.3)
T B - Andning
ASA 1-2 2(133) 2(133) 0(0) 11 (73.3)
T ASA 3-6 3(20) 2(13.3) 0(0) 10 (66.7) p=1.000
| Totalvarde 5(16.7) 4(13.3) 0(0) 21 (70)
L C - Cirkulation
L ASA 1-2 5(333) 8(533) 1(6.7) 1(6.7)
S ASA 3-6 5(333) 8(533) 0(0) 2(13.3)  p=1.000
T Totalvérde 10 (33.3) 16(53.3) 1(3.3) 3(10)
A D - MedSmNeuro
N ASA 1-2 0(0) 0(0) 11(733)  4(26.7)
D ASA 3-6 1(6.7) 0(0) 12 (80) 2(13.3) p=0.651
Totalvarde 1(3.3) 0 (0) 23(76.7) 6 (20)
E - TempUrinFarg
ASA 1-2 1(6.7) 1(6.7) 8(533)  5(33.3)
ASA 3-6 0(0) 0(0) 13(86.7) 2(13.3) p=0.135
Totalvarde 1(3.3) 1(3.3) 21 (70) 7 (23.3)

Fichers Exact test p=<0.05
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Rekommendation

Summeringen av alla korrekta 6verrapporteringar (svar Ja) i huvudkategorin Rekommendation
varierade mellan 36.7-40 %. | kategorin Rekommendation tillhérde observationspunkterna
Fortsatt planering och ar vi Overens/évriga fragor (closed loop kommunikation). Resultatet
visade att observationspunkten Fortsatt planering rapporterades i hogre grad hos patienter
med hogre ASA-klass, 86.7 % jamfort med 46.7 % (svar Ja + Ja fel ordn). Det fanns ingen
signifikant skillnad mellan de olika ASA-klasserna. Observationspunkten &r vi
Overens/évriga fragor rapporterades dvervagande inte i 60- 66.7 % av observationerna
(Tabell 4).

Tabell 4: Observationspunkterna Fortsatt planering och Overens/évriga fragor, angivna som absoluta- (n) och

relativa (%) frekvenser.

R

E Observationer[n(%)]

K Ja Ja fel ordn Delvis Nej p=vérde
O Forts. plan

M ASA1-2 3 (20) 4 (26.7) 2(13.3) 6 (40)

M ASA3-6 9 (60) 4 (26.7) 0 (0) 2(13.3) p=0.073
E Totalvérde 12 (40) 8 (26.7) 2(6.7) 8 (26.7)

N  Overens/Frégor

D ASA1-2 5(33.3) 0(0) 0(0) 10 (66.7)

A ASA3-6 6 (40) 0(0) 0(0) 9 (60) p=1.000
T Totalvarde 11(36.7) 0(0) 0 (0) 19 (63.3)

I Fichers Exact test p=<0.05

N
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Diskussion

Diskussion av vald metod

Metoden som anvéndes i denna studie var en kvantitativ observationsstudie. Syftet med
studien var att undersoka foljsamheten av S-BAR modellen i dverrapportering mellan
anestesi- och intensivvardspersonal. Enligt Olsson och Sérensen (2011) bor metodvalet
beslutas utifran aktuellt syfte med studien. En arbetshypotes skapades som innebar att
forfattarna ville underséka om dverrapporteringssituationen enligt S-BAR modellen skiljde
sig beroende pa vilken ASA-klass patienten tillhérde. Da denna arbetshypotes skapades redan
innan studien pabdrjades, ar enligt Olsson och Sérensen (2011) utsett metodval lampligt for
just detta syfte och studie da hypotesprovning ingar. Nollhypotes kan antingen verifieras eller
falsifieras/forkastas, men utgangspunkten var att falsifiera/forkasta nollhypotesen i denna

studie genom signifikansanalys (a.a.).

En fordel med att ha anvént en observationsstudie till vald undersékning var att dessa direkta
observationer medforde en forstaelse och att man kunde iaktta Gverrapporteringssituationen i
dess naturliga kontext. En nackdel med denna observationsstudie var att resultatet endast
speglar hur dverrapporteringarna genomfordes och inte varfor. Ytterligare perspektiv kan vara
att undersdka hur anestesipersonalen upplever S-BAR modellen och hur den tillampas med

till exempel en intervjustudie.

Da tiden for genomfdrandet av studien var begransad utfordes trettio (30) observationer.
Materialet baserades ocksa pa att nagra anestesisjukskoterskor blev observerade mer &n en
gang. Hade mer tid funnits skulle det varit att féredra att man gjort en total undersokning av
alla tjanstgorande anestesisjukskoterskor. Urvalet bor alltsa betraktas som ett stickprov fran
en storre population. Urvalet skedde slumpmassigt till en borjan da forfattarna observerade de
anestesisjukskoterskor som vid vald dag och tidpunkt var i tjanst och dverrapporterade
patienter till den postoperativa avdelningen. Da urvalet dven innefattade
Overrapporteringssituationer med patienter tillhdrande olika ASA-klasser var forfattarna
tvungna att i slutet av datainsamlingen Gverga till ett stratifierat urval, det vill sdga att man
endast observerade 6verrapporteringssituationer dar patienterna tillhérde den grupp dar ratt
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antal observationer saknades. Angaende namnd stratifiering anser forfattarna trots allt att detta
Okade forutsattningarna for jamforelseanalysen (falsifiera nollhypotes).

Angaende studiens externa validitet, som ar ett matt pa generaliserbarheten, anser forfattarna
att denna kan vara patagligt god géllande 6vriga anestesisjukskoterskor pa det observerade
sjukhuset. Vi tror att resultaten kan sagas galla for malpopulationen da den observerade
situationen majligtvis tillhér en rutin. Daremot om vart resultat kan generaliseras till andra
sjukhus &r nog begransat da andra rutiner och utbildningsinsatser utifran implementering av

S-BAR kan te sig annorlunda.

Studien baserades pa ett observationsprotokoll som pilottestades innan datainsamlingen
paborjades och observationsprotokollet som anvandes har tidigare anvant i en liknande studie
(Holmstedt & Lofvenius-Grelz, 2011). Dessutom var observationsprotokollet specifikt
grundat pa S-BAR modellen och darmed anpassad till syftet med studien. For att fa hog
validitet ar det viktigt att matinstrumentet verkligen mater det vi ville mata (Olsson &
Sorensen, 2011). | och med att observationsprotokollet tidigare var anvént borde detta

medfora en tillfredstallande intern validitet (dvs. minimera systematiska fel).

En svarighet med observationsprotokollet har dock varit svarsalternativet Delvis, framforallt i
kategorierna A — E, se bilaga 1. Néar forfattarna pilottestade observationsprotokollet upptécktes
att det var svart att sarskilja nar rapporteringen i de olika kategorierna var fullstandiga, det vill
séga svarsalternativ Ja, respektive ofullstandiga, det vill sdga svarsalternativ Delvis.
Forfattarna diskuterade sig fram till, med hjalp av S-BAR modellen vad som skulle ingé i de
olika kategorierna. Ett exempel pa detta var i kategorin C —Cirkulation att fullstandig
information innebar att puls, blodtryck, blédning/Hb och intravends vétska rapporterades,
saknades nagon information blev svaret Delvis. Pa grund av detta anser forfattarna att
reliabiliteten i studien kunde varit hdgre om observationsprotokollet hade varit mer
innehallsrikt och detaljerat. Dock pilottestades observationsprotokollet vid fyra
Overrapporteringssituationer, kontinuerliga diskussioner férdes mellan forfattarna och tillslut

erholls en samstammighet pa 94 % mellan observatérerna.

Forfattarna forde diskussion om vad informationsbreven och informationsmétena till
forskningspersonerna skulle innehalla under varen 2012 infor projektplansseminariet. Da

forfattarna ville att 6verrapporteringssituationerna skulle vara sa “verkliga” som majligt ville
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vi inte informera om att det var S — BAR modellen som skulle observeras utan endast
éverrapporteringssituationen. Denna information fick forst skriftligt godkannande fran
omradeschef men efter VEN:s rekommendationer ombads forfattarna att andra informationen
och aven informera att det var S-BAR modellen som observerades samt erhalla godkannande
fran verksamhetschef. Vid datainsamlingen var det vid flertalet tillfalle forskningspersoner
som kommenterade att forfattarna var dar och att det var S-BAR modellen som observerades.
Detta kan naturligtvis ha paverkat resultatet, med andra ord, att designa forskningsprojekt som
minimerar bias kan ibland komma i konflikt med informations- och samtyckeskrav enligt

lagen om etikprdvning av forskning som avser manniskor (SFS 2003:460 §5-7, 813-17) .

Angaende databearbetning utfordes jamforelseanalyser med Fischers exact test. Detta &r en
statistisk analysmetod for att analysera sma urval, dvs. nar normala forutsattningar for Chi-tva
test inte &r uppfyllda (nér mer an 20 % av cellerna i en jamforelsetabell uppvisar forvantade
varden mindre &n 5). Totalt utfordes 17 jamforelseanalyser och ett fenomen som skall beaktas
ar eventuell uppkommen “mass-signifikans”. For att belysa fenomenet antar vi en
signifikansniva pa 5 %, och ett jamforelseanalysantal pa 100, da skulle detta kunna innebara
en sannolikhet att i 5 fall forkasta en nollhypotes felaktigt. Detta skulle omvant kunna
innebara att i vara sjutton (17) analyser har vi inte funnit en skillnad som kanske finns
(Jakobsson, 2011).

Diskussion av framtaget resultat

Angaende kategorin Situation visade resultatet att i 86.7 — 100 % av Gverrapporteringarna
presenterade sig inte rapportoren varken med namn eller titel (tabell 1). Forfattarna tror att
detta berodde pa att anestesipersonalen och personalen pa den postoperativa avdelningen hade
arbetat ihop under en langre period och pa detta sétt kande varandra. Om sa var fallet fyller
det ingen funktion att presentera sig med namn och befattning, det borde da strykas fran S-
BAR modellen i detta sammanhang. Holmstedt och Lofvenius-Grelz (2011) har i sin studie
fatt fram liknande resultat, déar presenterade sig ingen varken med befattning eller namn och

majoriteten var kdnda for varandra sedan tidigare.

Betraffande Bakgrund visade resultatet att kategorierna Blodsmitta och Allergier dvervagande

inte rapporterades (tabell 2). Detta kan ha berott pa att patienterna inte hade nagra allergier
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eller nagon blodsmitta, mojligheten finns att informationen om detta darfor utelamnades.
Anestesisjukskoterskorna dokumenterade aven skriftligt pa anestesibladet, dar det fanns
mojlighet att fylla i eventuella allergier och blodsmitta. Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden (2008:14 kap 3 § 6) séager att
Overkanslighet och smitta ska dokumenteras tydligt i journalen men inget om att det ska
framkomma i den muntliga 6verrapporteringen. Det framkommer aven i Nagpal et al. (2010)

att allergier och smittor séllan éverrapporteras.

Under kategorin Aktuellt tillstand, som innehaller typ av operation och typ av anestesi
rapporterades det mellan 90-100 % av Gverrapporteringssituationerna (tabell 3). Detta tror
forfattarna berodde pa att det var huvudbudskapet i Gverrapporteringssituationen mellan
anestesipersonal fran operation till personalen pa den postoperativa avdelningen. Beroende pa
typ av operation fortsatter den postoperativa varden utifran PM och riktlinjer. Det framkom
aven i Siddiqui et al. (2012) att typ av operation och anestesi ofta rapporterades.

llan et al. (2012) visade i sin rapport att S-BAR modellens Rekommendation
overrapporterades daligt, och var helt uteslutet i Gver 50 % av deras observationer.
Forklaringen tror forfattarna berodde pa att rapportoren inte vill underminera mottagarens
kunskaper genom att foresla fortsatta atgarder. I var studie framkom Gvervéagande positivt
resultat for kategorin Rekommendation (tabell 4). 1 66.7 % av Overrapporteringssituationerna
rapporterades Fortsatt planering, vilket forfattarna tror berodde pa att den informationen
ordinerades fran operatéren vid operationsslut, t.ex. fortsatta Hb-kontroller.

Anledningen till ovan presenterade resultat kanske beror pa implementering av S-BAR.
Resultatet visade att féljsamheten av S-BAR var relativt 1&g, detta kan ha orsakats av dalig
kvalitet pa implementeringen. Marshall et al. (2009) visade att just implementering av S-BAR
modellen paverkade hur den senare anvandes. Dar visade det sig att féljsamheten av S-BAR
okade hos de personer som genomgatt utbildning och traning (a.a.). Manga studier framhéver
att just traning och utbildning forbattrar effekten av standardiserade, strukturerade
Overrapporteringssituationer-/mallar och &ven att det var viktigt att all personal inklusive
ledningen &r involverade i implementeringsprocessen (Donahue et al., 2011; Haig et al., 2006;
Leonard et al., 2004; Manning, 2006).
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Ovriga faktorer som kan ha paverkat resultatet kan ha berott pa att
Overrapporteringssituationen ar ett samtal mellan anestesisjukskoterskan och
intensivvardssjukskoterskan och kan paverkas av den person som tar emot rapporten, det vill
saga intensivvardssjukskoterskan. Resultatet hade starkts om forfattarna aven hade observerat
intensivvardssjukskoterskornas mottagande av dverrapporteringarna. Dessa tankar stods av
llan et al. (2012) som i sin studie framhé&vt att Gverrapporteringssituationen var en interaktiv
tvavagskommunikation dar fragor fran mottagaren var av storsta vikt for en lyckad

dverrapportering.

Resultatet pavisar inga signifikanta skillnader mellan klassificerade laga och hoga ASA-
klasser i Overrapporteringssituationerna. Detta tyder pa att oavsett vilken patient som
Overrapporteras foljer personalen en rutin som inte innefattar S-BAR modellen. Den troliga
forklaringen till att S-BAR modellen inte anvéndes som rutin &r att implementeringen inte
lyckats med att ta hénsyn till att vid anvandande av standardiserade, strukturerade mallar bor
utbildning och fortlépande scenariotraning utféras (Donahue et al., 2011; Haig et al., 2006;
Leonard et al., 2004; Manning, 2006; Marshall et al., 2009). Det visade i manga studier att
standardiserade och strukturerade mallar forbattrade kommunikationen i olika
Overrapporteringssituationer och darmed 6kade patientsakerheten (Leonard et al., 2004;
Manning, 2006; Nagpal et al., 2012; Smith et al., 2008).

Resultatet visar att foljsamheten av S-BAR var lag. Forfattarna tror att effekten av detta kan
ha blivit att viktig information om patienter inte uppmarksammats av intensivvardspersonalen
pa den postoperativa avdelningen. Arbetsmiljon for intensivvardssjukskoterskan kan vara
hektisk, dessutom befinner sig patienterna efter operation i en utsatt situation da de bland
annat fortfarande har sederande och lugnande lakemedel kvar i kroppen. Pa grund av detta
behover intensivvardssjukskaterskan kunna forlita sig pa den information om patienten som
framkommer muntligt fran dverrapporteringen fran anestesisjukskoterskan da tid for
fordjupning av patientens skrivna journal kan vara knapp. Kommunikationsbrister i
Overrapporteringarna kan i varsta fall leda till skada, felbedomningar och felbehandlingar for
den nyopererade patienten. Anvénds S-BAR modellen som ett dverrapporteringsverktyg
framkommer alltid samma information om patienterna oavsett vem som déverrapporterar och
vem som mottar éverrapporteringen och pa detta satt minskar ovan namnda risker for

patienten. Forfattarna tror att en ny implementeringsfas av S-BAR modellen med regelbundna
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scenariotraningar och fortryckta S-BAR mallar skulle kunna underlatta for personalen och 6ka

foljsamheten av S-BAR modellen vid Overrapporteringssituationer.

Konklusion

Foljsamheten av Gverrapporteringssituationen med S-BAR modellen mellan anestesi- och
intensivvardspersonal varierar mellan 3.3-100 %, inkluderat ratt information men aven i fel

ordning. Ingen skillnad férekommer mellan ASA klass I-11 jamfért med 111-V.
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