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ABSTRAKT 

 

Bakgrund: Patienter med komplexa omvårdnadsbehov och ibland även isoleringsbehov 

överflyttas ofta med kort varsel från intensivvårdsavdelning [IVA] till infektionsavdelning. 

Vårdavdelningens förutsättningar och begränsade resurser har svårt att möta dessa patienters 

vårdbehov.  

Syfte: Syftet var att beskriva infektionssjuksköterskans upplevelser av omvårdnaden av patienter 

i samband med överflyttningen från IVA till infektionsavdelning och 72 timmar därefter. 

Metod: En kvalitativ intervjustudie genomfördes med semistrukturerade frågor. 

Datainsamlingen utgjordes av elva intervjuer och kvalitativ innehållsanalys med induktivt 

förhållningssätt användes.  

Huvudfynd: Sjuksköterskorna känner sig ensamma, stressade och oroliga i omhändertagandet 

och omvårdnaden av patienter i samband med och 72 timmar efter överflyttning. Tidsbrist 

upplevs vara den dominerande faktorn. Då riktlinjer och rutiner saknas blir omhändertagandet 

beroende av mottagande sjuksköterskas kompetens och erfarenhet vilket påverkar vården av 

patienten. Isoleringsvård upplevs vara en del av det vardagliga arbetet och upplevs inte påverka 

omvårdnadens kvalitet. 

Slutsats: Genom kompetens och erfarenhet utveckla arbetsmiljö och rutiner för att bibehålla 

patientsäkerhet och en god arbetsmiljö. 

Framtida forskning: Att undersöka hur överflyttningsprocessen upplevs av sjuksköterskor på 

andra sjukhus i samma region men även nationellt. Även hur överflyttningsprocessen upplevs 

efter att intermediärvårdsplatser startats på avdelningen. 

Nyckelord: Infektionsavdelning, IVA, mottagande, sjuksköterska, vårdnivå, överflyttning  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Patients with complex care needs, and sometimes even a need for isolation, are 

often transferred with short notice from the intensive care unit [ICU] to the infection ward. The 

limited resources of the infection ward make it difficult to meet the care needs of these patients.  

Purpose: The aim was to highlight nurses' experiences of the care of patients in connection with 

and 72 hours after the transfer from the ICU to the infection ward. 

Method: A qualitative interview study, with semi-structured questions, was conducted. The data 

collection consisted of eleven interviews. A qualitative content analysis with inductive approach 

was used.  

Main findings: The nurses feel lonely, stressed and anxious in caring for patients in connection 

with and 72 hours after transfer. Lack of time is perceived to be the dominant factor. When 

guidelines are lacking, care becomes dependent on the competence and experience of the 

receiving nurse, which affects the quality of care. Isolation care is perceived to be a part of 

everyday work and not to affect the quality of care.  

Conclusion: Through skills and experience develop the working environment and procedures to 

maintain patient safety and a better working environment. 

Future research: To investigate how the transfer process is experienced by nurses in other 

hospitals in the same region but also on a national level. Also to investigate how the transfer 

process is experienced after intermediary care places have started in the ward. 

Keywords: ICU, infection ward, level of care, nurse, receiving, transfer 
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INLEDNING 

I dagens sjukvård lämnar patienten intensivvårdsavdelningen [IVA] i ett tidigare skede och i 

sjukare tillstånd än tidigare på grund av platsbrist och ekonomiska faktorer (Andershed & Enger, 

2017; Prin & Wunsch, 2014; Wu & Coyer, 2007). Patienter med komplexa omvårdnadsbehov 

överflyttas oftare med kort varsel från IVA till infektionsavdelningen, och i vissa fall även för 

isolering på enkelrum. Avsikten med föreliggande studie var att få kunskap om och en djupare 

förståelse för sjuksköterskornas upplevelser vid mottagande av patient från IVA samt vid vården 

72 timmar efter överflyttning. Vidare var avsikten att belysa de problem och svårigheter 

sjuksköterskorna upplever och på vilket sätt överflyttningsprocessen skulle kunna underlättas. 

Intressant var även att se om isoleringsrutinerna påverkade omvårdnaden vid denna process. 

Intresset för studien väcktes då författarna själva upplevt att vårdavdelningens förutsättningar och 

begränsade resurser i form av bemanning och kompetens, har svårt att möta de komplexa 

vårdbehov som patienter som vårdats på IVA ofta har, då det är stora skillnader i vårdnivåerna.  

      

 

BAKGRUND 

Vårdnivåer inom slutenvården  

Borås centrallasarett var först i Sverige med att utveckla intensivvården och från början var 

tanken att förbättra övervakningen av patienterna efter operation (Södra Älvsborgs Sjukhus, 

2012). Verksamheten utvecklades successivt till en fullskalig intensivvårdsavdelning med vård 

även av patienter med sviktande vitala funktioner bland annat på grund av förgiftningar och 

drunkningstillbud. Erfarenheterna i Borås låg senare till grund för utvecklingen av intensivvården 

i Sverige och andra länder i Europa (ibid.).  

 

Slutenvården i Sverige idag genomsyras av tre olika vårdnivåer: allmän vårdavdelning, 

intermediärvård samt intensivvård, som är den mest avancerade vårdnivån (Häggström, 2012; 

Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård och Svenska Intensivvårdssällskapet [SFAI], 

2015). Endast intensivvården är noggrant beskriven av de tre vårdnivåerna gällande organisation, 

arbetsstruktur och krav på kompetens (SFAI, 2015). Till skillnad från Sverige har Storbritannien 

tydligt definierade vårdnivåer samt vilken vård som bedrivs inom respektive vårdnivå i skriften 

“Levels of critical care for adult patients” från Intensive Care Society (2009). 
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Enligt Svenska Intensivvårdsregistret [SIR] (2018) innebär intensivvård avancerad övervakning, 

diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest svikt i vitala funktioner. På IVA finns 

högre personaltäthet och mer avancerad teknologisk miljö än på en allmän vårdavdelning. 

Intensivvården är utrustad för att ge patienter med svikt i kroppens viktigaste funktioner maximal 

möjlighet till överlevnad (ibid.).  

 

Patienter vårdas på intermediärvårdsavdelning [IMA] då medicinsk indikation för intensivvård 

inte föreligger, men patientens medicinska och omvårdnadsmässiga behov inte kan tillgodoses på 

allmän vårdavdelning (SFAI, 2015). Enligt Prin och Wunsch (2014) vårdas tre olika 

patientgrupper på IMA: patient som lämnar IVA men har ett större vårdbehov än allmän 

vårdavdelning, patient som försämrats på allmän vårdavdelning men inte kräver IVA-vård samt 

postoperativa patienter.   

 

Vården på en allmän vårdavdelning avspeglar en annan vårdnivå enligt Häggström (2012) och 

skiljer sig därför också jämfört med miljön på IVA. Patienterna är i större mån uppegående därför 

är lokalerna och miljön utformade efter dessa behov. Häggström (2012) menar vidare att 

personaltätheten är lägre på allmän vårdavdelning jämfört med på IVA vilket innebär att färre 

ansvarar för fler patienter vilket minskar möjligheten för personalen att ständigt vara närvarande 

på rummet. Övervakningen på en allmän vårdavdelning varierar, dock pågår denna oftast inte 

kontinuerligt utan sker med hjälp av upprepade intermittenta kontroller och observationer när 

behov föreligger (ibid.)  

 

Infektionsavdelning och isoleringsvård 

På en infektionsavdelning bedrivs vård i linje med allmän vårdavdelning. Isoleringsvård är 

vanligt förekommande då många infektionssjukdomar är smittsamma mellan människor vilket 

innebär att patienter med risk för smittspridning ska vårdas på enkelrum med stängd dörr eller 

med luftsluss (Blomkvist & Jansson, 2018). Av SOSFS 2015:10 framgår det att det krävs att all 

yrkesverksam personal inom vården använder sig av basala hygienrutiner och även bär 

skyddskläder som handskar, förkläde och skyddsmask eller annan utrustning beroende på vilken 

typ av smitta det rör sig om. Enligt Hälso- och sjukvårdslag (HSL, SFS 2017:30) ska sjukvården 

som utövas vara av god kvalitet och hålla en god hygienisk nivå samt tillgodose patientens behov 

av trygghet, kontinuitet och säkerhet. Ett potentiellt problem vid isoleringsvård enligt Seibert, 

Gabel Speroni, Mi Oh, DeVoe och Jacobsen (2014) är att vårdpersonal på allmän vårdavdelning 

inte besöker patienten lika ofta som om patienten hade vårdats på en “öppen sal” på grund av 



3 
 

användandet av skyddsutrustning, vilket kan påverka patientsäkerheten. Spontana samtal med 

patienten och snabba iakttagelser av patientens tillstånd uteblir (Barratt, Shaban & Moyle, 2011). 

En konsekvens av detta blir att sjuksköterskan lätt kan gå miste om information om patientens 

hälsotillstånd som kan vara avgörande för patientens välbefinnande och tillfrisknande (Lupion-

Mendoza, Antúnez-Domínguez, González-Fernández, Romero-Brioso & Rodriguez-Bano, 2015). 

Även kommunikationen, både den verbala och minspel i ansiktet, blir lidande vid isolering som 

kräver mun- eller andningsskydd. Sjuksköterskor har beskrivit svårigheter med att förmedla 

ansiktsuttryck, vilket gör att omvårdnaden känns opersonlig (Barratt et al., 2011). Att använda 

andningsskydd är oundvikligt vid smittsamma luftburna smittor (Blomkvist & Jansson, 2018). 

Sjuksköterskan spelar en stor roll i välbefinnandet för en isolerad patient, genom uppmuntran och 

information kan hon hjälpa patienten att återfå en känsla av kontroll (Andersson, Lindholm & 

Fossum, 2011). 

           

Sjuksköterskornas upplevelser av överflyttningsprocessen  

Överflyttningsprocessen på den aktuella infektionsavdelningen består av planeringen inför 

överflyttning, patientens ankomst till avdelningen och vidare de närmsta 72 timmarna därefter. I 

tidigare studier framkom att ofta är varken sjuksköterskan på vårdavdelningen, patient eller 

anhörig med i planeringen av överflyttningen till allmän vårdavdelning (Wu & Coyer, 2007). 

Enligt Andershed och Enger (2017) upplevde sjuksköterskorna att patienterna var i sämre 

tillstånd än vad som förväntats. Att sjuksköterskorna kände sig stressade, ensamma och otrygga i 

att vårda en så svårt sjuk patient och att de ofta upplevde att de inte hade någon att få hjälp av 

ledde till en rädsla att missa tidiga varningstecken på försämring i patientens tillstånd (ibid). 

Enligt Kauppi, Proos och Olausson (2018) upplevde sjuksköterskorna ett stort behov av stöd, 

brist på kunskap och erfarenhet samt att orealistiska krav ställdes på dem i omhändertagandet av 

patienter från IVA. Att besöka patienten på IVA innan överflyttning för att kunna bilda sig en 

egen uppfattning om patientens tillstånd kunde leda till en ökad trygghet för sjuksköterskorna 

(ibid). Vidare fann de att det var viktigt för sjuksköterskorna att kunna påverka tiden för 

överflytten, vilket skapade delaktighet och en känsla av kontroll över överflyttningsprocessen, 

men skapade även tid att förbereda sig på ett adekvat sätt (Kauppi et al., 2018). En ökad 

bemanning, ett fungerande samarbete i teamet samt med IVA önskades (Aiken et al., 2011; 

Häggström & Bäckström, 2014). En undermålig arbetsmiljö tillsammans med låg 

bemanningstäthet påverkar vårdkvaliteten, patientsäkerheten samt patientens tillfrisknande 

negativt (Aiken et al., 2011). 

 

https://rsvpn.skane.se/owa/,DanaInfo=mail.i.skane.se,SSL+redir.aspx?C=TbZigOiwiMXPSSMNENL39K938yRYP_us7B44vC8L4OxHy6kFKx7WCA..&URL=https%3a%2f%2fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2fpubmed%2f%3fterm%3dAnt%25C3%25BAnez-Dom%25C3%25ADnguez%2520MJ%255BAuthor%255D%26cauthor%3dtrue%26cauthor_uid%3d25721058
https://rsvpn.skane.se/owa/,DanaInfo=mail.i.skane.se,SSL+redir.aspx?C=8cJcSbsTy-UmbXbWMmWjAyMoO_dh52egdwvf7gLDx89Hy6kFKx7WCA..&URL=https%3a%2f%2fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2fpubmed%2f%3fterm%3dGonz%25C3%25A1lez-Fern%25C3%25A1ndez%2520C%255BAuthor%255D%26cauthor%3dtrue%26cauthor_uid%3d25721058
https://rsvpn.skane.se/owa/,DanaInfo=mail.i.skane.se,SSL+redir.aspx?C=ixJk6rirbgDACeWWtU1SD6eBpB7o-JL3ax7UWe74A0lHy6kFKx7WCA..&URL=https%3a%2f%2fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2fpubmed%2f%3fterm%3dRomero-Brioso%2520C%255BAuthor%255D%26cauthor%3dtrue%26cauthor_uid%3d25721058
https://rsvpn.skane.se/owa/,DanaInfo=mail.i.skane.se,SSL+redir.aspx?C=fjbOvLWzx-5WZZ0S1I4hI8uh-VDfOyrhv7go1lESqoJHy6kFKx7WCA..&URL=https%3a%2f%2fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2fpubmed%2f%3fterm%3dRodriguez-Bano%2520J%255BAuthor%255D%26cauthor%3dtrue%26cauthor_uid%3d25721058
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Sjuksköterskorna upplevde att patienter och anhöriga inte verkar vara informerade om vad de kan 

förvänta sig av vården på en allmän avdelning (Wu & Coyer, 2007). Beard (2005) samt Wu och 

Coyer (2007) fann att patienter och anhöriga upplever stress och rädsla vid överflyttningen på 

grund av att både övervakning av och personalnärvaro runt patienten minskar. Häggström, 

Asplund och Kristiansen (2012) betonade vikten av att gradvis avveckla teknisk utrustning samt 

övervakning innan överflyttning till lägre vårdnivå sker för att minimera skillnaderna i vård 

mellan IVA och allmän vårdavdelning. Patienters samt anhörigas stress och osäkerhet kan 

utmynna i ett ökat kontaktsökande från deras sida, vilket kan upplevas övermäktigt för 

sjuksköterskan som inte hinner med i sitt redan pressade schema (Wu & Coyer, 2007). 

Häggström och Bäckström (2014) fann att om mottagande sjuksköterska ägnar extra tid åt patient 

och anhörig vid ankomst till avdelningen kan känslan av trygghet öka vilket kan leda till mindre 

oro och kontaktsökande av patient och anhörig.  

 

Vitala parametrar och komplikationer efter vård på IVA 

Att kontrollera vitala parametrar som blodtryck, puls, temperatur, andningsfrekvens samt 

syremättnad är viktiga hjälpmedel för sjuksköterskan i sitt arbete att upptäcka förändringar i 

patientens tillstånd, men de måste utföras på ett korrekt sätt och avvikande värden måste åtgärdas 

samt dokumenteras (Mok, Wenru & Liaw, 2015). I samma studie beskrevs det att vitala 

parametrar sällan kontrolleras och att avvikelser sällan rapporteras vidare regelbundet på den 

allmänna vårdavdelningen. Vidare menar Mok et al. (2015) att detta kan leda till att avvikande 

värden inte upptäcks i ett tidigt skede och att patienter drabbas av undvikbara komplikationer 

som kan leda till hjärtstopp, IVA-vård samt död. Tre olika faktorer påverkar sjuksköterskans 

arbete i att mäta, upptäcka och rapportera avvikande värden är: kunskap, delegering samt 

tolkningen av de avvikande värdena (ibid). Sjuksköterskan måste ha kunskap om vad normala 

vitala värden är för att kunna göra en tolkning av dessa. Ofta delegeras kontrollen av de vitala 

värdena till annan yrkesgrupp till exempel undersköterskorna, vilka inte är utbildade till att tolka 

värdena. Ibland upplevdes förändringar i patientens tillstånd i form av en oroskänsla hos 

sjuksköterskan innan de vitala värdena förändras och detta kan vara svårt att förmedla vidare till 

läkaren, främst för de oerfarna sjuksköterskorna (ibid; Francis, Mitchell & Schatz, 2014). Mok et 

al. (2015) fann även att hög arbetsbelastning och teknisk utrustning påverkade kvaliteten av 

värdena. I hög grad litade sjuksköterskorna på värdena som de tekniska apparaterna visade, 

främst i en situation med hög arbetsbelastning (ibid.). 
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Chaboyer, Thalib, Foster, Ball och Richards (2008) skrev att patienter som lämnar IVA för en 

allmän vårdavdelning drabbas mer än 30% av “adverse events”, fritt översatt till komplikationer, 

inom 72 timmar. Vidare definierade Chaboyer et al. (2008) detta som en oavsiktlig skada eller 

händelse som resulterar i tillfälligt eller permanent funktionshinder samt ökad vårdtid, orsakad av 

vården och inte av själva sjukdomsprocessen. Större komplikationer som hjärt-och 

andningsstopp, återinläggning på IVA samt död drabbar 5,7%. De vanligaste komplikationerna är 

vårdrelaterad infektion och/eller sepsis, vårdskador, djup ventrombos, lungödem och hjärtinfarkt 

(ibid.). Brown, Ratcliffe, Kahn och Halpern (2012) fann att inom 24 timmar återinläggs 2% av 

patienterna på IVA och inom 120 timmar återinläggs 4%. De såg även att 60% återinlades på 

IVA för en ny orsak än grundorsaken och att de stora orsakerna till återinläggning var 

respiratoriska komplikationer samt hjärtstillestånd.  

 

Chaboyer et al. (2008) identifierade två signifikanta värden som visade sig kunna förutspå 

komplikationer: andningsfrekvens färre än tio andetag per minut eller fler än 25 andetag per 

minut samt pulsfrekvens över 110 slag per minut. De betonade vikten av att följa vitala 

parametrar regelbundet även efter att patienten lämnat IVA, samt att dokumentera och rapportera 

avvikelser på ett korrekt sätt. Viktigt var också att sjuksköterskorna får fortlöpande utbildning om 

vitala parametrar på arbetsplatsen (ibid.).  

 

Överrapportering i överflyttningsprocessen 

När sjuksköterskan på vårdavdelningen fått information om den planerade överflyttningen genom 

infektionskonsult eller driftansvarig, hänvisas hen till att läsa en omvårdnadssammanfattning av 

vårdtiden på IVA i Melior, ett elektroniskt journalsystem. Sammanfattningen ger en helhetsbild 

av patientens vårdtid och sparar muntlig överrapporteringstid. Rapport ges även via telefon innan 

patienten anländer till avdelningen. IVA-sjuksköterskan är som regel oftast med när patienten 

överlämnas till personalen på avdelningen.   

  

En viktig faktor i överflyttningsprocessen är att systematiskt kommunicera nödvändig 

information till den mottagande enheten så att patientsäkerheten inte hotas och för att säkerställa 

den nödvändiga kontinuiteten i vården (Häggström & Bäckström, 2014). Enligt World Health 

Organisation [WHO] (2007) finns det en koppling mellan brister i överrapporteringen och 

komplikationer i patientens vård. Bristerna i överrapporteringen bestod oftast av att information 

uteslutits eller av missuppfattningar mellan personalen vilket ledde till felbehandlingar och 

vårdskador. Häggström och Bäckström (2014) såg också att kommunikationsbrister kan leda till 
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förlängd vårdtid, bristande kontinuitet i vården, suboptimalt patientflöde, återinläggningar samt 

missnöjda patienter.  

 

WHO (2007) rekommenderar att överrapporteringar sker enligt standardiserade 

överrapporteringsmallar, som till exempel SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt samt 

Rekommendationer), för att begränsa rapporten till det som är väsentligt och för att tillhandahålla 

en säker patientvård. Kauppi et al. (2018) betonade vikten av att både ha skriftlig och muntlig 

rapport. Vid den muntliga rapporten har mottagaren möjlighet att ställa frågor och kunna 

återkomma om frågetecken uppstår senare (ibid.; WHO, 2007). Viktigt var också att ha rutiner 

där patienten blir informerad om sin diagnos, behandlingsplan, medicinering samt provresultat 

vid överflyttning (WHO, 2007). Ett sätt att uppnå detta är så kallad bedsiderapport där 

överrapporteringen, mellan sjuksköterskor eller andra yrkeskategorier, sker vid patientens säng 

och där patient och anhöriga är delaktiga och aktiva i processen (Dorvil, 2018). Att rapportera på 

detta sätt ökar patientsäkerheten, med till exempel minskade fallolyckor, ökad vårdkvalitet samt 

ökad nöjdhet hos både sjuksköterskor och patienter (Whitty, Spinks, Bucknall, Tobiano & 

Chaboyer, 2017).  

 

PROBLEMFORMULERING 

I dagens sjukvård lämnar patienten IVA i ett tidigare skede och i sjukare tillstånd än tidigare på 

grund av platsbrist och ekonomiska faktorer. En otydlig definition av vårdnivåer i Sverige kan 

leda till att allmänna vårdavdelningar bedriver vård på en nivå som stundtals även ligger i linje 

med intermediärvård. Att som sjuksköterska på allmän vårdavdelning bli ansvarig för en patient 

från IVA med komplexa omvårdnadsbehov och samtidigt brottas med hög arbetsbelastning kan 

öka sjuksköterskornas stress samt minska kvaliteten på omvårdnaden. Sällan kan varken 

sjuksköterskan på vårdavdelningen, patient eller anhörig påverka eller vara delaktiga i 

planeringen av överflyttningen till allmän vårdavdelning och förberedelserna inför denna blir 

bristfälliga. 

 

Tidigare studier har visat på problem i samband med att en patient från IVA överflyttas till en 

lägre vårdnivå, då vårdavdelningens förutsättningar, begränsade bemanningsresurser och 

kunskapsluckor har svårt att möta patientens komplexa vårdbehov. Föreliggande studie är 

uppkommen ur intresset att få kunskap om och en djupare förståelse för sjuksköterskornas 

upplevelser när de tar emot patienter från IVA och i vården av dessa 72 timmar efter 
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överflyttning samt se på vilket sätt överflyttningsprocessen skulle kunna underlättas. Det är även 

särskilt intressant att undersöka upplevelserna i en verksamhet där isoleringsvård förekommer, 

med de omvårdnadsbehov och utmaningar i vården som uppstår i samband med att en patient 

behöver vårdas i isoleringsrum.  

 

SYFTE 

Syftet var att beskriva infektionssjuksköterskans upplevelser av omvårdnaden av patienter i 

samband med överflyttningen från IVA till infektionsavdelning och 72 timmar därefter. 

 

METOD  

Design 

Författarna valde att göra en studie med kvalitativ design, där datainsamlingen utgjordes av 

intervjuer med semistrukturerade frågor. Detta val gjordes då studien syftade till att förstå hur 

sjuksköterskorna på en infektionsavdelning upplever mottagandet och vården av patienter från 

IVA (Graneheim & Lundman, 2004; Kvale & Brinkmann, 2014). För analys av den insamlade 

datan valdes en kvalitativ innehållsanalys med induktivt förhållningssätt, vilket innebär att ämnet 

ska beskrivas så objektivt som möjligt, utan utgångspunkt i en specifik hypotes eller teori 

(Graneheim & Lundman, 2004). 

 

Urval 

Urvalet bestod av samtliga legitimerade sjuksköterskor på en infektionsavdelning på ett större 

sjukhus i södra Sverige. Eftersom studiens syfte var att undersöka sjuksköterskors upplevelser av 

att ta emot och vårda patienter från IVA var ett inklusionskriterium att sjuksköterskorna hade 

erfarenhet av att ta emot åtminstone en patient från IVA (Persson & Sundin, 2017). Ytterligare 

inklusionskriterie var att sjuksköterskan var fast anställd på infektionsavdelningen, även 

sjukskrivna och föräldralediga inkluderades. Elva stycken sjuksköterskor intervjuades, alla 

grundutbildade och de som inkluderades i studien var de som fanns tillgängliga samt uppfyllde 

inklusionskriteriet (Persson & Sundin, 2017). För att ge tyngd i resultatet eftersträvades en så stor 

variation som möjligt gällande erfarenhet och upplevelser (Polit & Beck, 2017). Samtliga 

sjuksköterskor var kvinnor och deras arbetslivserfarenhet som sjuksköterskor hade en spridning 

på ett och ett halvt år till 40 år.  
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Datainsamlingsmetod 

Efter godkännande från verksamhetschefen skickades ett skriftligt informationsbrev med 

förfrågan om deltagande samt samtyckesdel (Bilaga I) ut via verksamhetens mail till 

enhetscheferna på den aktuella avdelningen, för vidarebefordran till samtliga sjuksköterskor. 

Muntlig information om studien gavs även på ett av avdelningens APT-möten. Därefter bokades 

intervjutider efter sjuksköterskornas önskemål. Två intervjuer utfördes i sjuksköterskornas hem 

då de inte hade möjlighet att komma till avdelningen under intervjuperioden. Övriga intervjuer 

utfördes ostört i ett förutbestämt samtalsrum på kliniken (Polit & Beck, 2017). Författarna var vid 

intervjutillfällena klädda i privata kläder för att på detta sätt markera och tydliggöra rollen som 

intervjuare snarare än sjuksköterska och kollega på avdelningen (McConnell-Henry, James, 

Chapman & Francis, 2010). Intervjuerna utfördes under september 2019.  

 

Två pilotintervjuer gjordes med sjuksköterskor i annan verksamhet men som hade kännedom om 

det studerade ämnet. Pilotintervjuerna gjordes för att komma in i intervjusituationen, få möjlighet 

att prova inspelnings- och intervjutekniken och få en uppfattning om ungefärlig tidsåtgång 

(Danielson, 2017a; McConnell-Henry et al., 2010). Efter pilotintervjuerna reviderades 

intervjuguiden och en fråga lades till och ytterligare några frågor formulerades om. Intervjuerna 

spelades in på lösenordsskyddade mobiltelefoner. Ljudinspelningarna sparades på ett usb-minne 

och raderades därefter från mobiltelefonen. Båda författarna medverkade vid samtliga 

intervjuerna, en intervjuade och den andre skötte inspelningen samt var stöd till den som 

intervjuade genom att komma med följdfrågor (Danielson, 2017a). Innan intervjun påbörjades 

påtalades detta för den intervjuade för att förtydliga deltagarnas roller och relation sinsemellan 

(Asselin, 2003). Intervjuerna varade mellan 24 och 42 minuter.   

 

En intervjuguide (Bilaga II), framtagen av författarna till studien, låg till grund för intervjuerna 

där öppna frågor tillät sjuksköterskorna att berätta om sina upplevelser av det studerade ämnet 

(Danielson, 2017a). Intervjuguiden började med allmänna frågor såsom hur länge sjuksköterskan 

arbetat på avdelningen och ungefär hur många patienter hon mottagit från IVA. Innan intervjun 

påbörjades försökte de som intervjuade skapa en avslappnad och god stämning genom socialt 

småprat (Kvale & Brinkman, 2014). I samtliga intervjusituationer upplevde författarna att de 

intervjuade sjuksköterskorna blev mer avslappnade och bekväma allt eftersom intervjun pågick.   

 

Samtliga intervjuer avslutades med att fråga om sjuksköterskorna hade något mer att tillägga 

samt hur intervjun upplevts. I samband med detta gavs även positiv återkoppling till den 
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intervjuade sjuksköterskan på det som sagts under intervjun för att avrunda intervjun samt minska 

eventuell spänning och oro då denna öppnat sig om personliga och känslomässiga upplevelser 

(Kvale & Brinkman, 2014; McConnell-Henry et al., 2010). Samtliga sjuksköterskor uppgav att 

intervjun hade varit rolig, gått bra och undrade om det var allt. Den avslutande delen av intervjun 

spelades inte in. 

 

Dataanalys  

En konventionell kvalitativ innehållsanalys, såsom Graneheim, Lindgren och Lundman (2017) 

beskriver den, användes för analys av erhållen data. Den kvalitativa innehållsanalysen fokuserar 

på innehåll och lägger tyngdpunkt på variationen i texten och är en lämplig analysmetod för 

föreliggande arbete då syftet är att förstå sammanhang (ibid.). Det första steget i analysen, enligt 

Graneheim et al. (2017), var att transkribera de inspelade intervjuerna i sin helhet, inklusive 

pauser, känslouttryck och intervjuarnas utfyllnadsord och medhållande ljud. I steg två 

kontrollästes det transkriberade materialet mot ljudinspelningarna av båda författarna, var för sig, 

för att säkerställa att transkribering blivit korrekt och att inget missats eller missuppfattats (Kvale 

& Brinkmann, 2014). Steg tre bestod i att läsa igenom det utskrivna materialet ett flertal gånger 

för att bli väl förtrogna med materialet (Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 2017). I det 

fjärde steget delades texten upp i mindre delar, så kallade meningsenheter och färgkodades 

utifrån innehåll. Steg fem innebar kondensering av meningsenheter vilket innebär att kärnan av 

innehållet behålls medan texten kortas ned (Graneheim & Lundman, 2004). De kondenserade 

meningsenheterna fördes in i ett digitalt dokument, exempel ses i Tabell 1 nedan. Det sjätte steget 

av analysen bestod av att märka de kondenserade meningsenheter med kodord utifrån vad de 

intervjuade egentligen sagt i sina berättelser. I det sjunde och avslutande steget jämfördes och 

sorterades koderna baserat på innehåll utifrån likheter och skillnader (Danielson, 2017b; 

Graneheim et al., 2017). Vid jämförelse och sortering av koder utkristalliserades subkategorier 

och kategorier. Enligt Graneheim och Lundman (2004) är en kritisk del i analysarbetet att hitta 

lämpliga kategorier och subkategorier till meningsenheterna. För att uppnå trovärdighet i 

kategorisering gjordes analysprocessen från meningsenhet till kategorier av författarna var för sig 

varpå detta sedan diskuterades tillsammans och beslut togs om ett gemensamt sätt att kategorisera 

de olika subkategorierna (ibid.). Efter kategorisering lästes åter intervjuerna igenom för att se att 

kategoriseringen stämde överens med innehållet och att kategorierna var uteslutande mot 

varandra (Danielson, 2017b; Graneheim & Lundman, 2004). Även handledaren såg över 

analysen för att säkerställa att kategorierna var uteslutande mot varandra. Ovan beskrivna 

analysarbete genomfördes ett flertal gånger och slutligen fann författarna två kategorier och nio 
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subkategorier, vilket är en textnära beskrivning av innehållet i texten (Graneheim & Lundman, 

2004). Subkategorier och kategorier presenteras i figur 1 i resultatredovisning nedan. 

 

 Tabell 1: Exempel på analysprocessen från meningsenhet till kategori 

Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Subkategori Kategori 

”Min uppfattning är att de är väldigt 

duktiga med dokumentationen, men 

det gäller att man förstår deras 

facktermer.” 

Bra 

dokumentation 

men svåra 

facktermer 

Dokumentation Rapport och 

dokumentation 

Upplevelser 

vid 

mottagande 

av patient 

från IVA 

“Undersköterskorna beror det ju på 

vem man jobbar med, beroende på 

hur erfarna och trygga de är i vad 

som är avvikande och vad som är 

normalt. Att vissa undersköterskor 

kan man lita på till 100 procent…”  

Vissa usk trygga 

och pålitliga, 

andra inte 

Samarbete Samarbete med 

andra 

yrkeskategorier 

Upplevelser 

vid 

mottagande 

av patient 

från IVA 

 

 

Etiska aspekter 

Innan studien påbörjades inhämtades etiskt godkännande från Röda Korsets Högskola, på därför 

avsedd blankett. Efter inhämtat skriftligt godkännande från verksamhetschefen för 

infektionsavdelningen skickades ett skriftligt informationsbrev med förfrågan om deltagande 

samt samtyckesdel ut, via verksamhetens mail, till enhetscheferna på den aktuella avdelningen, 

för vidarebefordran till samtliga sjuksköterskor. Muntlig information om studien gavs även på ett 

av avdelningens APT-möten. I samband med intervjutillfället erhöll sjuksköterskan som valt att 

delta ett samtyckesbrev, där syftet med studien framgick samt information om rätten att avbryta 

sitt deltagande utan frågor (Helsingforsdeklarationen, 2018). I det informerade samtycket fanns 

även information om konfidentialitet och behandling av eventuella känsliga uppgifter samt att 

alla intervjuer avidentifierades och kodades efter intervjutillfället. Detta gjordes för att uppfylla 

kraven från Röda Korsets Högskolas etiska riktlinjer (Röda Korsets Högskola, 2019) samt Lagen 

om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460), där forskningsdeltagarens 

rätt till muntlig och skriftlig information för att göra ett välgrundat val om deltagande finns 

reglerat. De inspelade intervjuerna förvarades på ett USB-minne i ett låst rum, dit endast 

författarna hade tillgång. Efter godkänd uppsats förstörs både det inspelade och det utskrivna 

materialet.  
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Två etiska aspekter som kunde ha påverkan på den insamlade datan och resultatets djup och 

kvalitet är författarnas förförståelse för det studerade ämnet samt den sedan tidigare befintliga 

arbetsrelationen mellan författarna och de intervjuade sjuksköterskorna (McConnell-Henry et al., 

2010). En risk är att den som intervjuar inte ställer tillräckligt med eller relevanta följdfrågor om 

det finns en sedan tidigare existerande relation mellan den som intervjuar och den intervjuade 

(McConnell-Henry et al., 2010). Författarna till föreliggande studie försökte motverka detta 

genom att båda vara närvarande vid samtliga intervjuer, den som observerade kunde inflika 

ytterligare följdfrågor eller be om förtydligande vid behov. Genom att ha en medvetenhet om och 

reflektera över potentiella faror med att intervjua personer som författarna känner sedan tidigare, 

kunde dessa fallgropar undvikas i större utsträckning. På detta vis, och även via reflektion och 

diskussion med handledare bibehölls studiens trovärdighet (Graneheim & Lundman, 2004).  

 

RESULTAT  

Vid analys av intervjumaterialet framkom två kategorier och nio subkategorier, vilka tillsammans 

speglar en bild av infektionssjuksköterskornas upplevelser gällande överflyttningen, mottagandet 

samt den fortsatta vården av patienter från IVA. Den första kategorin Upplevelser vid 

mottagandet av patient från IVA innefattar sjuksköterskornas känslor inför mottagandet men även 

stöd och samarbete samt hur sjuksköterskorna upplever att detta fungerar. Under denna kategori 

framkom även att överrapporteringen upplevdes som både välfungerande men samtidigt 

otillräcklig och svårtillgänglig. Även dokumentationen både analogt och digitalt diskuteras. 

Under den andra kategorin Upplevelser av den fortsatta vården 72 timmar efter ankomst till 

avdelningen diskuteras vikten av rutiner men även kunskap och erfarenhet. Här framkom även 

patienters och anhörigas oro som en viktig aspekt men även hur tillsynen av dessa patienter ska 

kunna göras på ett säkert sätt. Slutligen diskuteras hur isolering av patient på 

infektionsavdelningen påverkade kvaliteten på omvårdnaden och att sjuksköterskorna i stor 

utsträckning inte såg det som en negativ inverkan på omvårdnaden. Genomgående upplevdes 

tidsbristen vara en dominerande anledning till de negativa känslor och upplevelser som 

framkommit, men även brist på rutiner och erfarenhet hos mottagande sjuksköterska på 

avdelningen tedde sig som det har en negativ påverkan på upplevelserna och känslor.  
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Kategorierna och respektive subkategorier presenteras nedan i figur 1. Kategorier samt 

subkategorier presenteras var för sig, där det manifesta innehållet beskrivs och exemplifieras med 

direkta citat från intervjuerna (Graneheim & Lundman, 2004). Sjuksköterskorna benämns som 

intervju (I) och en siffra (1–11) beroende på vilken av intervjuerna citatet kommer från (t.ex. I:4). 

 

Figur 1-flödesschema av kategorier och subkategorier 

 

Upplevelser vid mottagandet av patient från IVA 

Upplevelserna inför själva mottagandet innefattade främst negativa känslor såsom stress och oro, 

där bristen på delaktighet i överflyttningsprocessen var en stor bidragande faktor till dessa 

känslor. En fungerande överrapportering är en viktig del i omvårdnaden av patienter från IVA 

och på det stora hela kan detta sägas fungera. De flesta upplevelserna av överrapporteringen var 

av det positiva slaget men även här fanns utrymme för förbättringar och förändringar. Vid själva 

mottagandet av patienten från IVA upplevdes stödet från IVA-sjuksköterskan som mycket 

viktigt, men även att samarbetet med andra yrkeskategorier fungerade var av vikt för ökad känsla 

av trygghet och säkerhet. Genomgående var att tidsbrist angavs som en aspekt som påverkade 

upplevelser och känslor negativt.  

 

Känslor inför mottagandet 

När besked lämnats till avdelningssjuksköterskan att patient från IVA väntades till avdelningen, 

uppstod en känsla av oro som grundade sig dels i ovisshet om patientens tillstånd och dels i en 

känsla av otillräcklig kunskap. Oron förstärktes av att steget mellan vårdnivåerna upplevdes stort 

och det fanns en uttalad önskan om ett mellansteg i form av IMA eller extra beredskap i form av 

mer personal. Infektionsklinikens geografiska läge innebar också en otrygghet då den är belägen 

en bit bort från IVA på sjukhusområdet: 

 

“Man önskar att det fanns ett mellansteg och /.../ en extra beredskap på avdelningen /.../ vi är 

långt borta från IVA om det händer något och det...det känns som en otrygghet.” (I:1).  
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Att inte kunna påverka tiden för eller att inte få vara delaktig i planeringen av överflyttningen 

bidrog också till en känsla av stress. Vidare togs sällan hänsyn till befintlig arbetsbelastning och 

på grund av detta upplevdes en ökad stress och att tiden inte skulle räcka till för ytterligare en 

patient med komplexa vårdbehov. Relativt ofta upplevdes det att patienter flyttades från IVA till 

vårdavdelningen då bemanningen på avdelningen var som lägst. Stress och känslor av 

otillräcklighet infann sig då det ofta uppstod ett behov av att försöka förhala tidpunkten eller 

korta ner rasten innan patienten anlände från IVA, för att överhuvudtaget ha möjlighet och tid att 

ta hand om patienten när den ankom till avdelningen.   

 

“Men generellt tycker jag att man alltid kan förklara det som att rummet inte är klart /.../det 

känns mer okej än att säga att jag ska sätta mig och äta lunch.” (I:3).  

 

En ökad delaktighet i överflyttningsprocessen hade kunnat uppnås om ett team, bestående av 

läkare och sjuksköterska, tillsammans bedömt patienten på IVA innan överflyttning. Vinsten med 

detta arbetssätt skulle vara att få en helhetsbedömning av patienten och att kunna diskutera 

patienten med läkaren innan men även att kunna informera patient och anhöriga om vården på 

avdelningen. Delaktigheten och möjligheten att påverka överflyttningen ökas på så sätt genom att 

som sjuksköterska vara med i diskussionen om när patienten ska flyttas och om det finns 

omvårdnadsbehov som kräver fortsatt vård på IVA. En bestämd tid på dygnet för överflyttningen, 

det vill säga dagtid när bemanningstäthet är som högst, hade underlättat delaktigheten i 

mottagandet av patienten samt samarbetet och utbytet med kollegor hade gynnats.  

 

Rapport och dokumentation   

Det upplevdes att det sällan fanns tid eller möjlighet att läsa på om patienten i den utsträckning 

som behövdes för att få en bra förståelse för patientens sjukdomsförlopp och –historia. Förutom 

tidsbristen för att läsa journalen var upplevelsen att det var svårt att veta vad som var viktigt att 

läsa men även att tiden inte ens räckte till för en ordentlig muntlig rapport. Detta innebar att inte 

all nödvändig information för ett säkert omhändertagande av patienten fanns att tillgå.  

 

”Jag känner en liten stress att jag inte ska hinna läsa på /…/ för att jag har så många andra 

patienter…och då gäller det att det muntliga /…/ blir adekvat.” (I:3).  

 

Den muntliga kommunikationen med IVA upplevdes ibland som otillräcklig, vilket grundade sig 

i att rapporten ibland inte lämnades av IVA-sjuksköterskan utan av infektionsläkaren som bedömt 



14 
 

patienten på IVA innan överflyttning. Vidare påtalades att läkarens bedömning inte alltid 

motsvarade sjuksköterskans bedömning av patientens vårdbehov och en känsla av att patienten 

överflyttas för tidigt till avdelningen uppkom. Ofta fanns en tydlig diskrepans mellan patientens 

rapporterade och observerade psykiska tillstånd, både vid rapport från läkare och från IVA-

sjuksköterska. Det uppstår då luckor av viktig information som behövdes för vidare vård på 

avdelningen och det förklarades med att olika yrkeskategorier fokuserar på olika saker i vården 

runt patienten. 

 

“Det tas sällan upp på rapporten heller att de är oroliga och plockiga, jag tror att den 

personalen inte tänker på det på samma sätt.” (I:9).   

 

Det organisatoriska faktum att IVA dokumenterar i ett annat journalsystem än övriga sjukhuset 

försvårade kommunikationen mellan IVA och vårdavdelningar. För att komma runt detta skrevs 

en överflyttningsanteckning i det gemensamma dokumentationsprogrammet, vilken beskrevs ge 

en detaljerad och komplett helhetsbild över vårdförloppet och patientens mående, men det fanns 

en omedvetenhet om att denna skrevs. 

 

Även stora delar av IVA-journalen skrevs ut på papper och skickades med till avdelningen. 

Dokumenten orsakade mycket frustration då de sågs som mycket svårlästa och svåra att förstå, 

vilket skapade en osäkerhet samt en känsla av att missa viktig information om patientens 

tillstånd. Tidsbristen gjorde att dessa dokument prioriterades bort och att väldigt lite tid lades på 

att försöka förstå dem.  

 

“Svårt med alla pappersjournaler som skickas ner, svårt att tyda och få en överblick. Jag tycker 

inte riktigt att det finns tid /.../ att sitta i lugn och ro och läsa in sig på patienten ordentligt.” 

(I:2).  

 

Stöd från IVA-sjuksköterska  

Samarbetet med IVA-sjuksköterskorna upplevdes som positivt och välfungerande i de allra flesta 

fall, både via telefon och vid personligt möte i samband med överlämnande av patient. Det fanns 

utrymme för frågor och IVA-sjuksköterskorna beskrevs ha en helhetssyn av patienten och vara 

väl insatta i patientens vårdförlopp. Att kunna ta kontakt med IVA om frågor uppstod efter 

mottagandet var en trygghet, men inte en självklarhet för alla.  
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“I början vågade jag inte ringa igen, men nu så när jag läser och kanske stöter på problem som 

jag kanske inte fått svar på så vågar jag ringa.” (I:6).  

 

Att införa bedsiderapportering tillsammans med IVA-sjuksköterskan vid överlämning var en 

förbättring som skulle kunna underlätta hela processen. Genom att tillsammans gå igenom 

patientens status och sjukdomsförlopp och att även patient och anhöriga samtidigt får information 

om vidare vård skulle kunna leda till en högre kvalitet på omvårdnaden.  

 

Samarbete med andra yrkeskategorier  

Tidsbrist och en hög arbetsbelastning utgjorde ett hinder i att utföra patientarbetet på ett säkert 

och korrekt sätt, som exempelvis att det sällan fanns tid för sjuksköterskan att närvara när 

patienten anlände till avdelningen. Till största delen var det undersköterskorna som stod för 

mottagandet och den första bedömningen av patienten, vilket i sin tur gav upphov till 

andrahandsinformation och ytterligare stress hos sjuksköterskan. Samarbetet med 

undersköterskorna upplevdes som mycket personberoende, vissa är självständiga och andra 

behöver tydliga instruktioner. Vad gäller återkoppling av vitala parametrar eller andra 

omvårdnadsbehov var det också beroende på person.  

 

“Undersköterskorna beror det ju på vem man jobbar med, beroende på hur erfarna och trygga 

de är i vad som är avvikande och vad som är normalt. Att vissa undersköterskor kan man lita på 

till 100 procent…” (I:2).  

 

Ett förbättrat samarbete mellan undersköterskor och sjuksköterskor skulle kunna uppstå om det 

fanns en resurssjuksköterska som var med vid mottagandet av patient från IVA och skötte 

inskrivningen. Sjuksköterskorna hade då haft möjlighet att närvara inne på rummet tillsammans 

med undersköterskorna när patienten anländer så att all information blir förstahandsinformation. 

Ett annat alternativ skulle vara att minska antalet patienter per sjuksköterska för att komma till 

bukt med tidsbristen och därmed öka möjligheten till ett tätare samarbete yrkesgrupperna 

emellan.  

 

Läkargruppen upplevdes som frånvarande i överflyttningsprocessen men på uppmaning av 

avdelningssjuksköterskan kommer de och bedömer patienten. Det fanns en upplevelse av att 

sjuksköterskorna bör anpassa sig så att läkaren kan göra en korrekt och initial bedömning av 

patienten. För att ett fungerande samarbete mellan läkare och sjuksköterskor ska komma till stånd 
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behöver läkaren finnas på avdelningen när patienten anländer från IVA för ett gemensamt 

mottagande, gemensam rapport och bedömning.  

 

“Att läkaren är med kanske… Det hade varit bra att få samma information/.../alltså patienten 

kommer och blir rätt bedömd och så av läkaren och man kan lägga upp en plan snabbt, innan 

alla går hem och försvinner…” (I:6).  

 

Dietist, kurator samt uppföljande sjuksköterska från IVA är andra yrkeskategorier där ett 

fungerande samarbete är viktigt. Återigen fanns inga rutiner för kontakt med dessa 

yrkeskategorier utan det är beroende på person om kontakt initieras och samarbetet fungerar. 

 

Upplevelser av den fortsatta vården 72 timmar efter ankomst till avdelningen 

Upplevelserna av den fortsatta vården visade sig till stor del bestå av brist på rutiner och på 

kunskap och erfarenhet. Den fortsatta vården på avdelningen präglades av patientens och 

anhörigas oro och hur behoven av tillsyn tillgodosågs.  

 

Rutiner och samarbete 

Under de första 72 timmar på avdelningen efter överflyttningen upplevdes en osäkerhet och 

otrygghet i yrkesrollen samt upplevelsen av att vara ensam i sitt arbete och i bedömning av 

patienten. Otryggheten i yrkesrollen manifesterade sig främst genom att det fanns en upplevelse 

av att det är läkarens uppgift att planera den fortsatta omvårdnaden på avdelningen. 

Genomgående fanns ett behov av tydligare rutiner, nedskrivna riktlinjer och en strukturerad plan 

för vården av patienten. Omvårdnaden baserades till stor del på oskrivna rutiner som lärs in 

genom erfarenhet eller av mer erfaren kollega, vilket kan påverka patientsäkerheten.   

 

“Det är väl nog det att vi inte har uttalade rutiner kring hur vi ska ta hand om dessa patienter, så 

att allt byggs på personligt tyckande och då missas ju också, eller då ger vi inte lika vård till alla 

patienter.” (I:2).  

 

Kunskap och erfarenhet 

Den bristande kunskapen om och förståelsen för det förväntade normalförloppet efter IVA-vård 

på avdelningen genererade en önskan om utbildning om vården av patienter på IVA, 

normalförloppet efter IVA samt hospitering på IVA för ökad kunskap, förståelse och känslan av 

trygghet.  
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“...kanske att jag hade haft mer insikt i IVA-vården...hur det kan påverka patienten i 

efterförloppet, alltså när patienten ligger här.” (I:3).  

 

Förutom kunskap spelade erfarenhet en stor roll i omhändertagandet av patienten och utan 

erfarenhet var det otydligt vad som kunde förväntas i vårdförloppet, speciellt förändringar av 

patientens tillstånd. Då sjuksköterskan ofta var ensam i beslut och bedömningar kunde detta 

skapa problem. Att vara två sjuksköterskor vid mottagande och bedömning av patienten från IVA 

skulle vara en lämplig lösning och på detta vis skapa en ökad trygghet, oavsett erfarenhet.  

 

“För sen beror det väl på hur erfaren sköterskan är som tar emot, som tittar på det här för 

annars blir det ju att man skjuter fram problemet tills det kanske eskalerat så mycket att det är ett 

jätteproblem…” (I:1).  

 

Med erfarenhet kommer djupare insikt om risker i omvårdnaden och att patienterna som 

överflyttas från IVA var sjukare än andra patienter och att det var viktigt att kontrollera vitala 

parametrar regelbundet för att fånga en eventuell försämring under de första dygnen. De vitala 

parametrarna kontrollerades en gång på rutin när patienten anländer till avdelningen men att följa 

dessa parametrar regelbundet ter sig inte som rutin på avdelningen. Det var tydligt att frekvensen 

av dessa kontroller var beroende av vad läkaren ordinerar.  

 

“De är ju sjukare, de från IVA...de första dygnen i alla fall får man ju ha lite extra koll. Det är 

många som går tillbaka till IVA ibland faktiskt.” (I:8).  

 

Oro hos patienter och anhöriga påverkar sjuksköterskans arbete 

Patient och anhöriga upplevdes mycket oroliga och oinformerade vid ankomst till avdelningen. 

Oroliga anhöriga på avdelningen var ett svårt och tidskrävande kapitel och upplevelsen var att de 

var otrygga och uppvisade en misstro för avdelningen och personalens förmåga att ta hand om 

den svårt sjuka patienten. Denna misstro verkade i stor utsträckning tolkas som oro som grundade 

sig framför allt i den lägre personaltätheten på avdelningen och i att personalen på avdelningen 

inte ska kunna ta hand om patienten lika väl som personalen på IVA.  
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“Man känner sig väldigt pressad eftersom patienter och anhöriga, de kanske förväntar sig 

mycket ifrån oss /.../ och så är vi inte så synliga för dem. De känner sig lite otrygga och det vet du 

och du känner dig också otrygg eftersom du känner att de kanske inte litar på dig.” (I:7).  

 

Överflyttningen från IVA till vårdavdelning upplevdes som nästan lika stressande för anhöriga 

som för patienten själv. Även om anhörigas oro sågs som ett självklart och förståeligt inslag är 

det tidskrävande att handskas med denna oro och det stora informationsbehovet. Oroliga anhöriga 

kunde även ses som en tillgång inte bara ett stressmoment, anhöriga närvarande inne på rummet 

resulterade i både lugnare anhörig och patient. Att skapa en rutin där anhöriga involveras i vården 

skulle därför ge en högre kvalitet på omvårdnaden.  

 

“Ja anhöriga...är väldigt oroliga, hur ska vi klara det hos oss och det är en stor bit att göra dem 

trygga...ge dem tid till information och vara så tillgänglig som möjligt.” (I:11).  

 

Vak och tillsyn av patient 

Behovet av vak och ökad tillsyn verkade vara starkt förknippat med patienter från IVA och flera 

förbättringar fanns att göra, som exempelvis ökad möjlighet att förbättra övervakningen av 

patienterna från IVA på avdelningen samt vak som satt hos patienterna de två första dygnen, 

speciellt om patienten vårdats på IVA en längre tid. 

 

“För man kan ju tänka sig scenariot då att dom kommer på förmiddagen någon gång och sen så 

ökar ju oron allt mer och brukar kanske eskalera fram mot natten, när det är som minst folk och 

det är ju då dom är som ensammast. Så jag upplever väl att, att jag har tänkt att en rutin skulle 

kunna vara att man hade vak på dom åtminstone över två nätter/…/Inte bara släppa dom från allt 

till inget liksom.” (I:1).  

 

Även möjligheten att kunna ha ökad tillsyn av de patienter som inte är vak-krävande genom tät 

tillsyn eller att personalen har en övervakningsplan.  

 

“Nämen man får väl kanske diskutera i teamet /.../ Även om man inte har tid att vara där länge så 

kanske man kan gå in en gång i kvarten och visa sig i alla fall eh kanske om det är möjligt om 

patienten inte isoleras, att man vårdar med öppen dörr. /.../ Så det kanske kan kännas som en 

trygghet att man ser folk går förbi i korridoren, att de finns...och kanske också påpekar att det är 

ok att du ringer ofta och vi finns här för dig.” (I:2).  
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Isolering - en utmaning 

Isoleringen upplevdes inte som ett hinder i omvårdnaden eller som att patienterna skulle få en 

sämre omvårdnad. Däremot uppstod en känsla av att patienterna känner sig ensamma och att det 

kan vara en stor förändring att gå från mycket personal runt sig till ingen. Att ta emot en svårt 

sjuk patient som är i behov av isolering för luftburen smitta kunde däremot bidra till att 

sjuksköterskan går in färre gånger till patienten. Samtidigt verkade det finnas en medvetenhet om 

problematiken och sjuksköterskorna avsatte mer tid till isolerade patienter när de väl var hos 

patienten. “Jag ger lite fler minuter där hos de än de andra” (I:6).  

 

DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Studiens syfte var att beskriva och undersöka infektionssjuksköterskans upplevelser av 

omvårdnaden av patienter i samband med överflyttningen från IVA till infektionsavdelning och 

72 timmar därefter. I och med att syftet var att undersöka upplevelser var en kvalitativ design det 

självklara valet och även valet att använda sig av semistrukturerade intervjuer som 

datainsamlingsmetod föll sig naturligt (Danielson, 2017a; McConnell-Henry et al., 2010).   

 

Urvalet var legitimerade sjuksköterskor som arbetar på författarnas egen avdelning och som hade 

tagit emot patienter från IVA. Polit och Beck (2017) benämner denna typ av urval som 

bekvämlighetsurval, vilket innebär att urvalet blir det som finns att tillgå. Denna typ av urval är 

inte alltid att föredra då risken finns att de som inkluderas i studien inte är de mest informativa 

eller vältaliga personerna (ibid.). I föreliggande studie var inte detta ett problem då 

sjuksköterskorna delade med sig av mycket varierande information. Även inklusionskriteriet föll 

sig naturligt, att sjuksköterskorna hade tagit emot en patient från IVA, eftersom det var 

upplevelserna av just detta som skulle undersökas (Persson & Sundin, 2017).  

 

En svaghet i samband med intervjusituationen hade kunnat vara att författarna som intervjuade 

hade stor förförståelse för fenomenet, med många egna erfarenheter av fenomenet. Detta hade 

kunnat färga och påverka datainsamlingen genom att färre följdfrågor ställdes. Graneheim et al. 

(2017) beskriver vikten av transparens och medvetenhet om sin egen förförståelse och förslagsvis 

bör den som intervjuar informera, inte bara om studiens syfte och samtycke, utan även om detta. I 

samband med att den muntliga informationen om studien gavs, innan intervjun påbörjades, 
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informerades sjuksköterskorna även om detta. Asselin (2003) uppger att det är oerhört viktigt att 

den som intervjuar är medveten om sin förförståelse för ämnet och för hur det uppfattas i den 

undersökta gruppen, men även om att en rollkonflikt kan komma att uppstå under 

intervjusituationen. För att bibehålla denna medvetenhet kunde den som observerade under 

intervjun komma med feedback och tankar till den andre efter avslutad intervju. 

 

Förutom förförståelsen var det av stor vikt att medvetandegöra och reflektera över påverkan på 

resultatet som författarnas arbetsrelation med de intervjuade sjuksköterskorna skulle kunna haft 

(Graneheim & Lundman, 2004). Risken fanns att de som intervjuar inte ställer tillräckligt med 

eller relevanta följdfrågor, om det finns en sedan tidigare existerande relation mellan intervjuare 

och informant och detta skulle kunna påverka djup och kvalitet i intervjuerna (McConnell-Henry 

et al., 2010). Genom att båda författarna deltog vid samtliga intervjuer, en som aktiv intervjuare 

och en som observatör, kunde denna fallgrop till stor del undvikas då den som observerade kunde 

komma med följdfrågor eller följa upp något som sagts tidigare.  

 

McConnell-Henry et al. (2010) diskuterar vikten av att få till ett bra avslut på intervjuerna, dels 

för både den som intervjuar och den intervjuades välmående men även för att försäkra 

informanten om att konfidentialiteten hålls. Detta är extra viktigt i samband med 

intervjusituationer där forskare och informant känner varandra (ibid.). Samtliga intervjuer 

avslutades med att fråga om sjuksköterskorna hade något mer att tillägga samt hur de upplevt 

intervjun. I samband med detta gavs även positiv återkoppling på de viktigaste lärdomarna från 

intervjun samt nyttan av den information som uppgetts under intervjun. Detta är enligt Kvale och 

Brinkman (2014) och McConnell-Henry et al. (2010) viktigt för att avrunda intervjun samt 

minska spänning och oro hos informanten då denna öppnat sig om personliga och känslomässiga 

upplevelser. 

 

En annan sida av författarnas förförståelse och erfarenheter av det studerade fenomenet var en av 

studiens styrkor. Kvale och Brinkmann (2014) menar att en skicklig intervjuare behöver ha god 

kunskap om ämnet som ska studeras för att kunna ställa rätt följdfrågor i rätt sammanhang och 

för att få en djupare och högre kvalitet på den insamlade datan. Förförståelsen och dessa 

erfarenheter skulle kunna ge analysen ett större djup, men att författarna under hela processen 

med datainsamling och analys hjälptes åt att behålla en objektiv syn genom diskussioner 

sinsemellan, men även tillsammans med handledaren. Persson och Sundin (2017) menar att 

förförståelsen, som alltid finns hos den som genomför en studie, inte går att bortse från utan 
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snarare är en viktig del av analysen för att skapa en djupare förståelse för fenomenet. Även 

Graneheim et al. (2017) diskuterar förförståelsen och dess betydelse för studiens pålitlighet och 

kvalitet och de anser att det är av yttersta vikt att det är tydligt vems åsikt som hörs i de olika 

avsnitten i studien. Den sedan tidigare existerande relationen mellan författarna och 

sjuksköterskorna kan även det ses som en styrka, då det redan finns ett gemensamt språk och 

kunskap om det diskuterade fenomenet (Asselin, 2003). Författarnas upplevelse var att det var en 

klar fördel att ha en befintlig relation till sjuksköterskorna, då det tidigt i intervjun gav en 

tillitsfull stämning, vilket enligt Polit och Beck (2017) är av stor betydelse för kvaliteten på den 

insamlade datan.  

 

I föreliggande studie har författarna begränsad erfarenhet av att göra intervjuer i forskningssyfte 

vilket kan ha påverkat den insamlade datans kvalitet och djup men även analysen av data (Kvale 

& Brinkmann, 2014). I innehållsanalysen läggs stor vikt vid variation i innehållet och därför är 

inte kvalitet och djup av det insamlade materialet beroende av intervjuernas längd eller antalet 

intervjuer utan av den faktiska variationen i innehållet (Graneheim et al., 2017). Författarna fann 

att innehållet i de intervjuer som varade runt 25 minuter gav variation och nya infallsvinklar av 

upplevelserna i lika stor utsträckning som de intervjuer som varade i uppemot 40 minuter, samt 

möjliggjorde att syftet kunde besvaras (Graneheim & Lundman, 2004).  

 

De transkriberade intervjuerna kontrollästes mot ljudinspelningarna av båda författarna, var för 

sig, för att säkerställa att transkribering blivit korrekt och att säkerställa reliabiliteten (Kvale & 

Brinkmann, 2014). I bearbetning och analysen av den insamlade datan användes kvalitativ 

innehållsanalys. Denna analysmetod har fokus på sammanhang och variation i texten (Graneheim 

et al., 2017), vilket stämmer väl överens med studiens syfte. Tillförlitligheten i analysen 

säkerställdes genom att den diskuterades i olika faser med en eller flera forskarkollegor, i detta 

fall studentkollegor och handledare (Graneheim et al., 2017; Polit & Beck, 2017).  

 

Då sjukvårdsorganisationen är uppbyggd på samma sätt i hela Sverige och på liknande sätt i de 

nordiska länderna anser författarna att studiens resultat kan överföras till andra enheter och 

sjukhus eller till och med andra nordiska länder. Det som skulle kunna särskilja studiens resultat 

från studie gjord på en icke-infektionsavdelning är isoleringsaspekten. På en infektionsavdelning 

är isoleringsvård något som ingår i det dagliga arbetet och det finns en stor vana att arbeta med 

dessa rutiner. 
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Resultatdiskussion 

I samband med att sjuksköterskorna får reda på att de ska ta emot en patient från IVA samt när 

patienten anländer på avdelningen dominerar känslorna oro och stress. Även om de mer erfarna 

sjuksköterskorna upplever positiva känslor som att det känns roligt och stimulerande finns även 

oron och stressen i bakgrunden.  

 

Att det sällan finns tid att läsa på om patienten och att dokumentationen sker i olika datasystem 

skapar också oro då informationsöverföringen blir beroende av den muntliga rapporten som ges 

från IVA. Här upplevs det att rapporten inte alltid överensstämmer med patientens verkliga 

tillstånd och då speciellt att patientens psykiska status är annorlunda. De mer erfarna 

sjuksköterskorna diskuterade frågan om patientens psykiska tillstånd samt vak-behov redan när 

de får veta att en patient skulle överflyttas från IVA till avdelningen. Vak var önskvärt de första 

två dygnen efter att patienten anlänt till avdelningen på grund av att patienternas upplevdes 

oroliga och generellt mer vårdkrävande. En önskan om att besöka patienten på IVA innan 

överflyttningen uttrycks vilket är viktigt enligt Andershed och Enger (2017) då det kan leda till 

en ökad trygghet för sjuksköterskorna som då kan bilda sig en egen uppfattning om patientens 

tillstånd. Sjuksköterskorna upplever att IVA-sjuksköterskorna gärna rapporterar detaljerat om 

vårdtiden på IVA. Den detaljerade rapporten gör sjuksköterskorna osäkra på vad som är viktigt 

att fokusera på för den fortsatta vården av patienten. I enlighet med Andershed och Enger (2017) 

vill sjuksköterskorna på avdelningen i samband med överrapporteringen få en tydlig 

omvårdnadsplan av IVA-sjuksköterskan om vad de ska fokusera på i det fortsatta arbetet på 

avdelningen under de närmsta dagarna. Detta skulle underlätta sjuksköterskornas arbete och öka 

patientsäkerheten (ibid.). Att få rapport av IVA-sjuksköterskan vid överlämnandet på 

avdelningen var något som önskades generellt och att samtidigt kunna gå igenom dokumenten 

som är svårlästa samt genomgång av infarter, drän och mediciner. Ett led i detta är då eventuellt 

en implementering av bedsiderapport. Bedsiderapportering skapar möjlighet för känslomässigt 

stöd, mer effektiv kommunikation samt tillfälle för undervisning och mentorskap vilket stämmer 

väl överens med sjuksköterskornas önskemål (Dorvil, 2018; Francis et al., 2014). 

Bedsiderapporten lyfter även fram den personcentrerade omvårdnaden då patienten är närvarande 

vid överrapporteringen (Dorvil, 2018; Whitty et al., 2017).  

 

I likhet med Andershed och Enger (2017) grundar sig oron ofta i att sjuksköterskorna upplever att 

patienterna är mer instabila och mer vårdkrävande än förväntat. Det framkommer även en 

okunskap om att de följande 72 timmarna efter att en patient lämnar IVA är kritiska samt vikten 
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av att följa vitala parametrar. En falsk trygghet i att patienten mår bättre och ska vara stabil i 

vitala parametrar när denne lämnar IVA verkar ligga till grund för denna okunskap och oro. Här 

uttrycks behov av ökad kunskap för att öka förståelsen av vad de kan förvänta sig när patienten 

kommer från IVA och de följande tre dygnen. När patienten anländer till avdelningen 

kontrolleras som rutin vitala parametrar men generellt är det få av sjuksköterskorna som uppger 

att det var viktigt att kontrollera dessa regelbundet under de 72 timmarna som följde på 

ankomsten till avdelningen. Francis et al. (2014) samt Mok et al. (2015) visar att personal mycket 

väl registrerar avvikande vitala värden i patientens tillstånd men i låg utsträckning upptäcker 

avvikelserna, gör korrekt bedömning och tolkning samt rapporterar det vidare. Detta beror till 

stor del på begränsad övervakningsteknik, variation i individuell bedömning, utbildning, 

erfarenhet samt en oförmåga att initiera ett tidigt ingripande (ibid.). I enlighet med Häggström et 

al. (2012) och Mok et al. (2015) kan den höga arbetsbelastningen till följd av att ansvara för flera 

andra patienter samtidigt leda till att sjuksköterskan inte hinner vara närvarande hos patienten så 

mycket som skulle behövas och att förändrade vitala parametrar inte upptäcks i tid. Att det i 

första hand inte är sjuksköterskan som tar vitala parametrar kan också påverka utfallet av att 

förändrade värden upptäcks senare eller inte alls (Mok et al., 2015). Enligt Andershed och Enger 

(2017) kan patienterna även vara uppkopplade till medicinteknisk utrustning som de allmänna 

sjuksköterskorna har liten eller ingen erfarenhet av, vilket skapar en osäkerhet hos 

sjuksköterskorna och en oro för bristande patientsäkerhet. Liknande resultat fann Kauppi et al. 

(2018) men där maktlöshet upplevs då det finns höga förväntningar på att sjuksköterskan ska 

klara av den ökade arbetsbördan trots avsaknad av både behövlig teknisk apparatur och rätt 

bemanning. Sjuksköterskorna känner sig kunskapsmässigt otillräckliga, rädda att fatta fel beslut 

och skuld när de övriga patienterna inte hinns med, vilket stämmer överens med föreliggande 

resultat (ibid.). Återigen uttrycks en önskan om ökat samarbete med IVA-sjuksköterskan önskas 

för att avdelningssjuksköterskan ska känna sig tryggare. Detta stämmer väl överens med Francis 

et al. (2014) som fann att ett välfungerande Rapid Response Team [RRT] lett av en IVA-

sjuksköterska gjorde att avdelningssjuksköterskan känner sig tryggare och upplever större 

säkerhet när de vet att skicklig backup är snabbt tillgänglig. Vanligaste anledningen till att IVA-

sjuksköterskan kontaktas av avdelningssjuksköterskan är oro för patientens tillstånd följt av ett 

tillstånd där verkligt uppmätta vitala värden förändrats mycket eller plötsligt. Samtal till RRT, 

som med erfarenhet hade kunnat undvikas, utvecklades till undervisning och mentorskap för 

mindre erfarna kliniker (ibid.). 
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Sjuksköterskornas upplevelse av stress uppkommer på grund av den höga arbetsbelastningen med 

redan många svårt sjuka patienter på sitt ansvar. Kauppi et al. (2018) beskriver detta som en ond 

cirkel där det är tids- och resurskrävande att ta emot en patient från IVA och då kan vården av de 

redan existerande patienterna på avdelningen bli lidande och orsaka ännu mera stress hos 

sjuksköterskorna. Att kunna påverka när patienten överflyttas från IVA är viktigt för att 

sjuksköterskorna ska känna sig delaktiga och ha kontroll över överflyttningsprocessen, vilket kan 

minska upplevelsen av stress. Sjuksköterskorna uppgav att tidsbristen gör att de sällan hinner 

vara med i mottagandet av patient från IVA och att då viktig information blir 

andrahandsinformation från undersköterskorna. Att sällan kunna vara med i mottagandet av 

patienten från IVA upplevdes som ett stort stressmoment och som att inskrivningen av patienten 

blev mindre detaljerad. Tidsbristen uttrycks som i grunden vara ett resultat av den pågående 

sjuksköterskebristen inom sjukvården och att en tätare bemanning där det fanns tillgång till en 

resurssjuksköterska skulle förbättra hela överflyttningsprocessen. Att vårda många patienter med 

ökande komplexa vårdbehov orsakar hög arbetsbelastning och stress hos 

avdelningssjuksköterskorna, vilket leder till fler misstag i vården men även ökade komplikationer 

såsom trycksår, pneumoni och falltillbud (Duffield et al., 2011). Socialstyrelsen (2018) beskriver 

ett samband mellan ökat antal patienter per sjuksköterska och ökade riskerna för att fel och fler 

vårdskador inträffar.  

 

I likhet med Häggström och Bäckström (2014) känner sig sjuksköterskorna generellt ensamma 

och till stor del otrygga när det gäller den fortsatta vården av patienten från IVA på avdelningen. 

Ensamheten uttrycks i att samarbetet med andra yrkeskategorier inte alltid fungerar, läkarna 

upplevs frånvarande och man vill inte störa när undersköterskorna gör sitt arbete. En god 

arbetsmiljö för sjuksköterskan infinner sig när samarbetet med andra yrkesgrupper fungerar, 

ledning och chefer lyssnar samt sjuksköterskans möjlighet till delaktighet i olika vårdprocesser 

ökar (Aiken et al., 2011). När personalen arbetar i isolerade öar runt patienten och när nedskrivna 

riktlinjer och rutiner saknas gällande den fortsatta omvårdnaden av den nykomna patienten från 

IVA, vilar mycket ansvar på den ansvariga sjuksköterskans axlar och omvårdnaden blir som en 

av sjuksköterskorna uttryckte sig “inte lika för alla”. I likhet med Kauppi et al. (2018) ses att 

sjuksköterskor har ett stort behov av stöd och att många upplever en brist på kunskap och 

erfarenhet och att det ställdes orealistiska krav på dem i omhändertagandet av patienter från IVA. 

Önskemål uttrycks om att en mer erfaren sjuksköterska arbetar tillsammans med nyare kollega 

vid mottagande av patient från IVA, att det ska finnas en ökad beredskap på avdelningen samt 

finnas stöd i form av rutiner och riktlinjer för vidare omvårdnad. Mentorskap och fastställda 
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rutiner kan enligt Kauppi et al. (2018) bidra till en ökad trygghet, samtidigt anser Häggström och 

Bäckström (2014) att inga rutiner och riktlinjer är användbara om följsamheten är låg på grund av 

brist på tid, personal och kunskap. Sjuksköterskan upplever också gapet mellan IVA och 

avdelningen för stort och vård på IMA efter IVA prioriterades högt. Ett effektivt teamarbete och 

koordination mellan personalen kan också förbättra upplevelsen för patienten och minska gapet 

mellan vårdnivåerna (Häggström & Bäckström, 2014). Kanske kan situationen förbättras då det 

planeras att öppna intermediärvårdsplatser på avdelningen inom kort. 

 

Sjuksköterskorna upplever däremot vården av isolerade patienter på infektionsavdelning som en 

naturlig del i arbetet vilket även Seibert et al. (2014) ser i sin studie. Få upplever isoleringen som 

ett problem och samtliga är medvetna om riskerna som finns vid isolering och har utvecklat egna 

rutiner för att förbättra upplevelsen för patienten och upprätta en ökad patientsäkerhet. Att 

isolerade patienter totalt kan få mindre tid med sjuksköterskan innebär inte att kvaliteten på 

omvårdnaden eller patienttillfredställelsen är sämre (ibid.). Däremot upplevs de isolerade 

patienterna som ensamma. En önskan är att alltid ha en personal som vak de första dygnen för att 

öka tryggheten både för patient och personal.  

 

SLUTSATS 

Dagens brist på sjuksköterskor och vårdplatser är bidragande faktorer till sjuksköterskornas 

upplevda tidsbrist och stress, då de måste vårda fler svårt sjuka patienter med komplexa 

omvårdnadsbehov på en lägre vårdnivå. I föreliggande studie ses en ensam, stressad och orolig 

sjuksköterska i omvårdnadsprocessen. Studier visar ett samband mellan ett ökat antal patienter 

per sjuksköterska och ökade risker för att fel och fler vårdskador inträffar. Sjuksköterskorna 

efterlyser en adekvat bemanning, bättre kunskap, ett tydligare och mer fungerande samarbete 

med andra yrkeskategorier samt riktlinjer och nedskrivna rutiner att förhålla sig till vid 

mottagande och omhändertagande av patient från IVA. I brist på ovanstående blir omvårdnaden 

beroende på mottagande sjuksköterskas kompetens och erfarenhet och detta resulterar i att vården 

inte blir lika för alla. Isoleringsvården och hygienrutinerna kopplat till detta upplevs däremot som 

en del av det vardagliga arbetet och det finns en medvetenhet om riskerna i samband med detta.  

 

Klinisk betydelse 

Frånvaro av struktur och rutiner i samband med överflyttningsprocessen från IVA till 

infektionsavdelning kan leda till en patientsäkerhetsrisk. För att bibehålla patientsäkerheten och 
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en god arbetsmiljö är det viktigt med tid och resurser för förberedelser samt konkreta riktlinjer 

och välfungerande rutiner. Framöver behövs det tas fram skriftliga rutiner och riktlinjer för vad 

som gäller i planeringen inför, i samband med mottagandet samt vården under första 72 timmarna 

på avdelningen för patient som överflyttas från IVA till infektionsavdelningen. Riktlinjerna bör 

ha ett personcentrerat perspektiv där alla professioner berörs och ett fungerande teamarbete blir 

tvunget för att arbetet ska fortgå enligt rutin.  

 

Förslag på vidare forskning 

Det hade varit av intresse att undersöka hur sjuksköterskorna upplever överflyttningsprocessen 

efter att IMA-platser startats på avdelningen. Intressant och av vikt hade det varit att undersöka 

hur överflyttningsprocessen upplevs på andra sjukhus i samma region men även nationellt.   
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BILAGOR 

Bilaga I:1 

Informationsbrev angående hur omhändertagandet av patient vid 

överflyttning från högre till lägre vårdnivå kan optimeras. En intervjustudie 

om sjuksköterskors upplevelser på en infektionsavdelning 

 

Till dig sjuksköterska på infektionsavdelning XX med erfarenhet av att ta emot 

patient från IVA, en förfrågan om att delta i intervjustudie. 

 

Du tillfrågas härmed att delta i en studie där syftet är att belysa sjuksköterskors erfarenheter och 

upplevelser av omhändertagandet och omvårdnaden av patienter efter överflytt från högre till 

lägre vårdnivå. IVA är en avdelning som förser infektionskliniken med ett regelbundet flöde av 

patienter. På avdelningen finns inga aktuella PM eller rutiner hur en patient som lämnat IVA ska 

omhändertagas på ett optimalt sätt, varken omvårdnadsmässigt eller medicinskt. Detta kan 

påverka patientsäkerheten och arbetsmiljön. Det är därför särskilt intressant att gå ut i 

verksamheten och göra en intervjustudie med sjuksköterskor på avdelning XX för att undersöka 

upplevelserna vid dessa situationer för att kunna optimera omhändertagandet av patient efter 

överflytt från högre till lägre vårdnivå. 

Vi, Sara Adolfsson och Lotta Kerrén, läser Specialistsjuksköterskeprogrammet i 

infektionssjukvård på Röda Korsets Högskola i Stockholm. Under utbildningen ingår en 

magisteruppsats inom huvudämnet omvårdnad där vi vill undersöka fenomenet ovan. 

 

Vi kommer tillsammans med dig göra en semistrukturerad kvalitativ intervju som planeras att 

pågå under 30–60 minuter. Intervjuerna kommer att göras under veckorna 38 och 40 hösten 2019. 

Det är frivilligt att delta i studien och du får när som helst avbryta din medverkan. Vi bestämmer 

gemensamt tid och plats för intervjuerna. Intervjuerna kommer att transkriberas och därefter 

analyseras i en innehållsanalys som kommer att redovisas i vår kommande magisteruppsats. All 

data från intervjuerna kommer att avidentifieras, detta för att din identitet inte ska avslöjas. Det 

insamlade materialet kommer endast att användas till denna studie, när studien är godkänd 

kommer insamlade data raderas. Innan intervjun kommer du att ha möjlighet att ställa frågor.  

 



 

En etikredovisning vid pedagogiska kommittén på Röda Korsets Högskola har genomförts inför 

påbörjan av studien. Resultatet av studien kommer att presenteras i form av uppsats på avancerad 

nivå samt presenteras på infektionsavdelningen.  

 

Om du önskar ytterligare information kring denna studies upplägg hör då av dig till någon av oss 

författare. 

 

Med vänlig hälsning 

 

___________________________________________________________________________ 

SARA ADOLFSSON   CHARLOTTE KERRÉN 

 

_________________________ 

DATUM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Bilaga I:2 

Samtyckesformulär för att delta i semistrukturerad intervju angående hur 

omhändertagandet av patient vid överflyttning från högre till lägre vårdnivå 

kan optimeras. En intervjustudie om sjuksköterskors upplevelser på en 

infektionsavdelning. 

 

Jag har tagit del av informationen om studien, fått tillfälle att ställa frågor, fått dem besvarade och 

samtyckt till deltagande. 

 

Jag har även fått information om att deltagandet är frivilligt och att jag när som helst kan avbryta 

min medverkan utan att ange orsak. 

 

 

 

 

Underskrift av forskningsperson 

 

 

Namnförtydligande, ort, datum 

 

 

 

 

Underskrift av informationsgivare 

 

 

Namnförtydligande, ort, datum 

 

 

  



 

Bilaga I:3 

Informationsbrev angående hur omhändertagandet av patient vid 

överflyttning från högre till lägre vårdnivå kan optimeras. En intervjustudie 

om sjuksköterskors upplevelser på en infektionsavdelning. 

 

Till verksamhetschef  

 

Vi, Sara Adolfsson och Lotta Kerrén, läser Specialistsjuksköterskeprogrammet i 

infektionssjukvård på Röda Korsets Högskola i Stockholm. Under utbildningen ingår en 

magisteruppsats inom huvudämnet omvårdnad. I vår uppsats vill vi undersöka sjuksköterskors 

erfarenheter och upplevelser av omhändertagandet och omvårdnaden av patienter efter överflytt 

från högre till lägre vårdnivå på infektionsavdelning XX. 

 

IVA är en avdelning som förser infektionskliniken med ett regelbundet flöde av patienter. På 

avdelningen finns inga aktuella PM eller rutiner hur en patient som lämnat IVA ska 

omhändertagas på ett optimalt sätt, varken omvårdnadsmässigt eller medicinskt. Detta kan 

påverka patientsäkerheten och arbetsmiljön. Det är därför särskilt intressant att gå ut i 

verksamheten och göra en intervjustudie med sjuksköterskor på avdelning XX för att undersöka 

upplevelserna vid dessa situationer för att kunna optimera omhändertagandet av patient efter 

överflytt från högre till lägre vårdnivå. 

 

För att få ta del av så många olika upplevelser och erfarenheter som möjligt vill vi att ålder och 

arbetslivserfarenhet på informanterna ska vara varierande. Urvalet består av sjuksköterskor som 

arbetar på avdelning XX samt tagit emot minst en patient från IVA. Vi kommer göra en 

semistrukturerad kvalitativ intervju som planeras att pågå under 30–60 minuter. Intervjuerna 

kommer att göras under veckorna 38 och 40 hösten 2019. Vi planerar att utföra minst 10 

intervjuer och informanten får bestämma tid och plats.  

 

Det är frivilligt att delta i studien och man får när som helst avbryta sin medverkan. Intervjuerna 

kommer att transkriberas och därefter analyseras i en innehållsanalys som kommer att redovisas i 

vår kommande magisteruppsats. All data från intervjuerna kommer att avidentifieras, detta för att 

identiteten inte ska avslöjas. Det insamlade materialet kommer endast att användas till denna 



 

studie, när studien är godkänd kommer insamlade data raderas. Alla deltagare i studien kommer 

att få information både skriftligt och muntligt innan intervjuerna genomförs. Möjlighet att ställa 

frågor kommer att finnas innan intervjun. Därtill kommer ett samtyckesformulär att skrivas på 

innan intervjun. 

 

En etikredovisning vid pedagogiska kommittén på Röda Korsets Högskola har genomförts inför 

påbörjan av studien. Resultatet av studien kommer att presenteras i form av uppsats på avancerad 

nivå samt presenteras på infektionsavdelningen.  

 

Om du godkänner att studien genomförs, önskar vi din underskrift i detta informationsbrev.  

Om du önskar ytterligare information kring denna studies upplägg hör då av dig till någon av oss 

författare. 

 

Med vänlig hälsning 

 

___________________________________________________________________________ 

SARA ADOLFSSON   CHARLOTTE KERRÉN 

 

_________________________ 

DATUM 

 

 

 

 VERKSAMHETSCHEF 

 

________________________ 

DATUM 

 

  



 

Bilaga II 

Intervjuguide    

● Hur många år har du arbetat som sjuksköterska? 

● Hur många år har du arbetat på̊ avdelningen? 

● Ungefär hur många patienter från IVA har du tagit emot sedan du började arbeta? Färre än 

5 eller fler än 5  

 

1 Beskriv/berätta hur det går till när du tar emot en patient från IVA (i nutid).  

2 Beskriv/berätta vad du spontant känner när du tar emot patienter från IVA?  

3 Hur upplever du rapporteringen från IVA?  

4  Vilka omvårdnadsbehov ser du som sjuksköterska på allmän vårdavdelning hos en patient 

som lämnat IVA de närmsta 3 dagarna? 

5 Hur ser rutinerna ut på avdelningen vad gäller omvårdnaden av patienten den närmsta 

tiden (72 timmar) efter överflyttningen från IVA till vårdavdelning? 

6 Hur känner du inför att patienten kan bli isolerad på avdelningen? Hur hanteras detta? 

7 Hur kan du vara med och påverka överflytten?  Följdfråga: Anpassas flytten efter din 

arbetsbelastning och/eller bemanning? Vak? 

8  Vad fungerar bra i samband med tiden efter överflytt ur ditt perspektiv som 

sjuksköterska? Vad fungerar mindre bra? 

9  Kan du beskriva hur du upplever att patienten hanterar övergången från IVA till 

vårdavdelning? Hur yttrar sig detta? 

10  Kan du beskriva hur närstående hanterar övergången från IVA till vårdavdelning? Hur 

yttrar sig detta? 

11 Beskriv den optimala överflytten. 

12  Finns det något annat du vill berätta? 

 

Exempel på följdfrågor: 

● Kan du utveckla detta? 

● Vad innebär detta?  

● Vad kände du? 

● Vad tänker du om detta? 

● Kan du berätta mer? 

● Vad hände sen? 


