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1 INLEDNING

Pa en jourpoliklinik mots hundratals patienter per dag och av dessa patienter kommer en
betydande andel till polikliniken med ambulans. Mottagandet av patienter som kommer
med ambulans skiljer sig satillvida frdn mottagandet av s kallade gaende patienter att
den prehospitala akutvarden redan utfért omfattande undersékningar och eventuella
avancerade vardatgdrder pa filtet. Darfor skall informationen om patientens tillstdnd
och bakgrund i1 dessa fall formedlas till vdrdpersonalen pa jourpolikliniken av

akutvirdspersonalen i stéllet for att patienten skulle beskriva dessa saker en andra gang.

Detta examensarbete dr bestdllt av jourpolikliniken pd Jorv sjukhus som &r en del av
Helsingfors universitets centralsjukhus. Da arbetet péborjades fanns ingen
overenskommen arbetsmodell for mottagandet av patienter frdn den prehospitala
akutvarden och arbetssittet varierade enligt ndrvarande personal. Detta ledde till slut till
att muntlig rapportering akutvard och sjukhuspersonal emellan sd gott som slutade.
Akutvirdsenheterna skickar den elektroniska akutvardsberittelsen till jourpolikliniken
nagra minuter fore ankomst till sjukhuset och ett vanligt forfaringssitt var att den
skiftesansvariga vdrdaren ger rapport till vardpersonalen endast med den information
som akutvardsberittelsen erbjuder. Detta skedde oftast fore akutvérdspersonal med
patient var pa plats. Problemet med ett sddant arbetssitt dr att chansen for missforstand i
informationskedjan blir mycket hog, 1 synnerhet da akutvardspersonalen inte hor
rapporten och dirmed inte har mojlighet att rétta till eventuella misstag. Den muntliga
rapporten innehdller viktig information om patientens akuta besvir, bakgrund och den
pa filtet administrerade virden och dess verkan. Aven om denna information ocksi
framgér fran den skriftliga vardberidttelsen dr det den cirka 1,5 — 2 minuter langa
muntliga rapporten som styr patientens vard genast efter mottagandet. Den skriftliga
vérdberittelsen bifogas patientens journal och kan spela en viktig roll i patientens
fortsatta vard. Muntlig rapportering erbjuder dven ett naturligt tillfille att stilla
klargorande fragor till akutvardspersonalen om deras sitt att uttrycka drendet ldmnar

nagonting oklart.

Den obefintliga muntliga rapportering medforde dven ett annat problem. Tekniken for

mottagandet av rapport pa jourpolikliniken var bristféllig sé till vida att ingen 1



vardteamet exklusivt koncentrerade sig pd rapporten utan sysselsatte sig med annat
kring patienten samtidigt. Inom kommunikationsteori kallas dessa storande stimuli brus

(Fiske 1984).

Med detta examensarbete d@mnar skribenterna att enligt teori om patientsékerhet och
kommunikation utveckla en arbetsmodell for mottagandet av patienter fran den
prehospitala akutvarden till jourpolikliniken i Jorv sjukhus. Modellen tilldmpas specifikt
for jourpolikliniken i Jorv, dér patienterna tas emot av den skiftesansvariga vardaren
som avgor patientens ritta specialomrade (allmédnmedicin, inremedicin eller kirurgi). I
modellen ingér mottagandet av akutvardsenheten vid ingdngen och Overvakandet av
rapporteringstillfallet vid patientens slutliga véardstélle. Efter att skiftesansvariga vardare
utbildades till bruk av den nya arbetsmodellen togs den i bruk och anvéndes 1 en ménads
tid. Till sist utférdes observationer pé jourpolikliniken for att utreda hur ibruktagandet

av arbetsmodellen lyckats.

2 SYFTE

Syftet med detta examensarbete &r att utveckla och infora en modell for overforandet av

vardansvaret fran akutvarden till jourpolikliniken.

Avsikten med arbetet ar att forbittra patientsikerheten genom att forbéttra
kommunikationen mellan akutvirdare och sjukhuspersonal och dirmed sédkra en
oavbruten véardkedja dd patientens vard paborjats redan pé filtet. I dagens ldge finns
goda mojligheter att bade undersdka och varda akut insjuknade patienter redan hemma
eller pa faltet. Den pé faltet insamlade informationen kan dock ga till spillo om den inte
overfors till sjukhuspersonalen pa ett effektivt sitt och forlorad information om redan
utforda virdatgéarder kan orsaka en verklig risk for patientsdkerheten. Med detta arbete
avser skribenterna att skapa en arbetsmodell for patientmottagning och rapportering som

minskar pé distraherande faktorer.

Skribenterna forsoker fa svar pé foljande fragor:

1. Vad kan stora informationsoverforingen vid dverlamnandet av en patient?



2. Hur kan eventuella storningar i informationsflodet undvikas?

3. Kan patientsidkerheten vid 6verlamningstillfillena forbéttras med hjélp av en

standardiserad modell?

3 DESIGN
|de e Litteratursokning Metodval
referensram
- - -
Y
- Ibruktagning - ) i - Utveckling
Observationer av Utb"dnmg av
arbetsmodell arbetsmodell
y - - -
Analys i )
av Resultatredovisning Diskussion Kritisk granskning
observationer
Fardigt arbete

Figur 1: Design over arbetsprocessen

I figur 1 avbildas arbetsprocessen som ledde frén idén till det slutliga arbetet. Efter att
skribenterna format idén byggdes en teoretisk referensram enigt teori inom
patientsdkerhet och kommunikation. Inom denna ram utférdes en litteratursdkning och
-genomgéng. Skribenterna valde sedan metod for arbetet och borjade utveckla
arbetsmodellen som skulle bli arbetets slutliga produkt. Sedan framskred arbetet till
utbildningsfasen da personalen pa jourpolikliniken i1 Jorv sjukhus utbildades till
anviandning av arbetsmodellen om togs i bruk genast efter utbildningstillfillena. Efter
en manads testperiod gjordes observationerna péd jourpolikliniken. Datat frin
observationerna analyserades och redovisades. Pa basis av resultatredovisningen
utfordes en diskussion Over resultaten 1 relation till forskningsfragorna och
litteraturgenomgéangen. Arbetets gdng och de slutliga resultaten utsattes for kritisk

granskning och arbetet slutfordes.
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4 CENTRALA BEGREPP

4.1 Akutvard

Med akutvard menas att personal med adekvat utbildning gor en situationsvardering och
paborjar omedelbar vard for att starta, upprétthdlla och sikerstilla vitala livsfunktioner
hos en médnniska som akut insjuknat eller skadats. Akutvidrd som pabdrjats pé

olycksplatsen fortsdtter under transporten. (Kuisma et.al. 2007:27, Sahi et.al.007)

Sjuktransport dr transport med sjuktransportfordon och vard som ges fore eller under
transport av en professionell med adekvat utbildning vid tillfdllen d patienten insjuknat

eller skadats. (Kuisma et.al. 2007:27)

Sjuktransporten kan delas in i olika nivaer; grundnivd och vérdnivd. Grundnivan
definieras som vérd och transport som dger tillrdcklig beredskap for att dvervaka och
skota patienten pd ett sitt att hennes tillstdind inte plotsligt forsdmras. (Kuisma

et.al.2007:27)

Med vardnivd menar man beredskap att pdbdrja vird pd en intensifierad nivd och
verkstélla transporten s& att patientens livsfunktioner kan tryggas. (Kuisma

et.al.2007:27)

4.2 Jourpoliklinik

Det hor till en medborgares grundréttigheter att fa bradskande vérd under jourtid samt
att f4 vard enligt de resurser som finns till hands for att trygga patientens tillstand.
Kommunen bor ordna bradskande vard oberoende av patientens bostadsort. (Castren

2008:62)

Med begreppet jour menas omedelbar vard for akuta situationer och bradskande
patienters poliklinisk vard. Dess grunduppgift dr att forhindra hot mot liv och hilsa. Pa
jouren goOrs en beddmning av patientens symptom eller skador och enligt fynden
planeras det hur patientens undersoks och vardas. Jourens maél &r att géra en snabb

diagnos av patienten och hitta en plats for fortsatt vard. (Castren 2008:60-61)
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Pé en jourpoliklinik kan arbetet vara ofGrutségbart, situationer kan fordndras snabbt och
teamarbete betonas. Patienter kan behdva inremedicinsk, kirurgisk, psykisk eller social
vérd. Patienten kan vara svért skadad eller sjuk och kan behova direkta dtgirder for att
sdkra vitala funktioner. Vérdrelationen ar ofta kort men under den tiden skall patientens

helhetssituation vara klar och fortsatt vard planerad. (Castren 2008:63)

Patienter véardas 1 multiprofessionella team vilket krdaver goda kunskaper i teamarbete
samt respekt for kollegor. Det behdvs goda relationer mellan olika instanser savél inom
och utanfor sjukhuset. Patienterna anldnder till jourpolikliniken pé eget initiativ eller
med ambulans. Da patienten anldnder med ambulans har ambulanspersonalen gjort en
primir-och sekunddrbeddmning av patienten och i de flesta fallen lyckats med att trygga
patientens vitala funktioner. Vart ambulansen transporterar patienten baserar sig pa den
information akutvardaren har om patienten och de direktiv som berdr
patientdirigeringen pa det omradet. Pa sjukhuset tas patienten emot av en utsatt
triagevardare (ocksd kallad skiftesansvarig) som enligt sjukhusets direktiv gor en
bedomning av patientens tillstdind och fOrbereder rétt vardplats at patienten. Hur
patienten placeras gors t.ex. enligt patientens allméntillstand, vitalfunktioner och behov
av baddplats. Da patienten 6verlimnas fran ambulansen till jourpolikliniken 6verldmnas

dessutom vardansvaret for patienten. (Castren 2008:63, 67-68)

4.3 Forhandsanmalan

En forhandsanmilan gérs av ambulanspersonal eller likare da patienten dr i kritiskt
tillstdnd och behdver omedelbar vard. Forhandsanmilan bor goras t.ex. om en hogrisk
traumapatient eller en patient som lider av hjirtinfarkt. En forhandsanmélan ger
jourpolikliniken mojlighet att forbereda sig for att ta emot patienten, bekanta sig med
gamla epikriser och planera fortsatt vard innan patienten anlént till sjukhuset. P4 sa sitt
garanteras patienten vard utan storre uppehall. (Koponen & Sillanpad 2005:43, Castren

2008:66-67)

12



4.4 Standardiserad muntlig rapportering

Niér patienten dverldmnas av akutvérdsenheten till jourpolikliniken ges alltid en muntlig
rapport till mottagande vardteam som ansvarar for patienten. Den muntliga rapporten ar
nodvindig som stdd for sjuktransportblanketten trots att den &r noggrant ifylld.
Rapporten ges direkt till vardteamet for att minska mellanhénder och ddrmed minskar
man risken fOr att rapporten blir bristféllig. Med standardiserad modell for rapportering
menar man att hela situationen som omfattar patientoverforingen och rapporteringen

alltid utfors likadant av alla personer inblandade (Koponen & Sillanpdd 2005:44).

4.5 Patientsakerhet

Patientsékerhet utgdr grunden for kvaliteten inom hélsovarden. En trygg vard utfors pa
ratt satt vid rétt tidpunkt. Vid sdker vard anvinds effektiva metoder sd att det inte

orsakar obefogad skada at patienten.

Hélso-och sjukvard dr en krivande miljo. Trots att personalen inom branschen é&r
begévade och verksamheten reglerad kan farliga situationer uppkomma. Patientsdkerhet
omfattar principerna som som sdkerstdller patientens sdkerhet i varden (Suomalainen

potilasturvallisuusstrategia 2009-2013).

5 METOD

Kapitlet behandlar skribenternas metodval for detta arbete. Kapitlet beskriver
utvecklingsarbetets skeden noggrannare och hur skribenterna planerade arbetet samt hur

utbildningstillféllet och observationstillféllet gick till.

5.1 Utvecklingsarbete

Examensarbetet &r ett utvecklingsarbete &mnat for personalen pa Jorv jourpoliklinik. Ett
utvecklingsarbete anvénds oftast da forskningar pavisat att ett speciellt omrade behover
fornyas eller forbéttras men dessutom kan en idé eller ett iakttaget problem vara
grunden till ett utvecklingsarbete. Grunden till examensarbetet kom frén skribenternas

egna uppfattningar om att handlingssétten pa jourpolikliniken &r bristfdlliga och kréver

13



forbattring. Skribenterna har i detta arbete foljt Carlstrom & Carlstrom Hagmans modell

for utvecklingsarbeten (Carlstrom & Carlstrom Hagman 2006:105-106).

Modellen ér indelad fem faser; utvecklingsomrade, planering, faltarbete, utvirdering
och konsekvenser for verksamheten. Hérefter beskrivs faserna kort och hur de anvénts i

arbetet.

5.1.1 Utvecklingsomrade

Bakgrunden till ett utvecklingsarbete kan vara att man har en klar uppfattning om hur
ndgonting borde vara eller se ut. Om nagonting inte stimmer dverens med den
uppfattningen eller det finns en obalans, fods fragor och denna situation kan vara
grunden till problem - eller utvecklingsomradet. Insikten om att nagot maste forbéttras
kan grunda sig pd ett mél eller ett krav. En id¢ eller teori méste provas for att utveckla

det som finns just nu (Carlstrom & Carlstrém Hagman 2006:106).

Idén till examensarbetet kom till en del fran skribenternas personliga erfarenheter.
Skribenterna hade lagt mirke till brister 1 6verforandet av patient till jourpolikliniken
och var medvetna om att det inte fanns ndgon 6verenskommen arbetsmodell och att
arbetssétten varierade. Skribenterna hade en uppfattning om hur handlingssétten bor
vara vid overforandet for att patientsdkerheten skulle 6ka. For att fa stod for sina
antaganden gjorde skribenterna en litteraturstudie for att sammanstélla tidigare material
och kartldgga forskning inom kommunikation och patientsékerhet. Utdver detta gjordes
en problemanalys dér skribenterna reflekterade dver vilket det egentliga problemet var,
vilka hinder det fanns for arbetet och om det fanns erfarenheter pa annat hall de kunde
dra nytta av. Problemanalysens syfte dr att 6ka kunskapen sa att man vet vilka problem
man har att géra med under studien och for att precisera dem genom formulerande
fragor eller mal. Problemprecisering misslyckas om fragorna eller mélen ar alltfor

omfattande (Carlstrom & Carlstrom Hagman 2006:107-108).

5.1.2 Planering

Hiér bestdms uppliaggningen i stort sett och vilka datainsamlingsmetoder man vill

anvdnda. Hur insamlad data analyseras bor tinkas ut vid planeringsskedet. Grundregeln
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for planeringsskedet ér att stoda arbetsprocessen, den skall inte goras for att det r ett

maste (Carlstrdm & Carlstrom Hagman 2006:111,113).

Skribenterna gjorde under planeringsskedet en arbetsplan och tidsplan. Skribenterna
gjorde upp nir utbildningstillfillena skulle 4ga rum, hur ldinge modellen skulle anvéndas
och nér observationerna skulle ske. Genom att skicka foljebrev till Jorv sjukhus fick
skribenterna personalen pa jourpolikliniken engagerade och genom
undervisningstillfillen gavs det mojlighet for personalen att dela asikter och

erfarenheter (Carlstrom & Carlstrom Hagman 2006:113).

I examensarbetet anvinds metoden direkt observation. Vid direkt observation insamlas
data i verkliga situationer i sina verkliga miljoer (Einarsson & Hammar Chiriac
2002:24). Det ger bl.a. bra mdjligheter for att forstd sammanhang och fa kunskap och
erfarenheter av kéllorna och dmnet. (Hassmén & Hassmén 2008:265). En observation
kan vara dold eller 6ppen. Vid en 6ppen observation vet gruppen som ska observeras att
de deltar i en studie och att observatoren ar pa plats. Nackdelen &r att de som observeras
ibland beter sig annorlunda eftersom de vet att de observeras. I en dold observation vet
gruppmedlemmarna inte att de observeras eller deltar 1 en studie. Fordelen ar att
medlemmarna ar sig sjdlva och beter sig utan vetskap om att en observation pagar. En
dold observation kan vara praktiskt svar att utfora eftersom forskaren inte kan visa sig
for gruppmedlemmarna dé hon samlar data och den kan ocksa orsaka etiska problem

Einarsson & Hammar Chiriac 2002:26).

Skribenterna véljer att gora flera ppna observationer. Ddrmed bevittnar skribenterna
héndelserna och far detaljerad information. Da skribenterna fungerar som “observatorer
som deltagare” kan de fritt géra anteckningar, men de deltar inte 1 jourpersonalens

arbete och foljer etiska normer (Einarsson & Hammar Chiriac 2002:25-27).

lakttagelserna sker enligt kriterier utgdende frin skribenterna observationsformuldr och
tyngdpunkten ligger i att observera kommunikationen samt brus som kan férekomma
som storningar i vardarens uppmarksamhetsniva, attityd och utbildning eller sjidlva
mottagarens samtidiga verksamhet och dess inverkan pd patientsdkerheten. Mottagande
jourpersonal fungerar som observationsobjekt och metoden ar kvalitativ. Genom att

skribenterna &r tva kan de hjdlpas at att fa en béttre helhetsbild dver det som observeras.
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Med en direkt 6ppen observation forsoker forskarna fi svar pd om vardarna med hjélp
av arbetsmodellen lyckas forbattra kommunikationen mellan akutvardare och sjukhusets
vardpersonal, minska brus och dirmed forbattra patientsdkerheten (Einarsson &

Hammar Chiriac 2002:24).

5.1.3 Utvecklandet av arbetsmodellen

Pé basis av den information som samlades 1 litteraturdversikten och utformandet av den
teoretiska referensramen utvecklas en arbetsmodell som stod for mottagandet av
patienter frdn akutvdrden (se bilaga 3). Skribenterna anpassar arbetsmodellen till
jourpolikliniken pd Jorv sjukhus si att den huvudsakligen styr den skiftesansvariga

vardarens arbete som i sin tur har mojlighet att styra den dvriga vardpersonalen.

Arbetsmodellen uppbyggs sé att man med hjélp av den kunde undvika de viktigaste
fallgroparna i muntlig rapportering och dverforande av ansvar som kartlades i
litteraturdversikten. Med arbetsmodellen strdvar skribenterna att undvika onddig
funktion under rapporten, avbrott i rapporten och bristande koncentration. Samtidigt
instrueras den ansvariga vardaren att forsékra sig om att akutvarden ger en fullstindig
muntlig rapport som tas emot av den vardpersonal som kommer att fortsétta patientens
vard. Véardpersonalen koncentrerar sig pa rapporten utan att samtidigt paborja nagra

vardatgarder eller undersdkningar och utan att avbryta rapporten.

5.1.4 Undervisningstillfallet

Innan observationen dger rum utbildas vardpersonalen pé jourpolikliniken att arbeta
enligt arbetsmodellen som bygger pa fakta fran artiklarna fran litteratursékningen.
Meningen med utbildningen &r att paAminna personalen om den nuvarande situationen,
alltsa att ingen 6verenskommen arbetsmodell existerar och varfor det dr viktigt att hela
personalen arbetar likadant vid en dverforing av en patient. Skribenterna presenterar sin
arbetsmodell vid utbildningstillfdllet, redogor for dess handlingssétt och beskriver hur
personalen bor fungera i praktiken. Utbildningen sker pa Jorv sjukhus och erbjuds dem
som arbetar som skiftesansvariga, detta eftersom det ar skiftesansvariga pa Jorv
jourpoliklinik som forst tar emot patienten, utfor triage och avgor patientens

specialomrade (allmédnmedicin, inremedicin eller kirurgi). Skribenterna haller tva 45
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minuters lektioner for skiftesansvariga sjukskotare vilket bor riacka.
Utbildningstillfdllena ar frivilliga. Skribenterna delar ut handouts till de som ar
ndrvarande och har en diapresentation som stod. Vardarna ér vialkomna att stilla fragor

under lektionen.

5.1.5 Observationen

Nar utbildningstillfallena dr 6ver tas arbetsmodellen i bruk och anvénds 1 en ménad.
Efter en manad sker en 6ppen observation dér skribenterna utviarderar arbetsmodellens
verkan. Mottagande jourpersonal observeras under minst fyra kvéllsskift pa Jorv
jourpoliklinik pa grund av att de flesta patienterna anldnder da. Skribenterna antar att
atminstone fyra skiftesansvariga kommer att delta i observationerna. De observerade
skiftesansvariga véljs slumpmaéssigt. Skribenterna anvinder sig inte av tekniska medel
och behover inga specialarrangemang - det huvudsakliga redskapet &r skribenten sjélv.
Vid observationstillfillet dokumenterar skribenterna det som ar &mnat att observeras pa
observationsformulidret (Bilaga 4) direkt eller snarast mojligt efter att observationen ar

over.

5.1.6 Utvecklandet av observationsformularet

Observationsformuldret som anvéindes vid observationstillfallena utvecklades utgdende
fran de delomréaden i arbetsmodellen och utbildningen som skribenterna ansag vara
viktiga och representera huruvida personalen hade grepp om modellens syfte. Nio steg i
arbetsflodet valdes for att representera nyckelomréden i mottagandet av patient och
skribenterna valde att anteckna dessa punkter som antingen uppfyllda (+) eller icke
uppfyllda (-). Dessutom valde skribenterna att vid varje tillfdlle anteckna patientens
triageklass, vardstille och en ldkares eventuella nérvaro for att faststélla huruvida dessa
faktorer pdverkar anvindningen av modellen. Léngst ner pd blanketten lamnades ett
tomt utrymme dér observatorerna antecknade eventuell tilliggsinformation om

mottagningstillfallet.
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5.1.7 Konsekvenser for verksamheten

Informationen som samlats i studien borde spridas skriftligt eller muntligt. D& den
sprids skriftligt kan ldsaren sitta sig in i resultaten och nya forskningar kan utforas. Att
skriva en rapport dr en metod for skriftlig dokumentering. Informationen borde na en
relevant mélgrupp (Carlstrom & Carlstrém Hagman 2006;115-116). Detta
examensarbete foljer skrivregler enligt Arcadas skrivguide och den fardiga rapporten

kommer att delas ut till Jorv jourpoliklinik.

6 TEORETISK REFERENSRAM

I detta kapitel redogors for examensarbetets teoretiska referensram som baserades kring

patientsdkerhet och kommunikation.

6.1 Patientsakerhet

I boken Potilasturvallisuus ensin” (Kinnunen & Peltomaa 2009) liknas hilsovarden till
luftfart d4 man forskar i misstag som orsakats av ménskliga faktorer. Kommunikation
och andra “’icke-tekniska formagor” presenteras som en betydlig risk for patientsikerhet
inom hilsovéarden. Enligt skribenterna foregas de flesta misstagen av i genomsnitt fyra
av foljande varningstecken: motstridig information, brist pa kommunikation, forvirring,
avvikelse fran procedurer, faststillda mal nas ej, avvikande dsikter framfors inte, trotthet
eller ”mental frdnvaro”, stress. Som praktisk 16sning foreslds modeller som varit
effektiva inom luftfart: planering av verksamhet, standardiserad arbetsfordelning,
overvakning av verksamhet, kontrollering av atgérder, checklistor och standardiserad

kommunikation.

Med standardiserad arbetsfordelning forsdkrar man att alla som dr involverade i1 en
situation automatiskt kénner till sin och alla andras uppgifter. Inom hilsovard ar en
standardiserad arbetsfordelning ytterst viktig eftersom medlemmarna i ett vardteam kan
bytas ut fran dag till dag och t.o.m. frdn patientkontakt till patientkontakt. Om
arbetsfordelningen &r klar pd forhand behdver man inte komma 6verens om den skilt vid
varje patientkontakt, och kontroll av arbetsbelastning och undvikandet av misstag som

beror pa missforstaind underldttas. Med en dverenskommen arbetsfordelning kan man
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forsdkra sig om att alla kdnner till sitt eget ansvarsomrade och att allting blir kontrollerat

och gjort.

Genom standardiserad kommunikation undviker man situationer dd en medlem av
teamet framfor ett drende som han antar att alla hor och forstar utan forsédkring om att de
gjort det. Inom luftfart har man bestdmt sig for en modell dir meddelandets mottagare
upprepar det han hort s& som han forstatt det for att meddelandets séndare kan ingripa
vid eventuella missforstind. Detta anvdnds bidde inom radiotrafik och besittningen

emellan.

For att uppehalla en verklig bild av situationen i en dynamisk miljo (t.ex. jourpoliklinik)
kravs att alla medlemmarna 1 teamet bér sitt ansvar for sina ansvarsomraden och harmed

bér alla ett delansvar for patientsidkerheten.

Social och hélsovardsministeriets finldndska patientsdkerhetsstrategi for 2009-2013
lyfter fram bl.a. utvecklade processer, rapportering, utbildning och arbetsférdelning som
verktyg fOr att béttra patientsdkerheten (Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-

2013). Detta examensarbete stravar till att anvdnda och utveckla dessa verktyg.

6.2 Kommunikation

I sin bok “Kommunikationsteori” presenterar John Fiske Shannons och Weavers
kommunikationsmodell. Enligt modellen bestar kommunikation av informationskalla,
signal och destination. Da en akutvardsenhet dverldmnar en patient till jourpoliklinikens
personal i ett sjukhus kan akutvardaren enligt denna modell ses som informationskélla,
och jourpoliklinikens personal som destination. I modellen presenteras dven begreppet
“brus”. Brus dr mottagna signaler som inte sdnts av kéllan och kan alltsd innebéra
tekniskt brus som forvringer signalen i en telefonledning eller faktorer i omgivningen
som forsvarar mottagandet av signalen (t.ex. distraherande ljud eller visuellt stimuli).
Brus kan &dven bestd av mottagarens attityder, distraherande verksamhet -eller
uppmirksamhet. I sjukhusmiljo kan bruset betyda distraherande ljud eller verksamhet
pa avdelningen, vérdarens uppmadrksamhetsnivd, attityd och utbildning eller sjélva

mottagarens samtidiga verksamhet.
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Eftersom informationskéllan (akutvardaren) i ett 6verlamningstillfdlle har formulerat ett
budskap han vill framfora (géllande patientens tillstand, bakgrund och aktuella problem)
med tyngdpunkt pa den information som ar viktig for patientens fortsatta vard, utgor det
ett hot for patientsikerheten om denna signal pa grund av bruset forvrangs sa att

destinationen (vardpersonal) saknar viktig information om patienten.

En till sjukhusmiljo tillimpad form av detta tankesétt har forskats av Wears m.fl. i
artikeln “Improving Handoffs in the Emergency Department” (Wears m.fl. 2009). Enligt
denna litteraturforskning &r problem i kommunikation den stdrsta orsaken bakom 70%
av vardfel och 84% av fordréjningar i varden pa jourpolikliniker. 62% av dessa
fordréjningar orsakas av problem vid Overforandet av ansvar vid skiftbyte. I artikeln
framfors flera faktorer som paverkar rapporteringstillfdllena negativt varav de flesta kan
beskrivas som brus enligt ovanndmnda kommunikationsteori. Som exempel kan ndmnas
distraherande verksamhet pd avdelningen och avbrott 1 rapporteringen men &ven
mottagarens attityd gentemot informationskillan, t.ex. d& en oerfaren ldkare ger rapport

at en erfaren lidkare.

7 LITTERATUROVERSIKT

7.1 Litteratursdkning

Litteratursokningen genomfordes under hdsten 2011 samt véren 2012. Skribenterna
anviande databaserna PubMed och MEDLINE (Ovid). Som sdkord anvéndes
“ambulance”, “communication” “emergency care’, “emergency department”,
“handoff”, “handover”, “patient safety”. Med hjélp av att kombinera sokorden pa olika
sétt fann skribenterna sju (7) relevanta artiklar. Dessa artiklar sokte skribenterna for att
fa svar pa de tva forsta forskningsfragorna d.v.s. vad kan stora informationsflédet under
overforandet av en patient? och hur kan eventuella storningar i informationsflodet
undvikas? Kriterierna for att litteraturen anvindes i studien var att den var publicerad
2004 eller senare och fanns tillgénglig 1 fulltext. Till det slutliga arbetet godkédndes sju
(7) artiklar.
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Sokningen i PubMed borjades med att soka pa “emergency department” kombinerat
med “communication” och “patient safety” vilket gav ett relevant resultat (Brixley et al.
2005). Genom att kombinera sokorden “emergency care”, “communication”, och
“handoff” fick man ett relevant resultat (Patterson et al. 2004). Kombinationen av
sOkorden “ambulance” och “handover” resulterade i en relevant artikel (Owen et al.
2009). Genom att kombinera “’patient safety” och ”handover” hittades en relevant artikel
(Rabol 2011). Genom att anvdnda sokorden “ambulance” kombinerat med “handover”
och “emergency department” hittades tvé artiklar (Bost 2010; Owen et al. 2009). Med
kombinationen av sokorden “emergency department” och "handoff” hittades tva artiklar
(Bost 2010; Cheung et al 2010). Kombinationen av sdkorden “emergency care”

”communication” och “handoff” hittades en relevant artikeln (Patterson et al. 2004).

Sokningen 1 MEDLINE (Ovid) resulterade i tvd funna artiklar. Med sdkorden
“emergency care” och “communication” fann skribenterna en relevant artikel (Cheung
et al. 2010). Denna artikel hittades ocksa i databasen PubMed. Genom att kombinera
sokorden “emergency care” med “communication” och “patient safety” hittades en
relevant artikel (Brixey et al. 2005). Denna artikel hittade dessutom i databasen
PubMed.

7.2 Tidigare forskning

Som ett overgripande tema 1 tidigare forskning inom dmnet verkar vara att aktiviteter
omkring  rapportering  och  protokoll  for  genomférandet av  sjdlva
rapporteringssituationen péverkar budskapets lyckade framforande mycket starkt.
Studien “Improving Handoffs in the Emergency Department” (Cheung et.al. 2010)
lyfter fram ett antal yttre faktorer som kan hindra framgingsrik kommunikation ldkare
emellan. Faktorer som kan kopplas direkt till kommunikation mellan akutvards- och
sjukvérdspersonal och som med en standardiserad modell kunde atgirdas ér otillracklig
information, oorganiserat eller forvirrande rapporteringssitt, mottagarens bristfalliga
koncentration, tidiga slutsatser p.g.a. icke-relaterade faktorer som fordomar mot patient
eller rapportens givare, ritta personer dr inte involverade i rapporten (6nskad modell ar
virdande akutvédrdare till vdardande sjukvardspersonal utan mellanhénder), brist pa
kritiskt tdnkande vid mottagandet av rapport. Studien Communication failures in

patient sign-out and suggestions for improvement: a critical incident analysis” vilken
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ocksa studerar kommunikation ldkare emellan lyfter fram icke standardiserad

kommunikation som ett betydande problem (Arora et.al. 2005).

I studien “Interruptions in Workflow for RNs in a Level One Trauma Center” (Brixey et
al. 2005) koncentrerar sig skribenterna pd avbrott 1 sjukvardspersonalens arbete pa en
jourpoliklinik. Avbrotten anses hir vara en stor risk for patientsikerheten da sjukvardare
1 sitt arbete 1 stor grad litar pa sitt minne och verbalt framford information. Glomska,
ineffektivitet och forlingda vistelser i1 sjukhuset hérleds i manga fall till avbrott i
arbetsflodet. Med en standardiserad modell for rapporteringssituationer kunde avbrott i

patientdverforingstillfdllen minimeras.

Flera forskningar hinvisar till standardiserade modeller for rapportering och
overforande av ansvar bdde inom hélsovirden och andra omraden dir misstag kan ha
katastrofala foljder. Studien “Handoff strategies in settings with high consequences for
failure: lessons for health care operations” jamfors hilsovarden med
overvakningsteamet for rymdskytteluppdrag (space shuttle mission control),
karnkraftverk, tdgklarerare, och nddcentralspersonal (Patterson et al. 2004).
Nyckelfaktorer i dessa omgivningars rapporteringssystem gar att direkt tillimpa for
hilsovardens krav (t.ex. direkt verbal kommunikation, begriansning av samtidiga
funktioner under rapport och entydigt &verforande av ansvar). Aven tekniker frin
luftfart har tillimpats for hilsovarden bade i teori (Cheung et al. 2010) och praktik (jfr
Anaesthetists' Non-Technical Skills (ANTS) System Handbook) (Stenfors &
Holmstrom 2011).

Patientsékerhet och samarbete (teamwork) dr dnnu idag ett allvarligt problem i flera
sjukhus runt om 1 vérlden. Forsdmrat samarbete och misstag 1 kommunikation mellan

hilsovardspersonal korrelerar med olyckshindelser och patientsédkerhet.

Trining 1 samarbete och standardisering av verbal kommunikation har foreslagits som
metoder for att forbédttra kommunikationen mellan personalen och dérmed
patientsdkerhet. Studien “Republished error management: Descriptions of verbal
communication errors between staff. An analysis of 84 root cause analysis-reports
(RCAR) from Danish hospitals” (Rabol et.al. 2010) granskar kvantitativt RCA-

rapporter fOor att hitta tecken av misstag 1 verbal kommunikation mellan
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sjukvardspersonal. Tva oberoende granskare analyserade 84 RCA-rapporter under aren
2004-2006 1 sex danska sjukhus for att finna tecken pd misstag i verbal kommunikation
som t.ex. misstag 1 Overldimnande av vardansvar och samarbete mellan
sjukvérdspersonal. I dver hélften av rapporterna framstir svag verbal kommunikation
som en faktor vilket leder till dventyrande av patientsdkerhet. Misstag inom
kommunikation och otillrdcklig information vid éverldmnande av patient kom oftast
fram i rapporterna. Overlimnande av patienten var extremt riskabelt d4 det inte gjordes
nigot forsok 1 att forbdttra kommunikation mellan sjukvardspersonal t.ex. innan

patienten flyttas fran ett sjukhus till ett annat.

Misstag ~ inom  kommunikation var  dessutom  vanligt mellan  olika
sjukvardspersonalgrupper. Enligt studien kan detta betyda att personalen inom olika
grupper har diverse mal for varden av patienten vilket i sig innebér att de anvéinder sig

av olika metoder for att kommunicera och detta kan leda till missforstand.

Studien har hjélpt att klargora behovet for intervention inom dessa omraden. For att
stoda attitydfordndring inom samarbete och kommunikation maste instanserna forse
personalen med kunskap, kdnnedom om sdkert informationsbyte speciellt vid
overlamnande av patient. Det kommer att ha en storre effekt om det faktorer som

tidigare ndmnts forstirks med checklistor och standardiserade modeller.

Studien “Clinical handover of patients arriving by ambulance to the emergency
department - A literature review” (Bost et al.2009) gjorde en litteraturanalys for att
kritiskt granska atta studier om Overlimnandet av patient frdn ambulans till
akutmottagning. Tvd av studierna var kvantitativa, tvd kombinationer av
enkdtundersokningar samt observationer och fyra studier utforda med hjilp av intervjuer
och observationer. De flesta studierna var utférda mellan &ren 2007-2009. Den éldsta

studien var fran ar 1995.

Flera av studierna lyfter fram inkompetens till att overldmna patient, brist pa aktivt
lyssnande samt livlig och komplex milj6 (kan tolkas som brus) som betydande barridrer
for att ett effektivt dverlimnande ska ske. Dessa fynd tyder pa brist pd kommunikation
mellan professionella team som akutvardare och sjukvardare pa en poliklinik vilket kan

leda till att viktig information géllande patientens tillstand forsvinner.
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Det framstar 1 studien att en standardiserad modell rekommenderas starkt for att
sikerstélla ett verlimnande av en patient. Eliminerande av avbrott vid en muntlig

rapport minskar risken for att viktig information forsvinner.

Artikeln ”Lost in translation: Maximizing handover effectiveness between paramedics
and receiving staff in the emergency department” (Owen et al.2009) redogor for en
kvalitativ forskning med intervjuer av 19 akutvérdare, 15 sjukvardare, och 16 ldkare
verksamma inom sjuktransport samt tvd akutmottagningar i tva delstater i Australien.
Studien fokuserade pa tre teman: “Svérighet att skapa en gemensam kognitiv
helhetsbild”, ”Spadnningar mellan att géra och lyssna” samt “Splittrande

kommunikation”.

Spéanningar uppkom ofta vid Overforandet av patienten da akutvardarna ansdg att
mottagande personal borjade varda patienten samtidigt da den muntliga rapporten gavs
och dirmed inte lyssnade pd den. I vissa fall ansdg akutvirdarna det bist att inte
overldmna patienten till sjukhussidngen eftersom de fick sjukvardspersonalen att ’stanna
och lyssna”. Om patienten overfors direkt till sjukhussdngen finns risken att personalen

inte lyssnar utan borjar direkt undersoka patienten.

En del av den mottagande personalen medger i studien att de inte alltid koncentrerar sig
pa informationen som ges vid Overldmnandet. En ldkare ansdg att samtidig funktion
under 6verlimnandet dr distraherande. Medlemmarna i studien var av den asikten att ju
flera ginger en rapport gavs desto storre var risken att viktig information uteblev eller

forandrades pa vigen.

Resultaten visar att jourpolikliniken &r en komplex miljo dér det uppstér problem i att
overfora information och i att ta emot den. For att utveckla verksamheten borde
personalerna ha ett “gemensamt sprak” for att effektivera kommunikationen och
samarbetet. Det krdvs ocksa att personalen i bada team forstar varandras roller och med
hjdlp av att férdela information, delta 1 6vningar tillsammans som t.ex. att lyssna i en
komplex milj6. Resultaten tyder pa att det behdvs standardiserade modeller for séker

overforande av patient.
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Tidigare forskning inom omrédet visar att standardiserade kommunikationsmodeller
minskar missforstaind och sannolikheten for grova misstag och Okar hiarmed

patientsdkerhet.

8 ETISKA REFLEKTIONER

Det finns en storre chans for etiska dilemman 1 kvalitativa studier jamfort med
kvantitativa. Kvalitativa forskningsmetoder &r mer personliga och forskaren har mera
makt och kan dirmed missbruka sin stillning. Med deltagande observationer foljer
etiska problem. Forskarens och informantens relation &r inte alltid klar och
informanterna kanske inte kénner till for- och nackdelarna som studien kan medfora
dem. En observator kan dessutom hamna ut for ett moraliskt dilemma da ndgonting
olampligt sker under observationstillfillet (Einarsson&Hammar Chiriac 2002;36,

Merriam 1994;191).

Under ett observationstillfille blir etiska fragor aktuella dels da informationen samlas in
och da resultaten publiceras. Kvalitativa forskningar stdter oftast pa problem som
konfidentialitet, anonymitet, att utomstdende personer vill fd tag pa resultaten fran
undersokningen, att forskaren blir for engagerad 1 studien eller observationstillféllet
eller att den som lédser arbetet inte kan skilja pd informationen som presenteras i arbetet

eller forskarens tolkning pd den (Merriam 1994; 189-190).

8.1 Tillampad etik

I denna studie kommer skribenterna att folja de etiska riktlinjer som finns for kvalitativ
forskning enligt Einarsson & Hammar Chiriac. Ett foljebrev skicks till Jorv
jourpoliklinik dér skribenterna informerar undersokningsdeltagarna deras roller 1
projektet och presenterar syftet med studien och hur den kommer att genomféras. Det
framkommer ocksd att vardpersonalen har mojlighet att utebli frdn
observationstillfdllena. Deltagarna gor det frivilligt och de har rétt att avbryta sin
medverkan 1 studien och beslutet medfor inga negativa konsekvenser. Inga personer som
deltar kommer att utséttas for varken intrang 1 sitt privatliv eller krankning, fysisk eller
psykisk skada. Flera fran personalen kommer att observeras och alla som medverkar

garanteras full anonymitet. Inga personuppgifter antecknas eller ges ut och den enskilda
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informanten kommer inte att kunna identifieras. Det data som presenteras dr inte
detaljerat och medfor darfor inte en risk att ndgon identifieras. Patienterna &r med i
observationstillfillet och ges anonymitetsskydd. Inget sekretessbelagt material kommer
att anvédndas till icke vetenskapliga &dndamdl. Det material som samlas fran

observationstillfillena kommer endast att granskas av skribenterna och kommer att
forstoras da studien dr klar. Under observationerna anvinder skribenterna ett fardigt

formuldr (Bilaga 1) dér det olika handlingssétten som undersokts tydligt &r uttryckta
vilket garanterar att skribenterna inte tillimpar dem pa ett sitt man inte kommit 6verens

om (Einarsson & Hammar Chiriac 2002;36-38).

Nér materialet samlats in pad observationsblanketterna bearbetas det pa foljande vis.
Observationsblanketten har 3 spalter av vilka den fOrsta spalten alltid ifylls. Dér
fokuserar observationen pa vardarens handlingssitt och forekommande av brus t.ex.
storande faktorer eller vardarens attityd. Skribenterna antecknar antingen ett plus- (+)
eller minustecken (-) i spalten bredvid for att registrera det som observerats. I den andra
spalten fyller skribenterna i om observationstillfdllet har minst tva eller flera vardare pé
plats. Tyngdpunkten ligger da pa att observera hur virdarna kommunicerar och om det
finns en klar ledare. Skribenterna anvénder sig av plus- eller minustecken. I den tredje
spalten antecknar skribenterna endast om ambulansenheten gor en forhandsanmaélan av
en patient. Hér ligger tyngdpunkten ocksd pa kommunikation och ledarskap.
Skribenterna anvidnder sig av plus- eller minustecken. De positiva och negativa
anteckningarna kommer att rdknas och analyseras. Reliabilitet och validitet i analysen

av data uppfylls enligt kriterier for god forskningsetik.

9 RESULTAT FRAN DELTAGANDE OBSERVATION

I detta kapitel presenteras de resultaten av deltagande observationen som gér att
framstéilla numerédrt. Fritt formulerade kommentarer fran observationerna tas upp i

kapitlet Diskussion.

Resultaten bearbetades i programmet OpenOffice.org Calc.
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9.1 Observationsbankett

Resultaten frdn observationsblanketterna (se Bilaga 4) presenteras nedan. Av 41
blanketter slopades en eftersom akutvirdsenheten vid tillfdllet inte hade tillrdcklig
information om patienten for att ge en rapport och utforandet av ett modellenligt
mottagningstillfille var omdjligt. Av 40 observerade tillfillen var en ldkare nérvarande
vid tre (3) tillfdllen. 4 patienter uppskattades hora till triageklass B, 19 patienter till
triageklass C och 14 patienter till triageklass D. Inga patienter togs emot som triageklass

A. Vid tre (3) tillféllen var triageklassen oantecknad.

Den forsta punkten var ”Skiftesansvarig utfor triage enl. sjukhusets direktiv”. I de 40
observerade mottagningstillfillena uppfylldes denna punkt vid alla tillfillen. Den

ansvariga sjukvérdaren utforde alltsd alltid primértriage genast vid ingangen.

Av 40 anteckningar pa punkten “Akutvardsenheten far klar order om att pébdrja
rapporten” var 27 positiva och 13 negativa. Punkten uppfylldes alltsd vid 66% av de

observerade tillfallena.

Vid 38 av 40 tillféllen rapporterade akutvardspersonalen direkt till vardande personal,
alltsé uppfylldes punkten vid 95% av tillfdllena.

Av 40 anteckningar i punkten ”Akutvardsenhetens rapport avbryts inte” var 24 stycken
positiva och 16 stycken negativa. Procentuellt betyder det att punkten uppfylldes vid
60% av tillféllena.

Av 40 anteckningar pd punkten “Mottagande personal koncentrerar sig pa rapporten
(ingen samtidig funktion)” var 27 stycken positiva och 14 stycken negativa, alltsa

uppfylldes punkten vid 68 % av observationerna.
Vid de 40 observerade tillféllena flyttades patienten till sjukhusets sdng efter rapporten

vid 13 tillfillen och vid 27 tillfillen flyttades patienten till sjukhusets sidng fore
rapporten var avslutad. Punkten uppfylldes vid 33 % av tillfallena.
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Punkten Skiftesansvarig meddelar véardpersonalen om patienten” var ifylld pd tva
blanketter, varav en anteckning var positiv och en negativ. Punkten uppfylldes alltsa pa

50% av observationerna.

Punkten "Mottagande vardare utses pa forhand” var ifylld pd tva blanketter, varav en
anteckning var positiv och en negativ. Punkten uppfylldes alltsd pa 50% av

observationerna.

Punkten “Eventuella forsta atgarder verbaliseras pa forhand” var ifylld pa tva blanketter,

varav en anteckning var positiv och en negativ. Punkten uppfylldes alltsd pa 50% av

observationerna.

Observation Anteckningar Positiva % Negativa %
Mottagningsprocessen

Skiftesansvarig utfor triage enl. sjukhusets direktiv 40 100 0
Akutvardsenheten far klar order om att pabérja rapporten 40 68 32
Akutvardsenheten rapporterar direkt till mottagande 40 95 5
personal

Akutvardsenhetens rapport avbryts inte 40 60 40
Mottagande personal koncentrerar sig pa rapporten (ingen 40 68 32

samtidig funktion)

Patienten flyttas till sjukhusets sdng efter rapporten 40 33 67
Férhandsanmdlan

Skiftesansvarig meddelar vardpersonalen om patienten 2 50 50
Mottagande vardare utses pa forhand 2 50 50
Eventuella forsta atgarder verbaliseras pa forhand 2 50 50

Tabell 1: Resultatredovisning

9.2 Samband

Det starkaste sambandet fanns mellan punkterna ”Akutvardsenheten far klar order om
att pabdrja rapporten” och "Mottagande personal koncentrerar sig pa rapporten”. Vid de
tillfillen da akutvardsenheten fick en klar order om att paborja rapporten (27 tillfallen)
uppfylldes den andra punkten vid 85% av mottagningstillfillena. D& akutvardsenheten
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inte fick klar order (13 tillfillen) uppfylldes den andra punkten endast vid 31 % av
tillfallena.

For ovrigt forsokte skribenterna finna samband mellan lékares nédrvaro och tillfdllenas
gang. En ldkare var dock nirvarande endast vid tre (3) tillfallen vilket gor att samplet &r
for litet for att uppskatta ndgot samband dér. Av de 40 observerade tillfallena gjorde
akutvardsenheten forhandsanmélan endast tva ganger vilket gor det omdjligt att

uppticka nagot samband hér heller.

10 DISKUSSION

Modellens syfte var att formedla information om patientens tillstdnd och bakgrund den
kortaste mojliga rutten (vardande personal till vardande personal) och att minimera
storande stimuli under muntlig rapport. Med tanke pé att jourpolikliniken fran boérjan
helt saknade ett Overenskommet arbetssitt for mottagandet av patienter fran den
prehospitala akutvarden gjorde examensarbetet verklig nytta dd alla observerade
mottagningstillfallen &tminstone i stort sett foljde den av skribenterna utvecklade

modellen.

D4 man granskar resultaten for punkterna “Akutvardsenheten rapporterar direkt till
vardande personal” och "Mottagande personal koncentrerar sig pa rapporten” med 95 %
respektive 68 % positiva anteckningar ser man att tanken om att vardande personal
rapporterar direkt till vardande personal har implementerats men mottagandet av rapport
har inte dnnu getts tillrdcklig uppmérksamhet. De vriga punkterna som direkt har med
dirigering av rapporteringen att gora (Akutvardsenheten fér klar order om att paborja
rapporten”, ”Akutvardsenheten rapport avbryts inte”) har antecknats som positiva vid
68 % respektive 60 % av tillfdllena. Anmérkningsvért dr dock att punkterna uppfylldes i
over hélften av tillfillena d& modellen varit i bruk i endast en manads tid och inneburit

en betydelsefull dndring i det dagliga arbetet.
I kapitlet 7.2 Samband uppmairksammas sambandet mellan att akutvardspersonalen far

en klar order att padbdrja rapporten och att mottagande personalen koncentrerar sig pa

rapporten utan annan samtidig funktion. Subjektivt uppskattade observatorerna att ett
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klart tecken for paborjandet av rapporten strukturerade tillfallet och klargjorde for hela

teamet 1 vilket skede av mottagandet de befann sig.

P& observationsblanketterna fanns ett filt for observatorernas fritt formulerade
kommentarer. Hér antecknades rutinmissigt de tillfillen dé skiftets ansvariga vardare
holl paus och mottagningstillféllet leddes av en inhoppare. Allt som allt observerades
fyra (4) sadana tillfallen. Trots det lilla samplet uppticktes att mottagningstillfallena 1
allménhet utfordes sdmre &n d& den pa forhand utsedda skiftesansvariga vardaren var pa
plats. Vid alla punkter utom den forsta (”Skiftesansvarig utfor triage enl. sjukhusets
direktiv’) var mingden positiva anteckningar 10 — 68 procentenheter simre da
tillfallena 6vervakades av en inhoppare. Man kan hédvda att skillnaden beror pa att
inhopparen inte pa forhand &r orienterad till uppgiften som ansvarig virdare och vet att
han kommer att vara det endast en kort tid. Inhopparen har alltid ndgon annan
arbetsuppgift som han utsetts till och rollen som ansvarig vardare utfors da ’pa sidan

om”, vilket kan paverka arbetsinsatsen.

Av de fritt formulerade kommentarerna och observatorernas passiva observationer ses
aven att den skiftesansvariga vardaren mycket sillan ingrep i mottagningstillfallets flode
dven om funktionen avvek fran modellen. Aktiv handledning av personalen ledde dock

till battre podngsatta mottagningar.

I observationsblanketten togs akutvardsenhetens funktion inte i beaktande. Trots detta
observerades som ett aterkommande fenomen att den mottagande vardpersonalens
koncentration under rapporten ofta brots om akutvardspersonalens medlem inte
koncentrerade sig pa rapporten. Om den ena akutvardaren forberedde patienten for
flyttning eller talade med patienten var det sannolikt att ndgon av de mottagande
vardarna riktade sin uppméarksamhet till patienten eller borjade hjélpa akutvardaren
istdllet for att koncentrera sig pd rapporten. En 10sning pd detta kunde vara aktivare
overvakning av mottagningstillfillena och noggrannare utbildning. Vid vissa tillfallen,
t.ex. dd patienten &r i kritiskt tillstind, kan det krdvas att den ena akutvardaren utfor
vardatgiarder (t.ex. stddandet av patientens andning) och da maste den mottagande
vérdaren dnda rikta sin uppmérksamhet till rapporten. I nagra fall visade akutvirdarna
svagheter 1 att anpassa sig till de nya radande forhallandena. Detta resulterade som virst

1 ett raseriutbrott. Gamla vanor och attityder ar svara att &ndra pa och nya modeller &r
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inte alltid helt enkla att infora. Personalen pa de olika félten talar inte alltid samma

sprak, vilket ocksd kommer fram i studiens forskningsdversikt.

Overlag fick observatdrerna en positiv uppfattning av jourpoliklinikens funktion jaimfort
med utgangsldget. Trots omraden som ytterligare bor utvecklas foljdes den nyutbildade
arbetsmodellens stora drag 1 det dagliga arbetet. Den akutvardspersonal som
regelbundet besoker jourpolikliniken 1 sitt arbete uttryckte i flera sammanhang positiva
asikter gillande Overldtandet av patienter, och sjukhuspersonalens asikter var i regel
positiva. Dessa var observatorernas intryck och observerades inte med nagon

vetenskaplig metod.

Den fOrsta forskningsfragan, “Vad kan stéra informationsdverforingen vid
overldmnandet av en patient”, besvarades i en del artiklar som beskrevs i kapitlet
Litteraturdversikt. Avbrott i rapporten lyfts fram 1 flera av artiklarna (Brixey et. al.
2005)(Bost 2010)(Cheung 2010)(Patterson 2004). Dessutom lyfter artikeln “Handoff
strategies in settings with high consequences for failure: lessons for health care
operations” fram bl.a. oorganiserat rapporteringssitt och bristfillig koncentration.

Produkten av detta examensarbete tog itu med dessa faktorer.

Den andra forskningsfragan, "Hur kan eventuella storningar i informationsflodet
undvikas?” besvarades av litteraturforskningen sa till vida att standardiserade
rapporteringsmodeller och 6verenskomna handlingsmodeller ofta erbjods som ldsning
till ovanndmnda storande faktorer. Ingen av artiklarna studerade direkt en standardiserad
modells inverkan pd patientsdkerhet eller rapporteringens effektivitet, men av de
ovannimnda problemen kan det antas att just standardiserade forfaringssitt kunde vara

16sningen pé svarigheterna 1 informationséverforing.

Den tredje och sista  forskningsfrigan, “Kan  patientsikerheten  vid
overlimningstillfillena forbattras med hjélp av en standardiserad modell” blev alltsa
inte direkt besvarad. Det kan endast antas att en standardiserad 16sning ger personalen
sikerhet att handla pa ett effektivt sétt och att de storande faktorerna kunde undvikas vid
varje tillfdlle. Under observationerna som gjordes i samband med detta examensarbete

fick observatorerna ett intryck av ett mer strukturerat och effektivt handlingssétt vid
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mottagningstillfdllena d4 modellen var i bruk, men detta studerades inte med nagon

vetenskaplig metod.

11 KRITISK GRANSKNING

Arbetet forsokte besvara tre forskningsfrdgor. De tvd forsta forskningsfrdgorna fick
skribenterna svar pé efter litteratursokningen. Den tredje forskningsfridgan kan anses ha
blivit obesvarad eftersom skribenterna observerade modellens ibruktagande, inte om
patientsdkerheten forbéttras med hjélp av en standardiserad modell. Eftersom
forskningsfrdgan frdn och med arbetets idéfas var svagt formulerad samt att
skribenterna inte tillrdckligt noga anpassade arbetsprocessen enligt den, resulterade i att

den blev obesvarad.

Skribenterna utvecklade en arbetsmodell som baserar sig pé fakta utifrdn
litteratursokningen samt egna erfarenheter. Arbetsmodellen bestdr av olika delomréden
och 1 efterhand kan man konstatera att skribenterna inte arbetat tillrickligt noga for att
koppla arbetsmodellens delomarden med den tidigare forskning som anvints i denna
studie. Det forblir darfor oklart exakt hur skribenterna gétt till viga dd de utvecklat
arbetsmodellen. Om var och en av de moment som arbetsmodellen innehéller kunde
knytas till en specifik del av tidigare forskning kunde skribenterna klarare skadliggora

varfor denna arbetsmodell dr bast 1dampad for anvénding pé Jorv jourpoliklinik.

Skribenterna holl tva utbildningstillfillen for skiftesansvariga sjukvéardare pa Jorv
sjukhus. Tillfdllena wvar frivilliga och sammanlagt deltog 19 skiftesansvariga.
Undervisningen holls i goda omstiandigheter och skribenterna fick tillrdckligt med tid pa
sig. Vérdarna fick stélla fragor under lektionen. De skiftesansvariga som inte deltog 1
lektionerna har bekantat sig med arbetsmodellen da den redan anvints pa
jourpolikliniken. Man kan anta att de védrdare som inte varit nidrvarande under
lektionerna haft en tyngre uppgift i att ldra sig tolka arbetsmodellen. Den Ovriga
personalen pa jourpolikliniken tog inte del av lektionerna. Trots att den Ovriga
personalen inte fungerade som observationsobjekt var de informerade om en ny
arbetsmodell som tagits 1 bruk pa jourpolikliniken. Eftersom en del av personalen var
sjukskriven eller pa ledighet ar det mgjligt att alla i personalen inte var medvetna om att

en ny arbetsmodell tagits 1 bruk eller att skribenterna infann sig pa jourpolikliniken
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under fyra skift. Dessa personer kan ha deltagit observationstillfdllena och deras
agerande kan ha Ilatit sig paverkas mer av skribenternas ndrvaro. For att oka
medvetandet om studien pa jourpolikliniken Onskade skribenterna att skriftliga
anvisningar hingdes upp pa anslagstavlorna péd diverse vérdstélle pa jourpolikliniken.

Detta skedde dock inte, vilket kan ha paverkat medvetandet om studien.

Lektionerna varade 1 45 minuter vilket skribenterna tyckte var tillrackligt. Det kan ha
funnits ytterligare ett behov for flera lektioner for att forsdkra att alla skiftesansvariga
fick ta del av utbildningen. I vissa fall under observationerna saknades dirigering av
akutvardspersonal pa ett onskvért sitt, vilket kan ha berott pa attityder eller bristfallig
skolning. Under observationstillfdllena ville en del av de skiftesansvariga fa respons for
sina handlingar och forsokte ta reda péd exakt vad som undersoktes. Detta kan ha berott
pa fore lite skolning eller att skiftesansvariga var nervosa da de utsattes for en situation
dir de blev utvirderade. Under lektionerna utfordes inga praktiska Gvningar. Om
anvandningen av arbetsmodellen 6vats med hjidlp av ett simuleringstillfille, kanske
personalen hade haft béttre mojligheter att anpassa arbetsmodellen till praktiken. En del
av de skiftesansvariga var skeptiska till arbetsmodellen under lektionerna. Det kan ha
paverkat deras motivation negativt till att folja de handlingssitt som presenterats i

arbetsmodellen under sina arbetspass som skiftesansvariga.

Pa en arbetsplats finns ofta en negativt instdlld grupp som uppstar som ett hinder for ett
utvecklingsarbete. Den negativa gruppen dr emot fordndring och utveckling. Den
negativa gruppen vill inte se det som maste ske utan bortser av olika skél fran behovet
av nytidnkande. Den negativa gruppens kommentarer kan ta dverhand pé en arbetsplats
och de positivt instdllda kan lockas in i den negativa koren. (Carlstrom & Carlstrdom

Hagman 2006;117-118)

Observationerna utférdes pa Jorv sjukhus jourpoliklinik. Skribenterna observerade
tillsammans sex informanter under fyra kvillsskift. P4 grund av tidsbrist begrdnsade
skribenterna arbetsmodellens provotid till en manad och den togs alltsa i bruk en manad
innan den fOrsta observationen. Skribenterna ansag att en manad éar tillrackligt lang tid
for arbetsmodellen att inforas pa jourpolikliniken. Om arbetsmodellen anvints under en
langre period innan de forsta observationerna skulle det ha 0kat sannolikheten att den

fatt ett starkare faste pa jourpolikliniken och 6kat medvetandet om studien bland den
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ovriga personalen. Skribenterna observerade skiftesansvariga under fyra kvéllsskift och
observerade 40 patientoverforingar. Eftersom samplet dr litet kan resultatet endast

anvéndas for att beskriva situationen pa Jorv jourpoliklinik.

Skribenterna ansag att utvarderingsformuléret var létt att anvénda. Efter en observation
samlades skribenterna direkt och utvarderade sina svar, detta for att forsdkra att bada
tolkat lika. I ndgra fall hade skribenterna fyllt i olika svar i blanketten och da méste de
utvdrdera och diskutera hindelsen for att komma Overens om hur situationen gatt till.
Det som utgjorde ett problem i observationerna var definitionen av kommunikation dé
skiftesansvariga gav order till sjuktransportpersonalen att pabodrja rapporten. Oftast gavs
en klar verbal order men i ndgra fall gavs non-verbala order 1 form av t.ex. en nickning
vilket 14tt gick att missa om inte f6ljde med noggrant. Dessa utgjorde dock inte storre
problem och skribenterna valde att acceptera non-verbala order eftersom
skiftesansvariga gett dem vid tillfdllen d& bade sjuktransportpersonalen och personalen
pa jourpolikliniken visat att de varit redo for att ta emot rapporten. Detta kan ha lett till
att delen som observerat ”Skiftesansvarig ger klar order att pabdrja rapporten” gett en

felaktigt positiv bild av situationen.

Skribenterna forsokte placera sig sa langt ifran observationsobjektet som mojligt for att
inte ta del 1 situationen och ge arbetsro at personalen. Detta orsakade ibland problem da
det kunde vara tranga utrymmen och flera patienter och personal nirvarande. Det
resulterade 1 att skribenterna méste soka sig nira det som observerades vilket kan ha
orsakat stress och irritation bland personalen, vilket i sig kan ha lett till att de dndrat pa
sitt beteende. Ofta fick skribenterna flytta pa sig for att ge rum at personalen. I ndgra fall
fick skribenterna anstringa sig extra for att hora vad som skedde da de stordes av hogt
ljud. Skribenterna hade inga problem att halla sig utanfor situationerna och behélla sina
forskarroller. Personalen krdavde aldrig att skribenterna pa nagot sétt skulle ta del av

vérden eller hjdlpa till med att t.ex. bara ndgonting.

Under kvillsskiften som varade 1 8 timmar hann skribenterna inte stifta nirmare
bekantskap med den som observerades. Skribenterna har tagit i beaktande att en av dem
jobbat pé jourpolikliniken och ddrmed kénner en stor del av personalen. Detta kan ha
resulterat i att skiftesansvariga ként sig mera bekvim i en situation dir de blivit

utvirderade av ndgon som de ként fran tidigare. Tvéartom kan det ha orsakat mera stress.
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Det finns en risk att skribenten inte varit lika string i sin bedomning da han observerat
nagon han stiftat bekantskap med tidigare. Sddana beteenden &r oftast omedvetna och
det ar svart att uppskatta hur mycket det paverkat detta arbete. Skribenterna har forsokt
undvika sddana beteenden genom att gora observationsformuldret med klara kriterier
om vilka beteenden som observeras. Att skribenterna tillsammans direkt efter

observationen tagit sig tid for att tolka hdndelserna torde motverka liknande beteenden.

Akutvardarna axlade ett stort ansvar under observationstillfdllena. Trots att meningen
inte var att observera sjuktransportpersonalen kunde skribenterna inte undvika att lagga
marke till reaktioner som vicktes hos vissa av akutvardarna. I 6verlag var akutvardarna
mycket intresserade av vad skribenterna holl pa med och forsokte fa information om
vad som pagick. Flera av akutvérdarna inom den privata sektorn var av den tron att
observationen riktades mot dem, hur detta pdverkat deras agerande &r svért att
uppskatta. Det ar troligt att informationen om den nya arbetsmodellen pa Jorv

jourpoliklinik inte natt de privata ambulansforetagen pa ett onskat sett.

Detta examensarbete gjordes av tvd studeranden som ett pararbete. Skribenterna gjorde
sitt bista for att dela in arbetet s& jimnt som mdjligt. Under olika skeden av arbetet var
den ena skribentens arbetsborda storre men dd arbetet framskred jimnades denna
skillnad ut. Arbetet var ett pararbete men skribenterna jobbade for det mesta
sjdlvstidndigt. Fordelen med detta var att skribenterna fick jobba sjélvstindigt och
bestimma sina egna tidtabeller. Nackdelen var att arbetet inte alltid framskred vilket
ledde till att skribenterna fick tidsbrist. Skribenterna hade sdllan tid att trdffas men
direkt d& en fiardig text skrivits skickades den till varandra for att bada skulle vara
medvetna om hur arbetet framskred. Bada skribenterna fick séga sina asikter och ge

forslag om dndringar och texterna bearbetades enligt det.

Den tidigare forskning som skribenterna anvént i arbetet kan anses vara relevanta
eftersom alla artiklar ar farska och publicerade inom de senaste 10 aren. Alla artiklar
behandlade inte patientdverforing mellan sjuktransporten och jourpolikliniken men
skribenterna valde att anvidnda négra forskningar som inte specifikt behandlade detta

omrade pd grund av deras relevanta fakta for arbetet.
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BILAGA 3. MODELLEN FOR MOTTAGANDET AV PATIENT
POTILAAN VASTAANOTTAMINEN

1. Ennakkoilmoitus
© Ilmoitus ldédkarille / Ladkéri vastaanottamaan?
© Ilmoitus hoitohenkilokunnalle
2. Triage ( VV /lddkari )
o Lyhyt tilannekuvaus ensihoidolta jos ennakkoilmoitusta ei ole tehty
© A B C D (potilaan puhuttelu, pulssien tunnustelu)
3. Potilas saatetaan tySpisteeseen

o HUOM! \YAY antaa mahdollisesti etukéteen tulostetun
ensihoitokertomuksen takaisin ensihoidolle.

4. Ensihoito antaa yhden raportin koko hoitotiimille samanaikaisesti
© VYV varmistaa raportin vastaanottamisen

5. Téaydentavit kysymykset ( VV / 1ddkéri / hoitohenkil6kunta )

6. Potilas siirretdéin sairaalasinkyyn
7. Ensihoidolle annetaan lupa poistua
8. VV poistuu

Tarkennukset

Ennakkoilmoitus

Jos ensihoito tekee potilaasta ennakkoilmoituksen valitaan potilaan hoitopaikka
ennakkoilmoituksen tietojen perusteella. Ennakkoilmoituksesta pédtellddn tarvitaanko
potilasta  vastaanottamaan my0s lddkdri. Saapuvasta potilaasta tiedotetaan
hoitohenkilokunnalle vélittomasti. Vuorovastaava varmistaa ettd hoitotiimin kesken
verbalisoidaan mahdolliset vélittdmasti tarvittavat toimenpiteet ja ettd potilaalle

valmistellaan tarkoituksenmukainen potilaspaikka.



Triage
Ensihoidolta pyydetdédn lyhyt kuvaus potilaan tilasta ja hoitoon hakeutumisen syysté jos

etukéteistietoa ei ole riittdvisti. Triage olemassa olevan ohjeistuksen mukaan.

Raportti ja hoitovastuun siirtyminen

Kun potilas on tyOpisteessd ja potilasta hoitava henkilokunta on Il4snd annetaan
ensihoidolle lupa aloittaa raportti. Ensihoidolle annetaan mahdollisuus antaa raportti
keskeytyksettd ja tdydentdvat kysymykset jatetdén raportin loppuun. Raportin aikana ei
tehdd hoito- tai tutkimustoimenpiteiti. Ennen raporttia suoritetaan henked pelastavat
toimenpiteet jotka eivit voi odottaa (nditd ovat hengitystien varmistaminen, ulkoisen
vuodon tyrehdytys, kouristelun ensihoito). Tallin raportin aloittamiseen annetaan lupa
vasta kun toimenpiteet on tehty. Vuorovastaava varmistaa etti hoitohenkilokunta

vastaanottaa raportin sitd keskeyttdmittd ja keskittymittd muihin asioihin.

Raportin antamisen jédlkeen ldsnd oleva hoitohenkildkunta tai ladkari esittdd mahdolliset
taydentivit kysymykset. Kysymyksiin annetut vastaukset otetaan vastaan kuten raportti
(keskeytyksittd). Kun hoitotiimi on tyytyvdinen saamiinsa tietoihin siirretdén potilas
sairaalasdnkyyn ja ensihoidolle annetaan lupa poistua. Hoitovastuu on nyt siirtynyt
sairaalan henkilokunnalle. Jos hoitotiimiin kuuluu useampi hoitaja suoritetaan
tehtdvdnjako. Vuorovastaava poistuu kun hoitovastuu on siirtynyt ensihoidolta

paivystyspoliklinikalle.



BILAGA 4. OBSERVATIONSBLANKETTEN

SAKERT OVERFORANDE AV VARDANSVARET FRAN DEN

PREHOSPITALA AKUTVARDEN TILL JOURPOLIKLINIKEN

OBSERVATIONSBLANKETT

FORHANDSUPPGIFTER

Virdstille Allmanmedicin Triageklass

Inremedicin
Kirurgi

Likare nirvarande Ja/Ne

MOTTAGNINGSPROCESSEN

Fylls alltid i

Skiftesansvang utfor tnage enl. sjukhusets direktiv

Akutvardsenheten far klar order om att pabérja rapporten

Akutvardsenheten rapporterar direkt till vardande personal
Akutvardsenhetens rapport avbryts inte

Mottagande personal koncentrerar sig pa rapporten (ingen samtidig funktion)

Pahenten flyttas fill sjukhusets sing efter rapporten

Fulls i kutvirdsenheten s6r firhand 2]
Skiftesansvarig meddelar vardpersonalen om patienten

Mottagande vardare utses pa forhand

Eventuella férsta atgarder verbaliseras pa forhand

Ja

Nej



BILAGA 5. INFORMATIONSBREV TILL AKUTVARDEN

Tiedoksi Jorvin alueen ensihoitohenkilostolle

Jorvin sairaalan paivystyksessa otetaan koekayttéon uusi toimintamalli
potilaan vastaanottamiselle ensihoidolta.

Uuden toimintamallin mukaisesti vuorovastaava kohtaa potilaan ja
ensihoitoyksikdn paivystyksen aulassa. Triage tehddan jo olemassa
olevan ohjeistuksen mukaisesti mahdollisen ennakkoilmoituksen,
etukateen tulostetun ensihoitokertomuksen ja lyhyen tilannekuvauksen
perusteella. Naiden tietojen avulla valitaan potilaalle oikea hoitopaikka
(sisataudit, kirurgia tai yleisladketiede). Vuorovastaava saattaa
ensihoitoyksikdn oikeaan tydpisteeseen ja varmistaa, ettd potilaan
hoitajat tulevat vastaanottamaan raporttia. Ensihoitoyksikkd antaa nyt
taydellisen raportin potilasta hoitavalle hoitotiimille (triagen perusteella
1-2 hoitajaa ja tarvittaessa laakari). Vuorovastaava varmistaa, etta
raportti otetaan vastaan keskeytyksettd. Raportin jalkeen hoitotiimin
jasenet esittavat mahdolliset tdydentavat kysymykset. Taman jalkeen
vuorovastaavan tai hoitotimin luvalla potilas siirretddn sairaalan
sankyyn ja hoitovastuu siirtyy sairaalan henkildkunnalle. Ensihoidolle
annetaan lupa poistua.

Hatatilapotilasta vastaanotettaessa priorisoidaan valittémat
toimenpiteet, jotka potilaan vointi vaatii.

Toimintamallin toimivuuden kannalta on tarkeaa, ettd se otetaan
huomioon myo6s ensihoidossa. Ensihoitohenkildkunnalla on oikeus
vaatia, etta suullinen raportti otetaan vastaan keskeytyksetta ennen
hoitovastuun  siirtymista. Na&in toimimalla yritAmme parantaa
potilasturvallisuutta ja varmistaa hoidon jatkuvuuden hoitotyon eri
vaiheissa.

Toimintamallin  kayttddnotto on osa Arcadan ensihoitolinjan
opinndytetydta. Viimeisessa vaiheessa arvioidaan mallin kayttdonoton
onnistumista havainnoimalla todelliset vastaanottotilanteet Jorvin
paivystyspoliklinikalla. Taman perusteella tehddan tarvittavat
muutokset kyseiseen toimintamalliin ja sen jdlkeen se otetaan
kayttdéon paivittdiseen toimintaan paivystyksessa.

Toimintamalli perustuu my6s ylemman ammattikorkeakoulututkinnon
opinnaytetydhon, joka on tehty vuosina 2010-2011 Lansi-Uudenmaan

sairaalan paivystyspoliklinikalla ja siella olevien
sairaankuljetusyksikdiden kanssa (laatijat Kristina Nyholm ja Maria
Bergholm).

Kiitamme ensihoitohenkilokuntaa yhteistydsta!

Niko Loimijoki Hannes Simila
ensihoitajaopiskelija ensihoitajaopiskelija
Arcada Arcada

niko.loimijoki(a)arcada.fi

Kristina Nyholm Merja Heitto
apulaisosastonhoitaja osastonhoitaja
Jorvin sairaala, ppkl Jorvin sairaala, ppkl

kristina.nyholm(a)hus.fi
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