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SAMMANFATTNING

World Health Organization (WHO) skriver att upp till 70 procent av alla
patientavvikelser beror pa bristande kommunikation och Socialstyrelsen skriver att 8,6
procent av patienterna inom slutenvarden drabbas av en vardskada. Hilso- och sjukvard
ar en riskfylld verksamhet och att anvinda checklistor och tréna teamarbete ger en
sikrare vard och bittre kommunikation. Manga organisationer och myndigheter
foresprakar nu SBAR, vilket star for Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand och
Rekommendation, som ett effektivt och sidkert kommunikationsverktyg. Syftet med
litteraturstudien var att kartldgga vilken evidens och vilka effekter SBAR har pa
patientsdkerhet, kommunikation och arbetsmiljo, samt hur SBAR kan implementeras. |
studiens resultat framkom forbéttrad kommunikation genom bittre struktur, rétt och
tydligare uppgifter samt effektivare dverlimningar. Sjdlvkédnslan forbattrades genom
bittre sjdlvfortroende, okad tillfredstillelse och mer bestimda och ndjdare medarbetare.
Samarbetet forbittrades genom Okad organisationsformaga, bittre arbetsklimat och
mindre syndabockstinkande. Det var enklare att fatta beslut, kritiskt tinkande
forbittrades, overlamningar blev snabbare och tidigare ingripanden kunde goras. For att
infora SBAR pa ett hallbart och effektivt sitt bor inforandet ske pa sjukhusledningens
initiativ, ha en ordentlig och tydlig inférande- och utbildningsplan samt en lang
uppfoljningstid och utvdrdering. Resultatet av litteraturstudien visar pa goda effekter i
organisation, arbetsklimat, sjdlvkidnsla och patientsidkerhetskultur. Déaremot saknas
resultat pa patientnojdhet och om SBAR verkligen minskar antalet vardskador, darfor
behdvs mer forskning inom omradet.

Nyckelord: SBAR, kommunikationsverktyg, patientsikerhet, Overrapportering,
overforing, team, sjalvfortroende, arbetstillfredsstillelse och
patientsdkerhetskultur.
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INLEDNING

World Health Organization (WHO) anger att upp till 70 procent av alla
patientavvikelser beror pa bristande kommunikation (Better knowledge, 2009). Den
nationella patientsdkerhets-konferensen i Stockholm, som genomfordes for sjitte
gangen 2011, har ront ett stort intresse och fatt fler och fler deltagare for varje ar. I
januari 2013 genomfors konferensen for sjunde gangen, det har blivit angeldget for
olika hilso- och sjukvardsorganisationer att fa delta och dela med sig av sina
erfarenheter.

WHO arbetar med att forbittra patientsiakerheten over hela vérlden och har dven tagit
fram olika verktyg att anvinda i det dagliga arbetet, som varken dr svara eller krdver
nagon kostnad eller utrustning, t ex en checklista for siker operation, Clean hands
kampanjen och foljsamhetsmitningar for klad- och hygienrutiner. Det mesta gar att
infora Overallt 1 vérlden, med enkla medel. I Sverige arbetar hélso- och
sjukvardsorganisationer intensivt tillsammans med Socialstyrelsen, Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL), Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag samt de
olika fackforbunden och intresseféreningar som finns for att patientsidkerhetsarbetet ska
vara prioriterat i bade planering och styrning av verksamheten och i det dagliga
vardarbetet. En nollvision av patientskador har anammats bade nationellt och
internationellt. Patienter forvéntar sig inte att raka ut for en vardskada utan forvintar sig
en riskfri vard (Baker, Day & Salas, 2006). Vi har i litteraturgenomgangen valt att
studera ~ kommunikationsverktyget ~ Situation, Bakgrund,  Aktuellt tillstand,
Rekommendation (SBAR) och belysa kommunikationen i Overrapportering mellan
olika medarbetare och i samband med Gvergangar till andra enheter, sjukhus eller
vardorganisationer.

BAKGRUND

Socialstyrelsens vardskadestudie (2008) fann att 8,6 procent av patienterna inom sluten
somatisk vard hade drabbats av nagon form av vardskada. Patienter som riskerade att
drabbas var nagot fler i aldersgruppen Gver 65 ar. Didremot sags ingen signifikant
skillnad mellan konen. De vanligaste vardskadorna var inom omradena diagnostik,
likemedelsbehandling, invasiva atgidrder eller utebliven/forsenad vardatgird.
Vardskadestudien beskriver inte varfor skadorna skett. Joint Commissions (2012)
kartliggning av patientskador visar att sa mycket som 80 procent av vardskadorna
handlar om kommunikationsbrister, vilket ger en uppfattning om problemets storlek
avseende kommunikation och informationsoverforing. Socialstyrelsen
(Informationsoverforing och kommunikation, 2012) hénvisar till en studie fran
Australien som granskade 30 000 vardskador varav 11 procent hade orsakats av
kommunikationsproblem medan 6 procent berodde pa otillricklig skicklighet hos
utovaren (Zinn, 1995). De stora riskerna fanns inom kommunikation mellan
vardpersonal och patient, mellan olika aktorer i varden samt for patienter som 6verfors
mellan olika vardgivare (Joint Commission, 2012).

Hilso- och sjukvard dr en riskfylld verksamhet och det finns tusentals risker och

orsaker till att det blir fel varje dag, trots detta dr det dnda fa som avlider. Sjukvarden dr
riskfylld pa grund av sin komplexitet, da den ofta har en hierarkisk struktur och manga
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beslutsfattare med mycket ansvar, stort informationsflode och tidsbrist (Baker et al.,
2006). Det star helt klart att framtidens utveckling inom hilso- och sjukvard dr mer
beroende av ett bra teamarbete och en effektiv kommunikation, da den tekniska
utvecklingen gar fort och blir alltmer datoriserad. De som arbetar i varden far mycket
information att hantera och ta stillning till infér beslut i patientvarden (Baker et al.,
2006).

Nir checklistor anvinds blir det enklare och sédkrare att strukturera arbetet, och tankarna
vilket gor att bittre slutsatser kan dras i vardarbetet (Frankel, Leonard & Denham,
2006). I hilso- och sjukvarden trinas det valdigt lite pa teamarbete och kommunikation
jamfort med andra riskfyllda verksamheter sasom flyget och kirnkraften. Sjukvarden
har inte heller nagon lang erfarenhet av att arbeta med att identifiera den minskliga
faktorn vid organisation av arbetet i sjukvarden, vilket industrin varit féoregangare med
(Better knowledge, 2009) .

Team gor farre misstag dn individer och bade teamtrdning och individuell trdning
behovs for att forbittras. Sjukvardspersonal maste Gva sig i att kidnna igen kritisk
information nidr den kommer for att kunna arbeta optimalt pa ett patientsdkert sitt
(Miller, Riley & Davis, 2009). Enligt WHO har utbildning under allt fran korta
webbutbildningar till 2-3 dagars kurser i medvetande och nirvaro tillsammans med
traning av kognitiva firdigheter ett bra resultat och ger ett bittre teamarbete. Inom
flyget och andra riskfyllda verksamheter har detta redan insetts sedan manga ar och dér
tranas riskfyllda moment regelbundet. Detta sitt att arbeta har nu borjat
uppmirksammas dven inom hilso- och sjukvarden som en metod for att forbittra
patientsdkerheten (Better knowledge, 2009).

LAGAR, FORESKRIFTER OCH RIKTLINJER

De nya foreskrifterna och allmidnna raden i Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011) fokuserar pa hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas.
Dir anges att det dr vardgivaren, den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt
lagen om stod till vissa funktionshindrade som ska ansvara for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten. Syftet med de nya reglerna ir att kvaliteten inom
hélso- och sjukvard, tandvard, socialtjinst och verksamhet inom lag om stéd och
service till vissa funktionshindrade ska utvecklas och sikras pa ett systematiskt sitt
(Socialstyrelsen, 2012).

Patientsédkerhetslagen (SFS 2010:659) syftar till att frimja hog patientsdkerhet inom
hédlso- och sjukvard och liknande verksamhet. Hilso- och sjukvardslagen (SFS
1982:763) sdger att med hidlso- och sjukvard avses atgidrder for att medicinskt
forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Malet for hilso- och sjukvarden
ar en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med
respekt for alla ménniskors lika véirde och for den enskilda ménniskans virdighet. Den
som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretriade till varden.

Etiskt medgivande fran patient beskrivs i Helsingforsdeklarationen fran 1964, regler for
forskning pa minniskor. Det kridvs informerat samtycke fran forsokspersoner som ska
medverka i studier, konfidentialitet samt rétt att avbryta sitt deltagande. Detta foljs och
inga vetenskapliga tidskrifter publicerar forskningsartiklar som inte foljer
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Helsingforsdeklarationen. Helsingforsdeklarationen kom till for att skydda
forsokspersoner fran farlig forskning utan medgivande och informerat samtycke mot
bakgrund av vad som skedde under andra virldskriget pa fangar i koncentrationslédger.
Ett krav &r att syftet ska vara att ta fram ny kunskap och skydda mot fysisk, psykisk och
annan skada i samband med forskning. Fran borjan var Helsingforsdeklarationen tinkt
att tillampas enbart pa klinisk forskning men har vidgats dven till andra typer av
forskning (Helsingforsdeklarationen, 2008).

SBAR

Historik

Metoden SBAR startade inom den amerikanska marinen, togs in i flygindustrin och
anammades och vidareutvecklades av Kaiser Permanente i Colorado (Thomas, Bertram
& Johnson, 2009). Manga organisationer och myndigheter sasom WHO, National
Health Services, Institute for Healthcare Improvement, Socialstyrelsen m fl. foresprakar
SBAR som kommunikationsverktyg.

Nitverket for patientsikerhet, som bestar av SKL, Landstingens Omsesidiga
Forsdkringsbolag, Sveriges Likarforbund, Vardférbundet och Vardforetagarna, har
anpassat SBAR till svenska forhallanden och tagit fram ett fardigt informationsmaterial.
Materialet bestar av en kortfattad bruksanvisning och fem SBAR-kort for olika
situationer (SKL, 2012). Socialstyrelsen beskriver att varje dag utvixlas tusentals
budskap av olika slag inom hilso- och sjukvarden. Det &r inte svart att inse att olika
storningar och brister 1 kommunikationen dr en av de vanligaste bakomliggande
orsakerna till vardskada (Socialstyrelsen, 2012). Om verksamheten dr specifik bor
SBAR anpassas till lokala forhallanden och det ska tydligt framga vilken typ av
information som ska ges i varje steg. (SKL, 2012).

Vad iar SBAR

Kommunicera pa ett sdkert sdtt minskar risken for vardskada, vilket 4r en
grundldggande forutsittning for en sidker vard. Verktyget SBAR ger struktur och en
siker vdgledning hur dialogen ska ske mellan olika vardgivare i varden. En av de
vanligaste orsakerna till misstag i varden &r att kommunikationen brustit mellan olika
personer. Patientsidkerheten hotas om vardens personal missforstar varandra nir de ska
Overfora information om en patients tillstand.

SBAR idr ett sitt att ldmna och ta emot viktigt information strukturerat och snabbt
(SKL, 2012). For mer information se bilaga 1-3.

SBAR star for:
e Situation Sédndaren ska kort beskriva for mottagaren varfor kontakt tas.
e Bakgrund Séandaren  ska  kortfattat ge  mottagaren relevant
sjukdomshistorik.
Aktuellt tillstand Hir ska sdndaren rapportera fakta om nulédget till mottagaren.

e Rekommendation Sdandaren ger mottagaren forslag pa atgird och mottagaren
aterkopplar med ev. ordinationer och atgirder. Samtalet
avslutas med att sdandaren forsdkrar sig om att mottagaren
inte har nagra fler fragor och att de bada &r overens.
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e [dentitet I nagra artiklar har kommunikationsverktyget fatt ett I innan
SBAR dir IL:et star for patientidentitet for att ytterligare
forstarka kommunikationsverktyget, ISBAR (Marshall,
Harrison & Flanagan, 2009; Thompson, Collett, Langbart,
Purcell, Boyd, Yuminaga, ... McCormack, 2011).

Varje steg 1 SBAR innebir att det endast ges den information som &r avsedd 1 just det
steget, detta leder till att all viktig information kommer med, samt att rapporteringen
inte blir avbruten av fragor. Mottagaren vet att information kommer och risken for
missforstand minimeras. Om vardpersonalen anvinder SBAR 1i sina dverrapporteringar
minskar riskerna for att information gloms bort eller misstolkas (SKL, 2012). Personer
som overrapporterar med hjdlp av SBAR forbereder sig ocksa bittre infor sjidlva
rapporteringen, detta medfor att risken for vardskador minskar (Thomas et al., 2009).
Thomas et al. (2009) pavisar dven i sin artikel att studenter som fick Ova
Overrapportering i rollspel lirde sig av studiekamraternas misstag pa ett bittre sétt om
overrapporteringen skett med SBAR .

SBAR kan inte bara anvindas som ett verktyg mellan vardens personal, utan fungerar
lika bra i dialogen mellan personal, patienter och deras nérstaende (SKL, 2012). SBAR
som kommunikationsverktyg bor anpassas till lokala forhallanden och det ska
tydliggoras exakt vilken typ av information som ges i varje steg. For vissa situationer
kan ytterligare kontrollrutiner behdvas, exempelvis att mottagaren upprepar budskapet
for att visa att det dr korrekt uppfattat (Socialstyrelsen, 2012).

Tidigare forskning om SBAR

Forskningen inom SBAR-omradet &r relativt begriansad da kommunikationsverktygets
anviandning inom hilso- och sjukvard inte har anvints under nagon lingre tid. I en
reviewartikel med genomgang av 46 olika artiklar beskriver Riesenberg et al. (2009) 24
olika kommunikationsverktyg och dess effekter, mest forekommande var SBAR.
Artikeln genererar inga svar om SBAR har nagon effekt pa patientsikerheten, utan hon
ar overraskad av avsaknaden av utfallsstudier. Riesenberg et al. (2009) finner inte heller
vilket sitt som dr det mest effektiva att implementera kommunikationsverktyg pa. Det
saknades dven kritiska eller negativa rapporter. I artikeln riktas ocksa kritik mot att
implementera nya arbetssétt utan evidens som stoder dess effekt.

SAdae Mottagare
KOMMUNIKATION BRE
Det finns en sdndare och en
mottagare av ett budskap, ibland BLDSAP MOTTAGET
fungerar inte kommunikationen som BLDSKAP
den ska pa grund av stérande brus
och budskapet gar forlorat, vilket
kan fa allvarliga konsekvenser. Pa Figur 1
40-talet beskrev Shannon et al. Mlustration forestéllande en
(1948) att den méanskliga faktorn var enkel kommunikationsmodell
orsaken till varfér kommunikationen efter Shannon et al 1948 sid. 2

inte alltid fungerade, pa grund av att



overenskomma och gemensamma koder saknades. Overflodig information gor att det
uppstar onoddiga svarigheter hos mottagaren att tyda och forsta meddelandet (Shannon
et al., 1948). Kommunikationsmodellen skapades fran borjan for att berikna och
effektivisera telefonins kapacitet i USA, som ville anvinda informationskanalerna sa
effektivt som mojligt. Shannon hidvdar att modellen passar inom alla typer av
kommunikation. Shannon identifierade problem pa olika nivaer siasom tekniska
problem, semantiska problem och effektivitetsproblem. Séndaren bestammer vilket
budskap som ska sidndas och mottagaren bestimmer vilket budskap som tas emot.
Bruset som kan komma emellan sindare och mottagare #r inte avsett att inga i
meddelandet och kan gora att meddelandet dr ett annat nidr det kommer fram till
mottagaren, se figur 1 (Shannon et al., 1948). I modernare beskrivningar av Shannons
kommunikationsmodell finns det dven en aterkopplingsfunktion inlagd, brusfaktorn kan
foreckomma i hela processen inte bara under sdndningen utan #ven under
aterkopplingen. Kommunikation beskrivs i dag mer som en interaktion och en mer eller
mindre gemensam aktivitet och handlar allt mer om en process (Larsson, 2009).

Ett fenomen som beskrivs av Grebo & Sandell (2001) &r skillnader i manlig och
kvinnlig kommunikation. De beskriver att midn talar mer i monologstil och dr mer
angeldgna att visa upp det dem vet. Min &r ocksa mer abstrakta och faktaorienterade.
Genom att tala i pastaendeform och anvinda facksprak demonstrerar de kompetens och
auktoritet. Kvinnor diremot uttrycker sig mer generellt, enklare, talspraksnira och
vardagligt. De anvinder ocksa fler kinsloord och dr mer person- #n sakorienterade,
vilket gor att kvinnor kan uppfattas som osédkra och mindre trovérdiga.

Olika yrkesgruppers ansvar for kommunikation

Sjukskoterskor och ldkare utbildas olika och kommunicerar pa olika sétt. Generellt
beskriver sjukskoterskan sina tankar genom ett beskrivande talsprak. Lidkarna &r
ddremot fostrade i att tala kort och blir otaliga av att vinta pa en sjukskoterskas mer
beskrivande formulering. Sjukskoterskor kédnner ofta oro infor kontakt med lédkare,
vilket kan forsena atgédrder och beslut i ett patientidrende. Oerfarna sjukskoterskor kan
latt glomma vad de ska séga eller glomma att ta med viktig fakta infor fragor som kan
komma upp vid en ldkarkontakt (Thomas et al., 2009).

Vardforbundet beskriver i sjukskoterskans kompetensbeskrivning att hon/han ska ha
formagan att planera, konsultera, informera och kommunicera/samverka med andra
aktorer i vardkedjan samt verka for adekvat informationsoverforing och samverka for
att uppna kontinuitet, effektivitet och kvalitet (Socialstyrelsen, 2012). Likarforbundet
anser att patientsdkerhet bland annat handlar om att forebygga och undanrdja orsaker
till risker, rutiner och regler, utbildning, kunskap och kompetens. Patientsidkerhet
handlar om tydlig kommunikation mellan de som arbetar i varden (Likarforbundet,
2012).

Overrapportering

Overrapportering definieras av Edwards och Woodard (2008) som en patientspecifik
information vilket kommuniceras mellan tva personer eller tva team for att frimja
kontinuitet och ge siker vard. SKL (2012) menar att 6verrapportering #r ett forum for
informationsutbyte och uppdatering av organisatorisk karaktdr. Med en faststilld
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struktur for hur kommunikation och informationséverféring ska ga till minskar risken
att viktig information gloms bort eller missuppfattas (SKL 2012). For att forebygga att
irrelevant och icke adekvat information tas med i dverrapportering kan en strukturerad
modell for informationséverforing anvéndas, vilket rekommenderas av organisationer
som WHO (2009) och Joint Commission (2010).

ARBETSMILJO

Pascual et al. (2011) anser att en sjukskoterskas sjalvfortroende kan okas genom
Ovning, da 6vning ger en bittre sjilvsikerhet och sjdlvkinsla. Tillfredsstillelse betyder
enligt Svenska akademiens ordlista (2012) att vara tillfreds eller n6jd genom att behov
eller forvéintningar dr uppfyllda utifran ens kédnslor och samvete. Saari et al. (2004)
menar att arbetstillfredsstillelse dr en samlad vérdering av nojdhet utifran negativa och
positiva aspekter. Aspekter som kan métas dr arbetsbelastning, stress, ledningens stod,
inflytande  och  aterkoppling. Dessa  aspekter  aterfinns dven i de
patientsikerhetskulturmétningar som gors enligt Socialstyrelsens handbok for métning
av patientsidkerhetskulturen (Socialstyrelsen, 2012).

PATIENTSAKERHET

Vad ar patientsikerhet

I patientséikerhetslagen (SFS 2010:659) definieras skydd mot vardskada som resultatet
av atgidrder som skyddar mot risker, tillbud och negativa hindelser. Definition av
vardskada dr lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod som
orsakats av hilso- och sjukvarden och som inte dr en oundviklig konsekvens av
patientens tillstand (SFS 2010:659). Inom annan riskfylld verksamhet sasom flyget och
industrin har fokus legat pa sidkerhet for medarbetarna och deras relationer, medan i
hédlso- och sjukvarden involveras &ven patienten och dess anhoriga i
sikerhetsperspektivet (Better knowledge, 2009).

Hur miits patientsiikerhet

Attityder och virderingar som paverkar patientsikerheten pa en arbetsplats &r
patientsdkerhetskultur. For att lyckas med att skapa en god patientsidkerhetskultur spelar
attityder och virderingar en stor roll. Det finns stora risker i varden, sa stora att ett
sikerhetsarbete maste finnas, som paminner om andra riskfyllda branschers
sikerhetsarbete ute i samhillet. Grunden &r att medarbetarna ska vara medvetna om de
risker som finns. Om alla d4r medvetna om riskerna kan ett systematiskt arbete starta for
att minska dem. Misstag ska kunna diskuteras bade Oppet och konstruktivt.
Patientsidkerhetskulturen mits genom enkéter. Syftet dr att kartligga styrkor och
svagheter i kulturen for att hitta omraden att forbattra (SKL, 2012).

Fragor som stills i en patientsikerhetskulturmitning #4r bendgenhet att rapportera
héndelser, sammantagen sikerhetsmedvetenhet, sjdlvskattad patientsikerhetsniva, antal
rapporterade avvikelser och den nidrmaste chefens agerande kring patientsikerhet.
Vidare stills fragor om ldrandeorganisation, samarbete inom vardenheten, 6ppenhet i
kommunikationen, aterféring och kommunikation kring avvikelser och en icke straff-
och skuldbeliggande kultur da misstag gors. Dessutom ingar fragor om
arbetsbelastning och personaltithet, hogsta ledningens stod till patientsidkerhetsarbete,
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samarbete mellan vardenheterna, Overlimningar och Overféringar av patienter och
information mellan vardenheter och mellan arbetspass. Dirtill efterfragas antal
rapporterade risker, information och stod till patient/nirstaende vid negativ hindelse
och information och stod till personal vid negativ hindelse (Socialstyrelsen, 2012).

Vad paverkar patientsikerhet

Enligt WHO finns det flera viktiga faktorer som paverkar patientsikerhet i relationen
mellan organisation och minskliga faktorer. Vid brister i organisation, ledning och
medarbetarnas beteende kan patientsidkerheten paverkas negativt och leda till fel och
misstag (Better knowledge, 2009), se figur 2.

Ougarisatoriska fekorer coh Leching p e, kutur Mecarbetarmes beteende
ledning/styming » teamet » Medvetanceach > N
“Sikarheiskuitur «Teamerbete - stukiurer/prooesser beslusfattance Resuitat pefientstharhet
Lecbrskap Teamedning *Trétthet ach sress
*Kommrunikation *Hadleching
. Figur 2
Incividud la faktorer

Faktorer som paverkar patientsikerhet
efter WHO Better knowledge for safer
care. (2009), sid. 10.

Det finns manga organisatoriska faktorer och orsaker i ledning och styrning som kan
paverka patientsdkerheten sasom sidkerhetskultur, ledarskap och kommunikation.
Sékerhetskulturen i en organisation dr produkten av individuella och gruppers
vérderingar, attityder, uppfattningar, kompetens och beteendemonster som bestimmer
engagemang, stil och skicklighet av en organisations hilsa och sédkerhetsledning (Better
knowledge, 2009).

Teamarbete innebdr att minniskor med olika kompetens maste samarbeta med
gemensamma arbetsuppgifter. Nistan allt arbete inom vard utférs av tvirprofessionella
grupper i allt fran olika operationsteam, skiftbyte hos personal pa avdelningar, kliniker
och andra behandlingsenheter. Inom akutsjukvarden finns dven tillfdlliga teamledare
som ansvarar for att koordinera arbetet under kortare tid, men pa en kvalificerad niva
(Better knowledge, 2009).

Medarbetarnas beteende paverkar patientsikerheten med hur de forstar vad som &r pa
gang, vad det betyder och vad som kan ske inom de ndrmsta minuterna och timmarna.
Beslutsfattande dr ett riskfyllt moment, for att fatta ett beslut behovs en medvetenhet
om situationen, stilla sig fragorna; vad dr problemet, vilka risker finns och hur lang tid
har jag pa mig. Det dr ocksa en risk att lata bli att fatta beslut. Stress och trétthet &r
faktorer som paverkar formagan till bra beslutsfattande (Better knowledge, 2009).



Vad ir en god patientsikerhetskultur?

I en god patientsidkerhetskultur ingar utredning och analys dir lirdom dras av de
misstag som gors, klimatet dr Oppet och tillitsfullt, personal och patienter far stéd om
nagot hint. Riskanalyser och all personal bibringas ett gott sidkerhetstinkande
(Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 2012).

IMPLEMENTERING

Roselius och Sundell (2008) definierar implementering som procedurer for
sikerstdllande och inférande av nya metoder i verksamhet med varaktighet. De
beskriver ocksa implementering som en process i sex steg. Processen borjar med ett
behov av en ny metod. Direfter forankras behovet 1 verksamheten. Sedan véljs lamplig
metod ut och planering av genomforandet gors. Detta foljs av utbildning i den nya
metoden och ddrefter stottning vid start och som sista steg ska det sikerstillas att
metoden anvinds av all personal fortsittningsvis. I boken beskrivs ocksa de vanligaste
misstagen vid implementering t ex ineffektiv metod, otillrdcklig planering och information.
Forfattarna menar att nar metoden dr implementerad och alla anvinder den, sa borjar
det langsiktiga arbetet med att sikra fortsatt anviandning. For att detta ska fungera krévs
att metoden anvinds som dverenskommits. Modifieringar ska inte goras forrdn metoden
satt sig och utvirdering genomforts. Eventuella modifieringar maste ocksa noggrant
utvirderas for att inte foljsamheten ska minska. Det tar mellan tva och fyra ar att
implementera en ny metod enligt Roselius och Sundell (2008). Enligt Christer Olsson
(personlig kommunikation, VG-regionens KUL-turdag 25 oktober 2012) tar det tre
veckor for en ny vana att bli en vana dven om den utfor dagligen och sa langt som tre
manader om den nya vanan endast gors ett par ganger i veckan.

PROBLEMFORMULERING

Sjukvarden har inget bra Gverrapporteringssystem vilket kan leda till missforstand i
vardens Overgangar. WHO skriver att sa mycket som 70 procent av alla
patientavvikelser beror pa bristande kommunikation (Better knowledge, 2009).
Kommunikationsverktyget SBAR har borjat implementeras bade nationellt och
internationellt inom sjukvarden. Det anses vara ett bra instrument for att forbattra
kommunikationen mellan vardgivare och borde dirigenom 6ka patientsikerheten. Finns
det nagon evidens for att SBAR har goda effekter i vardarbetet?

SYFTE

Genom litteraturstudie kartligga vilken evidens och vilka effekter SBAR har pa
patientsdkerhet, kommunikation och arbetsmiljo, samt hur SBAR kan implementeras.



METOD

I arbetet har tankeprocessens faser enl. Friberg (2006) foljts, vilket betyder att en fraga,
som leder till en fundering, dyker upp och ligger till grund fér problematiseringen.
Tankeprocessens banor &r ingen rak vdg utan forflyttning fram och tillbaka sker i
processen under arbetets gang, se figur 3. Litteraturoversikt gors da kunskapsldaget inom
ett visst falt kartlaggs.

En fraga eller undran dyker upp

*Problemomradet identifieras

*Resultat . . o
*Den inledande litteratursékningen

*Problemformuleringen
*Dataanalys

Den egentliga
litteratursdkningen

l

Olika typer av texter t.ex.

Vetenskapliga Avhandlingar  Rapporter Biografer Offentliga
artiklar dokument
Figur 3

Tankeprocessens faser
efter Friberg (2006), sid. 28

FASER I ARBETSGANG VID LITTERATUROVERSIKT

Det forsta steget — anlidgga ett helikopterperspektiv och inte lasa sig (Friberg, 2006).
Sokning av artiklar paborjades genom en pilotsokning brett i Cinahl och PubMed.
Sokning gjordes dven via sokmotorn Google i avseende att se vilken kunskap som
fanns ute bland myndigheter och hilso- och sjukvéardsorganisationer. Sokning i
Summon gjordes for att hitta ldmpliga sokord och lampliga inklusions- och
exklusionskriterier infor den riktiga sokningen.

Det andra steget — avgrinsa sig, urval maste goras, vissa studier exkluderas och andra
inkluderas (Friberg, 2006). MeSH termer soktes via Goteborgs Universitets hemsida.

Sokningar gjordes i PubMed och Cinahl med sokordet SBAR eller SBAR i

kombination med andra ord sasom: interdiciplinary communication, patient safety, care
transitions, shift report, over report, giving report and communication tool. SBAR
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kombinerades dven med ordet patient. Sokningarna baserades pa Flemings struktur i
kombination med AND och OR. Utgangspunkt var artiklar med avgrinsning att de
skulle vara kvalitetsgranskade (peer review), samt inte vara research articles.

Betydelse for vardandet

Overgripande
omraden/teman
formuleras

= Omrade 1 /tema
= Omrade 2 /tema

» Omrade 3 /tema

Likheter/skillnader i metod

Likheter/skillnader i teori/perspektiv

Likheter/skillnader i resultat

| Studierna lases avseende likheter och skillnader i t.ex. resultat, teoriperspektiv, metod etc.

A

A

A

V'S

| | | I f
Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4 Studie 5
kvalitativ kvantitativ kvantitativ kvantitativ kvalitativ

A

Det andra steget i 6versikten -att avgrénsa till ett urval

av studier samt granskning av kvaliteten

Det forsta steget — att anldgga ett helikopterperspektiv

(6vergripande beskrivning av vad som finns publicerat pa omradet)

Litteratursdkning

Val av fenomen eller omrade

Arbetsgang enl. Friberg
(2006), sid. 119

0.S.v

Inklusions- och exklusionskriterier anvindes for att fa fram de artiklar som uppfyllde
kriterierna:  SBARs  effekt
vardpersonal/studerandes verbala kommunikation och arbetsmiljo. Artikeln skulle
finnas tillgédnglig 1 fulltext 1 databasen eller genom vidare sokning 1 andra bibliotek eller
sokmotorer med kriteriet att det skulle vara avgiftsfritt att lasa den i fulltext. Den skulle
ocksa vara skriven pa engelska. Ingen artalsbegriansning anvindes da inga &ldre artiklar

fanns fore ar 2006.

pa  patientsikerheten,

SBAR

effekt

for

Sokning gjordes efter bade kvalitativa och kvantitativa artiklar. Artikelsokningarna
gjordes under februari och mars manad 2012, se tabell 1. Fribergs granskningsprotokoll
anvindes for att kontrollera studiernas kvalitet utifran olika fragestillningar (Friberg,
2006) se tabell 2, och utforlig artikelmatris/ granskningsprotokoll i bilaga 4.
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Tabell 1 Sokprotokoll

Datum for | Databas | Sokord Avgriansning | Triffar | Granskade | Anvin
sokning da
artikla
r
2012-02-24 Cinahl SBAR 70
2012-02-24 Cinahl SBAR Peer review 49 25 24,57
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 3 3 4
interdisciplinary | AND
communication
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 22 16 2,4,5,
patient safety AND 7,18
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 3 3
care transitions AND
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 2 1
shift report AND
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 0 0
over report AND
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 0 0
giving report AND
2012-02-24 Cinahl SBAR, Peer review 8 6 5,18
communication | AND
tool
2012-03-02 PubMed SBAR 114 81 2,4,5,
7,8,9,
14, 18,
19, 21
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 15 10 4,8, 14,
interdisciplinary 18
communication
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 31 27 2,4,5,
patient safety 7, 14,
18,21
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 5 5 21
care transitions
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 1 0
shift report
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 0 0
over report
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 0 0
giving report
2012-03-02 PubMed SBAR, AND 22 20 5,8, 14,
communication 18, 21
tool

Sokning 1 PubMed och Cinahl med enbart SBAR gav tillsammans 163 traffar. Vid
noggrannare genomgang infoll inte alla artiklarna inom urvalskriterierna se tabell 1. I
PubMed anvindes tio av artiklarna och i Cinahl anvindes fem artiklar. Dessa fem
aterfanns i bada databaserna.

I de forsta sokningarna i PubMed och Cinahl hittades ett antal artiklar som uppfyllde
kriterierna. Dérefter soktes artiklar utifran referenser i andra artiklar samt referenser
som hinvisats till pa Institute for Healthcare Improvement, SKL, WHO, National
Health Services hemsidor under dmnet SBAR. Pa sa vis framkom ytterligare fem
artiklar, som ldstes och kontrollerades for godkdnnande enligt kriterierna.
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Tabell 2 granskningsprotokoll

Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga eller andra teoretiska | Syfte (urval, analys mm.)
utgéngspunkter)

Titel

Forfattare

Tidskrift

Artal

Sokning av litteratur gjordes gemensamt. De abstrakt som verkade uppfylla kriterierna
lastes och inkluderades alternativt exkluderades, detta gjordes enskilt med efterfoljande
diskussion om artikeln uppfyllde kriterierna for inklusion. En stor holldndsk studie
exkluderades da den visade sig vara en designstudie. Gemensamt valdes 15 artiklar ut
och inkluderades i studien. Bade kvalitativa och kvantitativa artiklar hittades, manga
hade bade kvalitativa och kvantitativa ansatser. Alla artiklar var publicerade mellan
2006 och 2012. Litteraturreferenser har skrivits med hjédlp av APA-systemet.

Analysera studiernas évergripande omrade (Friberg, 2006)
e Lis igenom studierna flera ganger
e S0k likheter/olikheter
® Gor en sammanstédllning

De artiklar som inkluderades ldstes i fulltext forst enskilt, ddrefter gemensamt och
granskningsprotokoll fordes for varje artikel se bilaga 4. Efterhand framkom tydliga
nyckelord vilka noterades pa post-it lappar, grupperades i huvudgrupper och
undergrupper.

RESULTAT

Av de artiklar som analyserats var tio fran USA, tre fran Australien och tva fran
Kanada. De dr gjorda pa universitet och pa storre och mindre sjukhus. Deltagarna har
till storsta delen varit sjukskoterskor och lidkare samt studenter pa sjukskoterske- och
liakarutbildningar. Artiklarna dr bade kvalitativa och kvantitativa. Nagra har initierats
som pilotstudie infor ett breddinféorande pa sjukhus, andra studier har utvirderat
inférandet av SBAR. De studier som utforts pa institutioner syftade till att utvéirdera
SBAR-verktygets effekter pa kommunikation mellan/inom yrkeskategorier. Artiklarna
ville visa pa en forbidttrad kommunikation, teamkénsla och patientsikerhet samt
utvirdera om SBAR forbittrar processer for overlamning mellan olika vardgivare bade
inom och utanfor sjukhusen och vilka effekter inforandet av SBAR fatt vad giller
patientsikerhetskultur, kommunikation och teamkénsla, se figur 5.
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Kommunikation
+Béttre struktur
*Rétt uppgifter
*Tydligare
«Effektivare
Samarbete

«Okad organisations- Beslutsfattande .

formaga *Battre krifiskt tankande Sakrare
«Battre arbetskiimat «Lattare att fatta beslut v érd
‘Mindre syndabocks- *Snabbare dverldmningal

tankande +Tidigare ingripande

Sjalvkansla
+Béttre sjdviortroende
*Mer bestdmda

Figur 5 SBARs effekt for sikrare vard.
enl .Britt-Marie Zaman & Lena Klerfors

KOMMUNIKATION

Den storsta risken for kommunikationsmissar var mellan sjukskoterskor och ldkare och
dédrefter kom kommunikationsmissar ldkare emellan enligt en enkédtundersokning
(Telem et al., 2011).

Kommunikationen mellan yrkesgrupper forbittrades och effektiviserades nir SBAR
inforts. Vid en simulerad telefonrapportering mellan ldkarstudenter sags att de som
hade fatt utbildning i ISBAR (identitet, situation, bakgrund, aktuellt tillstand och
rekommendation) fick med sig bittre och tydligare uppgifter vid sin rapportering. En
undersokning pa sjukskoterskestudenter visar att studenternas organisationsformaga,
kommunikation och kritiskt tdinkande samt beslutsfattande forbittrades med SBAR. En
annan enkétundersokning visar att 68 procent av sjukskoterskorna ansag att
kommunikationen blivit bittre och att de fick reda pa det som behdvdes vid
Overldmningarna, 72 procent ansag ocksa att kommunikationen blivit effektivare. En
tydligare dokumentation av sjukskoterskorna vid kontakt med ldkare och ett tidigare
ingripande vid ett fordndrat patientstatus var andra positiva effekter efter inforandet av
SBAR (Beckett, 2009; Marshall, 2009; Thomas, 2009; Clark, Squire, Heyme, Mickle,
& Petrie, 2009). Det fanns ingen skillnad i tidsatgdng om SBAR anvindes eller inte i
kommunikationen (Thompson et al., 2011).

I en studie var SBAR-checklistan ett verktyg i IT-journalen vilket hjilpte till att fa med
sig alla fakta vid overrapportering fran sjukhuset till primirvarden. Det var ocksa ett
bra hjdlpmedel for ny och oerfaren personal. Det ingick dven en utvéarderingsfunktion i
systemet som direkt visade vad som missats vid Overrapporteringen (Singh, Roberts,
Singh, Heider, Norris, Porreca, & Singh, 2011). I en jamforelse gjord med hjilp av tre
olika kommunikationssitt eller verktyg, SBAR, SOAP (Subjective , Objective,
Assessment, Plan) och MAN (Medical Admission Note) visade det sig att SBAR:s
struktur var lattast att folja. I 60 procent av overldmningarna mellan likarna pa IVA
saknades rekommendation oberoende av vilket sitt eller vilket verktyg som anvindes.
Det sags att det var svart att ge likarna atgidrdsrekommendationer dven i en annan
studie dar sjukskoterskors kommunikation med likare undersoktes (Ilan, 2012; Raica,
2009).
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Vid ett sjukhus i Australien ansag 71 procent av ldkarna att struktur och innehall i
overlamningar mellan ldkare forbittrades med ISBAR. Personalen upplevde ocksa att
farre viktiga detaljer utelamnades. Inspelningar pa 44 Junior Medical Officers (AT-
lakare) Overlamningar visade pa en forbittring av formagan att fa med sig viktig
information vid rapportering 1 13 av 19 viktiga kérnkategorier om
kommunikationsverktyget ISBAR anvéndes (Thompson et al., 2011).

ARBETSMILJO

Flera artiklar beskriver att personalen och da framst sjukskoterskorna kdnde sig mer
sjalvsdkra, hade bittre sjdlvfortroende och kidnde en oOkad nojdhet och
arbetstillfredstillelse efter inforandet av SBAR. De kénde sig ocksa mer bekvima vid
kontakt med ldkare. (Beckett, 2009; Thomas, 2009; Raica, 2009; Woodhall, 2008;
Dingley, Daugherety, Derieg & Persing, 2009; Haig, 2006; Clark, 2009; Thompson,
2011). Sjilvsdkerhet och bestimdhet hade okat fran 35,6 till 38,6 av 100 enligt
Communication Self-Efficacy Survey i Raicas (2009) undersokning. Clark et al. (2009)
beskriver i en enkdtundersokning att 80 procent av sjukskoterskorna kidnde sig sédkrare
nir de kommunicerade med ldkarna efter inforandet av SBAR. I en annan undersokning
pa sjukskoterskestudenter framkom att studenternas kénsla av sikerhet 6kade och
ridslan minskade (Thomas et al., 2009). Teammedlemmarna kéinde att de hade storre
befogenheter och paverkansmojligheter 6ver beslut nir SBAR anvindes enligt Haig et
al. (2006).

Kommunikationsverktyget SBAR forbittrade strukturen pa och 6kade effektiviteten vid
rapporter. Bland sjukskoterskorna upplevde 62 procent att SBAR hjilpte till att
strukturera deras rapport till ldkare och 72 procent av ldkarna tyckte att
overlimningarna blev mer strukturerade och effektivare. Aven dokumentationen blev
tydligare och bittre vid rapport mellan sjukskoterskor och ldkare. Vilket bade
sjukskoterskor och lidkare ansag ledde till béttre resursutnyttjande. Kommunikationen
forbittrades och Overlimningsrapporterna inneholl det som var av vikt att fa reda pa
ansag 68 procent av sjukskoterskorna. Detta gav tidigare ingripanden och snabbare
overldmningar. SBAR-inférandet innebar att patientens vintetid till atgiard forkortades.
Lidkarna kidnde en bittre sidkerhet och kénde att de tog hand om akutsituationer pa ett
bittre sitt dn tidigare (Clark, 2009; Dingley, 2009; Thomas, 2009).

Pa en hjartklinik och en klinik for medicinsk onkologi vid ett sjukhus i USA med 350
vardplatser gjordes en pilotstudie som visade att  sjukskoterskornas
organisationsformaga 6kade marginellt enligt enkitundersokning efter att SBAR var
infort. Likarna tyckte i en enkdtundersdkning pa en kvinnoklinik i Pittsburgh, att
rapporterna blivit effektivare och mer precisa. Likarna tyckte ocksa att
sjukskoterskorna var bittre forberedda vid kontakt da SBAR var infort. De fick bittre
information vilket gjorde att det var littare att fatta beslut angaende patientens fortsatta
vard och behandling. Samarbetet blev bittre och arbetsklimatet forbéttrades (Beckett,
2009; Woodhall, 2008; Raica, 2009).
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PATIENTSAKERHET/PATIENTSAKERHETSKULTUR

I en enkitundersokning pa ett sjukhus i Cleveland med 280 vardplatser ansag 33
procent av medarbetarna att syndabocktidnkandet var ett problem fore SBAR-
inférandet. Efter SBAR-inférandet var det bara 21,7 procent som ansag detta. Enkiten
visade ocksa att rapportering av forandringar i patientstatus okade fran 18,6 procent till
30 procent, medarbetarna ansag dven att ledningen satsade mer pa patientsikerhet, dir
en okning fran 78 procent till 86 procent sags (Donahue et al., 2011).

En tydlig forbattring sags bade pa en pediatrisk klinik och pa en rehabiliteringsklinik i
USA, pa helhetsintryck, patientsikerhet, medarbetarnas formaga till ldrande och
forbittring, feedback vid fel samt support fran chefer och ledare. Samarbetet inom
verksamheten och med andra enheter blev Dbittre, personalen ansag &dven att
bemanningen 6kades enligt enkédtundersokning efter inforandet av SBAR (Velji, Baker,
Fancott, Andreoli, Boaro, Tardif, ... & Sinclair, 2008; Beckett, 2009). En 6kning av
rapporterad patientnytta visade Velji et al. (2008) medan Beckett et al. (2009) endast
kunde pavisa en marginell 6kning av patienttillfredsstéllelsen. Pa tva mindre sjukhus i
USA sags en trend till 6kning angaende antal registrerade avvikelserapporter, men
antalet avvikelser som ledde till atgird minskade (Velji, 2008; Donahue, 2011). I en
enkdtundersokning med 44 Junior Medical Officers (AT-ldkare) ansag 74 procent att
patientvard och sidkerhet forbittrades efter inforandet av ISBAR (Thompson et al.,
2011).

Tva mindre sjukhus i USA som inforde SBAR visade att frekvensen av
likemedelsavstimningar vid inskrivning okade fran 72 procent till 88 procent och vid
utskrivning fran 53 procent till 89 procent. I journalgranskning enligt metoden Global
Trigger Tool visade mitningar att antal avvikelser minskade fran 89,9/1000 till
39,96/1000 patientvarddagar varav ldkemedelsavvikelser minskade fran 29,97/1000 till
17,64/1000 patientvarddagar (Haig, 2006; Donahue, 2011).

Mitning i journalsystem pa en operationsavdelning vid ett sjukhus i New York 30
dagar fore och 30 dagar efter inforandet av SBAR gav en minskning av antalet felaktiga
ordinationer fran 14,5 procent till 12,2 procent, i kontrollgruppen sags ingen minskning
utan ddaremot en mindre okning. Antalet elektroniska ordinationer var 13 233 stycken
med héilften fore och hilften efter inforandet av SBAR (Telem et al., 2011).

IMPLEMENTERING

Alla artiklar beskriver att SBAR inforts med hjilp av utbildning och rollspel fran 40
minuter till tva dagar. Utbildning har genomforts pa olika sitt, t ex foreldsningar,
rollspel med eller utan ljud- eller filminspelning och/eller diskussioner. Utbildningens
innehall har varierat fran kort information till kvalificerad utbildning om teamarbete,
kommunikationstekniker, problemlosning och empati. I en undersokning av
sjukskoterskestudenter sags, i de rollspel som gjordes vid inforandet av SBAR, att
studenterna ldarde sig av varandras misstag och blev efter hand bittre pa att fa med
viktig information (Marshall, 2009; Thomas, 2009; Beckett & Kipnis, 2009; Haig,
Sutton & Whittington, 2006).
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Ambassadorer och mentorer bestaende av chefsldkare, chefsjukskoterskor och andra
ledningspersoner samt de redan “salda” medarbetarna gjorde reklam och stottade
inférandet av SBAR. Som paminnelse trycktes flyers, klistermirken och T-shirts upp
med budskap, budskapet fanns dven pa datorernas skidrmslickare. Som hjélp och stod i
arbetet skapades SBAR-kort och checklistor anpassade for verksamheterna. Ett sjukhus
hade infort en safety hotline samt manadsvis fragesport med beloning (Haig, 2006;
Woodhall, Vertacnik & McLaughlin, 2006).

Utvirdering

Utvirdering gjordes i de flesta fall i form av enkit eller sjdlvevalueringstest fore och
efter utbildning eller senare. Andra sdtt var att analysera och virdera ljud- eller
videoinspelningar enligt olika skalor eller att mita andel felaktiga elektroniska
ordinationer 1 journalsystem fore och efter infoérandet av SBAR. Revidering och
anpassning av SBAR-kort gjordes utifran analyser och fokusdiskussioner pa enheterna
(Marshall, 2009; Ilan, LeBaron, Christiansson, Heyland, Day & Cohen, 2012; Telem,
Buch, Ellis, Coakley & Divino, 2012).

Anvindning av SBAR efter inforandet

Efter utbildning och implementering av SBAR ansag medarbetarna att de alltid eller i
stor utstrdckning anvinde kommunikationsverktyget vid dverrapportering och en del
anviande det dven i diskussioner (Beckett, 2009; Boaro, Fancott, Baker, Velji, &
Andreoli, 2010; Woodhall, 2008). Anvidndningsfrekvens av kommunikationsverktyg
mittes efter olika langa tidsintervall. I Clark et al. (2009) artikel uppmiittes
anvindningen av SBAR till 96 procent ndgra manader efter inforandet. En annan studie
beskriver att 74 procent anvinde SBAR direkt efter utbildningen, vid métning tva ar
senare hade anvindningen oOkat till 90 procent (Donahue, Miller, Smith, Dykes &
Fitzpatrick, 2011).

DISKUSSION

METODDISKUSSION

En litteraturoversikt av vetenskapliga artiklar har gett en uppfattning om hur kunskaps-
och forskningsldget inom omradet kommunikationsverktyget SBAR ser ut. Syftet var
att genom litteraturstudie kartligga vilken evidens och vilka effekter SBAR har pa
patientsikerhet, kommunikation och arbetsmiljo, samt hur SBAR kan implementeras.

Inledningsvis diskuterades vilka sokord som skulle anvdndas och om det bara skulle
handla om kommunikation mellan personal eller om kommunikation mellan personal
och patient skulle tas med. Efter diskussion och granskning av de studier som funnits 1
den prelimindra sokningen exkluderades kommunikation till patient for att begréinsa
arbetet.

En styrka i litteraturstudien &r att sokning gjorts i databaserna vid flera olika tillfallen
for att inte missa nagon artikel som publicerades sent under genomgangen. I artiklarna
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som hittades via referenser eller hemsidor, som Institute for Healthcare Improvement,
SKL, WHO, National Health Services, kontrollerades referenser med manuell sokning.
Da studiens vetenskapliga omrade &r relativt nytt hittades inte sa manga artiklar. Detta
kom &dven Riesenberg et al. (2009) fram till 1 sin Oversiktsartikel om forskning kring
SBAR-verktyget. Genom att soka pa olika sétt och inte begrinsa sokordet aterfanns
samma artiklar, vilket gjorde att datamittnad konstaterades snabbt. En annan styrka i
genomgangen var att de mest relevanta artiklarna utifran fragestillningen valdes ut,
dérefter granskades kvaliteten. Studierna dr ldtta att forstd da de &r gjorda i
sjukhusmiljo/akademisk student miljo.

Sammanstillningen gjordes efter att artiklarna lists flera ganger enskilt och ett monster
med nyckelord framkom tydligt efter hand. Dessa nyckelord noterades vid gemensam
genomgang pa post-it lappar och grupperades direfter i huvudgrupper och
undergrupper. Resultatupplidgg har gjorts efter dessa huvud- och undergrupper.

Studierna &r utforda bade pa stora universitetssjukhus och pa mindre lokala sjukhus, tva
av  studierna utspelades pa universitetet for ldkarutbildning och  for
sjukskoterskeutbildning. Studierna dr gjorda 1 USA, Australien och Kanada. Inga
studier dr gjorda i Asien, Ryssland eller Europa. En hollindsk designstudie som
hittades verkade intressant da den dels var stor med 400 patienter och dels hade en lang
uppfoljningstid, vilket de flesta av de ldsta studierna inte hade. Korta uppfoljningstider
beskrivs dven av Riesenberg et al. (2009), som inte heller hittade nagra kvalitativa
utfallsstudier, utan bara sma studier vilka inte beskriver om patientsikerheten blivit
bittre.

Det begrinsade fyndet av artiklar bekriftades 1 Riesenberg et al. (2009) dversiktsartikel,
dér relativt fa artiklar och begrinsade resultat funnits. I 46 olika artiklar beskrevs 24
olika kommunikationsverktyg och dess effekter. Det fanns inga svar pa om SBAR har
nagon effekt pa patientsikerheten, inte heller vilket sitt som dr det mest effektiva att
implementera kommunikationsverktyg pa (Riesenberg et al., 2009).

RESULTATDISKUSSION

Det ér forvanande att inte finna nagra artiklar som beskriver negativa resultat eller att
SBAR inte skulle inforas efter pilotprojekt. En forklaring kan vara att studierna &r
gjorda i USA, Kanada och Australien, vilket kanske skulle kunna paverka resultatet da
de #r utforda pa privata sjukhus eller institutioner och inte vill skylta med nagot som
varit negativt. Detta visade dven Riesenberg et al. (2009) i sin Oversiktsartikel ddr hon
sag att det saknades kritiska och negativa rapporter. Resultatet i den hollindska
pagaende studien (Merten, Lubberding, Wagtendonk, Johannesma & Wagner, 2011)
blir forhoppningsvis intressant, da den &r europeisk och innehdller ett stort antal
patienter.

Av 15 artklar hianvisar 13 artiklar (Beckett, 2009; Boaro, 2010; Clark, 2009; Dingley,
2009; Donahue, 2011; Haig, 2006; Ilan, 2012; Marshall, 2009; Raica, 2009; Singh,
2011; Telem, 2011; Thomas, 2009; Velji, 2008) i sin bakgrund till Joint Commission
om orsaker till fel i varden. Tva artiklar hdnvisar till andra Amerikanska artiklar
(Thompson, 2011; Woodhall, 2008). Woodhall et al. (2008) hénvisar till Haig et al.
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(2006). Thompson et al. (2011) hinvisar till Haig et al. (2006) och Woodhall et al.
(2008), bada dessa hdnvisar i sin tur till Joint Commission. Det kan bero pa att det inte
finns sa manga andra stora undersokningar gjorda pa orsaker till fel i varden, dessutom
ar de flesta artiklarna som analyserats gjorda i USA (Haig, 2006; Woodhall, 2008;
Raica, 2009; Singh, 2011; Thomas, 2009; Dingley, 2009; Donahue, 2011; Telem, 2011;
Velji, 2008; Beckett, 2009). Socialstyrelsen hidnvisar 1 Informationsoverforing och
kommunikation (2012) till en stor studie i1 Australien (Zinn, 1995) dar 30 000
vardskador har granskats. En fraga &ar varfor ingen, inte ens de australiensiska
artikelforfattarna, hianvisar till den artikeln. Skillnaden 1 resultat dr sldende da Joint
Commission kommit fram till att sa mycket som 80 procent av vardskadorna kan bero
pa kommunikationsbrister medan den australiensiska studien visade pa endast 11
procent. Det skulle kunna bero pa att undersokningarna eventuellt dr gjorda pa olika
sitt och kanske vardskada har definierats pa olika.

Ilan et al. (2012) jamforelse av olika kommunikationsverktyg visade att SBAR:s
struktur var léttast att folja, vilket kan tala for att det @& SBAR som ska
infoéras/anvindas i hilso- och sjukvarden som kommunikationsverktyg. Det forstirks av
att de flesta artikelforfattarna beskriver SBAR som ett verktyg som &r litt att anvinda
och inga storre investeringar i form av dyr utrustning eller material krévs.

Nir det giller etiskt provning (Helsingforsdeklarationen, 2008) var det endast beskrivet
av Singh et al. (2011). Da de flesta artiklarna inte har med patienter i sjdlva studien &r
det inte heller nodvindigt att ansoka om etiskt tillstand. Fundering gjordes pa den etiska
aspekten i att ge en grupp utbildning i ett bra arbetssitt, men inte en annan grupp, som
Marshall et al. (2009) beskriver i sin artikel om ldkarstuderande. Efter undersokningens
slut fick dven den andra gruppen samma utbildning. Nir pilotprojekt infor
breddinférande gors far alla utbildning efter utvirdering.

Effekten av SBAR ir utvirderad utifran olika perspektiv sasom kinsla av sdkerhet och
vérderingar ddr personalen virderar effekt pa kommunikation, tillfredsstéllelse och
effektivitet (Beckett, 2009; Boaro, 2010; Clark, 2009; Dingely, 2009; Donahue, 2011;
Haig, 2006; Ilan, 2012; Marshall, 2009; Raica, 2009; Telem, 2011; Thomas, 2009;
Thompson, 2011; Velji, 2008; Woodhall, 2008). Utvirdering skedde med hjélp av olika
metoder t ex enkiter och mitningar och analyser pa ljud- och filminspelningar.
Analyser gjordes dven vid kommunikationstillfallen under ordinarie patientarbete.
Andra metoder som anvindes var IT-baserat métverktyg, journalgranskningsverktyget
Global Trigger Tool samt fakta sdasom antal rapporterade avvikelser och avvikelser
funna i journaler, vintetid till atgdrd, vilket kan stdrka artiklarnas trovérdighet och
resultat.

Kommunikation

Bade Ilan et al. (2012) och Raica (2009) sag att atgirdsrekommendation ofta saknades
vid kommunikationen, vilket kan bero pa den hierarkiska strukturen i sjukvarden. I
artikeln av Telem et al. (2011) sags att kommunikationsbrister frimst skedde mellan
sjukskoterskor och ldkare. Skillnader mellan manlig och kvinnlig kommunikation
beskrivs av Grebo och Sandell (2001), min &r faktaorienterade och talar i
pastaendeform och kvinnor #r talspraksnidra och anvinder kinsloord i hogre
utstrickning. Da de flesta sjukskoterskor dr kvinnor och de flesta likare dr mén kan

18



detta kanske fortfarande paverka kommunikationen negativt. En fundering som dyker
upp dr om detta problem blir mindre i takt med att konsfordelningen i de bada
yrkesgrupperna fordndras.

SBAR-tekniken gav en forbdttrad kommunikation mellan yrkesgrupper genom att
relevanta och tydliga uppgifter framkom vid rapportering. Flera av studierna visade att
organisationsformaga, kritiskt tdnkande och beslutsfattande ocksa forbittrades med
SBAR-verktyget. Detta faller sig naturligt med tanke pa att SBAR hjilper till att
strukturera innehallet i rapporten och en del av bruset i form av oviktiga detaljer
forsvinner med automatik.

Arbetsmiljo

Flera artiklar (Beckett, 2009; Thomas, 2009; Raica, 2009; Woodhall, 2008; Dingley,
2009; Haig, 2006; Clark, 2009) beskriver att framst sjukskoterskorna kénde sig mer
sjalvsdkra och okade pa sitt sjalvfortroende nar SBAR inforts. Sjukskoterskorna kiande
sig mer bekvidma vid kontakt med ldkare, da de med SBAR-verktyget var mer
forberedda nir ldkaren stillde foljdfragor (Woodhall et al., 2008). SBAR-verktyget
hjdlpte dem att strukturera sina rapporter bittre och sag till att de fick med alla
visentliga uppgifter. Aven kommunikationen likare emellan forbittrades och méanga
lakare upplevde att det blev lattare och gick snabbare att fatta beslut om
behandlingsatgérder utifran rapporter de fick av kollegor eller sjukskoterskor. Alla
dessa faktorer kan i sin tur vara en forklaring till att de kidnde sig mer nojda och att
arbetstillfredstillelsen 6kade.

Att 6va pa SBAR i team och rollspel gjorde att lirdom av andras misstag pa ett
effektivt sdtt kunde tas, det fattades ocksa bittre och klokare beslut efter rollspel
(Beckett, 2009; Woodhall, 2008; Raica, 2009). Det verkar redan vara kéint pa manga
sjukhus runt om i landet att team&vning dr bra, da olika simulatorcentrum skapats for
praktiska Ovningar i team (Karolinska Institutet, 2002; Vistra Gotalandsregionen,
2010). Idag anvinds dessa center for teamdvning pa de mest akuta och allvarliga
situationerna som kan hédnda (Karolinska Institutet, 2002; Vistra Gétalandsregionen,
2010), men borde kunna anvindas dven vid inférande av t ex SBAR.

Patientsikerhet/patientsikerhetskultur

Analys av artikelgenomgangen visar inga tydliga forbittringar om det verkligen blir
farre vardskador efter inférandet av kommunikationsverktyget SBAR. Resultat pa
forbattringar syns i patientsdkerhetskulturmétningarna dar fragorna till medarbetarna
bygger pa kinslor och erfarenheter (Beckett, 2009; Boaro, 2010; Clark, 2009; Dingley,
2009; Raica, 2009; Ilan, 2012; Thomas, 2009; Thompson, 2011; Velji, 2008; Woodhall,
2008; Marshall, 2009) och ingen av dessa artiklar har evidens for att det verkligen blir
mindre virdskador med SBAR. Aven Ilan et al. (2012) kritiserar detta d& han i sin
artikel beskriver att SBAR inforts runt om i virlden utan storre evidens fran forskning,
det sker istéllet mot bakgrund av expertutlatanden som séger att det dr bra samt utifran
resultat fran forskning pa sjukskoterske- och likarstudenter. Den holldndska studien
(Merten et al.,, 2011) har ett tydligt patientperspektiv, med antal uppmiitta
komplikationer sex manader efter operation, vardtid, utvirdering av patienternas asikt
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om den information de fatt samt om patienttillfredsstéllelse, som kan ge intressanta
resultat.

I artikelgranskningen fanns enbart artiklar som beskrev att SBAR infordes och fick
positiva effekter pa patientsikerheten. Ingen artikel beskrev att SBAR kunde ha
negativa effekter. Samma resultat beskriver Riesenberg et al. (2009) 1 sin
oversiktsartikel och riktar kritik mot att implementera nya arbetssitt utan evidens som
stoder dess positiva effekt.

Flera artiklar (Beckett, 2009; Donahue, 2011; Haig, 2006; Velji, 2008) beskriver att
patientsdkerhetskulturen forbittrats efter SBAR inférandet. Ingen av forfattarna
presenterar dock nagra signifikanta forbdttringar vad géller okning av antalet
registrerade avvikelser. Ett par forfattare sag en viss Okning av antalet
avvikelserapporter (Donahue, 2011; Velji, 2008) med en samtidig minskning av antalet
avvikelser som ledde till atgiard (Donahue et al., 2011). Antalet registrerade avvikelser
borde 6ka da en god patientsdkerhetskultur gor det mojligt att Sppet och konstruktivt
diskutera de misstag som sker (SKL, 2012). En god patientsidkerhetskultur dr viktig da
varden dr en riskfylld bransch. Om medarbetarna dr medvetna om riskerna kan ett
systematiskt arbete starta for att gora varden sidkrare. Genom mitning av
patientsikerhetskulturen kartliggs styrkor och svagheter och forbittringsomraden kan
identifieras (SKL, 2012). Med ldngre uppfoljningstider kanske en signifikant 6kning av
antalet registrerade avvikelser hade kunnat ses i artiklarna.

Endast tre artiklar (Haig, 2006; Telem, 2011; Singh, 2011) beskriver resultat av SBAR-
inférandet utifran métningar i journalsystem. En minskning av antalet felaktiga
elektroniska ordinationer i journalsystemet pavisas av Telem et al. (2011) och en
okning av antalet lidkemedelsavstamningar beskrivs av Haig et al. (2006). Singh et al.
(2011) beskriver att IT-verktygets checklista baserad pa SBAR far med sig viktig
information 1 hogre utstrickning. Dessa tre artiklar dr de enda som beskriver positiva
resultat av SBAR inforande utifran faktiska métningar i journalsystem, men om detta
verkligen leder till farre vardskador kan inte utlédsas.

Implementering

Alla artiklar uppger att SBAR infordes med hjilp av utbildning under olika former och
under olika lang tid. Utbildningslingden verkade inte ha nagon betydelse for effekten,
det viktiga var att alla fick utbildning och fick mdjlighet att dva praktiskt. Endast en
artikel beskriver en uppfoljningstid pa tva ar (Donahue et al., 2011) Ovriga artiklar
beskriver relativt korta uppfoljningstider pa nagra manader av effekter och fortsatt
anviandning av SBAR. Detta skulle kunna paverka resultaten. Enligt Christer Olsson
(personlig kommunikation, VG-regionens KUL-turdag 25 oktober 2012) tar det tid for
en ny vana att bli just en vana dven om den utfors varje dag och lingre tid om den nya
vanan gors mer sillan och enligt Roselius och Sundell (2008) tar implementering av en
ny metod mellan tva och fyra ar, ibland dnnu ldngre tid. Det hade dérfor varit intressant
att se om resultatet blivit ett annat efter en lidngre uppfoljningstid 1 den holldndska
studien (Merten et al., 2011) nér den blir klar.
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Slutsats

For att infora SBAR pa ett hallbart och effektivt sitt bor inférandet ske pa
sjukhusledningens initiativ, ha en ordentlig och tydlig inférande- och utbildningsplan
samt en lang uppfoljningstid och utvirdering. Resultatet av litteraturstudien visar pa
goda effekter 1 organisation, arbetsklimat och patientsékerhetskultur. Daremot saknas
resultat pa patientnojdhet och om SBAR verkligen minskar antalet vardskador, darfor
behdvs mer forskning inom omradet.
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Bilaga 1 Informationsbroschyr fran SKL. om SBAR

Hiamtad fran SKLs hemsida 2012-02-17

SBAR for strukturerad kommunikation

En av de vanligaste bakomliggande orsakerna till till-
bud och handelser i varden &r, att det pa eft eller an-
nat satt brustit | kommunikationen melian personer
eller olika verksamheter. God och sdker vard forutsat-
ter en effelktiv kommunikation och att informationen
Gwerfirs korrekt i alla led och vid alla tillf3llen.

Halso- och sjukvanden 3r en komplex och riskfylld
verksamhet, dar en stor mangd kritisk information
om enskilda patienter dverfirs mellan manga olika
individer, yrkeskategorier och verksamheter. Otydlig
kommunikation och informationsiverfiring kan leda
till att patientsdkerhieten hotas. Mead en faststalld
struktur far hur kommunikationen och informations-
dverfiringen ska ga till, minskar riskema fiir att viktig
information gliims bort eller missuppfattas. En sadan
struktur fir kommunikation &r SBAR, som star fir
Situation

Bakgrund

Aktuellt tillstand

Rekommendation.

Matverket for patientsdkerhet har tagit fram det mate-
rial som finns i detta kuvert. Det bestar av en kortfat-
tad bruksanvisning och 5 SBAR-kort. Samma material
kan laddas hem fran www skl se/patientsakerhet.

Landstingens
Omsesidiga
Férsdkringsbolag

N\ | 4
%T(i': ﬁﬁund

Opr medicingia prOPSSanEng argamnigatian

Darifran kan man ocksa streama en instruktionsfilm
och hamta en mall for verksamhetsanpassade SBAR-
kort och arbetsblad | Ad-format.

Om ni vill birja anvanda SBAR

Fiir att fa genomslag med SBAR r det viktigt att alla

yrkesgrupper inkluderas i denna kommunikations-

form.

+ Bekanta er med litteratur och artiklar om SBAR

* firsdkra er om stid fran hiigsta ledningen

* presentera SBAR och syftet med verktyget fir
medarbetama

* anpassa SBAR till den egna verksamheten. Det
dkar firutsattningarna fir ett framgangsrikt
infGrande.

* |Agg upp tvdrprofessionella utbildningsprogram och
avsatt tid for tréning.

Natverket for patientsdkerhet

Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag

Sveriges Kommuner och Landsting

Sveriges Lakarfirbund

Vardfirbundet

Vardfiiretagarma

@®  Sveriges
Kommuner
\ och Landsting

_

VARDFORBUNDET

@ Vardforetagarna



Bilaga 2 SBAR-kort akut situation

SBAR-kort att anvinda hdamtad
pa SKLs hemsida (2012-02-17)

Verksamhetsanpassat SBAR-kort att
sjalv revidera hamtad pa SKLs hemsida
(2012-02-17)

SBAR — akut situation

1 Situation
b Vad ar problemet/

anledningen till kontakt?

Ange

Eget namn, titel, enhet
patientens namn, alder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig for att ...

SBAR - akut situation

B Bakgrund

Kortfattad och relevant
sjukhistoria for att skapa
en gemensam helhetskild

av patientens tillstdnd
fram fills nu.

Informera om

Tidigare och nuvarande
sjukdomar av betydelse.
Kort rapport av aktuella
problem och behandlingar
tills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

g Situation

\ vad ar problemet/
anledningen till
kontakt?

Ange

Eget namn, fitel, enhet
patientens namn, élder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig fér att ...

! Aktuellt tillstand
Status

Beddmning

Rapportera

A luftvaag

B: andning

C: puls, blodtryck, saturation
D: medvetandegrad,
smarta, orienterad fill tid/
rum/person

E: temperatur, hud, farg,
buk, urinproduktion, yttre
skador.

Jag tror att problemet/
anledningen till patientens
tillstand ar ...

B Bakgrund
Kortfattad och
relevant sjukhistoria
for aft skapa en
gemensam helhets-
bild av patientens
fillsténd fram fills nu.

Informera om

Tidigare och nuvarande
sjukdomar av betydelse. Kort
rapport av akiuella problem
och behandlingar fills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

Rekommendation

| | o

Tidsram

Bekraftelse pd
kommunikationen

... darfsr féreslér jag:
omedelbar handlaggning
tvervakning/éverflyttning
utredning

behandling.

Hur ofta ska jag ... ?
Hur ldnge ... ?
Ndr ska jag ta kontakt igen?

Finns fler fragor?
Arvi verens?

! Aktuellt tillstand
status

Bedomning

Rapportera

A:luftvag

B: andning

C: puls, blodiryck, saturation

D: medvetandegrad, smérta,
orienterad till tid/rum/person
E: temperatur, hud, farg, buk
urinproduktion, ytire skador.

Jag fror att problemet/
anledningen fill patientens
fillstand ar ...

Rekommendation
Atgard

Tidsram

Bekraftelse pé
kommunikationen

... darfér foresldr jag;
omedelbar handléggning
Svervakning/dverflyttning
utredning

behandling.

Hur ofta ska jag ... ?

Hur lénge ... ?
Nér ska jag ta kontakt igen?

Finns fler frégor?
Ar vi dverens?

Métverket for patientsdkerhet

Néatverket fér patientsékerhet




Bilaga 3 SBAR-kort icke akut situation

SBAR-kort hamtad pa SKLs
hemsida (2012-02-17)

Verksamhetsanpassat SBAR-kort att

anpassa till egen verksamhet hamtad pa
SKLs hemsida (2012-02-17)

SBAR - icke akut situation

S

Situation
Vad &r problemet/
anledningen fill kontakte

Ange

Eget namn, titel, enhet
patientens namn, alder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig fér att ...

SBAR - icke akut situation

B

Bakgrund

Kortfattad och relevant
sjukhistaria far att skapa
en gemensam helhetsbild
av patientens tillstGnd
fram fills nu.

Informera om

Tidigare och nuvarande
sjukdomar av betydelse.
Kort rapport av aktuella
problem och behandlingar
tills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

q Situation
\» Vad &r problemet/

anledningen il
konfakt?

Ange

Eget namn, fitel, enhet
patientens namn, dlder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig fér att ...

Aktuellt tillstand
Status

Beddmning

Rapportera

Vitala funktioner.
Aktuellt status kopplat till
situationen.

Jag bedémer att ...

Bakgrund

B Korffattad och
relevant sjukhistoria
for att skapa en
gemensam helhets-
bild av patientens
fillstéind fram fills nu.

Informera om

Tidigare och nuvarande
sjukdomar av betydelse. Kort
rapport av aktuella problem
och behandlingar fils nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smitforisk.

Rekommendation
Atgard

Tidsram

Bekraftelse pd
kommunikationen

... darfér féreslér jag;
dvervakning
utredning/behandling
vardplanering/hjélpbehov
dverflyttning
uppfalining.

Hur ofta ... ?

Hur ldnge ... ?

Né&r?

Finns fler fr&gor?

Arvi 8verens2

A Aktuellt tillstand
Status

Beddmning

Rapportera

Vitala funktioner.
Aktuellt status kopplat fill
situationen.

Jag bedémer att ...

Métverket fér patientsdkerhet

Rekommendation
Atgérd

Tidsram

Bekraftelse pd
kommunikationen

.. déirfor foresldr jag;
Svervakning
utredning/behandling
vardplanering/hjélpbehov
overflyttning

uppfdlining.

Hur ofta ska jag ... 7
Hur lénge ... ?
Ndr ska jag ta kontakt igen?

Finns fler fragor?
Ar vi bverense

Natverket for patientsckerhet




Bilaga 4 Artikelmatris

Artikel 2 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)
eller andra
teoretiska
utgangspunkter)
Titel Kvalitativ och Denna artikel vill Litteraturgenomgang 60 % svarade pa enkiit 1
Collaborative kvantitativ studie studera effekten av vetenskapliga artiklar samt 40 % svarade pa enkit 2
communication: SBAR ur: bredare sokning pa ej
Integrating PICOT-format = - patientsdkerhets publicerade artiklar. Kvalitativt resultat:
SBAR to var vad, effekt, perspektiv - Forbittrad
Improve jamfort med... och | - samarbete Studien gjordes i 2 delar for kommunikation
Quality/Patient | tidsaspekt personal att fa med bade kvalitativa mellan yrkesgrupper
Safety - kommunikation och kvantitativa - Forbattrat
Outcomes Evidence Based personal jamfort matt/aspekter. samarbete/teamarbet
Practice — med vanlig e och arbetsklimat
processen formade kommunikation/ Man valde att integrera 245 - Forbattrad
studien Overrapportering vardpersonal + likare tillfredstillelse 1 sitt
Forfattare Norra Arizona -Man utbildade personalen i arbete
Cynthia D Personalen fick SBAR-intervention - Biittre samarbete
Becket Community utbildning och tiden -SBAR-teknik mellan grupperna
Gayle Kipnis hospital 271 séngar | mellan information -Teambildning
och utbildning till -Samverkansstrategier Man kunde se att
Barnklinik mitning av effekt var | -Empati personalen anvénde
Tidskrift 3 manader -Kommunikationsteknik SBAR i sitt dagliga
Journal of -Probleml6sningsstrategi arbete
Healthcare Detta skulle ligga till
Quality grund for ett Medarbetarna fick Kvantitativt:
breddinférande pa foreldsning i 1 timma med Pa 12 fragor av 27 i
Artal hela sjukhuset och en | rollspel, film med och utan enkéten visade att det
2009 héllbar fordndring SBAR blivit signifikant béttre.
Likarna fick 20 min
Land (samma innehall, men Studien visar att SBAR:
USA filmen hemma) - Forbittrar och
effektiviserar
Ledningspersoner var kommunikation
mentorer for modellen da mellan yrkesgrupper
studien utfordes. - Patientsikerhetsklim

Man f6ljde upp med enkit
fore och efter 3 manader,
intervju och observation
efter 3 manader .

atet forbittrades
- Den visar ocksa att
- ledningens stod
maste finnas




Artikel 3 Perspektiv Problem Metod Resultat

(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)

eller andra

teoretiska

utgangspunkter)
Titel Kvantitativ Lira sig att Fokusgrupper diskuterade SBAR anvindes vid
Using SBAR to forskningsrapport | implementera och tillsammans med patienter analys av avvikelser som
improve utvirdera SBAR i en och anhoriga om gav en mer 10snings
communication in icke akut verksamhet. | kommunikationsbrister och fokuserad instéllning &n
interproffessional hur man skulle kunna tidigare
rehabilitation Man ville jamfora hur | forbittra kommunikationen.
teams SBAR forbittrade SBAR anvindbar for att:

kommunikationen i Man implementerade SBAR | -strukturera verbal

Forfattare Rehabilitation bade akut och icke under en 6 manaders period kommunikation

Nancy Boaro
Carol Fancott
Ross Baker
Karima Velji
Angie Andreoli

Tidskrift
Journal of
Interprofessional
care

Artal
2010

Land
Kanada

Institute and
University of
Toronto

akut situation

Man ville gora en
pilotstudie innan
breddinférande

Man ville dven
anvinda SBAR som
debriefingmodell

med tvirprofessionella
grupper och utbildning i
workshops.

Alla yrkesgrupper inom
sjukhuset var med. Med
tonvikt pa teamet

De erfarna och “salda”
stottade de andra under
inférandet.

Tog fram ett eget
implementeringsverktyg med
steg for steg guide

SBAR som debriefingmodell
da man diskuterade och
foljde upp riktiga incidenter
och diskuterade grundorsaker
till misstaget och om SBAR i
det fallet hade hjilpt

-hjélpa teamet att
avpersonifiera problem
i administrativa fragor

SBAR ir implementerad
och accepterad som
kommunikationsverktyg
av majoriteten
medarbetare att
anvindas i1 det dagliga
arbetet.

SBAR anviindbar i bade
akut och icke akut
situation

Man ska nu infora
SBAR i fler delar av
verksamheten




Artikel 4

Perspektiv
(vetenskapliga
eller andra
teoretiska
utgangspunkter)

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

Titel

A Leadership
Initiative to
Improve
Communication
and Enhance
Safety

Forfattare
Moreen Donahue
Matthew Miller
Lisa Smith
Patricia Dykes
Joyce J
Fitzpatrick

Tidskrift
American Journal
of Medical

Quality

Artal
2011

Land
USA

Kvalitativ och
kvantitativ
forskningsrapport

EMPOWER=
tvérprofessionellt
ledarskapsdrivet
kommunikations-
program initierat
for att underlitta
inférandet av
SBAR

Danbury Hospital
280 PPS
(paraprofessional
personal)

Man ville anvianda
SBAR for att forbittra
kommunikationen och
kultur av patient-
sidkerhet och samarbete
speciellt for att
underskoterskor och
bitrdden inte var
involverade i
teamarbete och
kommunikation

Projektets mal var att

oversitta SBAR-

metoden for att:

- anvénda bland PPS

- reducera kultur och
utbildningsbarridrer

- undersoka effekten
av EMPOWER pa
paramedicinsk
personal
(kommunikations-
praxis och patient-
sidkerhetskultur)

Man anvénde IHI-modell for
spridning av nya arbetssétt

Alla sjukhusens
vardavdelningar anvénde
samma utvirderingsmall

Sjukhusets ledare spred
SBAR-modellen

Patientsikerhetskulturen
anvindes som matt pa
programmets effektivitet.

Frekvens overrapporteringar
av patientstatus mattes
mellan PPS och
frivilligarbetare med 42
métmarkorer

Enkét om
patientsidkerhetskultur
gjordes innan start

Anpassning och
implementering av
traningsmodellen gjordes
med EMPOWER-modulen.

Fokusgrupper skapades for
att diskutera strategier som
skulle minska barridrer, oka
kommunikationen samt
identifiera strategier som
stod for SBAR

65% svarade pa enkait 1
innan varav 39% hade
rapporterat nagon
avvikelse ang.
patientsikerhet fore
projektet.

41 % svarade pa enkiit 2

- Syndabockstinkandet
hade minskat fran
33% till 21.7%

- Ledningen satsade
mer pa
patientsikerhet fran
78% till 86%

- Rapporterade
forandringar av
patientstatus hade
okat fran 18,6% till
30%

Diskussion med likarna
hade okat

Dessa uppgifter
validerades ocksa i nya
FOKUS grupper

Antalet rapporterade
avvikelser okade och
anvindandet av SBAR
okade

Patientsékerhetsronder
med ledningen
permanentades

Att anvinda SBAR ir nu
standard pa sjukhuset
och andelen som
anviander SBAR har ¢kat
fran 70 % till 90 % efter
ett ar.

Antalet avvikelser 6kade
under perioden men
andelen som gick till
anmilan minskade




Artikel 5 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)
eller andra
teoretiska
utgangspunkter)
Titel Randomiserad Suboptimal 177 sistaars medicinstudenter | Man fick en signifikant

The teaching of a
structured tool
improves the
clarity and
content of inter-
professional
clinical
communication

Forfattare
S Marshall
J Harrison

B Flanagan

Tidskrift
Quality & Safety
Health Care

Artal
2009

Land
Australien

kvalitativ studie
godkénd av etiska
kommittén

Monash
University and
Southern Helath
Simulation and
skills Centre

Likarstuderande

kommunikation har
identifierats som en
bidragande orsak till
incidenter

I denna studie ville
man se om SBAR
forbittrar kvalitet och
innehall i en simulerad
klinisk telefonsituation
mellan ldkarstudenter

gick en utbildning i
patientsidkerhet.

Av dessa deltog 168 st.
Dom delades in i 2 grupper
1. trdning i SBAR

2. ingen tridning i SBAR
Dessa delades in i olika 17
team

Utbildningen i gruppen som
fick traning 40 minuter och
innehdll filmvisning, rollspel
och gruppdiskussion

Utbildningen skedde 2-4
timmar innan det simulerade
telefonsamtalet skulle dga
rum

I varje team fanns 5
studenter dir en ringde och
skulle be om hjélp/rad av en
senior kollega detta i en
patientsimulator i
verklighetstrogen miljo

Man spelade in telefon-
samtalen

2 oberoende observatorer
gick igenom det inspelade
materialet och bedomde
kvaliteten utifran ett
beddmningsformulir samt
mitte tydlighet pa 20
bestimda punkter om
innehall och tydlighet pa en
5-gradig skala.

bittre och tydligare
uppgifter och kvalitet i
gruppen som gatt
SBAR-utbildning enl.
bedomningsformuliret
och den 5-gradiga
skalan.

Man drar ocksa
slutsatsen att det gar att
forbattra
kommunikationen med
denna lilla/korta
utbildning pa 40
minuter.




Artikel 7 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)
eller andra
teoretiska
utgangspunkter)
Titel Case study Sjukskéterskor har Universitetet hade en 2 Fakulteten fann att
The SBAR historiskt mest lytt dagars workshop - sidkerheten 0kade
Communication order frén likarna med | Ar ldag 1 gick man igenom - ridslan minskade
Technique resultatet lite/dalig lakarordinationer, - formagan att
Teaching Nursing erfarenhet av incidentrapporter, och organisera okade
Students tvirprofessionell sjukskoterskeanteckningar - kommunikationen
Professional kommunikation och samt sag pa rollspel. forbattrades
Communication risk for att det blir fel. | Manga ordinationer hade - kritiska tdnkande
Skills Forvintningar finns i felaktigheter inlagda. okade
dag att studenter ska Man virderade stud. formaga | - fattade bittre beslut.
Forfattare kunna kommunicera att hitta fel, utifran tydlighet,
Cynthia M pa ett siakert och omfattning och djup, Studenterna ldrde sig av
Thomas effektivt sitt. organisation av tankar och de andras misstag da de
Evelyn Bertram formagan att vara koncis och | iakttog andra studenters
Doreen Johnson Man vill nu hitta korrekt i rollspelen. rollspel om man anvint
strategier for att sig av SBAR.
Tidskrift Ball State forbittra Ar1 dag 2 tar studenterna
Nurse Educator University kommunikationen f6r | rollen som charge nurse. Och | Studenterna har fatt ett
Indiana de nyutexaminerade skulle kritisk tdnka, redskap med potential
sjukskoterskorna. problemldsa och besluta. for overgang till kliniks
Sjukskoterske- Sjukskoterskan skulle ringa praktik
studerande ldkaren och ge en

Artal
2009

Land
USA

statusrapport i en realistisk
sjukhusmilj6. Studenterna
fick omedelbar feedback.

Ar 2 utférdes samma
workshop i tva dagar pa nya
studenter men da med
verktyget SBAR.

Virdering gjordes av
- kommunikation

- beslutsfattande

- organisationsférmaga
- tidsplanering

- kritisk tdnkande

- svettning

- ridsla

- fordrojd rapport

- glomska

- forberedelsetid




Artikel 8 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)
eller andra
teoretiska
utgangspunkter)

Titel Kvantitativ Man hade pa operation | Man inférde SBAR med Svarsfrekvensen pa

Integration of a utvérdering organiserat om sa att hjilp av rollspel och enkiten var 100 % och

Formalized man hade dppet 80- videofilm visade att man ansag att

handoff System timmarsvecka och nu den storsta orsaken till

Into the Surgical var beroende av Ett 2,5 timmars program fel var:

Curriculum frivilligarbetare, sattes ihop. - kommunikations-
praktikanter och missar mellan ssk och
assistenter pa ett annat | 45st fick trining och se en ST-lakare
sdtt dn tidigare. film med 3 hidndelser med - dérefter kom mellan

och utan SBAR-metod. ldkarna
Man ville forebygga Hindelserna var fran

Forfattare fel i alla overforingar / | verkligheten. I mitningen andel

Dana A Telem Overrapporteringar. Direfter fick de 2 nya felaktiga elektroniska

Kerri E Buch héndelser med fragan att order till 14,5% fore och

Steven Ellis Med denna studie ville | hitta felen och diskutera detta | 12,2% efter, lite olika

Brian Coakley man evaluera och hitta | i smagrupper. beroende pa vilken typ

Cecilia M Divino de vanligaste felen och av order det var.
kommunikations- En enkdit skickades ut till I kontrollgruppen fanns

Tidskrift bristerna och utvérdera | gruppen. ingen sadan skillnad

Archives of ett inféorande av SBAR utan dér 6kade andelen

surgery pa OP. som skulle Man miitte ocksa de istillet
ligga till grund for en vanligaste felen 30 dagar

Artal standardiserad fore och 30 dagar efter

2011 kommunikations- SBAR-infoérandet via
modell i den kirurgiska | journalgranskning. Dessa

Land laroplanen data jaimférdes med

USA kontrollgrupp




Artikel 9 Perspektiv Problem Metod Resultat

(vetenskapliga Syfte (urval, analys mm.)

eller andra

teoretiska

utgangspunkter)
Titel Prospektiv Infor ett inférande av Man gjorde en videobank Rapporteringstid var i
Handover observationsstudie | ett kommunikations- med vanlig 6verrapportering | genomsnitt 2 min och 58
patterns: an verktyg ville man i konferensrummet. sek per patient.
observational jamfora 3 olika. Man

study of critical
care physicians

Forfattare

Roy Ilan

Curtis D LeBaron
Marlys K
Christianson
Daren K Heyland
Andrew Day
Michael D Cohen

Tidskrift
BioMedCentral

Artal
2012

Land
Kanada

421 séngar pa
sjukhuset
21 sdngar pa IVA

Kingston General
Hospital

Universitets-
sjukhus i Ontario

ville karaktarisera och
bedoma moénster i
overlamnandet till och
mellan IV A-likare.
Man valde ut:

- SBAR

- SOAP

- MAN

Man ville se vilket
verktyg som passade
deras verksambhet bist
och de dom fick fram
skulle anvindas for
vidare utveckling av
verktyget och dess
implementering.

Studien pagick under
nov 2008-juli 2009

I denna studie valde man att
analysera en lagom méingd
slumpmaissigt utvalda data
fran dessa 21 gverldamningar
som skrivits ut. Alla
rapporterare var omedvetna
om undersokningsfragorna
och vad som skulle
observeras.

Infor varje 6verldmning
valdes ett slumpmaissigt
kommunikationsverktyg.

Tva kodare valde dérefter ut
4 patienter fran varje
kommunikationsverktyg och
analyserade over-
rapporteringen. Och man
riknade ord, tid, upprepning
och osammanhingande
delar.

Alder och erfarenhet pa
lakaren spelade ingen
roll.

Man fo6ljde verktygets
struktur bist pa:
SBAR 77%,

SOAP 66%

MAN 62%.

160% av
overldmningarna
saknades
rekommendation
oberoende av vilket
kommunikationsverktyg
som anvindes




Artikel 13

Perspektiv
(vetenskapliga eller
andra teoretiska

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

utgangspunkter)
Titel Kvasiexperimentell | Man ville méta Man ville géra en Enkitresultat fore/efter:
Effect of Action- | studie med fore och | effekten av trining av | litteraturgenomgang och 71.96 okade till 77.32
Oriented efter tester SBAR pa sjukhuset. pilotstudie for att i ett
Communication | Kvantitativ breddinférande kunna ge en | Fordelat pa:
Training on Pilotstudie fore 33 sjukskoterskor actionorienterad utbildning | -sjilvsidkerhet/bestimdhet
Nurses breddinforande anmadlde sig frivilligt av SBAR. 35,6 okade till 38.60
Communication att delta i studien. -systematik/organisation:

Self- Efficacy

Forfattare
Dagmar A Raica

Tidskrift
Medical-
Surgical Nursing

Artal
2009

Land
USA

Man ville beskriva
sjukskoterskornas
sjalvfortroende,
medvetande/nédrvaro
och organisations-
formaga i samband
med kommunikation
med ldkarna

Sjdlvevaluering av
sjukskoterskornas formaga
att kommunicera med
ldkarna via enkit om
sakerhet, bestimdhet,
systematik, organisation,
kommunikation och
sjalvfortroende med 20
fragor som vérderas i en 5-
gradig skala

Studien var indelad i 3

delar:

- Enkit 1 fore

- Trining/implementering

- Enkit 2 efter (4-5
veckor)

36.36 okade till 38.72

Enkit 1 visade att
sjukskoterskorna hade ett
gott sjélvfortroende pa sin
formaga att kommunicera
patienters lab. svar och
utvirdering. Svarast var
att kommunicera med
oforskdmda likare eller
att insistera pa specifik
behandling/atgérd.

Enkit 2 visade att
sjukskoterskorna sag ett
forbattrat sjalvfortroende
om sin formaga att
kommunicera men dom
var fortfarande osikra pa
att foresla behandling
eller atgird framforallt
om ldkarna var
oforskéimda




Artikel 14

Perspektiv
(vetenskapliga eller
andra teoretiska

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

utgangspunkter)

Titel Prospektiv Denna studie Studien var indelad i tre Enkit 1: 415 svar
Effectiveness of | Experimentell utvirderade effekten faser: Svarsfrekvens:
an Adapted kvantitativ av ett anpassat SBAR | - Anpassning av SBAR 27% pa sjukhuset
SBAR pilotstudie verktyg for bade akuta med hjilp av 74% pa rehab.enh.
Communication och icke-bradskande fokusgrupper
Tool For a situationer inom en - Implementering av Enkit 2: 319 svar
Rehabilitation rehabiliteringsenhet SBAR i ett 22% pa sjukhuset
Setting med strokepatienter. interprofessionellt team | 62% pa rehab.enh.
Self-Efficacy - Utvérdering av SBAR:s

effektivitet Varav 86-87% var
Forfattare 1520 arbetar pa vardpersonal
Karima Velji, sjukhuset Denna artikel fokuserade
G. Ross Baker, 43st arbetar pa framst pa fas 3 Resultat stroke:
Carol Fancott, strokeenhet

Angie Andreoli,
Nancy Boaro,
Gaé tan Tardif,
Elaine Aimone.
Lynne Sinclair

Tidskrift
Healthcare
Quarterly

Artal
2008

Land
Kanada

Man undersokte i for- och

eftgerenkéterna:

- Patientsékerhets-kultur

- Personalens uppfattning
om kommunikation

- Avvikelse-rapportering

- Patient-tillfredstéllelse

Svaren fran
strokerehabavd. jimfordes
med hela sjukhuset.

I studien var alla kategorier
personal med och dess
chefer/ledare.

For att svaren skulle tolkas
som en forbattring skulle
skillnaden vara minst 5%.

Mer dn 10% forbittring

- Helhetsintryck pat.sik.

- Antal
avvikelserapporter

- Larande/forbattring

- Feedback vid fel

- Support chefer/ledare

Mellan 5-10% forbittring

- Samarbete inom
verksamheten

- Bemanning

- Samarbete med andra
enheter

Vid jamforelse med hela
sjukhuset hade stroke-
enheten béttre svari 12 av
12 dimensioner, varav 7
med en signifikant
forbittring
Patient-tillfredstéllelsen
visade ingen synbar
forbittring.

Antalet
avvikelserapporter okade
pé hela sjukhuset under
perioden(for fa for att dra
slutsats men visar pa en
trend till forbéttring)




Artikel 16 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga eller | Syfte (urval, analys mm.)
andra teoretiska
utgangspunkter)
Titel Randomiserad Sjukhuset hade inget En forberedande enkét De flesta mottog SBAR
Implementation kvantitativ standardiserat sétt att gjordes, dir ldkare och bra och tyckte om det for
of the SBAR kontrollerad studie | kommunicera under sjukskoterskor tillfragades | dess enkelhet. Ett visst
Communication kritiska hindelser om effektiv motstand fanns i borjan

Technique in a
Tertiary Center

Forfattare
Lorna J.
Woodhall,

Lisa Vertacnik,
Maribeth
McLaughlin

Tidskrift
Journal of
Nursing
Management

Artal
2009

Land
USA

Kvinnoklinik med

oV, sv,
forlossning,

cancervard och rtg

Man ville mita och
utvirdera effekten av
SBAR-verktyget pa
vardpersonalens
kommunikation

kommunikation med
anvéindning av 5
"yrkesspecifika” fragor. En
5-gradig skattningsskala
anvéndes for betygsittning.
Enkiten visade att
personalen ansag att det
fanns potential att forbittra
kommunikationen.

SBAR implementerades
sjukhusovergripande pa en
gang. Sjukhusledningen
ledde tillsynen.

All personal utbildades

bade skriftligt och muntligt.

Alla
slutenvardsavdelningar fick
checklistor och mallar
upptryckta. Flygblad med
information skickades
ocksé ut.

fran likare om R:et och
sjukskoterskor om
mallarna.

SBAR overbryggade
problemet med
sjukskoterskors och
ldkares olika
kommunikationsstilar.
Sjukskoterskorna de var
mer forberedda nir de
ringde ldkare och kinde
sig darfor sikrare vid
kontakten.

Likarna tyckte att
rapporterna hade blivit
effektivare, uppstramade,
kortfattade och mer
precisa. De fick bittre
information som gjorde
att de hade lattare att fatta
bra beslut i hogre
omfattning dn tidigare.
Tillfredstillelse/ndjdhet
okade mellan
likare/sjukskoterska. Pa
akutrummet ansdg man att
SBAR tagit bort
feluppfattningar som
berodde pa antaganden.
Likaren och
sjukskoterskan var nu pa
samma niva fran borjan.
Ett ar efter
implementeringen visade
enkdten att SBAR-
verktyget anvindes vid
alla skiftbyten/rapporter.




Artikel 17 Perspektiv Problem Metod Resultat
(vetenskapliga eller | Syfte (urval, analys mm.)
andra teoretiska
utgangspunkter)
Titel Pilotstudie Syftet med den hir Test gjordes fore inférande | Analysen av de 495
Improving studien var att av SBAR for att hitta kommunikationstillfdllena
Patient Safety utarbeta, infora och utgangsvirde att jamfora avslojade minskad tid till
Through utvirdera en resultatet av det test som behandling/atgérd, 6kad
Provider overgripande gjordes efter 24 manader nojdhet/tillfredsstillelse
Communication teamkommunikations- | med. med kommunikation
Strategy strategi. Detta skulle bland sjukskdterskorna
Enhancemants resultera i ett Tre avdelningar var samt hogre frekvens av
verktygskit som &r pilotavdelningar och valdes | och snabbare 16sning pa
Forfattare 477 séngar generaliserbart pa ut for att de representerade | patientens problem.
Catherine andra vardenheter. olika typer av
Dingley, Det specifika syftet enheter/organisation.
Kay Daugherty, inkluderade inférande
Mary K. Derieg, av ett strukturerat Implementering och
Rebecca Persing kommunikationsverkt | utbildning av verktyg och
yg, en standardiserad | arbetssitt gjordes bade i
Tidskrift Denver Health upptrappningsprocess | grupp och individuellt
Agency for Hospital for att underlitta genom powerpoint
Healthcare Authority snabb presentation, praktiska
Research and kommunikation, Ovningar och
Quality dagliga videopresentationer med
multidisiplindra verkliga fall vilka gjordes i
Artal patientcentrerade 2 steg.
2009 ronder dir ett dagligt 495
malblad anvindes och | kommunikationstillfillen
Land tvirprofessionella analyserades sedan.
USA fokusméten Budskapet spreds ocksa

med hjélp av webb-info,
komihag —kort och t-shirts.




Artikel 18 Perspektiv Problem Metod Resultat

(vetenskapliga eller | Syfte (urval, analys mm.)

andra teoretiska

utgangspunkter)
Titel Kvantitativ Sjukhuset hade haft en | Hogsta chefssjukskoter- 98% av personalen gick
SBAR: A Shared mycket allvarlig skan valdes som verk- pa utbildning om SBAR,
Mental Model hiindelse med en stillande ledare for 87% slutforde dven
for Improving kommunikationsmiss projektet. Hon gjorde triningsomgang tva.
Communication ang. blodfortunnande ronder, diskuterade SBAR | 39% av ldkarna gick en
Between lakemedel i samband med personalen i forkortad variant av
Clinicians med ordination utifran | marknads-foringssyfte och | utbildningen, malet var

provsvar. Redan 2002 | kridvde att SBAR skulle satt till 25%.Att starta
Forfattare sag man pa sjukhuset anvondas vid forfragningar | med en liten grupp som
Kathleen M. att varierande Den medicinske chefen trendsittare och lata dem
Haig, kommunikationssétt ledde inférandet och sprida budskapet till sina
Staci Sutton, paverkade uppmuntrade alla att kamrater var ett bra
John Whittington patientsikerheten efterhora SBAR-teknink tillvigagangssitt.
negativt. Utredning av | vid 6verrapporteringar Historieberittandet

Tidskrift OSF St Joseph ndaramissar och mm. Han forordade frimjade fordelarna med
Journal on Medical Center resultat av analys pa speciellt att ordet god kommunikation och

Quality and
Patient Safety

Artal
2006

Land
USA

Ilinois

rotorsak visade att
man behovde ett
standardiserat
Overrapporteringssyste
m. SBAR valdes.
2006 nér nya
nationella patient-
sidkerhetskrav stilldes
pa att alla inrdttningar
skulle ha ett
standardiserat
overlamningssystem
som inkluderade
mojligheten att stilla
och besvara fragor
paborjades en mer
intensiv
implementering.
Malet var att 6ka
SBAR-anvindningen
till 90% pa ett ar for
att forbittra
kommunikationen och
teamarbetet.

Rekommendation skulle
anvéndas. Marknads-
foringen borjade ca 5
manader innan start. Ett
tvirvetenskapligt team
triffades en timma
varannan vecka. En idé
fran gruppen var att sitta
upp information om SBAR
i hissarna. Nyckelpersoner
utsags for att sprida
SBAR-tekniken Under
hosten 2004 utvecklades
SBAR-verktyget med hjilp
av personal pa golvet. Man
anvinde PDSA metoden
for att komma fram till
bista sittet att imple-
mentera SBAR. I jauari
2005 infordes SBAR pa
kirurg-kliniken och i mars
pa IVA och i april pa
resten av sjuk-huset. En
“hemlig” enkat fylldes i
varje manad av 10
medarbetare som var
slump-massigt utvalda. De
skulle beskriva vad SBAR
star for och ge exempel pa
da man anvint SBAR.
Spridningsteamet inforde
ocksa likemedels-
avstimningar och mitte
avvikelserapporter. 20
journaler/manad
granskades med hjilp av
GTT for att hitta missar
eller ndramissar .

pavisade riskerna med
délig. Ledningens
engagemang paverkade
positivt. Utplaningen av
hierarkien mellan
sjukskoterskor och likare
forbattrade
kommunikationen och
tillfredsstillelsen. Teamet
ansag att man hanterade
sina resurser bittre.
Teammedlemmarna
kédnde att de hade storre
befogenheter och
paverkansmojligheter
over beslut och bittre
arbetstillfredstillelse. Det
total antalet avvikelser
minskade fran 89,9/1000
patientdagar till
39,96/1000 patientdagar.
Likemedelsavvikelserna
minskade fran 29,97/1000
patientdagar till 17,64
patientdagar.
Likemedelsavstdmningar
na vid intagning 6kade
fran 72% till 88% och vid
utskrivning fran 53% till
89%. Malvirdet 90%
SBAR-anvindning
Overskreds med rage, 96%
anvinde SBAR. Nista
steg dr att integrera SBAR
i datorsystem.




Artikel 19

Perspektiv
(vetenskapliga eller
andra teoretiska

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

utgangspunkter)
Titel Aktionsforskning Syftet var att beskriva | Aktionsforskning anvindes | Huvudresultatet var att
The PACT Prospektiv och utvérdera PACT- for att infora och 6vervaka | sjukskoterskorna
Project: experimentell projektet vars syfte projektet, med sju forbattrade sin
improving kvantitativ vara att forbittra sjukskoterskor i egenskap | kommunikationsformaga
communication kontrollerad studie | kommunikationen av kritisk referensgrupp. genom forbéttrad struktur
at handover mellan Tva och innehall vid

sjukhuspersonal vid kommunikationsverktyg overldmningarna. Innan

Forfattare Ett mellanstort Overrapporteringar. (SBAR och CAB SAVI) start trodde 85% av
Eileen Clark, privat sjukhus PACT = Patient utvecklades for att sjukskoterskorna att
Sally Squire, bedomning, Tydlig standardisera och kommunikationen
Anne Heyme, kommunikation, underlitta behovde forbittras. Efter
Mary-Ellen Vardkontinuitet, kommunikationen mellan inforandet tyckte 68% att
Mickle and tillforlitligt teamarbete | skift och mellan kommunikationen vid

Eileen Petrie

Tidskrift
The Medical
Journal of
Australia

Artal
2009

Land
Australien

(Patient assessment,
Assertive
communication,
Continuum of care,
Teamwork with trust).
Huvudmalet i studien
var att forbéttra
kommunikationen
mellan
sjukvardspersonalen
och dédrmed forbittra
patientsidkerheten
genom att utforma,
genomfora och
utvirdera
standardiserat verktyg
for klinisk
Overrapportering inom
organisationen

sjukskoterska och ldkare.
Béda verktygen anvinde
SBAR-principer. Alla
sjukskoterskor gick pa
workshops med tydliga
kommunikationsstrategier
och fokuserade pa klinisk
beddmning av den
forsamrade patienten. Ett
frageformulir delades ut
till sjukskoterskor och
liakare fore projektstart.
Direkt efter projektet
samlades enkétsvar in fran
sjukskoterskorna och och
kvalitetsdata fran de sju i
referensgruppen
analyserades.

overlamningarna hade
forbittrats och 80% kinde
sig med bekvima vid
kommunikation med
lakare. Tidiga bevis
stodjer anvindningen av
ett standardiserat
kommunikationsverktyg
for overldimningar
tillsammans med specifik
utbildning i tydlig
kommunikation och
patientbedomning.
Langtidsutvirdering av
patientresultat behovs.




Artikel 20

Perspektiv

(vetenskapliga eller

andra teoretiska

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

utgangspunkter)
Titel Syftet var att faststilla | 44 AT-lidkare som deltog i Innan start tyckte 59% att
Using the effekten av jourtidsdverlimningar en dalig 6verldmning
ISBAR handover overldimningsverktyge | under en tre-méanaders paverkade deras forstaelse
tool in junior t ISBAR pa AT- period vérvades. for patientens kliniska
medical officer lakaroverlamningar. Jourtidsoverlamningar situation. Efter inforandet
handover: a ljudinspelades och AT- tyckte 71% att ISBAR
study in an lakarna deltog i en gav en allmin forbittring
Australian undersokning for att i overlamnings-
tertiary hospital faststilla radande kommunikationen.
uppfattning om Sarskilt nér det gillde
Forfattare Barnsjukhus overldmningarna samt struktur och
James E. Ovning. En timmas innehéllsoverensstimmels
Thompson, utbildning holls. Direfter e. De som rapporterade
Luke W Collett, gjordes ytterligare kénde sig ocksa mer
Marc J Langbart, ljudinspelningar for att bekvidma och de ansag att
Natalie J Purcell, mata fordndringar i patientsidkerheten hade
Stephanie M overlamningsrapporterna. okat. De kinde att de tog
Boyd, hand om akutsituationer

Yuigi Yuminaga,
Gemma
Ossolinski,
Clarissa Susanto

Tidskrift
Postgraduate
Medical Journal

Artal
2011

Land
Australien

pa ett bittre sitt och med
mer sjalvfortroende. De
trodde ocksa att
patientvard och sikerhet
blev forbittrad.
Ljudinspelningarna visade
pa okad 6verforing av
nyckel information pa 13
av 19 kategorier under
overldmningarna utan
signifikant effekt pa
overldmningarnas
varaktighet. ISBAR o6kade
AT-ldkarnas
uppfattningsformaga vid
overlamningskommunikat
ion pa ett tidsneutralt sitt.
ISBAR ska nu dvervigas
vid alla AT-
lakaroverldamningar.




Artikel 21

Perspektiv
(vetenskapliga eller
andra teoretiska

Problem
Syfte

Metod

(urval, analys mm.)

Resultat

utgangspunkter)

Titel Syftet vart att utveckla | Front-line personal utsags Utveckling av

Improving en Overforingsjournal | for att utveckla journalen, overforingsjournalen bade

transitions in for kommunikation forst pappersbaserad sedan | i pappersform och i

inpatient and inom enhet och som ett [T-verktyg. 10 ssk | webbaserat format blev

outpatient care avdelning samt for att | och 12 ldkare fran bade lyckad.

using a paper or anvinda i sjukhus och primérvard

web-based kommunikationen arbetade frivilligt med Identifikation av

journal mellan sjukhuset och | projektet. overforingsjournalens
primérvérden. potentiella anvindning.

Forfattare 138 séngar Journalen skulle oka Mal var att: De medverkande

Ranjit Singh, Community- kvalitet och 1. Utveckla ett rekommenderade

Alan C hospital and its vérdsikerhet och standardiserat verktyg anvindning av verktyget

Roberts,.Ashok | Primary Care patientndjdhet med baserat pA SBAR-format som:

Singh, Center timing, tillférlitlighet | 2. Underlitta forbittrad 1. En checklista for att

Arvela R Heider, och meningsfull kommunikation inom verifiera limplig

Todd Norris, information for alla vardpunkterna kommunikation for bade

Dan Porreca, berorda. Malet var att | 3_Anviinda en bottom-up | séindare och mottagare

Gurdev Singh ta fram en strategi 2. Ett granskningsverktyg
overgangsjournal och | 4, Skapa for retrospektiv

Tidskrift New York state identifiera dess situationsanpassad genomgang av

Journal of the potentiella medvetenhet och overldmningar

Royal Society of anvéndningsomrade. underlitta teamformation 3. Ett inldrningsverktyg

Medicine Short 5. Skapa visuella

Reports arbetsflodesmodeller f6r Tva versioner skapades,

i att hjdlpa till att inskérpa en for intern dverforing

Artal en god sidkerhetskultur. och en for 6verféring till

2011 primédrvarden.En journal

utvecklad av front-line
Land personal har potential att
USA

ge mojligheter till
forbittring, inge ett
systemtinkande, forbittra
vardkontinuiteten,
forbittra foljsamheten till
sikerhetsmaél, forbittra
patient- och
personalngjdhet, reducera
dubbelarbete och
kostnader, inprinta
teamarbete och ge
omsesidigt, kianslomassigt
och intellektuellt stod.
Ytterligare arbete for att
utvirdera och sprida detta
verktyg pagar.Det IT-
baserade verktyget kunde
analysera korrekt och
inkorrekt information om
overldmningen, det var
sjdlvanalyserande.




Bilaga S Definitioner/forklaringar

CSES: Communication Self- Efficacy Survey ett mitinstrument gjort speciellt for Raicas
(2009) pilot studie.

GTT (Global Trigger Tool) dr ett granskningsinstrtrument for att identifiera skador pa patienter
och folja frekvensen av dessa over tid. Granskningen och métningen bidrar i sig inte till en
Okad patientsidkerhet utan maste atfoljas av ett riktat forbattringsarbete. Regelbundna
granskningar och méitningar ger ledningsansvariga pa ett sjukhus eller en klinik méjligheter att
folja effekten av patientsdkerhetsarbetet i organisationen.

IHI (Institute for Healthcare Improvement) anser att alla fortjanar en sdker och effektiv hilso-
och sjukvard, arbetar med vardgivare och ledare 6ver hela virlden for att uppfylla detta 16fte.

Likertskalan &r en skala dér forskaren miter olika attityder hos respondenten. Attitydmétningen
utgar ifran en observation av en eller flera reaktioner fran individerna. Mattenheten bestims
genom olika sifferskalor eller genom negativa/positiva pastaenden for att fa fram index over
flera enkelstillda fragor. Respondenten far da markera i vilken grad den instimmer i fragorna.

MAN star for “Medical Admission Note”. MAN ir en standardiserad mall for
journalanteckning. Anvinds inte som Overrapporteringsverktyg (Ilan et al., 2012).

NHS (National Health Services) dr den offentligt finansierade hilso- och sjukvarden i
Storbritannien. En sérskild organisation finns hir for att samordna insatser for hela landet att
rapportera och @nnu viktigare att ldra av misstag och problem som péaverkar patientsidkerheten.

Quizzes dr en fragesport som utvalda medarbetare kunde gora for att 6ka kunskapen och
medvetenheten om SBAR (Haig et al., 2006).

Safety hotline var ett sirskilt telefonnummer medarbetare kunde ringa for att fa hjalp med
patientsikerhetsfragor och da framforallt SBAR (Haig et al., 2006).

SKL (Sveriges Kommuner och Landsting) jobbar med att underlitta och stotta vardens
formaga att forebygga, tidigt uppticka risker och att mildra konsekvenserna nir vardskador
intriffar.

SOAP star for “Subjective , Objective, Assessment, Plan”. SOAP ar att minnesstod for likare,
som hjilper till att komma ihag att beskriva symptom, besvir, bedomning och plan (Ilan et al.,
2012).

SoS (Socialstyrelsen) dr en svensk statlig forvaltningsmyndighet, som sorterar under
Socialdepartementet. Socialstyrelsen ar forvaltningsmyndighet for verksamhet som rér hélso-
och sjukvard och annan medicinsk verksamhet, tandvard, hélsoskydd, smittskydd, socialtjénst,
stdd och service till vissa funktionshindrade samt fragor om alkohol och missbruksmedel.

WHO (World Health Organization) patientsidkerhetsorganisation skapades for att underlitta
utvecklingen av patientsékerheten och praxis inom alla medlemsstater och agera som en viktig
kraft for att patientsidkerheten forbéttras over hela varlden.



