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RESUME

Moderne patientbehandling kraever samarbejde mellem flere
funktioner, specialer og faggrupper. Nar ansvaret for en patient
skifter haender, kan der let ske informationstab, og ansvaret for
patienten kan vaere uklart. Litteraturgennemgangen beskriver
identificerede problemer i patientovergange og giver anbefalin-
ger til Igsning af disse. | alt er 417 artikler gennemgaet efter
sggning i PubMed. Gennemgangen, som bygger pa 29 artikler,
peger pa en raekke forhold, der kan pavirke patientsikkerheden
i overgange og viser herved, hvor vigtigt det er at have fokus pa
overgange, som er en sarbar fase i patientforlgbet.

Nér patienter overflyttes mellem hospitaler eller af-
delinger, er der information om den konkrete patient,
som skal fglge med for at diagnostik, behandling og
pleje kan fungere optimalt. Ligeledes skal en vigtig
informationsstrgm varetages ved de mange interne
overgangssituationer i en afdeling f.eks. i forbindelse
med vagtoverdragelse. Hvis der i disse situationer
tabes veaesentlig information eller opstar uklarhed om,
hvem der har ansvaret for patienten, vil der opsté
risiko for nedsat effektivitet, mangler i kvalitet eller
ligefrem risiko for patientskade. Dermed hgrer pa-
tientovergange til blandt de mest risikofyldte pro-
cedurer inden for sundhedssektoren [1, 2].

Patientovergange definerer vi som situationer, i
hvilke ansvaret for en patients diagnose, behandling
og pleje overgar — helt eller delvist, midlertidigt eller
permanent — fra en sundhedsperson til en anden.
Denne definition er i overensstemmelse med den, der
anvendes af b&de den australske og den engelske
medical association [1, 2]. P engelsk anvender man
hyppigst termerne handover og handoff.

I Sundhedsstyrelsens Arsrapport 2007 fra Dansk-
Patient-Sikkerheds-Database fremgér det, at mangel-
fuld information om patienters aktuelle status og be-

handling ved overflyttelse havde alvorlige og i mange
tilfelde fatale konsekvenser. I rsrapporten fra 2009
fremgar det, at 13% af de indsendte rapporter om
utilsigtede haendelser var »handelser i forbindelse
med kontinuitetsbrud«.

I en sikkerhedskulturundersggelse fra Region
Hovedstaden, der blev gennemfgrt i 2006 [3], sva-
rede 52% af de ca. 10.000 respondenter, at informa-
tion gar tabt, nar patienter overflyttes mellem afde-
linger, 24% angav, at der gér information tabt ved
vagtskifte, og 30% at de afdelinger, som var involve-
rede i patientovergangene, ikke var tilstrackkeligt
gode til at koordinere patientens behandlingsforlgb.

Yderligere viser resultaterne fra de mortalitets-
analyser, som Regionerne har gennemfgrt pé ti ho-
spitaler i 2008, og som Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed har sammenfattet i en rapport [4], at
blandt de potentielt forebyggelige dgdsfald var ar-
sagerne i flere tilfaelde mangelfuld behandling og
kommunikation i overgange.

Cook et al [5] var blandt de fgrste til at sette
fokus pa denne problemstilling. Siden er der inter-
nationalt publiceret mange artikler om patientover-
gange, og specielt er antallet gget, efter at Joint
Commission on Accreditation of Healthcare i 2006,
2007 og 2008 inkluderede et patientsikkerhedsmal
om overgange, i hvilket man opfordrer til at; »im-
plementere en standardiseret tilgang til kommunika-
tion i overgange inklusive en mulighed for at stille og
besvare spgrgsmaél« [6]. Patterson et al (2004) [71]
analyserede data om overgange i fire forskellige
brancher og identificerede 21 strategier til at opna
oget sikkerhed og effektivitet under overgange, bl.a.
at begraense afbrydelser og give modtager mulighed
for at gentage mundtlig information.

Denne oversigtsartikel giver et overblik over:

1) typer af patientovergange fra ambulancer til ho-
spitaler, inden for og mellem hospitaler, 2) typer af
patientsikkerhedsproblemer i disse overgange, samt
3) forslag til at forebygge disse. Dette overblik er til
vores kendskab ikke tidligere preesenteret i en litte-
raturoversigt om overgange.

MATERIALE OG METODER

Der blev foretaget en spgning i PubMed med folgende
spgestreng: (»continuity of patient care« OR »patient
transfer*« OR »patient transition*« OR handover* OR
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handoff* OR sign-out* OR sign-off*) AND (»safety
management« OR »patient safety« OR »quality of health-
care« OR »medical error*«). Spgningen blev foretaget
den 24. januar 2010 og resulterede i 354 artikler,

jf. Figur 1. Herudover er 63 artikler fundet gennem
referencer. De 417 artikler er screenet, idet vi inklu-
derede patientovergange fra ambulancer til, inden
for og mellem hospitaler, og ekskluderede intrateam-
samarbejde, f.eks. operationsteam, patienters op-
levelser, overgange inden for eller til og fra primeer-
sektor, samt journalistiske bidrag. Fgrste screening
blev foretaget uathangigt af to af forfatterne ved gen-
nemlasning af titler og abstrakter (interrater reliabil-
ity blev opgjort til kappa = 0,88) og ekskluderede
259 artikler. Anden screening blev foretaget pa de
resterende 158 artikler med udgangspunkt i Malte-
ruds retningslinjer for vurdering af kvalitative studier
[8] ved gennemlaesning af mindst en af forfatterne
(IMS eller LM), hvilket ekskluderede 99 artikler. Den
tredje screening af de 59 resterende artikler blev fore-
taget ved uafthangig gennemlasning af mindst to for-
fattere (IMS, LM), idet artikler med svagt begrundet
forbindelse mellem fund og konklusion blev eksklu-
deret med hensyntagen til reprasentation af identi-
ficerede overgange, séledes at Ugeskriftets begrans-
ninger i antal referencer overholdes. Tredje screening
resulterede i 29 artikler. Der foreligger intet Coch-
rane-review pa omradet.

RESULTATER

Fire typer af overgange er identificeret i de analyse-
rede artikler: A) fra ambulance til hospital, B) mellem
afdelinger, C) internt i en afdeling og D) mellem ho-
spitaler, jf. Tabel 1 A-D, som er at finde pd Ugeskriftets
hjemmeside. Studierne i dette review er primeert kva-
litative. Det er derfor ikke muligt at foretage traditio-
nelle kvantitative inddelinger i evidensniveauer og
styrkegrader. I alt 24 af de 29 analyserede artikler er
deskriptive studier, der omfatter dataindsamling
uden intervention [9-32], fem af studierne er inter-
ventionsstudier med for og efter-mélinger [33-37]
uden fokus pé patient-outcome. Oversigten over
studierne i Tabel 1 er prioriteret, sa artikler med
tungest evidens naevnes fgrst; interventionsstudier
med for og efter-mélinger, herefter neevnes observa-
tionsstudier, interviewundersggelser og spgrgeske-
maundersggelser. Tabellen viser de vasentlige resul-
tater og forhold, som er naevnt i de enkelte artikler.
Ved gennemgangen af den foreliggende litteratur er
ialt 16 typer hovedproblemer og tilhgrende forslag
til Igsninger identificeret i de beskrevne patientover-
gange. Disse er beskrevet i starten af Tabel 1, hvor-
efter der refereres til disse med numre i resten af
tabellen. I Tabel 2, som ligeledes er at finde pd Uge-
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Artikeludvzelgelsen,

PubMed: Referencer: -
354 63 taII.ene angiver antal
¢ artikler.
417 <
1. screening: Ekskluderet:
—
titler/abstrakter (2 ff) 259
158
2. screening:. Ekskluderet:
gennemlaesning (1 ff) 99
59
3. screening: Ekskluderet:
. —>
gennemlaesning (2 ff) 30
29

ff = forfattere

Inklusionskriterier: Patientovergange til hospitaler, internt pa
hospitaler og mellem hospitaler.

Eksklusionskriterier: Intrateamsamarbejde, f.eks. operationsteam,
patienters oplevelser, overgange inden for eller

til og fra primaersektor samt journalistiske bidrag.

skriftets hjemmeside, er de identificerede problemer
og forslag til lgsninger i de enkelte studier opgjort
skematisk.

I alt har fem af de 29 studier [17, 20, 28, 32, 36]
fokus pa overgangen fra ambulance til hospital, jf.
Tabel 1A. Et af disse studier er et interventionsstudie
[36].1alt har 11 studier [10, 11, 14, 16, 18, 21, 24,
27, 30, 34, 35] fokus pa overgange mellem afdelinger
inden for samme hospital, jf. Tabel 1B. To af disse er
interventionsstudier [34, 35], og et er en statusartikel
[16]. Tolv studier [9, 12, 13, 15, 19, 22, 23, 26, 29,
31, 33, 371 har fokus pa overgange i en afdeling, her-
under: vagtskifte mellem sygeplejersker [9, 23, 33],
vagtskifte mellem leeger [12, 13, 19, 26, 37] og vagt-
skifte bdde mellem sygeplejersker og mellem leeger
[15, 22, 29, 31], jf. Tabel 1C. To af disse studier er
interventionsstudier [33, 37]. Endelig fandtes et
deskriptivt studie [25], der omhandler overgange
mellem hospitaler, jf. Tabel 1D.

Problemer i relation til overgange

Som det fremgér af Tabel 1 og 2, finder man i mange
studier, at problemerne i overgange relaterer sig til
utilstraekkelig kommunikation, f.eks. bliver planen
for patienten ikke naevnt, hvilket resulterer i forvir-
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ring og behov for gentagelse [30]. Blandt andre
vaesentlige problemer findes manglende struktur i
overgangene. Sabir et al [26] fremhaever, at specielt
leeger under uddannelse ville finde koncepter for
strukturerede overgange vaerdifulde. Yderligere pé-
peger man i undersggelserne uklarhed om, hvem der
har ansvaret for patienten. I nogle studier identifice-
rer man kulturelle aspekter som problematiske, f.eks.
manglende undervisning af personalet i at gennem-
fore overgange, at ambulancepersonalet ikke foler,
at legerne efterspgrger deres overleveringer [28], og
at der ikke findes en kultur, der inviterer til at stille
sporgsmal. Nogle finder strukturelle arsager til svig-
tene i overgange [19]. Ligeledes findes manglende
tid til gennemfgrelse af overgange at veere et pro-
blem, f.eks. ser Sabir et al [26], at varetagelse af
klinisk arbejde foregér samtidig med overleveringen.
Nogle, f.eks. Lawrence [22], finder at typen og an-
tallet af patienter er medvirkende arsager til
problemerne.

Forslag til Igsninger
Som forslag til lgsning af problemerne (Tabel 1 og 2)
navnes, at informationsoverleveringen med fordel
kan foretages samlet til alle relevante aktgrer i
teamet [17], at en leder for teamet bgr udvelges,
at der bgr veere mulighed for ansigt til ansigt-kom-
munikation, f.eks. mellem leeger og ambulanceper-
sonale [32], mulighed for at kunne give feedback
samt sikre tid til overgangen herunder tid til spgrgs-
mal. Den vigtigste information skal kommunikeres
fgrst, informationerne skal veere opdaterede, handle-
planerne klare, og der skal vaere fa afbrydelser. An-
svaret skal veere tydeligt placeret, og undervisning
i overgange bgr finde sted, f.eks. bgr ambulance-
personalet undervises [28].

Mange finder, at en skabelon for overgangen
er et vigtigt element, og flere [12, 15, 22, 29, 31]

Hovedelementer til etablering og bevarelse af sikre patientovergange:

Overlevering af information/kommunikation — indholdet, mangden, maden.

Placering og markering af ansvar — hvem, hvornar?

Erkendelse af vigtigheden af konteksten, som overgangen finder sted i:

- Teamet — novicer og/eller eksperter, kommunikative evner; klarhed, struktur og
opmaerksomhed.

—  Kulturen, arbejdsmiljget — diskussioner af hvor overgangene er sarbare, mulighed for
tilbagemeldinger, spgrgsmal stilles, nar der er tvivl.

— Organisationsstrukturen — ressourceallokering — overgange stgttet af relevant teknik og
personale.

— Patientkompleksiteten — patientantal og sygelighedsgrad.

papeger vigtigheden af, at denne skal tilpasses den
konkrete kontekst, idet overgangene er meget for-
skellige og specialespecifikke. Talbot et al [36] ser i
deres interventionsstudie mindre preecision i, hvad
der huskes af mundtligt information, nar der bruges
en struktureret tilgang, og de konkluderer pa trods af
studiets begraensninger, at der ikke er en abenlys for-
del for personalet i en akut modtageafdeling i at mod-
tage mundtlig information ud fra en struktureret hu-
skeremse, jfr. Tabel 1A. I et studie finder man [34],
at de observerede fejl efter indfgrelsen af en skabelon
blev signifikant feerre, og i et andet [35] at der var en
procentmaessig stigning i personalets og patienternes
tilfredshed efter indfgrelse af en standardiseret pro-
tokol, jf. tabel 1B. Berkenstadt et al [33] fandt signi-
fikante forbedringer pé de fleste observerede hand-
linger via kliniske observationer efter personalets
gennemfgrelse af simulationstreening ved hjelp af

en skabelon for overgange. Wayne et al [37] fandt
signifikant forbedring i den oplevede precision, fuld-
steendighed og klarhed af overleverede data efter ind-
forelsen af en skabelon, jf. Tabel 1C. Behera et al [3]
fremhaver, at standardiserede méder at handtere
overgange pa kan bruges effektivt, nar der er lav
usikkerhed omkring handteringen af patienten, men
ikke nar der er tale om en hgj grad af usikkerhed om-
kring patienten.

Af andre lgsninger naevnes implementering af
it-systemer, der ggr forhold om patienten synlige for
afsender og modtager, samt at ogsa sddanne lgsninger
skal reflektere den virkelighed, i hvilken de skal im-
plementeres [16], jf. Tabel 1B. Forventninger til over-
gangen skal afklares, f.eks. fremhaever Apker et al
[11], at klinikerne skal have mulighed for at drafte
deres forventninger til overgangen. Endelig frem-
heeves det, at organisationer skal erkende og under-
stgtte at overgange er sarbare situationer for patienter
[19], hvilket bl.a. skal medfgre, at nye kolleger lokalt
skal undervises i, hvordan overgange gennemfgres.

I litteraturen pdpeger man sdledes problemer i
patientovergange, og disse forstés som en trussel for
patientsikkerheden, idet »sikre overgange« settes lig
med »sikre patienter«.

Shendell-Falik et al [35] vaelger som det eneste af
de inkluderede studier at identificere muligheder for
at forbedre overgange. Det ggr de med udgangspunkt
iovergange, der er gdet godt. De anbefaler deres
positive tilgang, idet den rapporteres at vaere effektiv
og engagerende.

Pa baggrund af ovenstdende lgsninger til pro-
blemer i patientovergange er der i Tabel 3 udarbejdet
en liste over »gode réd« til at opna sikre patientover-
gange. Tabellen er opdelt i de tre hovedelementer:
information/kommunikation, ansvar og kontekst.
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DISKUSSION

Denne oversigtsartikel viser, at der findes et stort antal
studier, i hvilke man pépeger, at patientsikkerheden
er truet i overgange, at overgange generelt er kom-
plekse, samt at udfordringerne er relateret til flere for-
hold. Dette er i overensstemmelse med en omfattende
litteraturgennemgang fra 2008 af Wong et al [38].

Vi finder med Reisenberg et al [39], at der mangler
Kklart beleeg for at konkludere — som Joint Commission
[6] gor det — at skabeloner for gennemfgrelse af pa-
tientovergange gger patientsikkerheden. Vi finder
desuden, at hvis der i gnsket om at bevare sikre over-
gange fokuseres entydigt pd kommunikation, sd over-
ser man de to gvrige vigtige aspekter, der skal arbejdes
med for at opna sikre overgange, 1) den ansvarsover-
levering, der finder sted i overgangen, og 2) forstielse
for og fokus pé konteksten, som overgangen finder
sted i, og herunder teamet der er tilstede i situationen,
kulturen som overgangen er en del af, organisations-
strukturen som overgangen er indlejret i og patient-
kompleksiteten. Det dominerende perspektiv pa »kom-
munikationsfejl« i overgange kan sammenlignes med
patientsikkerhedsperspektivet »menneskelige fejl«:
Begge disse perspektiver bliver gennem hyppig og
sloganagtig gentagelse til maerkater, der ikke i sig
selv konstruktivt bidrager til patientsikre Igsninger.
Konstateringen af, at der skete en kommunikations-
fejl, forklarer ikke, hvorfor man i situationen fglte sig
nedsaget til at veelge en »risikabel fremgangsmade«.

Vi kan ikke pd baggrund af den gennemgéede
litteratur pege entydigt pa effektive forslag til lgsning
af overgangsproblemerne. Bekenstadt et al [33] pree-
senterer et solidt studie, i hvilket man fandt signifi-
kante forbedringer i inddragelse af patientdata,
veerdier mm. efter indfgrelse af en overgangsskabe-
lon og simulationstrening. Men det blev ikke under-
sggt, om denne forbedring ogsa havde en effekt pa
patientsikkerheden. Horwitz et al [19] beskriver
mangler i videregivet information i leegevagtskifte-
overgangen, men ikke om disse mangler reelt betyder
noget for patientsikkerheden. Tendensen i littera-
turen er sdledes at beskrive hvad der kunne bidrage
til lgsning af de problemer, der generelt ses i patient-
overgange, jf. Tabel 3. Der foreligger imidlertid ikke
solid evidens for, om disse lgsninger resulterer i,
at overgange bliver mere sikre for patienterne.
Litteraturgennemgangen synes at vise, at der er for-
skel pa, hvad man som novice og ekspert har brug for
af viden og systematik i overgange [9], samt at veer-
dien af systematikken tillige afhaenger af patientkom-
pleksiteten [9, 15, 22]. En ensartet ramme kan bru-
ges til at udvikle den individuelle, konteksttilpassede
made at foretage en sikker overgang pa [12, 29, 31].

Denne oversigtsartikel viser, at Wayne et al [37]
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»Gode rad« til at opna sikre patientovergange. Tallene i parentes angiver referencerne til de inklu-

derede studier. De med fed markerede er interventionsstudier.

Information/kommunikation

Vigtigste information gives fgrst [9, 11, 13, 14, 17, 19, 24, 26, 31, 34]

Afsender ggr sig klart, hvad der er den vigtigste information, helst skriftligt [14, 31, 34]
Ansigt til ansigt-kommunikation [9, 13, 14, 18, 20, 24, 25, 31, 32, 34]

Mulighed for feedback, inklusive tid til spgrgsmal [11, 14, 18, 30, 34]

Planer iveerksat for patienten tydeligggres [13, 14, 24, 31, 34]

Skabelon for overgangen udarbejdes [10, 11-13, 15, 18-20, 22, 24, 25, 27, 29, 30, 31, 33-35, 37]

Ansvar

Ansvarsoverdragelsen tydeligggres, hvem og hvornér [14, 18, 22, 25, 31, 34]
Kontekst

Teamet

Alle relevante aktgrer er til stede [14, 17-19, 22, 26, 30, 31, 34]

Leder vaelges, hvis flere aktgrer [30, 31, 34]

Kultur

Nye kolleger informeres om, at overgange er sarbare situationer for patienten [19, 31]
Organisationen erkender, at overgange er en vaesentlig undervisningssituation [22, 23]

Eventuelle hjaelpemidler baseres pa detaljeret forstaelse for den konkrete kontekst og de sociale

omgivelser, de skal indgd i [12, 15, 16, 20, 21, 27, 29, 30]

Organisatorisk

Passende tidsramme til gennemfgrelse af overgangen [9, 18, 21, 26, 34]

Undervisning af nyt personale i udfgrelse af overgangen [11-14, 18-21, 28, 30, 31, 33, 34]
Antal forstyrrelser reduceres under overgangen [9, 14, 21, 31]

Modtageren skal have tid til og mulighed for at gentage mundtlig information [13, 14, 25]
Organisationseffektiv proces hvor fglgende er til stede: god infrastruktur, relevant ressource-
allokering, it-udstyr og personale [9, 11, 16, 18, 21, 22, 30, 31]

Elektronisk pamindelse om prgveresultater [14]

Forventninger til overgangen afklares [11]

Patientkompleksiteten

Nar der er lille usikkerhed omkring handteringen af patientsituationen, kan skabeloner
anbefales [15]

Nar der er hgj grad af usikkerhed omkring patienten, kan skabeloner tage ungdig tid og
fierne fokus fra det veesentlige [15]

Stabilisering af patienten fgr flytning hvis muligt, ved tvivl bgr patienten ikke flyttes [14, 24]

har ret i, at der er brug for mere forskning for at
kunne afggre, hvilken overgangsstrategi der er effek-
tiv, og at Sabir et al [26] samt Yee et al [31] har ret i,
at detaljerede prospektive interventionsstudier er
ngdvendige for at i viden om, hvorvidt en skabelon
for overgange kan gge patientsikkerheden. Yderligere
viser litteraturgennemgangen, at Arora et al [13] har
en relevant pointe i, at forskningen skal have et
bredere fokus pé systemfaktorer og menneskelig
forméen frem for entydigt at se pa begédede fejl.

Vi finder i lighed med Cohen et al i deres littera-
turgennemgang om overgange pa hospitaler [40],
at der ikke findes bred enighed om, hvilke aktiviteter
der falder ind under begrebet »patientovergangex.
Dette heemmer en entydig forstaelse af, hvad patient-
overgange omfatter, og det vanskeligggr sammenlig-
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ning af forskningsresultater om »overgange«. Denne
variation er at forvente, eftersom det er relativt nyt,
at der er fokus pa dette omréde. Af de 29 analyserede
studier har man kun i fem defineret overgange [9, 22,
23, 29, 37]. Disse fem definitioner er nogenlunde
enslydende, dvs. det fremhaeves, at en patientover-
gang involverer overdragelse af information, og for
nogen studiers definitioners vedkommende frem-
heeves ogsé vigtigheden af overlevering af ansvar.

Denne oversigtsartikel er baseret pa en bestemt
spgestrategi og har medtaget relevante referencer til
de udvalgte artikler. Dette udelukker imidlertid ikke,
at der kan vaere vesentlige artikler om patientover-
gange, som ikke er medtaget.

I dette studie har vi som navnt ikke medtaget
sektorovergange, idet vi skgnner, at disse vigtige
overgange har specifikke problemstillinger, der for-
tjener deres egen forskning. Ligeledes vil det i fremti-
den vaere oplagt at f& viden om overgange fra den
centrale kilde: patienterne.

De analyserede studier bidrager med vardifuld
viden om, hvad der sker i overgange, om overganges
kompleksitet og de hermed forbundne risici for kva-
litet og patientsikkerhed. Yderligere forskning, der
giver indsigt, i hvordan patientovergange forbedres
— gerne interventionsstudier med fokus pa patient-
outcome — er ngdvendige for at skaffe mere viden om,
hvad der kan gge patientsikkerheden i overgange.
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