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Sammendrag
Overfgring av informasjon og ansvar for pasienter mellom helsepersonell og —enheter, sakalt
«clinical handover», innebarer en gkt risiko for pasientene. | denne litteraturgjennomgangen
har jeg undersgkt hvilke endringer i praksis som tas i bruk i helsetjenesten for a redusere
risikoen i en av de vanligste handover-situasjonene i sykehus, som er overfgring av
informasjon og ansvar i vaktskifte. Jeg har ogsa oppsummert hvilke stattehandlinger som
benyttes for a sikre at den nye arbeidsmaten tas i bruk. Oppgaven er en realistevaluering
(«realist review»), der 42 artikler ble inkludert. Resultatene indikerer at standardiserte verktay
for pasientoverfgring og endring i prosedyrene ved vaktskifter er de vanligste endringene som
blir innfart. Det ble identifisert ni stattehandlinger som kan pavirke gjennomfaringen av
forbedringsarbeid knyttet til handover i vaktskifter, som blant annet dreier seg om a vurdere et
mulig behov for tilpasning av tiltak til avdelingen, viktigheten av opplaring og informasjon til
de ansatte, og at en ber tidlig identifisere barrierer og arsak til endringer. Resultatene viser at
stettehandlingene overlapper med anbefalingene angitt i teorier om implementering.
Resultatene impliserer at helsetjenester bgr vurdere innfgringen av standarder for
kommunikasjon mellom helsepersonell i vaktskifter. Imidlertid bar tjenesten sgrge for
tilstrekkelige stattehandlinger for a lykkes med implementering. Fremtidige studier ber i
stgrre grad avdekke effekten av ny praksis pa pasientutkomme.

Abstract

Transferral of information, responsibility, and accountability for one or more patients,
between health care personnel, i.e. clinical handover, implies a risk to patients. In this review,
| explored what type of interventions that are suitable for improving clinical handover
between health care personnel that work at the same unit, at change of shifts. Additionally,
actions supporting the implementations are summarised. In this realist review, 42 articles are
included. The results indicate that implementation of standardised tools for clinical handover
and changes in procedures at change of shifts are the most common improvements. Nine
actions that support implementation of interventions for better clinical handover were
identified, such as evaluating the need for adapting interventions to the unit, and that
education and information to the health care personnel is necessary, as well as identifying
barriers to implementation and providing information about the reasons for the interventions.
The results are in line with existing implementation theories. The results imply that health
care services should consider implementing standards for communication between health care
personnel at change of shifts, and that supporting actions are important. Future studies should

examine the effect of implementing new tools for handover on patient outcome.
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Innledning

Betydelige deler av informasjonen i innledningen og teoridelen er omskrevet fra
eksamen ME6-501 Forskingsdesign og metode varen 2020 (forberedelse til masteroppgaven),
fras. 2til 4, og s. 7 til 12. Avsnittet om forbedringsteori er i tillegg omskrevet fra eksamen i
SAB-405 Leiing av forbedringsarbeid i grunneiningar varen 2018, s. 3.

Situasjoner der informasjon og ansvar for pasient overfgres mellom helsepersonell
betegnes i litteraturen som «clinical handover» (Jeffcott et al., 2009, s. 272). Clinical
handover er definert som «... the transfer of information and professional responsibility and
accountability between individuals and teams, within the overall system of care» (Jeffcott et
al., 2009, s. 272). Pa norsk har jeg valgt a bruke «pasientoverfgring» selv om ikke alltid
pasienten fysisk overfgres. Mangler eller feil i informasjonsflyten mellom helsepersonell er
ofte arsaken til eller en medvirkende faktor for ugnskede hendelser i helsevesenet (Jeffcott et
al., 2009, s. 272). Verdens Helseorganisasjon (WHO) vektlegger at spesialisering av
helsepersonell bade kan gi bedre behandling, og samtidig kan det medfgre at
kommunikasjonen blir mer kompleks siden flere personer og avdelinger er involverte i

behandlingen av pasienten (WHO, 2007, Associated issues-seksjonen, para. 2).

Manglende oppfalging med tanke pa medisiner, feil pasient pa feil sted og at pasienten
mottar uriktig behandling er noen av eksemplene pa konsekvenser av feil i informasjonsflyten
(Jeffcott et al., 2009, s. 272). En undersgkelse gjort i Europa indikerer at 25-40 prosent av
andelen ugnskede hendelser i helsevesenet kan knyttes til mangler i kommunikasjonen ved
pasientoverfagringer (Barach, 2015, som referert i Eggins & Slade, 2015, para. 3). En eldre
undersgkelse fra USA viste at opptil 60 prosent av alle ugnskede hendelser kunne knyttes til
feil ved kommunikasjonen mellom helsepersonell (Joint Commision of Accreditation of
Healthcare Organizations, 2005, som referert i Arora, Johnson, Lovinger, Humphrey, &
Meltzer, 2005, s. 401). En studie viste at pasientoverfaringen ofte kan veere mangelfull (45,2
prosent) eller ikke-eksisterende (29,3 prosent, Pezzolesi et al., 2010, som referert i Manser &
Foster, 2011, s. 182). Forbedringer i pasientoverfagring vil kunne gke pasientsikkerheten,
ressursutnyttelsen og kvaliteten pa behandlingen (Jeffcott et al., 2009, s. 276).

Det er foreslatt ulike tiltak for a forbedre pasientoverfgring. Standardisering av
hvordan overfgringen gjennomfares, a avsette tilstrekkelig tid slik at viktig informasjon blir
formidlet, og at det er anledning til 4 stille spgrsmal (WHO, 2007, Associated issues-

seksjonen, para. 1), samt opplaring og gving for helsepersonell (WHO, 2007, Associated
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issues-seksjonen, para. 3), er blant tiltak som er foreslatt. Imidlertid kan det veere flere
aktuelle metoder for a forbedre pasientoverfaring, og det er usikkert om de anbefalte tiltakene
blir anvendt globalt.

Problemstilling

Bedre prosesser for pasientoverfgring vil kunne pavirke bade pasientsikkerhet og
ressursutnyttelse i helsevesenet. Vaktskifte i helsevesenet skjer flere ganger hvert degn og er
den pasientoverfgringen som forekommer oftest og skjer for alle pasienter som ivaretas
gjennom dggnet. Implisitt innebeerer vaktskifter en serlig hay risiko. Derfor gnsker jeg a
undersgke studier av forbedringsarbeid og implementering av tiltak for pasientoverfgring for

inneliggende pasienter pa ulike avdelinger i helsevesenet.

| denne oppgaven gnsker jeg a undersgke a) hvilke verktay eller tiltakspakker som
benyttes for & bedre pasientoverfaring for inneliggende pasienter ved vaktskifter, og b) hvilke
implementeringsstgttende tiltak (her kalt stgttehandlinger) benyttes for & sikre anvendelse i

klinisk praksis.
Teori
Kontekst

Det norske helsevesenet bestar av en primarhelsetjeneste og en spesialisthelsetjeneste
(Regjeringen, 2014). Disse omfatter blant annet institusjoner som kan tilby degnopphold, noe
som medfarer vaktskifter. Primarhelsetjenesten inkluderer kommunale helsetilbud, slik som
sykehjem, hjemmebaserte tjenester og helsestasjoner, i tillegg til fastleger (Regjeringen,
2014). Spesialisthelsetjenesten utgjares av fire regionale helseforetak (RHF: Regjeringen,
2014). De fire regionale foretakene bestar av flere mindre helseforetak, og derunder offentlige
sykehus som tilhgrer regionen (Regjeringen, 2014). Studier av nye arbeidsmater for bedre
pasientoverfgring ved vaktskifter er relevant for avdelinger med inneliggende pasienter i bade

primar- og spesialisthelsetjenesten.
Lover og forskrifter knyttet til forbedringsarbeid i helsevesenet

Lover og forskrifter i Norge palegger helsevesenet a sgrge for at tjenestene er av god
kvalitet og forbedres kontinuerlig. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten § 1 viser til at «Formalet med forskriften er & bidra til faglig forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige

krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves» (8 1, 2016). Videre angis det i § 4 at den
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omhandler «hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfares, evalueres og
korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen»
(Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016, 84). Det
beskrives videre at det ma veere et sgkelys pa risikofaktorer i internt samarbeid, § 6, bokstav e.
Pasientjournalforskriften (2019) og Helsepersonelloven (Lov om helsepersonell, 1999) er
ogsa sentrale. Det angis her at helsepersonell plikter a registrere og skrive informasjon i
journal som er ngdvendig for pasientbehandling og oppfelging (Pasientjournalforskriften,
2019, 8 4: Helsepersonelloven, 1999, § 40). Lovene og forskriftene understreker dermed hvor
viktig det er med bade gode pasientoverfaringer mellom helsepersonell og strukturert

forbedringsarbeid.
Pasientoverfgring

Innad i en avdeling forekommer pasientoverfgring ved blant annet vaktskifter
(O’Connell & Penney, 2001, s. 16). Hensikten med pasientoverfering i vaktskifter er
hovedsakelig overfgring av pasientinformasjon for a sikre kontinuitet i behandling- og
omsorgstiltakene (Friesen et al., 2008, Background-seksjonen, para. 19). I tillegg kan
pasientoverfaringssituasjonen ha en funksjon i forhold til sosialisering og debriefing
(O’Connell & Penney, 2001, s. 16).

Pasientoverfgringene kan blant annet veere muntlig der alle er i samme rom, for
eksempel et vaktrom, med pasienten til stede, altsa pa pasientrommet (eng: ‘at bedside’) eller
som opptak (O’Connell & Penney, 2001, s. 17). En studie viste at vaktskifter ‘ansikt-til-
ansikt’ pa for eksempel et vaktrom gjorde at mye informasjon ble glemt, samt at det tok mye
tid (O’Connell & Penney, 2001, s. 17). Fordelen var at helsepersonellet fikk mulighet til &
stille hverandre sparsmal underveis (O’Connell & Penney, 2001, s. 17). Overfgringer som
skjedde kun som opptak tok mindre tid, og krevde ikke at vaktskiftene overlappet hverandre
(O’Connell & Penney, 2001, s. 17). Samtidig kunne informasjonen bli foreldet, og dersom
noe var uklart ville det veere vanskelig for den som kom pa vakt a finne ut av dette (O’Connell
& Penney, 2001, s. 17). Pasientoverfgring med pasienten til stede var en mate & involvere
pasienten og fa oppdatert informasjon (O’Connell & Penney, 2001, s. 17). Ulempen er at det
kan veere tidkrevende, og det kan vere utfordrende a diskutere vansker i behandlingen

samtidig som pasienten var til stede (O’Connell & Penney, 2001, s. 17).

Begrensninger i kommunikasjonen og faktorer knyttet til omgivelsene er sentrale

arsaker til vansker i pasientoverfgring (Manser & Foster, 2011, s. 183). Kulturen pa
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arbeidsplassen er en annen viktig faktor ved pasientoverfering (Manser & Foster, 2011, s.
188). Det foreslas at pasientoverfgring kan bedres ved standardisering av
informasjonsoverfgringsprosesser og bruk av teknologiske verktgy (Manser & Foster, 2011, s.
185-186).

Forbedringsteori

Kvalitetsforbedringsarbeidet kan falge en kjent stegvis fremgangsmate, slik som for
eksempel PDSA-sirkelen (Nyen, 2011). PDSA, ofte kalt Demings sirkel, er beskrevet av
Helsebiblioteket som & besta av elementene planlegge (Plan), utfare (Do), kontrollere (Study)
og korriger (Act) (Nyen, 2011). Dette er en fire-stegs modell som dreier seg om at man farst
identifiserer hva det er man gnsker a forbedre og hvordan situasjonen er na (Nyen, 2011). Det
legges samtidig en plan for forbedringsarbeidet, altsa hvilke tiltak man gnsker a gjennomfare
(Nyen, 2011). Den nye arbeidsmaten forsgkes ut, altsa de tiltakene som er identifisert i steg 1
(Nyen, 2011). Effekten av tiltakene males pa de omradene man gnsker a se en endring, far
man til slutt justerer tiltakene og forbedrer prosessene ytterligere ved a repetere stegene, eller
eventuelt standardiserer tiltaket og innfgrer det som en rutine (Nyen, 2011).
Folkehelseinstituttet beskriver en fremgangsmate for kvalitetsforbedringsarbeid som er lik
Demings sirkel, men der det farste steget er delt i to; forberedelsesfasen og planleggingsfasen
(Folkehelseinstituttet, 2015). Dette med utgangspunkt i erfaring av at mye av

forbedringssuksessen ser ut til & veere relatert til tilstrekkelig forberedelse.
Implementeringsteorier

Implementering er definert som «...the scientific study of methods to promote the
systematic uptake of research findings and other evidence-based practices into routine
practice, and, hence, to improve the quality and effectiveness of health services» (Eccles &
Mittman, 2006, Implementation Science-seksjonen, para. 2). Implementering kan dermed
forstas som a kunne nyttiggjere seg eksisterende kunnskap, slik at helsetjenestene forbedres.
Implementeringskunnskap kan, ifglge Nilsen (2015, table 1), deles inn i fem hovedomrader.
En hovedgruppe omfatter studier som beskriver hvordan man kan ‘oversette’ forskning til
praksis (Nilsen, 2015, table 1). Andre teorier retter serlig fokus mot hva det er som hindrer
eller fremmer implementeringsprosesser, enten som rammeverk for a forsta helhetlige
implementeringsprosesser, eller mot de ulike, spesifikke faktorene (Nilsen, 2015, table 1).
Teorier som forklarer et aspekt ved implementering, men som ikke i utgangspunktet ikke er

laget for a forsta implementering, kan ogsa anvendes (Nilsen, 2015, table 1). Leeringsteorier
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utgjer en del av denne hovedgruppen (Nilsen, 2015, table 1). Den fjerde gruppen er teorier
som tar utgangspunkt i studier som sgker a forklare enkelte aspekter ved implementering
(Nilsen, 2015, se oversikt i table 1). Den femte gruppen omfatter teoriene som beskriver
faktorer ved implementering som kan pavirke hvor godt man lykkes med implementeringen
(Nilsen, 2015, table 1).

Et rammeverk som tar utgangspunkt i hva som kan hindre eller fremme
implementering i reelle settinger er Consolidated Framework for Implementation Research
(CFIR: Damschroder et al., 2009). Dette er et omfattende rammeverk om implementering, der
en forsgker & inkludere mange potensielle faktorer som enten kan fasilitere eller hemme
implementering (Damschroder et al., 2009). Teorien beskriver implementering som a vare
pavirket av en rekke ulike faktorer kategorisert i fem ‘hoved-domener’. Dette er
karakteristikker ved intervensjonen, faktorer ved ytre og indre settinger, de involverte
personene og implementeringsprosessen (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para.
1). Under er en kort oversikt over de fleste av faktorene som inngar i de forskjellige

domenene.

Farst og fremst ma den nye praksisen vare skreddersydd til organisasjonen, ettersom
det kan oppsta motstand mot endringene hvis ikke (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 2). Andre faktorer som pavirker implementering og som inngar i det farste
domenet (karakteristikker ved intervensjonen) er blant annet at tiltakene bgr veere utviklet av
organisasjonen (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 11), og det ber veere en
god evidens for og kvalitet pa den nye arbeidspraksisen (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 12). Tiltakene bar vare foreslatt av noen i organisasjonen (Damschroder et
al., 2009, Results-seksjonen, para. 11). Det anbefales at en forsgker ut den nye arbeidsmaten i
liten skala ferst, slik at det enten kan avbrytes eller justeres ved behov (Damschroder et al.,
2009, Results-seksjonen, para. 15). Fordelene ma fremheves og vere tydelige for de som er
med (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 13). Kostnadene bgr sta i forhold til
resultatene (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 18) og designet av

intervensjonen bgr ha hgy kvalitet (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 17).

Politikk og gkonomi pavirker nye arbeidsmetoder i sykehus, og utgjer en del av den
ytre settingen (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 22). Andre eksempler pa
faktorer som er knyttet til den ytre settingen er at den nye arbeidsmaten ma veere tilpasset
pasientens behov (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 19). Hvordan
organisasjonen stiller seg i forhold til andre og det nettverket som eksiterer spiller ogsa en
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rolle (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 20). Hvis det er en konkurranse
mellom like organisasjoner, kan dette fasilitere prosessen (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 21). Ekstern politikk, slik som anbefalinger fra direktorat og insentiver, for
eksempel i form av gkonomiske insentiver, vil telle positivt og fasilitere prosessen

(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 1).

Den indre settingen viser til forholdene ved den enkelte organisasjonen, altsa struktur,
dynamikk og kultur i for eksempel den enkelte avdelingen (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 3). Andre eksempler pa faktorer knyttet til den indre settingen, som pavirker
implementeringen av nye standarder, er blant annet den sosiale arkitekturen i organisasjonen.
Alderen pa organisasjonen, modenheten og sterrelsen vil pavirke hvor lett det er a fa til
endring (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 24). Det uformelle nettverket og
kommunikasjonen innad pavirker hvor positive man er til endring (Damschroder et al., 2009,
Results-seksjonen, para. 25). Kulturen og klimaet for endring spiller ogsa en betydelig rolle
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 27). For eksempel ber det veere et felles
opplevd behov for endring i organisasjonen, og at den nye praksisen kan tilpasses personenes
verdier (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 30 og 31). | tillegg bar den nye
arbeidsmaten veere noe de ansatte anser som viktig, samt at det er tydelige insentiver og
belgnning, og det bar settes tydelige mal (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para.
32, 33 og 34). Tilbakemeldinger til og fra de ansatte er viktig, ogsa for justeringer
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 35). | samme avsnitt understrekes det at
hvorvidt det er et godt leeringsklima, altsa hvor leringsvillige de ansatte er, spiller en
betydelig rolle. Hvorvidt organisasjonen er klar for endring, sees gjerne ved leders
engasjement i endringene, hvilke tilgjengelige ressurser det er for & implementere, og hvor
tilgjengelig kunnskap og informasjon er om den nye arbeidsmaten (Damschroder et al., 2009,

Results-seksjonen, para. 37, 38 og 39).

Individualkarakteristikker omfatter blant annet hvor mye hver enkelt ansatt kan om
den nye praksisen som skal implementeres (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen,
para. 41). Hvorvidt personene identifiserer seg med organisasjonen spiller ogsa en rolle
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 44). Det omhandler ogsa blant annet at
hver person i organisasjonen har sine stadier av endring og grad av mestringstro
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 42 og 43). Hey grad av mestringstro og at

man er innstilt pa endring vil trolig fremme implementering av nye arbeidsmater

10
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(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 42). Imidlertid er dette et av de domenene

som er minst utforsket (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 40).

For & fa til en god implementeringsprosess, bar de ansatte vaere aktivt deltakende i
prosessen (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 48). Andre eksempler pa
viktige faktorer i implementeringsprosessen er at det planlegges for hvert steg i
implementeringsarbeidet (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 47). Det
anbefales at man har implementeringsledere som er involvert pa forskjellige mater
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 48). Dette kan veere & engasjere
meningsbeererne i organisasjonen, altsa de som ofte blir lyttet til og kanskje har en uformell
‘makt’ og innflytelse pa andre (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 49). De
formelle lederne ma ogsa inkluderes, ofte tidlig, slik at den nye praksisen har tydelig stette
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 50). Endringsagenter er personer som far
spesielle roller knyttet til prosjektet (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 51).
Det kan ogsa vaere eksterne konsulenter som hijelper til a fasilitere prosessen, og som kan
komme inn som eksperter (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 52). Det er
viktig at implementeringen skjer etter planen, og at man reflekterer og evaluerer underveis

(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 53).
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Metode

Betydelige andeler av informasjonen i metodedelen av oppgaven er omskrevet fra
eksamen ME6-501 Forskingsdesign og metode varen 2020 (forberedelse til masteroppgaven),
fras. 12 til s. 17.

I denne oppgaven vil jeg ta utgangspunkt i ‘realist review’, som oversettes her til
realistevaluering. Det er en metode som sgker & forsta mekanismene som ligger til grunn for
resultatene (Pawson et al., 2005, s. 21). Det dreier seg om a finne ut hva som fungerer for
hvem i hvilke settinger (Pawson et al., 2005, s. 22). Studiene som inkluderes i en
realistevaluering kan ha varierende metoder til forskjell fra mange litteraturgjennomganger
som kun inkludere randomiserte og kontrollerte studier (Pawson et al., 2005, s. 32). En
realistvurdering kan lede til anbefalinger, men ingen generaliserbare funn (Pawson et al.,
2005, s. 32).

Realistevaluering

Det farste steget i en realistevaluering er a identifisere hensikten med
litteraturgjennomgangen (Pawson et al., 2005, s. 24-25). Hensikten kan enten vere a revidere
en programteori, vurdere ulike teorier opp mot hverandre, evaluere en teori i ulike settinger
eller a vurdere forventet praksis opp mot faktisk praksis (Pawson et al., 2005, s. 25).
Hensikten med denne litteraturgjennomgangen er & anvende en teori for a forklare resultater
fra ulike settinger. Pawson og kolleger beskriver at en i denne tilneermingen undersgker
studier av like intervensjonen i forskjellige settinger (2005, s. 25). Det beskrives at man noen
ganger ma justere og bearbeide problemstillingen underveis, og at dette er en dynamisk
prosess (Pawson et al., 2005, s. 24). Det viktigste er & identifisere hva syntesen skal forklare
(Pawson et al., 2005, s. 25). A beskrive kontekst og forhold som pévirker intervensjonen er
viktig i ferste del, slik at man har etablert i hvilken setting en vurderer de nye arbeidsmatene
ut ifra (Pawson et al., 2005, s. 24).

Neste steg dreier seg om a identifisere teorien som en vil ta utgangspunkt i (jfr.
Pawson et al., 2005, s. 24-25). Samtidig lages en sgkestrategi, der det anbefales en bred heller
en snever strategi i begynnelsen (Pawson et al., 2005, s. 28). Sngball-teknikken for &
identifisere studier er ogsa en god tilleggsstrategi for a sikre en god oversikt over tilgjengelige
studier (Pawson et al., 2005, s. 24/29). | det tredje steget sammenliknes studiene med teorien
man gnsker a forklare de ut ifra (Pawson et al., 2005, s. 24/30). Studier der resultatene ikke

kan forklares ved bruk av teorien gir nyttig informasjon til analysen (Pawson et al., 2005, s.
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24/30). Denne informasjonen kan vaere med a forklare viktige mekanismer og brukes for a

justere teorien (Pawson et al., 2005, s. 24/30).

Syntetiseringen, eller analysen, er det fjerde steget. Dette er en oppsummering av funn
og en beskrivelse av mulige mekanismer som forklarer dynamikken i prosessene man studerer
(Pawson et al., 2005, s. 24). Det femte steget, som er utenfor rammene av denne oppgaven,
innebaerer at man skriver ut anbefalinger og konklusjoner av funnene og forsgker de ut i den
konteksten det er tenkt (Pawson et al., 2005, s. 24/32).

Fordelen med realistevaluering er at man ser naermere pa studier utfert i ulike
settinger, men som kan ha visse felles mekanismer til grunn for de resultatene som er oppnadd
(Pawson et al., 2005, s. 25). Noen problemstillinger kan ikke studeres med & ta utgangspunkt i
randomisert, kontrollerte studier ettersom de vil veere pavirket av konteksten de befinner seg i
(Pawson et al., 2005, s. 29). Pawson og kolleger (2005) beskriver at man ‘vasker ut’ de
faktorene som kan forklare effekter eller utfall ved & anvende randomiserte, kontrollerte
studier i noen tilfeller. Dermed vil det vaere mer nyttig & undersgke mekanismer, og
sammenlikne studier som tilsynelatende er ulike med implementeringsteori, og undersgke om
det er prosesser som kan vere gyldige i flere enn en setting. Realistevaluering har til hensikt a
undersgke hvilke mekanismer som gjar at X farer til Y, samt i hvilken setting dette skjer
(Pawson et al., 2005, s. 21-22). Ved & identifisere mekanismer som forbinder to hendelser i
gitte kontekster kaller ogsd CMO-er, eller beskrivelse av kontekst, mekanisme og utfall

(context, mechanism, outcome: Pawson et al., 2005, s. 21-22).
Sekestrategi

Pa bakgrunn av problemstillingen, identifiserte jeg falgende begrep som sentrale:
clinical handover, implementation og shift work. Jeg undersgkte synonymer ved & bruke
Medical Subject Headings (MeSH; ncbi, n.d.).

Jeg foretok sgk i seskemotorene EMBASE og MEDLINE, ettersom dette er kjente og store
sekemotorer for helsefaglige studier. I tillegg gjennomgikk jeg litteraturlisten til studier fra

Cochrane og gjorde sngballsgk.

Pa bakgrunn av identifiserte synonymer i MeSH, gjennomfares sgk med fglgende strategi

(ncbi, n.d.: sgk for begrepene ‘Handover’, ‘Shift work schedule’, ‘Implementation science’)

(patient handoff* or patient hand off* or patient handover* or patient hand over* or patient

signout* or patient sign out* or patient signoff* or patient sign off* or nursing handover* or
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nursing hand over* or nursing hand off* or nursing handoff* or clinical handoff* or clinical
hand off* or clinical handover* or clinical hand over* or hand over* or handover* or sign

off* or signoff* or sign out™ or signout™* or hand off* or handoff*)
and

(shift* or shift work schedule* or shift work*)

and

(implementation* or implementation science*)

Det ble filtrert for: studier publisert siste 10 ar (01.01.2011- 14.03.2021) og studier som er
publisert i fagfellevurderte tidsskrift.

Dette resulterte i 125 funn etter sek i EMBASE og 110 treff i MEDLINE, se figur 1.
Inklusjonskriterier

Jeg inkluderte studier som beskriver tiltak for bedre pasientoverfgring i vaktskifter,
publisert siste 10 ar (2011-2021). De matte ogsa beskrive hvordan tiltakene var implementert,
altsa stgttehandlinger. Artiklene matte veere publisert i fagfellevurderte tidsskrifter og skrevet
pa engelsk, norsk, dansk eller svensk. Pilotstudier kunne inkluderes. Studiene kunne veere
gjennomfart i bade primaer- og spesialisthelsetjenesten. Det kunne vere fokus pa vaktskifter
pa ulike tider av dggnet, men i hovedsak skulle vaktskiftene innebare overfaring av
informasjon til flere andre helsepersonell. Denne oppgaven vil i hovedsak undersgke de
‘ordinere’ vaktskiftene pa hverdag, der et omtrent likt antall helsepersonell gir og mottar
pasientoverfgringen. Det kunne bade vaere mono- og tverrfaglige grupper av helsepersonell.
Studiene matte vise til kvantitative effektmal. Studiene kunne ha en blanding av kvalitative og
kvantitative metoder, men ikke kvalitative angivelser alene. Vaktskiftene matte vaere mellom
helsepersonell innad i en avdeling, ikke mellom avdelinger. Pasientene matte ogsa vaere

inneliggende pasienter.
Eksklusjonskriterier

Studier som ikke beskrev noen form for stettehandlinger, ble ekskludert. Dersom
studien kun var publisert som abstract eller poster pa en konferanse, var ikke dette
tilstrekkelig for inklusjon, siden denne formen for publisering ofte medfarer sveert fa ord og
sparsom informasjon om hvert steg i prosessen. Studier som kun undersgkte spesifikke

vaktskifter, som fredag kveld til helsepersonell som skal ha helgevakt, eller kveld til nattskift,
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der det er betydelig faerre helsepersonell pa jobb pa natten enn kveld, ble ekskludert. Det
samme gjaldt studier som undersgkte pasientoverfgring for operasjoner, ettersom det ikke var
hovedsakelig vaktskifter som var i fokus. Studier som innebar undersgkelse av vaktskifte
mellom helsepersonell som falger opp pasienter i sitt eget hjem, slik som hjemmesykepleien,
ble ikke inkludert.

Oversettelser

| denne oppgaven har jeg valgt a oversette engelske begrep og uttrykk fra studiene slik:
Emergency department= Akuttmottak

Intensive care unit= Intensivavdeling

(Nurse) champions= Endringsagenter.

At bedside= Pa pasientrommet/med pasienten til stede (begge uttrykk brukes).
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Resultater

Med utgangspunkt i realistevaluering, og de beskrevne metodene for inkludering, fant
jeg 42 studier. Gjennomgangen viser stor variasjon i typen og omfanget av tiltak for
forbedring. De aller fleste implementerer standardiserte verktgy for pasientoverfaring, eller
endrer prosedyrene, slik at vaktskiftene for eksempel gjennomfares med pasienten til stede.
Tilsvarende er det ogsa store forskjeller i hva slags stettehandlinger som blir anvendt. Noen
av de vanligste tiltakene omfatter opplearing av ansatte og involvering av ledelse. De fleste
studiene viser til minst ett positivt utfall etter implementering av ny praksis. Etterlevelse av de
nye arbeidsmatene, som er malt ved hjelp av sparreundersgkelser eller observasjoner, er

vanlige utfallsmal (se tabellen i resultatdelen s. 34).

| tabellen som begynner pa side 34, vises en oversikt over de inkluderte studiene med
tanke pa hva slags intervensjoner som ble implementert, kontekst og hvordan utfallene males,
og hva slags utfall intervensjonene ga. Oversikten over resultater og utfall er ikke
uttammende, og i noen tilfeller er kun noen av resultatene gjengitt. Fra side 22 er det gitt en

oversikt over ulike stgttehandlinger som er rapportert anvendt under implementering.
Utvalget

Etter forste sgk ble alle funn gjennomgatt, dette var totalt 235 treff. Jeg foretok en
grovsortering av treffene med utgangspunkt i informasjonen som er i abstract og tittel ved
farste gjennomgang for a vurdere om den enkelte artikkelen skulle inkluderes. Artikler der
malsettingene med studien var forbedringer i pasientoverfgring, og der abstract kunne vise at
det bade var kvantitative utfallsmal og at det var sannsynligvis gjennomfart stgttehandlinger i
forbindelse med implementering, ble inkludert for gjennomgang av fulltekst. Sekstisyv
artikler blir sortert ut for fulltekstgjennomgang, men kun 65 av disse er tilgjengelig. Av de 65
ble 27 artikler ekskludert. Det ble ogsa gjort sngballsgk, der en tar utgangspunkt i andre
artikler for a finne flere studier som er aktuelle a inkludere. Pa bakgrunn av sngballsgk
identifiserte jeg fire artikler som ble inkludert i oppgaven. Alle fire ble identifisert fra studien
av Smeulers og kolleger (2014), som er publisert pa Cochranelibrary.com. Etter ngye
gjennomgang av artiklene og vurderinger basert pa inklusjons- og eksklusjonskriterier, ble

totalt 42 artikler inkludert i denne oppgaven.
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Figur 1: Sgkeprosess og antall inkluderte studier.

Jeg vil i avsnittene under farst presentere konteksten for de ulike studiene, hva slags
nye praksiser som ble igangsatt i de ulike studiene og utfall av disse. Deretter vil jeg beskrive
de ulike stagttehandlingene, og oppsummere mulige sammenhenger mellom tiltak,
stgttehandling og utfall. Resultatene er kategorisert der dette er meningsfylt, for a gjere de

mer oversiktlige. For oversikt over de ulike akronymene som brukes i resultatdelen, se s. 42.
Kontekst

Total 25 av studiene er gjennomfgrt i USA (Antonoff et al., 2013; Bavare et al., 2015;
Campbell & Dontje, 2019; Chung et al., 2011; Connolly, 2017; Cornell et al., 2014, Dubosh
etal., 2014; Emlet et al., 2012; Evans et al., 2012; Freitag & Carroll, 2011; Givens et al.,
2016; Hoskote et al., 2017; Lin et al., 2015; Lo et al., 2016; Mullan et al., 2015; Radtke, 2013;
Salani, 2015; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Shahian et al., 2017; Thomas & Donohue-
Porter, 2012; Thompson et al., 2018; Usher et al., 2018; Walsh et al., 2018; White-Trevino &
Dearmon, 2018; Wohlauer et al., 2011) og seks er gjennomfart i Asia (Abbaszade et al., 2020;
Kasinathan et al., 2012; Magnezi et al., 2021; Poh et al., 2013; Wong et al., 2019; Wu et al.,
2013). Fem studier er gjennomfert i Storbritannia og Irland (Advani et al., 2015; Borhan et
al., 2019; Brook & Calcia, 2016; Farhan et al., 2012; Sadiq et al., 2021). Tre studier er
gjennomfart i Australia (Blyth et al., 2017; Spooner et al., 2018; Wainwright & Wright,
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2016), og en i Canada (Abela-Dimech &Vuksic, 2018) og to i europeiske land utenom
Storbritannia og Irland (Malfait et al., 2018; Smeulers et al., 2016), som her er henholdsvis

Belgia og Nederland.

| de fleste studiene undersgkes prosesser i vaktskifte med monofaglige team, for
eksempel enten sykepleiere eller leger (Abbaszade et al, 2020; Abela-Dimech & Vuksic,
2018; Advani et al., 2015; Blyth et al., 2015; Borhan et al., 2019; Brook & Calcia, 2016;
Campbell & Dontje, 2019; Chung et al., 2011; Connolly, 2017; Emlet et al., 2012; Evans et
al., 2012; Farhan et al., 2012; Freitag & Carroll, 2011; Givens et al., 2016; Kasinathan et al.,
2012; Lin et al., 2015; Lo et al., 2016; Magnezi et al., 2021; Malfait et al., 2018; Poh et al.,
2013; Salani, 2015; Sand-Jecklin & Sherman, 2012; Smeulers et al., 2016; Spooner et al.,
2018; Thompson et al., 2018; Usher et al., 2018; Wainwright & Wright, 2016; Walsh et al.,
2018; White-Trevino & Dearmon, 2018; Wohlauer et al., 2012; Wong et al., 2019; Wu et al.,
2013). Fire studier undersgker pasientoverfaringer for tverrfaglige team (Bavare, et al., 2015;
Cornell et al., 2014; Sadiq et al., 2021; Shahian et al., 2017). | to av studiene er det
implementert nye arbeidsmater for flere separate grupper av helsepersonell, for eksempel
sykepleiere og leger hver for seg (Hoskote et al., 2017; Mullan et al., 2015). | flere av
studiene er det utfordrende 4 vite hva slags helsepersonell som er involvert, slik som i studien
av Thompson og kolleger (2018), men basert pa gvrige beskrivelser i artiklene kan man anta
at det dreier seg om pasientoverfgring mellom leger, og studien plasseres derfor i kategorien

‘monofaglig team’.

Studiene er gjennomfart i ulike avdelinger pa sykehus. Tyve av studiene blir
gjennomfart pa somatiske avdelinger (Abbaszade et al., 2020; Advani et al., 2015; Antonoff
et al., 2013; Bavare et al., 2015; Chung et al., 2011; Cornell et al., 2014; Emlet et al., 2012;
Evans et al., 2012; Hoskote et al., 2017; Kasinathan et al., 2012; Lo et al., 2016; Malfait et al.,
2018; Radtke, 2013; Salani, 2015; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Spooner et al., 2018;
Usher et al., 2018; Walsh et al., 2018; Wong et al., 2019; Wu et al., 2013), og syv studier er
gjennomfart pa akuttmottaksavdelinger (Borhan et al., 2019; Campbell & Dontje, 2019;
Dubosh et al., 2014; Farhan et al., 2012; Mullan et al., 2015; Thompson et al., 2018; White-
Trevino & Dearmon, 2018). Tre studier dreide seg om vaktskifter for inneliggende pasienter i
psykiatriske avdelinger (Abela-Dimech & Vuksic, 2018; Givens et al., 2016; Poh et al., 2013).
En studie undersgker pasientoverfgring i en liaison-avdeling (Brook & Calcia, 2016). En
studie inkluderte bade psykiatriske og somatiske avdelinger (Thomas & Donohue-Porter,
2012).
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| 22 studier endret de arbeidsmaten pa kun en avdeling (Advani et al., 2015; Antonoff
etal., 2013; Bavare et al., 2015; Borhan et al., 2019; Brook & Calcia, 2016; Campbell &
Dontje, 2019; Chung et al., 2011; Cornell et al., 2014; Dubosh et al., 2014; Emlet et al., 2012;
Evans et al., 2012; Farhan et al., 2012; Givens et al., 2016; Hoskote et al., 2017; Kasinathan et
al., 2012; Mullan et al., 2015; Radtke, 2013; Salani, 2015; Spooner et al., 2018; Thompson et
al., 2018; Usher et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018). 1 9 studier var det beskrevet
tiltak som inkluderte endringer ved minst to avdelinger, men ikke ngdvendigvis hele sykehus
(Abbaszade et al., 2020; Lo et al., 2016; Malfait et al., 2018; Sand-Jecklin & Sherman, 2014;
Thomas & Donohue-Porter, 2012; Wainwright & Wright, 2016, Walsh et al., 2018; Wong et
al., 2019; Wu et al., 2013).

Implementering av ny praksis kan gjennomfares avdeling for avdeling (Freitag &
Carroll, 2011) eller ved at endring av praksis som blir gjennomfart for hele sykehuset
samtidig (Abela-Dimech & Vuksic, 2018; Blyth et al., 2017; Magnezi et al, 2021; Poh et al.,
2013; Shahian et al., 2017; Smeulers et al., 2016; Wohlauer et al., 2011). | studien av Lin og

kolleger (2015) implementerte de endringer pa flere avdelinger og flere sykehus gradvis.

I noen studier, slik som studiene av Wainwright og Wright (2016), Wong og kolleger
(2019 og Wu og medforfattere (2013), skarer helsepersonellet hgyt pa enkelte av
utfallsmalene far implementering, og skarene er ikke betydelig endret etter implementering. |
andre tilfeller rapporteres det s& godt som ingen betydelige endringer i noen av utfallsmalene,

slik som i studien av Emlet og kolleger (2012).
Tiltak og malemetoder

Av 42 studier, er hensikten i 31 av de & implementere et verktgy for pasientoverfaring
som vil standardisere prosessen, slik som for eksempel SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation, se s. 36) eller egenutviklede skjema og maler (Abbaszade et
al, 2020; Abela-Dimech & Vuksic, 2018; Antonoff et al., 2013; Bavare et al., 2015; Blyth et
al., 2015; Borhan et al., 2019; Brook & Calcia, 2016; Campbell & Dontje, 2019; Chung et al.,
2011; Cornell et al., 2014; Dubosh et al., 2014; Emlet et al., 2012; Evans et al., 2012; Farhan
etal., 2012; Freitag & Carroll, 2011; Hoskote et al., 2017; Lin et al., 2015; Lo et al., 2016;
Magnezi et al., 2021; Malfait et al., 2018; Mullan et al., 2015; Radtke et al., 2013; Sadiq et al.,
2021; Sand-Jecklin & Sherman, 2012; Shahian et al., 2017; Smeulers et al., 2016; Spooner et
al., 2018; Thomas & Donohue-Porter, 2012; Usher et al., 2018; Wainwright & Wright, 2016;

White-Trevino & Dearmon, 2018). | 15 studier forsgkes det a innfare eller forbedre
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pasientoverfaring ved vaktskifter med pasienten til stede, altsa pa pasientrommet (Abbaszade
et al., 2020; Campbell & Dontje, 2019; Connolly, 2017; Evans et al., 2012; Freitag & Carroll,
2011; Givens et al., 2016; Malfait et al., 2018; Radtke et al., 2013; Salani, 2015; Sand-Jecklin
& Sherman, 2014; Thomas & Donohue-Porter, 2012; Usher et al., 2018; Wainwright &
Wright, 2016; Walsh et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018).

Typer verktay og tiltakspakker

Hovedkategoriene av verktay er 1) implementering av elektroniske systemer eller
mater & gjere pasientoverfaring sikrere og mer effektiv ved hjelp av elektroniske hjelpemidler
(Advani et al., 2015; Borhan et al., 2019; Cornell et al., 2014; Hoskote et al., 2017; Lo et al.,
2016; Shahian et al., 2017; Spooner et al., 2018; Wohlauer et al., 2011; Wu et al., 2013), 2)
implementering av kjente verktgy for pasientoverfgring, slik som SBAR, eventuelt mindre
tilpasninger av kjente verktgy til den aktuelle avdelingen (Abbaszade et al., 2020; Abela-
Dimech & Vuksic, 2018; Advani et al., 2015; Blyth et al., 2017; Campbell & Dontje, 2019;
Connolly, 2017; Cornell et al., 2014; Freitag & Carroll, 2011; Lo et al., 2016; Malfait et al.,
2018; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Shahian et al., 2017; Spooner et al., 2018; Thomas &
Donohue-Porter, 2012; Usher et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018), 3) utvikling av
egne, spesielt tilpassede verktgy for 8 imgtekomme den spesifikke konteksten og
problemstillingene (Antonoff et al., 2013; Bavare et al., 2015; Borhan et al., 2019; Chung et
al., 2011; Dubosh et al., 2014; Emlet et al., 2012; Evans et al., 2012; Farhan et al., 2012; Lin
et al., 2015; Magnezi et al., 2021; Mullan et al., 2015; Sadiq et al., 2021; Smeulers et al.,
2016; Wong et al., 2019), og 4) studier der en i hovedsak forsgker a endre eller forbedre
prosedyrene pa en avdeling, slik som pasientoverfgringer med pasienten til stede eller &
innfare ulike endringer i arbeidsmate som er anbefalt gjennom ulike veiledere eller
retningslinjer (Campbell & Dontje, 2019; Connolly, 2017; Evans et al., 2012; Freitag &
Carroll, 2011; Givens et al., 2016; Kasinathan et al., 2012; Lin et al., 2015; Malfait et al.,
2018; Poh et al., 2013; Radtke, 2013; Salani, 2015; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Thomas
& Donohue-Porter, 2012; Thompson et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018; Wong et
al., 2019). Enkelte av artiklene befinner seg i flere kategorier, ettersom disse kombinerer flere
typer endringer av arbeidsmate.

Utfallsmal

Det fremkommer at det er serlig fire kategorier utfallsmal en kan skille imellom: 1)

Studiene som undersgker serlig etterlevelse av ny arbeidsmate, altsa bruk av verktgy og
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prosedyrer, blant helsepersonell gjennom for eksempel spgrreundersgkelser og observasjoner
(Abela-Dimech & Vuksic, 2018; Advani et al., 2015; Bavare et al., 2015; Blyth et al., 2017;
Chung et al., 2011; Dubosh et al., 2014; Evans et al., 2012; Farhan et al., 2012; Hoskote et al.,
2017; Kasinathan et al., 2012; Lin et al., 2015; Magnezi et al., 2021; Malfait et al., 2018;
Mullan et al., 2015; Poh et al., 2013; Sadiq et al., 2021; Shahian et al., 2017; Spooner et al.,
2018; Wainwright & Wright, 2016; White-Trevino & Dearmon, 2018; Wong et al., 2019; Wu
et al., 2013), 2) helsepersonellets opplevelse av a bruke de nye verktgyene eller prosedyrene,
der blant annet intervjuer og sparreundersgkelser er metoder for datainnsamling (Abela-
Dimech & Vuksic, 2018; Antonoff et al., 2013; Bavare et al., 2015; Brook & Calcia, 2016;
Campbell & Dontje, 2019; Chung et al., 2011; Emlet et al., 2012;Evans et al., 2012; Hoskote
etal., 2017; Lo et al., 2016; Magnezi et al., 2021; Mullan et al., 2015; Salani, 2015; Sand-
Jacklin & Sherman, 2014; Smeulers et al., 2016; Spooner et al., 2018; Thompson et al., 2018;
Usher et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018; Wohlauer et al., 2011), 3) studier som
undersgker effekt pa pasientsikkerhet eller behandlingsutfall, slik som for eksempel ugnskede
hendelser knyttet til medisinutlevering, og ofte inkluderer dette dokumentgjennomganger og
undersgkelse av registrerte hendelser (Emlet et al., 2012; Mullan et al., 2015; Sand-Jecklin &
Sherman, 2014), 4) studier der en bruker mer overordnede mal, slik som for eksempel
generell pasientforngydhet, ofte malt ved store, jevnlige spgrreundersgkelser (Abbaszade et
al., 2020; Connolly, 2017; Emlet et al., 2012; Freitag & Carroll, 2011; Lin et al., 2015;
Radtke, 2013; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Thomas & Donohue-Porter, 2012), eller 5)
sveert spesifikke mal, for eksempel hvorvidt pasienten vet hvem som er kontaktsykepleier pa
den aktuelle vakten, eller hvor lang tid helsepersonell bruker pa a gjennomfare vaktskiftet
(Borhan et al., 2019; Cornell et al., 2014; Evans et al., 2012; Freitag & Carroll, 2011; Hoskote
etal., 2017; Lo et al., 2016; Mullan et al., 2015; Salani, 2015; Shahian et al., 2017; Smeulers
et al., 2016; Thompson et al., 2018; Walsh et al., 2018). | en del studier ser vi en kombinasjon
av flere typer utfallsmal.

Implementeringsmetode

Stettehandlinger er de tiltak som blir gjort i tillegg til innfaringen av ny praksis, for
kunne ta i bruk nye metoder i arbeidspraksisen.

Kategorier av stettehandlinger

Blant stgttehandlingene som anvendes i studiene, er det tre kategorier, som ogsa viser

et kontinuum av hvor omfattende stettehandlingene kan veere: 1) sveert fa og ofte kortvarige
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handlinger, der hovedfokuset vanligvis er pa for eksempel & involvere og fa godkjenning fra
ledelse og spre informasjon til helsepersonell om endringer (Antonoff et al., 2013; Bavare et
al., 2015; Blyth et al., 2017; Brook & Calcia, 2016; Cornell et al., 2014; Dubosh et al., 2014;
Emlet et al., 2012; Evans et al., 2012; Farhan et al., 2012: 2012b; Thompson et al., 2018;
Wohlauer et al., 2011; Wu et al., 2013), 2) hovedsakelig opplaering av ansatte og informasjon
til ledelse om endringer, samt bruk av stgttehandlinger som for eksempel lommekort for
paminning og noen ganger endringsagenter (Abbaszade et al., 2020; Borhan et al., 2019;
Campbell & Dontje, 2019; Chung et al., 2011; Freitag & Carroll, 2011; Hoskote et al., 2017;
Kasinathan et al., 2012; Lin et al., 2015; Lo et al., 2016; Magnezi et al., 2021; Malfait et al.,
2018; Mullan et al., 2015; Poh et al., 2013; Radtke, 2013; Sadiq et al., 2021; Salani, 2015;
Smeulers et al., 2016; Thomas & Donohue-Porter, 2012; Walsh et al., 2018; White-Trevino &
Dearmon, 2018; Wong et al., 2019), 3) inkludering av ansatte og ledelse ved implementering
og underveis for justering og kontinuerlig forbedring, oppleering, lommekort, bruk av
endringsagenter, veiledning og jevnlig paminning (Abela-Dimech & Vuksic, 2018; Advani et
al., 2015; Connolly, 2017; Givens et al., 2016; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; Shahian et al.,
2017; Spooner et al., 2018; Usher et al., 2018; Wainwright & Wright, 2016).

Forbedringsarbeidet gjares i omtrent halvparten av studiene (N=19) med
utgangspunkt i en kjent kvalitetsforbedringsteori, slik som blant annet PDSA (Abela-Dimech
& Vuksic, 2018; Advani et al., 2015; Brook & Calcia, 2016; Campbell & Dontje, 2019;
Chung et al., 2011; Freitag & Carroll, 2011; Kasinathan et al., 2012; Lin et al., 2015; Lo et al.,
2016; Magnezi et al., 2021; Poh et al., 2013; Radtke, 2013; Sadiq et al., 2021; Salani, 2015;
Smeulers et al., 2016; Spooner et al., 2018; Usher et al., 2018; Wainwright & Wright, 2016;
Wong et al., 2019). | tre av studiene beskrives det gjentakende PDSA-prosesser (Advani et al.,
2015; Brook & Calcia, 2016; Lo et al., 2016). Det identifiseres et behov for & justere
underveis, og gjentar dermed PDSA-prosessen og malingene for a skape et vedvarende

forbedringsarbeid.
Beskrivelse av stgttehandlinger ved implementering av nye arbeidsmater

Stattehandlinger som er beskrevet her er ikke uttammende. Informasjonen fremhever

de mest relevante stgttehandlingene som er beskrevet i artiklene.

Abbazsade et al. (2020): Opplearing av alle sykepleiere, som ogsa fikk informasjonen
skriftlig. Informasjon om SBAR var lett tilgjengelig pa arbeidsplassen. Den farste uken fikk

de ansatte veiledning, for a sikre at de gjorde det riktig.
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Abela-Dimech & Vuksic (2018): Anvendte SBAR og PDSA. Endringsarbeid etter ugnskede
hendelser der utfordringer i kommunikasjonen var en viktig arsak til hendelsene. Opplaring
bl.a. med opplaeringsfilm. Lommekort med oversikt over SBAR. Plakat med informasjon lett
synlig. Det ble gitt bade avdelingsvis informasjon om materiell, lagde scenarier, svarte pa
sparsmal. Informasjon ble inkludert pa postersession, sykepleier-mgter og opplearing av

nyansatte.

Advani et al. (2015): Sparreundersgkelse far implementering, som viste at de ansatte
opplevde at det var forbedringspotensiale ved gjennomfaring av pasientoverfgringer. Stotte
fra ledelsen for & utvikle ny plattform. Standardiserte prosessen og brukte et kjent verktay,
SBAR. Opplearing av ansatte. Pa bakgrunn av forslag fra de ansatte, foretok de endringer og

tilpasninger til ulike avdelinger inn i prosedyren.

Antonoff et al. (2013): Opplaring i de nye retningslinjene, med demonstrasjon av
pasientoverfaring. Nyansatte fikk samme opplaring. De ga ut lommekort med de viktigste

punktene i de nye retningslinjene.

Bavare et al. (2015): Undersgkte helsepersonellets gnsker om a endre pasientoverfering.
@nske om ny praksis kommer av tilbakemeldinger fra klinikere, anbefalinger fra Joint

Commision og litteratur. Ga ut lommekort.

Blyth et al. (2016): Alle leger mottok opplaering, uavhengig av om de deltok i studien.
Involverte ledelse tidlig. Anvendte en tilpasset versjon av SBAR. Opplaring med bade
informasjon og gvelser i & bruke SBARM. Det ble gitt bade informasjon og praktiske

komponenter i oppleringen.

Borhan et al. (2019): Lagde verktgy basert pa avdelingens behov og gjennomgang av
tidligere dokumenter. Inkluderte verktayet i prosedyrene ved avdelingen. Oppleringen

foregikk over flere sesjoner. Paminnere i form av laminerte plakater pa avdelingen.

Brook & Calcia (2016): Kvalitetsforbedringsarbeidet ble gjennomfart av to ansatte ved
avdelingen. Ansatte kunne gi tilbakemeldinger pa forbedret mal. Informasjon ble gitt pA mater
pa avdelingen og via e-post. Brukte PDSA for forbedringsarbeidet.

Campbell & Dontje (2019): Tilpasset SBAR til avdelingen. Brukte kjent modell for
endringsarbeid. Godkjenning fra organisasjonen. Opplaring av alle sykepleiere:
Demonstrasjonsfilm, gve pa pasientoverfaring. Presentasjon som viste fordeler med

pasientoverfaring pa pasientrommet.
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Chung et al. (2011): Anvendte et strukturert rammeverk for implementering. Utviklet
verktgyet basert pa erfaringer og litteraturgjennomgang. Opplaring ble gitt. De gjennomfarte
farst en pilot pa en avdeling, for de implementerte den nye arbeidsmetoden pa andre
avdelinger. Prosjektet ble tatt opp pa manedlige mater. Sykepleierne mottok coaching og
tilbakemelding farste 2 maneder for a sikre konsistent bruk av verktgyet. Sykepleierne kom

med innspill pa forbedringer, dette bidro til videre justeringer av verktgyet.

Connolly (2017): Standardisert prosess for pasientoverfgring, basert pa en modell utarbeidet
ved et annet universitetssykehus. Identifiserte barrierer for implementering. Oppleringslgp
som var tilpasset de ulike avdelingene, og kasuser og innhold var basert pa innspill fra ansatte.
Endringsagenter for hver avdeling ble rekruttert for @ modellere, statte og pavirke de ansatte
til & ta til seg endringene. Opplering av ansatte for & handtere motstand mot endringer.
Informasjon om og gvelse i ny prosedyre. Pasientoverfgring med pasienten til stede ble en
policy for organisasjonen. Tilbakemeldinger underveis til ansatte, rangerte andelen

etterlevelse per avdeling.

Cornell et al. (2014): Sykepleiere fikk informasjon om studien far oppstart, valgfri
deltakelse. Oppleering i bruk av SBAR far de begynte. De ansatte fikk teste den nye

protokollen fer implementering.

Dubosh et al. (2014): Informasjon om sjekklisten pa legemgter, e-poster til ansatte.
Sjekklisten var lett tilgjengelig neer pc-ene til legene, og tilgjengelige via elektroniske

pasientinformasjonssystemer.

Emlet et al. (2012): Verktayet ble utviklet basert pa tidligere publiserte artikler og
informasjon fra kjente institusjoner. Opplering til ansatte i strukturert pasientoverfering, og
de fikk samtidig tilgang pa elektroniske verktay.

Evans et al. (2012): Sykepleiere gnsket endring i vaktskifter. Identifiserte beste praksis for
vaktskifter og planla endringene. Gruppen utarbeidet nye retningslinjer. Retningslinjene ble
beskrevet i sykepleiernes ressurshok, pa white-board og det ble gitt i form av en oversikt til de

ansatte.

Farhan et al. (2012): Stettehandlinger er beskrevet i Farhan et al (2012b). Verktayet ble
utviklet gjennom bl.a. intervjuer med de ansatte og observasjoner av praksis. De ansatte var
tydelig pa hvordan pasientoverfgring skulle gjennomfares, med hvem og til hvilken tid. De

utviklet egne skjema.

24



FORBEDRET OVERFJRING AV ANSVAR OG INFORMASJON | VAKTSKIFTER

Freitag & Carroll (2011): @nske om forbedringer fra sykehusets sikkerhetskomite. Forsgkt
ut i en avdeling farst som gnsket a pilotere og justere modellen, verktayet og arbeidsflyt, far
resten av avdelingene tok del. Opplaring. Statte fra ledelsen. Statte og coaching ved starten

og midten av hvert skift. Samme prosess for de videre avdelingene som ble inkludert.

Givens et al. (2016): Initiativet til forbedret kommunikasjon mellom sykepleiere og pasienter
kom fra de selv. Identifiserte barrierer for implementering og utfordringer. Noen sykepleiere
ble endringsagenter. Informasjon om hva god praksis ved pasientoverfgring pa pasientrommet

er. Innspill fra sykepleierne ble inkludert.

Hoskote et al. (2017): Inkludering og godkjenning av ledelse. Opplaring for alle ansatte i
verktgyet, plakater pa sykepleierstasjoner, ringerom og pauserom, og instruksjonsbrosjyrer
ble gitt ut. Lommekort med oversikt over kjennetegn pa effektiv pasientoverfaring.

Presentasjoner pa periodiske mgter for & promotere bruken av pasientoverfaringsverktgyet.

Kasinathan et al. (2012): Leder stgttet prosjektet. Informasjon og opplaringsprogram til alle
sykepleiere. Ga ut lommekort med oversikt over de nye prosedyrene. Spesifikke instruksjoner
om varighet, plassering, bruk av huskelapper og rekkefalge pa prosedyren. De brukte en

strukturert modell/teori for fremgangsmaten i forbedringsarbeidet.

Lin et al. (2015): Anvendte en strukturert modell/teori som fremgangsmate. Lagde
retningslinjer for pasientoverfgring. Hadde endringsagenter pa hver avdeling som testet ut

avdelingsspesifikke versjoner av verktgyet. Statte fra ledelsen. Gradvis implementering.

Lo et al. (2016): Brukte SBAR som mal. Fokusgrupper og sparreundersgkelser blant legene
pa avdelingen far forbedringsarbeidet ble startet. Informasjon om sjekklisten ble gitt pa flere
mgter. Paminnere etter implementering. Informasjon om etterlevelse underveis. Det ble
innfart krav om ansikt-til-ansikt overfering pa et bestemt sted og tid. PDSA for

forbedringsarbeidet. Gradvis forbedring av sjekklisten.

Magnezi et al. (2021): Informasjon om verktay til ledere pa ulike nivaer. Undersgkte ogsa
hva slags informasjon som var viktig, og hva slags bekymringer de ansatte hadde for

pasientoverfaringer. Ledere fikk ansvar for opplaring av sine ansatte.

Malfait et al. (2018): Tilpasset SBAR til avdelingen, kalt ISBARR. Involverte pasienter og
ansatte i prosessen med 4 tilpasse verktgyet. Involverte ledelse pa avdelingene far
implementering. Opplaering av ansatte: Presentasjon av prosjektet, brosjyrer, workshops med
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praktiske gvelser, og et to- eller seks timer langt utdanningsprogram om pasientoverfgring og
ISBARR.

Mullan et al. (2015): Tverrfaglige fokusgrupper ga innspill nar de utarbeidet sjekklistene og
etter implementering. Helsepersonell fikk opplaering i sjekklisten fgr implementering. Grad av
etterlevelse ble offentliggjort. Helsepersonell som ikke fulgte sjekklistene fikk tilbakemelding

pa e-post.

Poh et al. (2013): Endringer pa bakgrunn av identifiserte utfordringer ved sykehuset.
Inkluderte og informerte ledelse og ansatte tidlig. VVektla de alvorlige hendelsene, viktighet av

bedring. Opplaring av alle sykepleiere, ogsa de som ble ansatt etter oppstart av prosjektet.

Radtke 2013: Undersgkelser av holdninger og situasjon fer endring blant sykepleierne.
Undersgkte pasientenes opplevelser. Rapporter fra sykepleiere pa forhand indikerte motstand
mot endring. Identifiserte barrierer for endring, og forsgkte a besvare de utfordringene som
ble identifisert. De ansatte fikk en sjekkliste, med eksempel pa bruk av ISBAR. Opplaring av
alle sykepleiere. De fikk ogsa ansvar for a fglge prosedyre. Stette fra ledelse. Brukte en
strukturert modell/teori for forbedringsarbeidet. Veiledning underveis i implementeringen.

Sadiq et al. (2021): Ledelsesgruppen stattet den nye protokollen som var utarbeidet.
Presentasjon av ny protokoll til ansatte, som ogsa ble sendt ut pa e-post. Plakater ble hengt
opp pa rommet de brukte for vaktskifter. De brukte en strukturert fremgangsmate for

kvalitetsforbedring.

Salani (2015): Identifiserte arsaker til at pasientoverfgringen ikke var med pasient og
pargrende til stede. Informasjonen ble brukt i oppleaeringen. De brukte en strukturert
fremgangsmate for forbedringsarbeidet. Alle sykepleiere fikk opplaring. Arlig presentasjon
av den pasient- og familiesentrerte behandlingen. Endringsagenter ga innspill pa
leeringsmalene og utfall av forbedringsarbeidet. Paminninger og stette til personalet under
implementering. Personalet ga tilbakemeldinger underveis.

Sand-Jecklin & Sherman (2014): Oppleringsvideo for sykepleiere, med retningslinjer og
eksempler, og det ble ogsa gitt printede veiledere for vaktskifte. Stgtte og veiledning de farste
dagene etter implementering av ledere og erfarne klinikere. Sparreundersgkelse etter 1 maned
for a hare om hva som fungerte/ikke og om de hadde innspill til forbedring. Tilbakemelding
1:1 innimellom ved observasjoner. Ark med tips til bedre pasientoverfgringer, og postere pa

veggen med informasjon om bedre pasientoverfgring, oppdatering av struktur i pasientjournal.
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Retningslinjer og veiledere for ny praksis ble gitt. De gjorde noen endringer for & mate

tilbakemeldingene de hadde fatt.

Shahian et al. (2017): Multimodal treningsprogram utviklet for alle grupper av
helsepersonell, avdelinger og klinikker. | tillegg hadde de et variert og lett tilgjengelig
oppleringstilbud. Anvendte kjent verktay, I-PASS. Inkluderte endringsagenter som tok et
starre ansvar for & koordinere implementering og drive opplaring. Ledelse viste tydelig statte
til prosjektet. Brukte fokusgrupper for & identifisere barrierer for implementering og mulige

lgsninger.

Smeulers et al. (2016): Frivillig deltakelse for avdelingene i pilotfasen. En erfaren sykepleier
hadde ansvar for implementeringen. Opplering tilpasset avdelingene. Lommekort og plakater
som viste sjekklisten. Paminning om den nye prosedyren pa e-post, og e-posten ble tilpasset
hver avdeling. Flere erfarne sykepleiere ble rekruttert for a stgtte endringene. Fortlgpende

resultater fra malingene ble gitt underveis.

Spooner et al. (2018): Tilpasset verktay, ISBAR, som struktur i den elektroniske plattformen.
Brukte en strukturert fremgangsmate for forbedringsarbeidet. 30 minutter interaktivt
opplaringskurs. Teamledere gvde pa a bruke plattformen pa forhand. Jevnlig informasjon og
paminning pa e-post og plakater. Instruksjoner og sma oversikter ble plassert pa PC-er som
paminning. Identifiserte barrierer og fasiliterende faktorer pa forhand. Noen teamledere og

sykepleier-ledere ble valgt til a veere endringsagenter hele perioden.

Thomas & Donohue-Porter (2012): Statte fra ledelse. Tydelig organisering og
ansvarsfordeling. Anvendte et kjent verktay, | PASS the BATON. Utvalgte sykepleiere ble
prosjektledere for deres sykehus, deltok i utformingen av prosjektet og fikk ansvar for
implementering gjennom hele perioden. Informerte om endring og identifiserte mulige
barrierer for implementering. De ga opplering i pasientoverfgring med verktayet.

Standardiserte prosessen.

Thompson et al. (2018): Informerte om endringene via e-post, vektla hvor viktig god

pasientoverfaring er for pasientsikkerheten.

Usher et al. (2018): Sykepleiere fra avdelingen kunne frivillig delta i fokusgruppe angaende
barrierer for implementering. Informasjonen ble brukt for a forbedre opplearing. Ansatte
uttrykte et gnske om bedre pasientoverfgring. Ledelsen viste statte til prosjektet. Alle

sykepleiere mottok e-leeringskurs og et lommekort med oversikt over SBART. Informasjon
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ble gitt via e-poster, brosjyrer og pa fellesmgter. Rekrutterte endringsagenter som jobbet pa

enheten.

Wainwright & Wright (2016): Stattegruppe for prosjektet, med blant annet direktar, ledere,
konsulenter, m.m. Informasjon om hva som er god praksis for pasientoverfaring pa plakater.
Helsepersonell kunne velge a ikke delta. Opplering av alle ansatte. Representanter ble
rekruttert fra hvert klinisk omrade, opplaering tilpasset avdelingene og et lommekort som viste

de 7 kriteriene.

Walsh et al. (2018): Alle sykepleiere fikk skriftlig informasjon om studien og opplering pa
forhand. Frivillig deltakelse. 45 min opplaringssesjon, deretter mulighet for spgrsmal og svar.

Ledere stattet bruk av den nye prosedyren. Ansatte fikk gi innspill.

White-Trevino & Dearmon (2018): Tilpasset verktay (SBART). Endringsagenter fra
avdelingen stattet kvalitetsforbedringsprosjektet. Engasjerte de ansatte ved at de laget
opplaringsvideo pa avdelingen. Lagde lommekort med oversikt, plakat med oversikt som var
lett synlig. Besvarte spgrsmal fra de ansatte. Sykepleiere fra avdelingen deltok i gruppe som

hadde ansvar for kvalitetsforbedring.

Wohlauer et al. (2012): Presentasjoner ovenfor ledere for & understreke behov for endring.
Prosjektgruppen inkluderte helsepersonell fra ulike avdelinger. Ansatte testet verktgyet og ga
tilbakemelding gjennom fokusgrupper. Ukentlig tilbakemeldinger fra klinikere. E-post

kommunikasjon ved behov.

Wong et al. (2019): Godkjenning av prosjektet og inkludering av ledelse. Utvalgte
sykepleiere fra hver avdeling deltok i konseptualiseringen, planlegging, kommunisering,
datainnhenting, prosjektimplementering og opplaring. Opplaring og presentasjoner.
Identifiserte barrierer. Brukte visuelle hjelpemidler, og sgrget for at det var mange nok ansatte

pa avdelingen. Brukte strukturerte forbedringsverktay.

Wau et al. (2013): 10 oppleringssesjoner far implementering for ‘superbrukerne’ var med,
samt 1 time pa datalab for gvelse. Superbrukerne hadde ansvar for a lzere opp sine kolleger,

og kunne designe videre opplering slik de gnsket selv.
Stgttehandlinger ved implementering av verktgy og tiltakspakker for pasientoverfgring

Basert pa sammendraget ovenfor, informasjonen i tabellen og oversikten over
stattehandlinger, er det noen faktorer som anvendes i flere studier og som kan ha en

innvirkning pa implementering av verktgy og tiltakspakker for pasientoverfaring ved
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vaktskifter. | det falgende vil jeg beskrive det jeg oppfatter som mekanismer disse tiltakene er
ment & understgtte. Mekanismene angir hensikt med ulike tiltak. I referanser der det kun er

angitt eksempler, er ikke listen uttgmmende.
Mekanisme 1: Tilpasning

Etter gjennomgang av studiene, fremkommer det at en bgr vurdere om det er behov for
a tilpasse et standardisert verktgy til avdelingen, eventuelt utvikle et eget verktgy. Som
beskrevet under avsnittet ‘Type intervensjoner’, er det vanlig a tilpasse kjente verktay som for
eksempel SBAR til egen avdeling. | for eksempel studien av Malfait og kolleger (2018)
tilpasses SBAR ved innfgring av elektronisk pasientjournal, med akronymet ISBARR
(Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation, Readback). | denne
studien ble det rapportert hgy grad av etterlevelse (Malfait et al., 2018). | de gvrige studiene
der de anvender tilpassede versjoner av SBAR er det rapportert positive utfall av
intervensjonene, slik som for eksempel i studiene av Blyth og kolleger (2017) og Radtke
(2013).

| flere studier valgte de a utvikle et eget verktgy for bedre pasientoverfaring (se
oversikt under ‘Type intervensjon’). Samtidig er det mange som ikke gjgr endringer pa
verktgyene, men velger & implementere de i originalformat, slik som for eksempel Lo og
kolleger (2016) og Abbazsade og medforfattere (2020). I disse studiene er det registrert
positive utfall av forbedringsarbeidet, derav flere signifikante endringer. Blant annet var det
en signifikant forbedring i sperreundersgkelsen QUALPACS (Abbazsade et al., 2020) og en
opplevd bedre organisert og konsistent pasientoverfaring (Lo et al., 2016). Dette kan indikere
at de positive resultatene enten ikke er knyttet til hva slags verktgy og prosedyre som
implementeres, men at utfallene er avhengig av en ukjent tredjevariabel som forekom under
implementeringsarbeidet. Det kan ogsa antyde at identifisering av hva avdelingen eller
sykehuset trenger for & forbedre pasientoverfaringene fer implementeringsarbeidet begynner,
er en viktig del av forbedringsarbeidet. Ettersom det vil veere ressurskrevende a utvikle egne
verktgy, begr det ogsa vurderes om det er behov for nye verktay, eller om det er tilstrekkelig

med eksisterende verktgy.
Mekanisme 2: Gradvis implementering

Gradvis implementering kan veere nyttig i prosjekter som medfgrer endringer der flere
avdelinger/sykehus er involvert, og gjer at forbedringsarbeidet kan justeres underveis. Noen

velger & implementere ny praksis pa flere avdelinger samtidig/hele sykehuset, slik som for
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eksempel Abela-Dimech og Vuksic (2018). Andre velger a fokusere kun pa en avdeling, som

i studien av Farhan og kolleger (2012). En tredje lgsning for noen er a teste ut den nye
arbeidsmaten pa en avdeling farst, far de fortsetter implementeringen pa andre avdelinger
eller sykehus, slik som i studien av Lin og kolleger (2015) og Freitag og Carroll (2011). Ved a
foreta en gradvis implementering, far man bade tilpasset den nye arbeidspraksisen til de
enkelte avdelingene og sykehusene, og mulighet for a endre arbeidsmaten etter hvert som man
gjer seg erfaringer med hva som fungerer og ikke, slik som beskrevet i studien av Lin og
kolleger (2015).

Mekanisme 3: Innsikt og kompetanse

Opplering og informasjon til de ansatte kan gjennomfgres pa ulike mater. Nettbasert
opplering, kurs med eller uten gvelser knyttet til pasientoverfgring, videoer, informasjon per
e-post og veiledning underveis er noen av matene opplering er blitt gitt pa, slik som beskrevet
at blant annet Hoskote og medforfattere (2017) og Radtke (2013). En del gir ogsa ut ulike
‘paminnere’ i form av for eksempel lommekort med oversikt over hovedpunktene i
sjekklisten/verktgyet for pasientoverfaring, eller at det henges opp plakater pa avdelingene
som er synlig i arbeidshverdagen. | flere studier kombinerer de flere av de ovennevnte
stgttehandlingene, slik som illustrert av Spooner og kolleger (2018) og Usher og
medforfattere (2018). Opplaring av personer som ansettes etter at prosjektet er gjennomfart er
ogsa nevnt som en stgttehandling, slik som blant annet av Poh og kolleger (2013). Dette sikrer
at den nye praksisen ikke er avhengig av de personene som var ansatt pa tidspunktet for
implementering og den farste oppleringen. | en studie angir forfatterne at det er muligens
ngdvendig med tilbakemeldinger pa praksis i vaktskifter og tilfeldige observasjoner, samt
opplaring, for & opprettholde endringer pa en avdeling (Campbell & Dontje, 2019, s. 153). |
en studie viste det seg allikevel at standardisering av mal for pasientoverfgring var mer
effektivt enn opplaring (Brook & Calcia, 2016, s. 5). Dette indikerer at oppleeringen ma

tilpasses helsepersonellet og hva slags praksis som implementeres.
Mekanisme 4: Identifisere barrierer

Tidlig identifisering av uenighet og barrierer for implementering blant de ansatte, og
spgrsmal de har til endringene fremgar som stattehandlinger i flere studier. I noen av studiene
viser undersgkelser far intervensjonene at helsepersonellet er uenig i de prosedyrene og den
nye arbeidsmaten som blir implementert (Connolly, 2017; Givens et al., 2016; Radtke, 2013;

Thomas & Donohue-Porter, 2012). Denne uenigheten kan identifiseres tidlig og veere et

30



FORBEDRET OVERFJRING AV ANSVAR OG INFORMASJON | VAKTSKIFTER

grunnlag for videre stgttehandlinger og blant annet opplaering. For eksempel valgte de i
studien av Connolly (2017) & gi de ansatte opplering i hvordan de skulle handtere motstand til
endringene blant kolleger.

Negative holdninger far implementering er registrert i noen studier, uten at det er
forstatt som direkte motstand. For eksempel ble det rapportert i en studie at pasientoverfaring
med pasienten til stede kunne oppleves som negativt, i og med at det ble vanskelig a si alt
foran pasienten, og pasientoverfgringen tok lenger tid, fordi sykepleierne matte snakke
sammen pa kontoret i tillegg (Campbell & Dontje, 2019, s. 153). | studien av Salani (2015)
ble arsakene til at de ikke gjennomfarte pasientoverfaringer med pasienten til stede
identifisert pa forhand og deretter brukt i opplaeringen.

Mekanisme 5: Ledelsesinvolvering

A inkludere ledelsen er en stgttehandling som er beskrevet i ca. halvparten av studiene
(Advani et al., 2015; Campbell & Dontje, 2019; Connolly, 2017; Cornell et al., 2014; Freitag
& Carroll, 2011; Givens et al., 2016; Hoskote et al., 2017; Kasinathan et al., 2012; Lin et al.,
2015; Lo et al., 2016; Malfait et al., 2018; Poh et al., 2013; Radtke, 2013; Sadiq et al., 2021;
Shahian et al., 2017; Thomas & Donohue-Porter, 2012; Usher et al., 2018; Wainwright &
Wright, 2016; Walsh et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018; Wohlauer et al., 2012).
Viktigheten av lederstette ble blant annet illustrert i studien av Campbell og Dontje (2019),
der det ble det beskrevet at ledelsen var farst stgttende, deretter koblet de seg fra, og en sa at

etterlevelse blant sykepleierne ble dertil redusert (Campbell & Dontje, 2019).

Imidlertid varierer maten lederne er involvert. | studien av Kasinathan og kolleger
(2012) er det kun angitt at lederne stgttet og tilrettela for prosjektet, mens det i studien av
Wainwright og Wright (2016) er beskrevet at ledelse pa ulike nivaer, sammen med blant annet
konsulenter, utgjorde en stgttegruppe for prosjektet. Samtidig er det uklart hvordan de ansatte
opplevde involveringen av ledelse i de ulike studiene, og hvilken effekt det hadde pa bruk av

verktgy for pasientoverfaring.
Mekanisme 6: Informere

| flere studier beskrives det at utgangspunktet for forbedringsarbeidet er at det er
registrert negative utfall i pasientbehandlingen pa grunn av vansker i kommunikasjon og
informasjonsoverfering, blant annet i studiene av Abela-Dimech og Vuksic (2018) og Freitag

og Carroll (2011). Arsaken til forbedringsarbeidet og at den nye praksisen er tilknyttet bedre
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pasientsikkerhet og behandling vektlegges ved informasjon om forbedringsarbeidet, som vist i
blant annet studien av Poh og kolleger (2013). Samtidig er det flere studier der dette ikke er
en av de nevnte stattehandlingene ved implementering, men som allikevel far positive utfall
av den nye arbeidsmaten, slik som Borhan og medforfattere (2019) og Dubosh og kolleger
(2014).

I noen studier nevnes tilbakemeldinger og betraktninger fra familier og pasienter
(f.eks.: Freitag & Carroll, 2011; Sand-Jecklin & Sherman, 2014; White-Trevino & Dearmon,

2018), noe som kan gke motivasjonen for forbedringsarbeidet blant de ansatte.
Mekanisme 7: Kontinuerlig forbedringsarbeid

Ved & gjennomfare kontinuerlige forbedringsarbeider kan man justere og optimalisere
intervensjonene underveis etter innspill og malinger. 1 19 studier ble det anvendt en
strukturert modell eller teori for forbedringsarbeid, der PDSA bare er en av flere teorier. |
studiene der PDSA er utgangspunktet for forbedringsarbeidet, er det beskrevet hvordan man i
hver ‘runde’ reviderte og forbedret den nye arbeidsmaten og malte utfall pa nytt etterpa.
Serlig tydelig er dette i studiene av Advani og kolleger (2015), Brook og Calcia (2016) og Lo
og kolleger (2016). | studien av Advani og kolleger (2015) ble de ansatte involvert i noen av
‘rundene’ med forbedringsarbeid, der tilbakemeldingene de ansatte ga styrte endringene som

ble gjort i neste omgang.
Mekanisme 8: Endringsagenter

Endringsagenter (ofte kalt ‘nurse champions’ eller bare ‘champions’ i litteraturen), der
helsepersonell blir tildelt en rolle som er sentral for implementeringen av ny praksis, er en
ofte anvendt stgttehandling (Connolly, 2017; Givens et al., 2016; Lin et al., 2015; Salani,
2015; Shahian et al., 2017; Smeulers et al., 2016; Spooner et al., 2018; Usher et al., 2018;
White-Trevino & Dearmon, 2018). Vanligvis vil endringsagenten modellere bruk av de nye
prosedyrene eller verktayene, statte implementeringen pa avdelingen og ha en pavirkning pa
de andre ansatte til & endre maten de jobber pa, slik som i studien av for eksempel Connolly
(2017). Imidlertid er man avhengig av at endringsagentene er motivert for a ta i bruk de nye
verktgyene eller prosedyrene. Det ble i en studie registrert at endringsagentene ikke fulgte de
nye prosedyrene som de skulle ta del i @ implementere, uten & forklare hvorfor (Givens et al.,
2016).
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Mekanisme 9: Fortlgpende tilpasning

| flere studier er det beskrevet at helsepersonellet far komme med innspill til
utformingen av den nye praksisen, og noen ganger vaere med a utvikle og tilpasse de
underveis (Advani et al., 2015; Bavare et al., 2015; Campbell & Dontje, 2019; Chung et al.,
2011; Cornell et al., 2014; Evans et al., 2012; Givens et al., 2016; Lin et al., 2015; Malfait et
al., 2018; Mullan et al., 2015; Walsh et al., 2018; White-Trevino & Dearmon, 2018). | ett
prosjekt var det beskrevet som avgjgrende at de blant annet endret sjekkliste etter
tilbakemeldinger (Lo et al., 2016).
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Tabell: Oversikt over intervensjoner, kontekst, malemetoder og utfall i de inkluderte studiene.

Forfattere Intervensjon/mal Kontekst og maling av utfall | Utfall av intervensjon
(ar).
Abbaszade Implementere SBAR for Hjerteavdelinger ved to Signifikant gkning i gjennomsnittlig QUALPACS-skare pa
et al. (2020). | pasientoverfaring. offentlige sykehus, Bojnurd, alle dimensjonene etter implementering pa begge sykehus
Pasientoverfgring med Iran. (navn pa dimensjonene er (direkte oversatt): fysisk,
pasienten til stede var del av Sperreundersgkelse til psykososialt og kommunikasjon).
prosedyren for pasienten (QUALPACS).
implementering.
Abela- Implementere SBAR som Psykiatrisk sykehus, Canada. Bruk av SBAR-elementer gkte fra 4 til 79 %. Andelen
Dimech & verktgy ved pasientoverfgring. | 27 avdelinger. vaktskifter som startet til rett tid gkte fra 57 til 76 %.
Vuksic Sperreundersgkelse til Andelen pasientoverfgringer som ble gjort av sykepleier
(2018) sykepleiere. Observasjoner. med ansvar for pasienten gkte fra 46 til 85 %. Ved andre
maling brukte de i halvparten av tilfellene mer enn de 15
minuttene som var avsatt. Signifikant nedgang i andelen
alvorlige hendelser som fglge av utfordringer i
kommunikasjon.
Advani et al. | Implementering av et Kirurgisk klinikk, Ved avslutning av kvalitetsforbedringsarbeidet var det
(2015). elektronisk Storbritannia. minst 80 % etterlevelse for alle kategorier de ble malt pa
pasientoverfagringssystem. Sperreundersgkelse far og etter | (om det er pasientoverfgring ved begynnelsen og slutten av
implementering til ansatte. 3 hvert skift, at det foregar ansikt til ansikt, at all viktig
‘kvalitetsforbedringsrunder’ informasjon er oppdatert, med mer). Grad av forngydhet
ble gjennomfart pa 12 mnd. med pasientoverfaring gkte for hver maling.
Antonoff et | Implementere nye Kirurgisk avdeling, USA. Kort tid etter implementering rapporterte de gkt forngydhet
al. (2013). prosedyrer/retningslinjer og Sparreundersgkelse til leger og | med pasientoverfgringer og opplevd gkt pasientsikkerhet.
sjekkliste for sykepleiere. Ni maneder etter var resultatene lavere enn far
pasientoverfaring i vaktskifter.
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implementering. Effekten av ny arbeidsmetode var
annullert.

SBAR.

Pasientsikkerhetsundersgkelse.
Observasjoner og uformelle
tilbakemeldinger fra
sykepleiere og pasienter.

Bavare et al. | Implementere egen mal for Pediatrisk intensivavdeling, Grad av forngydhet med pasientoverfgring gkte fra 3.26 til
(2015). pasientoverfgring, bade verbalt | USA. 3.9. Malinger av tidsbruk viste ingen endringer.
og skriftlig. Sperreundersgkelse. Etterlevelse var over 80 %. Signifikante forbedringer i &
Lydopptak og kopi av notater | beskrive mal og detaljer knyttet til somatisk status.
gjort ved vaktskifte.
Blythetal. | Implementerte SBARM for Offentlig sykehus, Australia. Medisiner ble sjekket i 21 % flere tilfeller. Undersgkelse
(2017). pasientoverfaring. Observasjoner av vaktskifter, viste minst 90 % etterlevelse av SBAR fgr implementering,
individuelle intervju med derfor lite rom for forbedring. Helsepersonell rapporterte a
deltakerne. matte bruke mer tid pa vaktskifter med SBARM.
Borhan et al. | Implementere protokoll TAG | Akuttmottak, Irland. Kun Signifikant endring i andelen registreringer av navn pa
(2019). Your’re it. pasienter over 16 ar. legen som tar over pasientansvar, og at plan ved overfgring
Dokumentgjennomgang. er tilstrekkelig og dokumentert.
Brook & Utvikle en standard for Liaison-avdeling i Legen opplevde den nye malen som nyttig (71%), lett &
Calcia pasientoverfaring mellom Storbritannia. bruke (57%), opplevelse av & bruke mindre tid pa
(2016) leger i en liaison-avdeling. Undersgkte dokumenter fgr og | pasientoverfgring (57%).
etter implementering, samt 2
0g 9 maneder etter
implementering.
Campbell & | Implementerte Akuttmottak, USA. Reduksjon i andelen ugnskede utfall av
Dontje pasientoverfaring pa Sperreundersgkelse far og etter | pasientbehandlingen som falge av ufullstendig
(2019) pasientrommet, samt bruk av | implementering. pasientoverfaring. Rapporterer at pasientoverfaringene

oppleves mer komplette og presise. Pasientene rapporterte
at de opplevde pasientoverfgring som mindre problematisk
og at mindre informasjon gikk tapt i vaktskifte
(signifikante endringer).
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Chung et al. | Utvikle og implementere et Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Flere opplevde pasientoverfgringene som mer grundig og
(2011). verktay for pasientoverfaring i | USA. presis. Redusert bruk av faktisk tid til & organisere
vaktskifter. Sperreundersgkelse far og etter | arbeidsoppgaver. Farre skift begynte sent pga. tidsbruk i
implementering. vaktskiftet. Alle var signifikante forbedringer.
Connolly Innfere pasientoverfgring pa USA (forfatters arbeidssted, To ar etter implementering viste HCAHPS en forbedret
(2017). pasientrommet. ikke angitt i tekst). skare pa 80,5 pa kommunikasjon med sykepleiere. Det var
Sparreundersgkelse til ogsa hgyere skarer pa den helhetlige vurderingen av
pasienter (HCAHPS). sykehuset.
Cornell et al. | Innfering i bruk av SBAR Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Signifikant reduksjon i tidsbruk ved bruk av SBAR (kortest
(2014). (forst papirbasert, sa USA. tidsbruk med den elektroniske versjonen). Signifikant mer
elektronisk) og tverrfaglige Observasjoner for og 2 ganger | konsistente, mer fokuserte og matte skrive ned mindre
gjennomganger av etter implementering. Tidsbruk | informasjon ved pasientoverfaring.
pasientsaker. i gjennomgang av hver
pasientsak.
Dubosh et Implementere en sjekkliste for | Akuttmottak, USA. Andelen pasientoverfgringer som inkluderte minst 80 % av
al. (2014). pasientoverfaring i vaktskifter, | Observasjoner fgr og etter punktene gkte fra 18 til 34 %. Ingen pasientoverfaringer
utviklet pa en avdeling. implementering. som inkluderte 0% av punktene (nedgang pa 11 %).
Signifikant forbedring for bl.a. at aktuell sykehistorie og
sannsynlig diagnose er angitt.
Emletetal. | Implementere et strukturert Intensivavdeling, USA. Ingen signifikante endringer i grad av forngydhet blant
(2012). verktgy for pasientoverfgring, | Spgrreundersgkelse hver uke. | helsepersonell, men de fleste skarer for
og undersgke effekten av en Avstemning til slutt om beste | intervensjonsgruppen var hgyere/bedre. Ingen signifikante
ny type turnus. oppsett av turnus. Undersgkte | forskjeller i hvorvidt familiene opplever at behovene deres
objektive pasientdata, f.eks. er mgtt, heller ingen endring med tanke pa objektive
antall dgdsfall eller pasientdata. Sykepleierne foretrakk ny lgsning. Omtrent lik
reinnleggelser. fordeling mellom legene.
Evans et al. | Implementere vaktskifter pa Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Tidsbruk i vaktskifter ble redusert. Sykepleierne
(2012). pasientrommet og innfare bruk | USA. rapporterte omtrent en dobling i grad av forngydhet (fra 37
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av skjema for
pasientoverfaring.

Observasjoner fgr og etter
implementering. Registrering
av tidsbruk.
Sperreundersgkelse til
sykepleiere. Etterlevelse i

registrering pa white-board ved

siden av pasientsengen.

til 78 %), og det var registrert nesten fullstendig
etterlevelse (98%) i a fylle ut pasientens tavle.

Farhan et al. | Implementere ‘the ABC of Akuttmottak, Storbritannia. Andelen essensiell informasjon som ble gitt gkte fra 34 til
(2012). Handover’, verktay for Observasjoner fgr og etter 86 %. De ansatte planla vaktene bedre, f.eks. med tanke pa
pasientoverfaring. implementering, hvor mange ansatte de behgvde a ha per vakt.
sparreundersgkelse.
Freitag & Innfare elektronisk Farste avdeling i Forbedringer i pasientforngydhet, for pilotavdelingen og
Carroll pasientjournal med SBAR- implementeringen var hele sykehuset etter implementering. @kt forngydhet med
(2011). mal, og pasientoverfaring pa telemetri-avdelingen, deretter | sykepleiernes arbeid og fokus pa spesielle behov.
pasientrommet. innfaring i gvre avdelinger.
Sykehus i USA.
Givens etal. | Implementere Psykiatrisk avdeling, Sykepleierne rapporterte gkt forngydhet med varighet av
(2016). pasientoverfgring pa nevrogeriatrisk, USA. pasientoverfaring. De rapporterte ogsa reduksjon i
pasientrommet. Sperreundersgkelse far og opplevde utfordringer knyttet til personvern.
etter.
Hoskote et Implementering av et Intensivavdeling, USA. Det var en gkning i enighet angaende viktighet av
al. (2017). elektronisk Observasjoner. Grad av informasjon som ble gitt (+8%) og kjennskap til hvorfor
pasientoverfaringsverktay i samstemthet mellom pasienten var pa avdelingen (+5%). Ikke gkt tidsbruk.
den eksisterende elektroniske | informasjon som ble gitt og Variasjon i etterlevelse, sykepleierne var de som hadde
pasientjournalen. mottatt. hayest niva av etterlevelse.
Kasinathan | Endringer i rutiner for Onkologiavdeling, 100 % etterlevelse av de fire kriteriene (gjennomfare
et al. (2012). | pasientoverfaring i vaktskifter | akuttsykehus, Singapore. vaktskifter ansikt-til-ansikt, oppsummere relevant

og redusert tidsbruk.
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Observasjoner, gjennomgang
av journal.

sykehistorie for pasienten, om detaljerte observasjoner er
videreformidlet og enighet om behandlingsplan).

Lin et al. Implementere verktay for USA, flere sykehus (Kaiser Hay grad av implementering, kun 1 avdeling som ikke
(2015). forbedret pasientoverfaring, Permanente). Grad av hadde implementert verktayet ved avslutning.
Nursing Knowledge implementering, Gjennomsnittlig skare pa HCAHPS fra 73.1 i 2010 til 76.4
Exchange. sparreundersgkelse til i 2014 (signifikant forbedring).
pasienter (HCAHPS).
Lo etal. Innfare SBAR som mal i Flere avdelinger pa et Andelen pasientoverfgringer om ikke var gode nok ble
(2016) elektronisk verktay ved barnesykehus, USA. redusert fra 9 til 0 %. Tidsbruk redusert fra 86 til 60 min.
pasientoverfaring. Observasjoner. Rapporterte opplevelse av at pasientoverfgringene var
Sperreundersgkelse far og bedre organisert og mer konsistent, signifikante endringer.
etter, deretter 2, 6, 12, og 24
mnd etter implementering.
Magnezi et | Lagde og implementerte et Sykehus i Israel, 35 avdelinger. | 91,3 % av sykepleierne var forngyde med metoden, 81,7 %
al. (2021). verktay for pasientoverfgring | Malte utfyllinger av skjema, 5 | mente det bidro til pasientsikkerheten og 80,3 % falte seg
(FAST). malinger (hvert kvartal). komfortable med & bruke FAST. Alle seksjoner med mer
enn 90 % etterlevelse ved 5. maling.
Malfait et al. | Implementere strukturert Belgia, 12 somatiske Hgy grad av etterlevelse pa tvers av avdelinger (83,63%).
(2018). verktgy for pasientoverfaring | avdelinger. Elementer som oftest ble glemt var formell identifisering
pa pasientrommet (ISBARR). | Observasjoner. av pasienten, introduksjon til ny sykepleier og
handhygieneregler. Sarstell og klinisk situasjon ble oftest
husket.
Mullan, et Implementere verktayet Pediatrisk akuttmottak, USA. | 98 % brukte sjekklisten. Helsepersonell opplevde at
al. (2015). PASSED for Sperreundersgkelse far og etter | PASSED ga bedre kommunikasjon, gkt pasientsikkerhet og

pasientoverfgring.

implementering, for
helsepersonell.

mer effektiv behandling. 84 % identifiserte minst 1 element
som kunne ha betydning for pasientsikkerhet ved
vaktskifte.
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vaktskifter.

Sperreundersgkelse og
observasjoner.

Poh et al. Implementere evidensbaserte | Psykiatrisk sykehus med flere | @kning pa 49 % i bruk av standardisert verktay for
(2013). prosedyrer for avdelinger, Singapore. pasientoverfaring, 74 % etterlevelse, 31 % flere tilfeller der
pasientoverfaring i vaktskifter. | Observasjoner fgr og etter relevant sykehistorie er beskrevet.
implementering.
Radtke Implementering av Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Pasientenes opplevelse av forngydhet med kommunikasjon
(2013) pasientoverfgring pa USA. Sparreundersgkelse til med sykepleiere gkte fra 75 til 87,6 %.
pasientrommet, anbefalt bruk | pasienter. HCAHPS.
av ISBAR.
Sadig etal. | Implementere protokoll for Sykehus, Storbritannia. Signifikant gkning i informasjon gitt om pasienten for bl.a.
(2021) pasientoverfaring. Observasjoner far og etter. sykehistorie, dato for skade og diagnose. Bedring ogsa med
tanke pa f.eks. informasjon om grunnleggende mobilitet og
Nottingham hip fracture score.
Salani Implementerte Pediatrisk intensivavdeling, Sykepleiere rapporterte at de var mer forngyde og
(2015). pasientoverfaring pa USA. engasjerte etter implementering. Familiene ga ogsa hayere
pasientrommet. @nske omen | Observasjoner. skare pa forngydhet. Redusert overtid, anslatt mulig
mer pasient- og familiesentrert innsparing pa 55.000dollar per ar.
behandling.
Sand-Jecklin | Implementere en praksis der Syv medisinsk-kirurgiske Statistisk signifikante forbedring i at pasienten visste hvem
& Sherman | de bade tok opptak av avdelinger, USA. som var kontaktsykepleier, ble oppmuntret til & vaere
(2014). pasientoverfgring der de fulgte | Spgrreundersgkelse til bade involvert i behandlingen, inkludert i diskusjonen ved
en SBAR-struktur, og at pasienter og pargrende, og vaktskiftet, og viderefering av viktig informasjon.
pasientoverfaringen ble gjort | sykepleiere. sykepleierne rapporterte gkt ansvarlighet i behandlingen og
pa pasientrommet. at den nye prosedyren fremmer pasientinvolvering.
Betydelig nedgang i andelen fall ved vaktskifter.
Shahian et al | Implementere I-PASS for Alle avdelinger pa et sykehus i | 80-100 % anga at de var forngyde med opplaringen og
(2017). strukturert pasientoverfgringi | USA. tilegnet seg kunnskap og nadde leeringsmal. Det var en

gkning i andelen informasjon som ikke var med far, f.eks.
alvorlighetsgrad av sykdom, mens omrader med hgy skare
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far, eks. oppsummering av pasientens situasjon, holdt seg
hgyt etter implementering.

Smeulers et | Implementere NURSEPASS, | Tredjelinjesykehus i Andelen lave skarer for organisering/effektivitet og innhold
al. (2016). et verktgy utviklet av Amsterdam, Nederland. i pasientoverfgring ble redusert. Sykepleierne rapporterte at
forfatterne for Sperreundersgkelse. serlig sikkerhetssjekken var nyttig. Imidlertid tok
pasientoverfaring. pasientoverfaringen mer tid etter implementeringen.
Spooner et Implementere verktay for Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Det ble rapportert at verktgyet var vanskelig a anvende, i
al. (2018) pasientoverfgring, ved & bruke | Australia. tillegg gikk informasjon tapt pga. feil. 20 % av
en elektronisk plattform og sykepleierne fortsatte med handskrevne notater. @kt bruk
strukturen i en ISBAR. Skjema av elektronisk minimum datasett.
ble printet ut, var ikke pa
mobile enheter.
Thomas & | Implementerte verktayet ‘1 7 sykehus i USA: 6 medisinsk- | @kt forngydhet blant sykepleiere og pasienter. Andelen
Donohue- | PASS the BATON’ for kirurgiske avdelinger og en pasienter som opplevde a vere informert gkte fra 4 til 67
Porter pasientoverfaring, og ville spiseforstyrrelsesenhet. %, gkning i opplevd vennlighet hos ansatte fra 19 til 92%.
(2012). forbedre prosedyren de Sykepleierne rapporterte gkt opplevelse av tydelig ansvar,
allerede hadde for og at sparsmal er besvart far man overtar pasientansvaret.
pasientoverfaring med
pasienten til stede.
Thompson | Implementere intervensjoner Akuttmottak, USA. Signifikant nedgang i andelen forstyrrelser. Redusert
et al. (2018). | som kunne minimere Observasjoner fgr og etter. tidsbruk og signifikant forbedret opplevelse av sikkerhet.
forstyrrelser under vaktskifte. | Sparreundersgkelse til Rapportert opplevelse av gkt effektivitet ved vaktskifter.
helsepersonell.
Usher, Implementere SBART for Medisinsk-kirurgisk avdeling, | Sykepleiere rapporterte signifikant forbedret opplevelse av
Cronin & | pasientoverfgring i vaktskiftet | USA. vaktskifter og signifikant forbedret opplevelse av
York (2018). | med pasienten til stede. Observasjoner og pasientoverfaring med pasienten til stede. Opplevd grad av

sparreundersgkelser.

korrekt og fullstendig pasientoverfaring ikke signifikant
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endring, men noe forbedret. Reduserte faktisk tidsbruk med
2 minutter (statistisk signifikant).

Wainwright | Implementerte flere 11 avdelinger pa et Signifikant forbedring pa 6 av 7 kriterier etter
& Wright | evidensbaserte tiltak for bedre | tredjelinjesykehus, Australia. implementering, eks. vaktskiftene var ‘ansikt-til-ansikt’,
(2016). pasientoverfgring, bl.a. pa Registrering av etterlevelse. identifisering av pasienten, og tydelig ansvarsoverfgring
pasientrommet, med ved vaktskifter. 1 kriterie skarte de like hgyt pa som
standardisert dokumentasjon. tidligere.
Walsh et al. | Undersgke om opplering om | To medisinsk-kirurgiske Signifikant hayere skarer for grad av myndiggjaring
(2018). pasientoverfaring pa avdelinger i USA. (empowerment) og arbeidseffektivitet. Opplevelse av
pasientrommet gkte Sperreundersgkelse far og kommunikasjon og forngydhet med jobben etter
ansvarlighet og etter. implementering viste ogsa en signifikant forbedring. Ingen
arbeidseffektivitet. signifikante endringer i ansvarlighet.
White- Implementere SBART og Akuttmottak, USA. Grad av etterlevelse var hgyere for sykepleiere som gikk av
Trevino & | pasientoverfgring pa Observasjon og vakt enn de som gikk pa. Pasientene var mer forngyd etter
Dearmon | pasientrommet. sparreundersgkelse. implementering. Sykepleierne rapporterte at de fikk tid til &
(2018) lytte og veere oppmerksomme pa pasientens behov.
Wohlauer et | Implementere et elektronisk Universitetssykehus i USA. Etter implementering rapporterte legene at de ble mer
al. (2011). | system for pasientinformasjon | Sparreundersgkelse fgr og etter | effektive i arbeidet. Signifikant mindre tid ble brukt for
som skulle statte implementering. sjekk av status pa pasienten (pre-reounding). Signifikant
pasientoverfaring i vaktskifter. feerre pasienter ble glemt etter implementering.
Wong et al. | Implementere endringer i trad | Tre kirurgiske avdelinger ved | Andelen standardisert dokumentering gkte fra 0 til 21 %.
(2019). med evidensbasert praksis, et sykehus i Singapore. Registrering av detaljerte observasjoner av pasienten gkte

undersgke effekt pa tidsbruk
og medisinfeil.

Undersgke andelen
medisinfeil, observasjoner av
pasientoverfering, registrere
tidsbruk.

fra 73 til 88%. 100 % ansikt-til-ansikt vaktskifter (uendret).
Tidsbruk redusert fra 8.44 minutter til 8.24 minutter.
Andelen medisinfeil redusert med 74 %.
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Wu et al. Implementerte mobil Somatiske avdelinger, Etter implementering oppfylte flere noen av de 25
(2013). pasientjournal som ble brukti | medisinsk senter i Taiwan. sjekkpunktene: signifikant forbedring for vurdering av
vaktskifter. Undersgkte dokumenter for smerte, dokumenterte revurderinger i pasientjournal, og
pasientoverfering for og etter | korrekt bruk av forkortelser. Etterlevelse var relativt hgy
implementering. far implementering. 6 av 18 avdelinger hadde lavere
etterlevelse etter implementering, de gvrige viste hgyere
etterlevelse, men generelt var alle endringene sma.

Forkortelser:

SBAR: Situation, Background, Assessment, Recommendation (Leonard et al., 2004, s. i85)

ISBARR: Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation, Readback.

ISBAR: Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation.

SBARM: Situation, Background, Assessment, Recommendation, Medication.

SBART: Situation, Background, Assessment, Recommendation, Thank (the patient and nurses) og Set aside assumptions, Be attentive, Ask questions, Be Responsive, Thank.
FAST: Flexible Handover Structured Tool.

PASSED: Physician Active Shift Signout in the Emergency Department.

I-PASS: IlIness severity, Patient summary, Action list, Situational awareness, Synthesis by receiver (Starmer et al., 2012, s. 202-203).

I-PASS the BATON: Introduction, Patient, Assessment, Situation, Safety concerns, Background, Actions, Timing, Ownership og Next (Agency for Health Care Research and
Quality, 2006, s. 13).

NURSEPASS: Name and identification of patient, Care providers, Reason for admittance, Situation, Evaluation, Plan, Actions, Summary, Safety check (Smeulers &
Vermeulen, 2016).

TAG You’re it: Target, Assessment, Game plan.

HCAHPS: Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (Centres for Medicare & Medicaid Services, 2020).

QUALPACS: Quiality Patient Care Scale (Wandelt & Ager, 1974).

The ABC of Handover: Areas and Allocation, Beds, Bugs and Breaches, Colleagues and Consultant on call, Deaths and Disasters, including Deserters, Equipment and
External Events (Farhan et al., 2012b)
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Diskusjon

Denne litteraturgjennomgangen viser en bredde i ulike verktgy og metoder for a bedre
pasientoverfgringene, og det anvendes mange ulike stgttehandlinger for & bidra til at disse
verktgyene og metodene blir tatt i bruk i den daglige praksisen. De vanligste endringene i
arbeidsmate dreier seg om a endre prosedyrene ved vaktskifter, slik som a innfare vaktskifter
med pasienten til stede. Standardisering av innholdet i vaktskiftene ved hjelp av maler og
verktgy er ogsa en hyppig brukt endring i arbeidsmetode. De aller fleste av studiene beskriver
en eller flere former for opplaering og informasjon til helsepersonellet, og involvering av
ledelse. Sparreundersgkelser blant de ansatte og observasjoner er de vanligste matene a male

utfall av de nye arbeidsmatene.

Basert pa ulike stettehandlinger og aktiviteter som er vektlagt i de inkluderte studiene,
foreslar jeg ni mekanismer for & lykkes med implementering av tryggere pasientoverfaringer.
Disse omhandler blant annet tilpasning og tilrettelegging til eksisterende setting og underveis
i forbedringsarbeidet. I tillegg vektlegges mer kognitive mekanismer som & skape bevissthet
og aksept for behovet for endring. | det fglgende vil jeg vurdere validitet, samt styrker og
begrensninger ved oppgaven. Validitet kan defineres som i hvilken grad konklusjonene som
trekkes kan anses som gyldige, i forhold til det man hadde gnske om & undersgke (Dahlum,
2021). Jeg vil szrlig vurdere sannhetsverdien av de mekanismene jeg foreslar, og metodiske
forhold for & vurdere hvorvidt jeg gir et godt bilde av eksisterende studier pa forbedring av
pasientoverganger. Jeg har gjort en rekke metodiske valg som inneberer styrker og

begrensninger. Disse Vil jeg diskutere mot slutten av diskusjonskapittelet.
Vurdering av mekanismenes validitet

| det fglgende vil jeg sammenlikne mekanismene som er identifisert med rammeverket
CFIR, ettersom dette er et anerkjent rammeverk for implementering. CFIR er en
sammenfatning av implementeringskunnskap, bade teori og empiri (Damschroder et al.,
2009), og anses dermed som et dekkende sammenlikningsgrunnlag. Flere av mekanismene
som er identifisert i denne oppgaven er ogsa beskrevet i CFIR (jfr. Damschroder et al., 2009).
Noen av mekanismene som beskrives overlapper bare delvis med CFIR. I tillegg er det flere
stgttehandlinger som er beskrevet i CFIR som ikke er funnet igjen i studiene.

Det er beskrevet i oversikten av Damschroder og kolleger (2009) at det er viktig a
tilpasse den nye arbeidsmetoden til organisasjonen. De argumenterer for at implementeringen

av nye arbeidsmater vil fgre til motstand fra de som blir bergrt av endringene, hvis de ikke
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tilpasses organisasjonen. Det vil dermed kreve mye mer innsats a iverksette den nye
arbeidsmetoden (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 2). Dette er en anbefaling
som bade kan bety at man ber vurdere pa forhand om det er behov for eventuell tilpasning,
eller at alle nye arbeidsmater bgr tilpasses den enkelte avdelingen uansett, ettersom
kontekstuelle forhold innvirker pa den nye arbeidsmaten. Sammenfatningen av studiene som
er inkludert i denne oversikten, indikerer at det ikke alltid er ngdvendig a tilpasse verktayene
eller lage sine egne spesielt tilpassede praksiser. Dette tolkes som at det er et behov for &
vurdere om det er ngdvendig a gjare tilpasninger, eller om det er tilstrekkelig & anvende

verktgyene som opprinnelig anbefalt.

| den andre mekanismen beskrives gradvis implementering for stagrre
forbedringsarbeider. Etter gjennomgang av studiene, er det identifisert enkelte stgrre studier
der ny arbeidsmate implementeres pa en og en avdeling, med mulighet for justeringer
underveis, slik som i studien av Chung og kolleger (2011). Det anbefales ogsa i CFIR at de
nye arbeidsmatene testes ut pa en mindre gruppe eller avdeling fgrst. Dermed vil man kunne
stoppe praksisen, dersom man ser at det er ngdvendig (Damschroder et al., 2009, Results-

seksjonen, para. 15). Gjennom a gjare det pa den maten er den nye praksisen reverserbar.

Bruk av PDSA ved implementering, som er en av teoriene for kvalitetsforbedring som
er nevnt i mekanismen kalt ‘Kontinuerlig forbedringsarbeid’, er ogsa beskrevet i CFIR. Det
beskrives at det a anvende PDSA er en mate a forsgke ut ny praksis og teste det, noe som
skaper en bedre tilpasning av den nye praksisen (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen,
para. 15). Det er et hgyt antall studier i denne litteraturgjennomgangen som tar i bruk en

strukturert teori eller modell for implementering og/eller forbedring.

| CFIR er det angitt at tilgang pa informasjon og kunnskap er viktige stgttehandlinger
(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 38 og 39). ‘Readiness for
implementation’ dreier seg om & gjgre helsepersonellet klare og motiverte for endringene,
som ofte skjer gjennom & involvere ledelse, gi de ansatte tilgang til ngdvendige ressurser for &
kunne ta i bruk den nye praksisen, og serge for tilgang til informasjon om ny praksis, slik som
skriftlig informasjon og opplaring (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 36 til
39). De aller fleste av studiene som er inkludert i denne oversikten inkluderer en form for
opplering, med varierende omfang og varighet, slik som beskrevet i mekanisme 3 ‘Innsikt og

kompetanse’.
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Jamfagr mekanismen som dreier som om inkludering av ledelse, viser ogsa CFIR til at
ledelsen bgr inkluderes og viser sin statte til prosjektet (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 37). | denne oversikten har jeg vektlagt at ledelsen bgr inkluderes uavhengig
av hvor stort og omfattende prosjektet er, ettersom godkjenning og statte fra ledelse ble nevnt
som en av de sentrale stgttehandlingene bade i studier gjennomfart pa en avdeling, slik som
blant annet i studien av Campbell og Dontje (2019), og de mest omfattende studiene som
inkluderer flere sykehus, som vist i studien av Lin og medforfattere (2015). Engasjering av
ledelse er ogsa angitt som viktig i CFIR, uavhengig av hvilket niva lederen administrerer

(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 37).

Identifisering av barrierer for implementering og mulig ‘motstand’ blant de ansatte,
som beskrevet i mekanismen ‘Identifisere barrierer’, kan vaere en mate a tilpasse den nye
praksisen, som angitt i CFIR. Blant annet anbefales det at man har en ‘preve og feile’-
tilnzerming, slik at praksisen kan tilpasses konteksten (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 14). A forberede forbedringsarbeidet ved & gi informasjon til de ansatte, alts&
mekanisme 6 ‘Informere’, og deretter identifisere holdningene de ansatte har, kan forstas som
en méte 4 ‘prove og feile’, ettersom ogsa forberedelsesfasen er en viktig del av
forbedringsarbeidet (jfr. Nyen, 2011). Mekanisme 9 om fortlgpende tilpasning kan ogsa
forstds som en mate a ‘preve og feile’, siden det dreier seg om den tilpasningen som skjer

etter innspill fra de ansatte.

I tillegg kan identifiseringen av barrierer og mulig motstand forstas som en handling
for & forbedre implementeringsklimaet. Faktoren ‘implementeringsklima’ dreier seg om
hvorvidt de involverte, som i dette tilfellet er ulike grupper av helsepersonell, opplever at det
er ngdvendig a endre pa den naverende situasjonen (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 30). Ved a identifisere holdningene og barrierene avdekker man hvor klare de
ansatte er for endring. | tillegg beskrives det ogsa i CFIR at det er viktig at de ansatte opplever
det & ta i bruk den nye arbeidsmaten som mer fordelaktig enn det som er alternativet

(Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 13).

Endringsagenter stgtter intervensjonene ved implementering, og har en betydning for a
handtere motstand mot endringene i organisasjonen (Damschroder et al., 2009, Results-
seksjonen, para. 51). Det dreier seg om a engasjere de rette personene nar en ny praksis skal
implementeres, slik at for eksempel de kan lzre andre opp og vere rollemodeller for a ta i
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bruk nye prosedyrer (Damschroder et al., 2009, Results-seksjonen, para. 51). Flere studier

anvender dette, slik som beskrevet i mekanismen ‘Endringsagenter’.
Styrker og begrensinger

Studien gir en oversikt over et felt med hgy risiko for pasientene og stor eksisterende
innsats for & forbedre i helsetjenesten, men allikevel med begrenset oversikt over hvilke tiltak
som er de beste. Videre er det en styrke at gjennomgangen ogsa innbefatter en beskrivelse av
hva de kliniske enhetene gjer for a lykkes med a ta i bruk en ny arbeidsmate. Dette fremstar

som serlig viktig gitt de store utfordringene helsetjenesten har med a ta i bruk ny kunnskap.

Gjennom realistisk evaluering sgker vi a beskrive mekanismer som kan bidra til bedre
utkomme under gitte kontekstuelle forhold. De fleste studiene er gjennomfart i vestlige land
med en organisering og finansiering ulik den vi har i for eksempel Norge. For eksempel ble
de aller fleste av studiene ble gjennomfert i USA. USA har i stor grad et privat finansiert og
driftet helsevesen som ikke alle innbyggere har tilgang pa (The Commonwealth Fund, n.d.),
mens det i Norge i hovedsak er et offentlig helsevesen der stort sett alle innbyggere har
tilgang pa helsetjenester (Saunes, n.d.). Det er vanskelig & vurdere hvorvidt og i hvilken grad
de mekanismene jeg foreslar basert pa de inkluderte studiene er sentrale ogsa i en kontekst
som den norske helsetjenesten. Samtidig viser studier fra land med et liknende helsevesen
som det norske (for eksempel England; Thorlby, n.d.) ogsa positive resultater, slik som vist i
studien av Sadiq og kolleger (2021). Dette indikerer at innfaring av ny praksis ved

pasientoverfgring kan ha positive utfall pa tvers av kulturer og settinger.

Flere av de inkluderte studiene har en begrenset beskrivelse av implementeringsstatten
som er gitt. Det er en risiko for at det kan ha vert gjort flere stattehandlinger og et mer
omfattende arbeid for forbedring enn det som er beskrevet i artiklene. Det er heller ikke
beskrevet hvordan de ansatte opplevde for eksempel involvering av ledelse, stgttehandlinger
som skulle redusere motstand blant de ansatte eller bruk av endringsagenter. Risikoen for at
stattehandlingene ikke oppfattes av de ansatte slik de er ment og beskrevet i artiklene, er til

stede.

Ved implementering av nye prosedyrer for a bedre pasientoverfaring vil det vaere en
rekke uidentifiserte ‘sikkerhets-lag’ som har kommet til over tid som blir forstyrret eller
endret (Reason, 1990, s. 481). For eksempel kan det vaere at helsepersonellet ved en avdeling
har lagt seg til noen vaner ved vaktskifter for a sgrge for at de er oppdaterte pa den nyeste
informasjonen om hver pasient, uten at dette er nedfelt i en prosedyre eller tydelig uttrykt.
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Ved implementering av nye prosedyrer og verktay vil ngdvendigvis tidligere prosesser
forstyrres, og uten en kartlegging av dette pa forhand er det vanskelig & si hvordan
forbedringsarbeidet pavirker arbeidet i positiv eller negativ retning. Jeg kunne ikke finne at
noen av studiene beskrev at eksisterende prosesser ble kartlagt pa denne maten far
implementering, og det er dermed ikke mulig a vite hvilke eller hvordan prosessene er blitt
endret som falge av forbedringsarbeidet.

Swgkemetode, utvelgelse og gjennomgang av litteraturen er gjennomfart av meg. Under
arbeidet med oppgaven er det flere mulige feilkilder knyttet til at det kun er en person som har
analysert og kategorisert resultatene. Ved gjennomgang av artiklene er det mulig at noe
informasjon er oversett eller glemt, og dermed ikke inkludert i tabeller, oversikter eller
resultatdel. Det er ogsa en risiko for at studier er feilgruppert. Imidlertid er artiklene
gjennomlest og undersgkt flere ganger, og dette reduserer sannsynligheten for at noe er glemt
ut. Ved a falge beskrevet metode for realistisk evaluering (Pawson et al., 2005) oppfattes ogsa
risikoen for feilslutninger a vaere begrenset. Beskrivelse av resultatene falger i stor grad
kategoriseringen med kontekst, mekanisme og utkomme slik som i sakalte «<CMO»-er (jfr.
Pawson et al., 2005, s. 21-22). Metode for sgk og oppsettet og kategoriseringen av resultat er i
tillegg fortlgpende diskutert med min veileder som er godt kjent med bade realistisk

evaluering og «clinical handover»-litteraturen.

Det har veert utfordrende a ‘oversette’ begrepene slik at de som er innholdsmessig like
blir plassert i samme kategori. Alle artiklene var pa engelsk, og det er en risiko for at
organiseringen og funksjonen til de enkelte avdelingene og sykehusene kan vere
innholdsmessig ulike selv om de har samme navn pa engelsk, ettersom det er inkludert studier
fra flere land. Det er vektlagt en pragmatisk tilnaerming til ‘oversettelsene’, Som 0gsa er
avhengig av forfatters forstaelse og bruk av skjenn, der beskrivelsene i artiklene om

begrepenes innhold og funksjon hadde forrang.

Et av inklusjonskriteriene var at studiene matte veere skrevet pa skandinavisk eller
engelsk. Samtlige av studiene som er inkludert i denne oppgaven er skrevet pa engelsk, og de
strukturerte sgkene ble ogsa kun gjennomfart med engelske begreper. Dermed er det en viss
risiko for at man har gatt glipp av viktige studier fordi de er skrevet pa andre sprak, og
dermed ikke fa med erfaring fra forbedringsarbeid som er gjennomfert i andre kontekster.
Samtidig er det ogsa usikkert om klare inklusjons- og eksklusjonskriterier er hensiktsmessig i

denne sammenhengen, og om ytterligere flere artikler kan belyse sider av forbedret
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pasientoverfaring, som ikke de allerede inkluderte studiene kan. Metoden impliserer ogsa at
man i hovedsak er interessert i de underliggende mekanismene i et fenomen (jfr. Pawson et
al., 2005, s. 21-22), noe som kan indikere at rigide rammer for & inkludere ulike studier ikke
er hensiktsmessig. Samtidig er det viktig at man bade begrenser antallet studier, noe som
vanligvis oppnas ved a sette faste kriterier, og serger for et representativt utvalg av studier,
slik at studiene ikke utelukkende statter forfatterens antakelser om fenomenet og
mekanismene. Andre inklusjons- og eksklusjonskriterier, slik som valg av tidsperiode (2011-

2021) og valg av sgkemotorer, vil ha hatt en tilsvarende innvirkning pa resultatene.

Under sgk etter studier, ble det tydelig at sveert mange forbedringsarbeid kun
presenteres som postere, og ikke blir publisert som artikler. Hvorvidt dette er forarsaket av at
studiene er av en slik kvalitet og omfang at postere og presentasjoner er beste format, eller om
det er fa tidsskrifter som godkjenner publisering av den typen artikler, er uvisst. Imidlertid
farer det til at forbedringsarbeid som kunne veert publisert som studier, blir utelukket.

Pa grunn av varierende metodisk kvalitet pa studiene er det vanskelig & konkludere
med arsaksforhold mellom implementering av ny praksis og utfall av dette. Ingen av artiklene
beskrev bruk av randomiserte, kontrollere metoder. Risikoen er dermed til stede for at det er
andre variabler enn implementeringen av ny arbeidsmate i seg selv som gir resultatene (Bhide
etal., 2018, s. 381). Tabellen i resultatdelen indikerer allikevel positive utfall i de fleste av
studiene, og derav ofte signifikant positive endringer. Som beskrevet i metodedelen, er det
heller ikke hensiktsmessig a ta utgangspunkt i randomiserte og kontrollerte studier i en
realistevaluering, ettersom det er konteksten og faktorene rundt den nye arbeidspraksisen som
er av betydning (Pawson et al., 2005, s. 21-22, 29).

Utfall av implementering av ny arbeidspraksis er malt ulikt i de forskjellige studiene,
slik som tabellen i resultatdelen viser. Flere peker pa at det er vanskelig & knytte
intervensjonene til forbedringer i pasientbehandlingen eller reduksjon i ugnskede hendelser,
som nevnt av blant annet Lo og kolleger (2016, s. 4) og Bavare og medforfattere (2015, s.
274). Det papekes ogsa at maten avvikssystemet fungerer pa ved avdelingen/sykehuset, gjer
at endringer 1 antall avvik ikke trenger ikke indikere forbedringer som falge av
forbedringsarbeidet (Brook & Calcia, 2016, s. 5).

| hovedparten av studiene har de kun malt utfall av nye praksiser kort tid etter
implementering. Dette gjer det vanskelig & vurdere om endringene holder seg, og om det kan

veere andre arsaker til umiddelbare positive resultater etter implementering. Blant annet viser
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studien av Antonoff og kolleger (2013, s. 80) er resultatene betydelig darligere nar utfall
males pa nytt noen maneder etter at prosjektet er avsluttet. Samtidig viser andre studier med
repeterte malinger, slik som studien av Magnezi og kolleger (2021, tabell 3, s. 4), positive

resultater ogsa flere maneder etter implementering.

I noen studier undersgker de i hovedsak helsepersonellets oppfatning.
Sperreundersgkelser kan veere en utfordrende metode for a male utfall av nye arbeidsmater,
fordi man ikke kan vare sikker pa om respondentene svarer @rlig og om de forstar
spgrsmalene slik de er ment, og ikke svarer slik som de tror det er gnsket at de skal svare, som
nevnt i blant annet artikkelen til Campbell og Dontje (2019, s. 154). Til sist er det ikke alltid
at svarene kan kobles til samme person far og etter implementering av nye arbeidsmater.
Dermed vet man ikke hvem som har svart fgrste eller andre gangen og hvordan
enkeltpersonenes oppfatninger har endret seg. Individuelle endringer kunne dermed ikke
males, slik som beskrevet i for eksempel studiene av Abela-Dimech og Vuksic (2018, s. 735)

og Givens og kolleger (2016, s. 36).

Hawthorne effekten innebzerer at endringer kommer som fglge av at man blir
undersgkt (Svartdal, 2020b), og ikke intervensjonen i seg selv. Denne mulige effekten nevnes
av blant annet Bavare og kolleger (2015, s. 274). Dette er en faktor som kan spille inn pa
resultatene fordi mange har med observasjoner som en av metodene for datainnhenting (se
tabellen i resultatdelen). Samtidig papekes det for eksempel i studien av Bavare og kolleger
(2015, s. 274) at det var den samme personen som utfarte observasjonene far og etter, og
dette bar ha pavirket de forskjellige teamene likt. | studier som innebzarer malinger via
observasjon er det ogsa en utfordring & sikre reliable observasjoner og vurderinger, ogsa kalt
interrater-reliabilitet (Svartdal, 2020). | noen studier er det angitt at observatgrene trente pa
metoden de skulle bruke, men at det allikevel ikke kan utelukke observatgr-bias (Lo et al.,
2016, s. 4).
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Konklusjon og implikasjoner

| denne litteraturgjennomgangen av studier om forbedringsarbeid for a gjere
vaktskifter i sykehus tryggere, har jeg funnet flere ulike metoder og verktgy som er forsgkt
tatt i bruk. Det vanligste ser ut for a veere a standardisere kommunikasjonen, for eksempel
etter Situation-Background-Assessment-Recommendation-metoden, og a endre vaktskiftene
fra & bli gjennomfart pa for eksempel vaktrom til & bli gjennomfart med pasienten til stede.
Resultatmessig viser de fleste av studiene til positive utfall, derav ogsa en del signifikante
forbedringer som faglge av at ny arbeidsmate er implementert. Imidlertid er det store
begrensninger i metoden og det som beskrives i artiklene. Det er derfor vanskelig a si for

sikkert hvilken metode eller verktgy som er best egnet til & gi tryggere vaktskifter.

De inkluderte artiklene beskrev en rekke ulike handlinger for a understatte
implementeringen av verktgyet eller metoden for a bedre informasjons- og
ansvarsoverfgringen i vaktskifter. Jeg mener de kan sammenfattes ved ni mekanismer eller
hensikter. Det fremstar som viktig & blant annet vaere bevisst pa et mulig behov for tilpasning
av den nye arbeidsmaten, opplaring, informasjon til og involvering av ansatte og involvering

av ledelse. Dette er i trad med eksisterende litteratur slik beskrevet i rammeverket CFIR.

Det er imidlertid visse begrensinger en bgr forholde seg til i fortolkningen av disse
resultatene. Flere av studiene har klare metodiske svakheter for a si noe om effekt av den nye
arbeidsmaten, og mange har lite beskrivelse av stgttehandlinger som er benyttet. De fleste sier

heller ikke noe om i hvilken grad de ansatte opplevde handlingene som stgttende.

Den hgye risikoen pasienter lgper hver gang nytt helsepersonell skal ta over ansvaret,
slik som i vaktskifter, er en god grunn til & ta i bruk verktgy og metoder for & bedre disse
overgangene. Basert pa denne litteraturgjennomgangen fremstar det som hensiktsmessig a
innfgre standarder for kommunikasjon, men det er behov for flere studier som benytter
metoder for & avdekke effekt pa pasientutkomme. Videre peker denne
litteraturgjennomgangen pa ngdvendigheten av en rekke, og sammensatte, stettehandlinger
for & hjelpe ansatte i a ta i bruk den nye arbeidsmaten. De ni mekanismene jeg foreslar
sammenfatter hensikten med et stort antall kunnskapsbaserte handlinger som beskrives i de
inkluderte studiene. I tillegg er det grunn til & anta at ikke alle stottetiltak som er gjennomfart
er beskrevet. Mine funn gir statte til eksisterende litteratur som papeker viktigheten av

sammensatte tiltak for a hjelpe ansatte i a implementere en ny arbeidsmate.
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Omskriving av tidligere eksamensoppgaver:

I denne oppgaven er det innhentet og omskrevet informasjon fra tidligere eksamensoppgaver.
Dette inkluderer:

Innledning og teori: ME6-501 Forskingsdesign og metode varen 2020 (forberedelse til
masteroppgaven), fras. 2 til s. 4 og s. 7 til s. 12.

Teori: Avsnittet om forbedringsteori er omskrevet fra eksamen i SA6-405 Leiing av
forbedringsarbeid i grunneiningar varen 2018, s. 3.

Metode: ME6-501 Forskingsdesign og metode varen 2020 (forberedelse til masteroppgaven),
fras. 12 til s. 17.
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