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Resultaten i korthet

Identifierade bakomliggande orsaker inom kommunikation/information

rutiner saknas, har inte efterfoljts eller ar inte kdnda

brister vid éverrapportering inom och mellan enheter

brister i dokumentationen

otydlig ansvarsférdelning

skriftlig patientinformation saknas

ingen uppfdljning av vad patienten uppfattat vid genomfért samtal

Foreslagna atgarder

ny, uppdaterad eller aktualiserad rutin

sékerstélla god dokumentation

genomfora scenariotraning

ha kontinuerlig avstamning mellan yrkeskategorier samt aterkommande
teamkonferenser

anvénda stod for kommunikation som

SBAR

PEWS

Checklistor

Rapportblad

Teach back/Forsta mig ratt



Bakgrund

I Socialstyrelsens samlade stod for patientsékerhet (1)beskrivs Kommunikation och
informationsGverforing som ett riskomrade. Det kan handla om information som éverfors i
samtal eller genom dokumentation. For att kunna ge en patientséker vard ar en av
forutsattningarna att vardpersonalen eller teamet har en tydlig bild av situationen som
underlag for beslut som behdver fattas. Utebliven information eller missforstand kan
innebara en patientsékerhetsrisk bade i kommunikationen inom eller mellan enheter och i
kontakt med patienten. For att behalla en gemensam bild av patientens vard och for att
komplettera den muntliga informations6verforingen &r den vardnara dokumentationen av
stor vikt. Utéver detta behover personalen och patienten forsta varandra, till exempel nar
patienten férmedlar sin bild av sin sjukdom, nér rekommendationer om behandling ges
eller for att upptacka och rapportera biverkningar.

Det finns en skyldighet hos vardgivaren att sakerstalla att kommunikationen med patienten
ar god och att patienten far den information som behovs. | patientlagen (2) star att
Informationen ska anpassas till mottagarens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund
och andra individuella forutsattningar (3 kap 6 8). Den som ger informationen ska sa langt
som mojligt forsakra sig om att mottagaren har forstatt innehallet i och betydelsen av den
l&mnade informationen (3 kap 78).

En handelseanalys ar en metod for att identifiera bidragande bakomliggande orsaker till
varfor en oonskad héndelse uppkommit (3). | Véastra Gotalandsregionen anvéands Nitha
som ar ett nationellt IT-stod for arbetet med handelseanalyser. I Nitha finns ocksa en
kunskapsbank dar alla avslutade handelseanalyser, fran hela landet, finns samlade. Syftet
med kunskapsbanken &r att stodja ett larande utifran egna och andras erfarenheter genom
att mojliggora aggregerade sammanstallningar och analyser. Underlaget for denna
sammanstallning har hamtats ur Nitha Kunskapsbank (4).

I varje handelseanalys ska de bakomliggande orsakerna till en felhdndelse faststéllas.
Dessa eftersoks inom fem omraden; Kommunikation & information, Utbildning &
kompetens, Omgivning & organisation, Teknik, utrustning & apparatur och
Procedurer/rutiner & riktlinjer. | en analys aterfinns for det mesta flera bakomliggande
orsaker. Det gar darfor nastan aldrig att faststalla en enskild bakomliggande orsak som
avgorande for det allvarliga handelseférlopp som utreds.

Denna sammanstallning fokuserar pa bakomliggande orsaker inom omradet
Kommunikation & information och de atgardsforslag som foreslas med anledning av de
identifierade bristerna.

Underlag

Bland alla analyser, med handelsedatum under 2016 i Vastra Gotalandsregionen och
overforda till Kunskapsbanken, har analyser med bakomliggande orsaker inom
Kommunikation och information lyfts ut och studerats ytterligare. Det var sammanlagt 47
analyser som fordelade sig 6ver olika forvaltningar i regionen, se tabell 1.

De identifierade bakomliggande orsakerna inom Kommunikation och information
specificeras ytterligare i 9 olika kategorier i Nitha. | de flesta av de 47 analyserna aterfanns
de bakomliggande orsakerna i kommunikation inom eller mellan enheter eller i



kommunikation med patient/narstaende. Fordelningen av de bakomliggande orsakerna i de
studerade analyserna under Kommunikation och information framgar av tabell 2.

Tabell 1. Férdelning av h&ndelseanalyser med bakomliggande orsaker inom Kommunikation och information.
Skaraborgs Sjukhus 24

Sahlgrenska 15
Universitetssjukhuset
* Analys knuten till hogre 3

niva (Vastra
Gotalandsregionen)
NU-sjukvarden
Alingsas Lasarett

Tabell 2. Férdelning av hédndelseanalyser inom kategorierna under Kommunikation och information

Brister i kommunikation/information mellan enheter 24
Brister i kommunikation/information inom enheten 19
Brister i kommunikation/information med patient/narstaende 10

Brister i kommunikation/information av annat skal

Brister avseende tolkning av information

Brister avseende delaktighet/medverkan av patient/narstaende

Bristande kommunikation med patienten eller anhoriga

5
4
Brister i tillgang till journaluppgifter, ordination, PM m.m. 3
0
0
0

Brister i sprakkunskaper/sprakforstaelse

Resultat

Brister i kommunikation/information inom enheten

Bakomliggande orsaker

| flera analyser beskrivs hur rutiner for kommunikation/information pa enheten saknas. Det
galler rutiner for information om delegation och aterkoppling eller rutin for Gverlamning av
akuta uppgifter och information till ratt funktion. Det beskrivs ocksa hur befintliga rutiner
for kommunikation inte har efterlevts och att information om rutin inte har natt ut till
personalen.

Kommunikationsbristerna inom enheten galler i manga fall rapporteringssituationer mellan
olika yrkeskategorier. Till exempel intraffar det att all aktuell information inte finns med,
att viktig information forloras pa vagen mellan individer eller att avstamning mellan olika
medarbetare inte har genomforts i tillracklig omfattning. I en analys beskrivs hur ldkarna
forlitar sig pa varandras bedémning och inte kommunicerar tydligt hur patienten
undersokts och vilka fynd som gjorts. En otydlig ansvarsfordelning &r en annan orsak till



brister i kommunikation/information. Om samarbets-formerna och riktlinjerna ar otydliga
forsvaras kommunikationen.

Ett viktigt underlag for kommunikation/information om patienten &r dokumentationen.
Brister i dokumentation och planer kan vara orsak till att ratt information inte
kommuniceras.

En del av de beskrivna bristerna galler kommunikation inom enheten kring
arbetsbelastningen. Exempelvis har information om en hdg arbetsbelastning inte
kommunicerats med linjechefen eller koordinatorn som har till uppgift att fordela patienter
efter vardtyngd.

Foreslagna atgarder

Ett vanligt atgardsforslag ar en ny eller uppdaterad rutin. Har ges konkreta forslag till rutin
for teamavstdmning, tydligare rutiner for 6verrapportering och korta tvéarprofessionella
genomgangar vid rondtavlan. | flera analyser beskrivs ocksa hur befintliga rutiner behéver
revideras och aktualiseras for medarbetarna.

Atgardsforslag av en mer generell karaktar ar till exempel att sékerstélla att omvardnads-
dokumentationen fors i enlighet med patientdatalagen samt socialstyrelsens
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden for att utgora en grund for god och kvalitetsséker
vard for patienten.

Koordinatorn beskrivs som en nyckelfunktion nar det galler kommunikationen pa enheter i
flera analyser. Samtidigt beskrivs vikten av att den som har mest kunskap om
forhallandena ska rapportera. Ytterligare ett annat atgardsforslag ar att sjukskoterskor ska
avsétta tid i slutet av arbetspasset for att ha forutsattningar att analysera, reflektera och
planera for de patienter hen ansvarar for och darmed kunna kommunicera rétt information.

Som stod i kommunikationen foreslas verktyg som SBAR (situation, Bakgrund, Aktuellt,
Rekommendation), PEWS (pediatric early warning score), att anvanda checklistor och
utarbeta rapportblad enligt SBAR eller ha en gemensam loggbok.

Manga atgardsforslag galler ocksa praktisk dvning som att utveckla teamarbetet, ha
tvarprofessionella falldiskussioner och genomféra scenariodvningar som trimmar
personalen till samarbete och tydlig kommunikation med aterkoppling.

Att framja ett tillatande klimat dar mojlighet finns att fraga eller diskutera vid osékerhet
beskrivs som en étgard liksom att arbeta med kulturen pa arbetsplatsen och verksamhetens
vardegrund.

Brister i kommunikation/information mellan enheter

Bakomliggande orsaker

Nér det galler kommunikation mellan enheter beskrivs hur dialog mellan 6ppen- och
slutenvard eller mellan andra vardgrannar saknats i samband med 6vergangar inom varden.
Det har funnits brister i dokumentation och planering for patienten och olika
dokumentationssystem anvands i verksamheterna.



| nagra analyser beskrivs hur ansvarsfordelningen mellan olika enheter varit otydlig, att
rutiner inte foljts, att all information inte funnits med eller att kommunikation mellan
enheter via fax inte genomforts pa ett sakert satt.

Foreslagna atgarder

Flera av atgardsforslagen for att forbattra kommunikationsbrister mellan enheter ar inte sa
specificerade. Rutiner for att sakerstalla kommunikation utéver dokumentation och
forbattra kommunikationen i vergang mellan vérdgrannar ar exempel pa det. Atgarder
som ocksa foreslas ar att aktualisera gallande rutiner for personalen samt se till att de
efterfoljs.

Forslag pa mer konkreta rutiner ar forbattrad rutin for aterkoppling till remittent nar
vantetid for undersékning éverstiger 60 dagar, skapa en ny telefonmétesrutin, ny rutin om
ansvarsfordelning mellan enheter och rutin for att information om eftervard ska framga vid
sign out vid operationsslut.

Forslag till stod for kommunikationen &r 6verrapporteringsrutiner enligt SBAR och att
anvanda SBAR vid bestéllning av ambulans.

Brister i kommunikation/information med patient/
narstaende

Bakomliggande orsaker

Orsakerna till brister i kommunikation och information med patient och narstaende kan
bero pa att det saknas skriftlig patientinformation, att kommunikationen mellan lakare och
patient inte fungerar optimalt eller att det vid samtal med patient i telefonen ar svart att
avgora hur sjuk hen ar. Ytterligare orsaker som beskrivs &r att ingen vardplan har
upprattats och att det finns brister i kunskapen om och féljsamheten till Patientlagen.

| flera analyser beskrivs ocksa hur vardpersonalen inte tagit reda pa vad patient och
narstaende uppfattat eller tagit till sig av den givna informationen eller att missforstand
uppstatt. Det framgar ocksa situationer dar eventuella risker med en undersékning inte
beskrivits for patienten, dar information om vantetid inte framkommit och dé&r patient och
personal inte haft samma uppfattning om vilken operationsmetod som skulle véljas.

Foreslagna atgarder

Som stod for kommunikation i dessa situationer foreslas atgarder som utbildning om
informations-tekniken “teach back”/Forsta mig ritt, att sikerstélla skriftlig
utskrivningsinformation till patienten jamte patientinformation om undersékningar och
behandlingar. Har foreslas ocksa att patienten kan goras delaktig genom att kallelsen
kompletteras med information om att patienten hor av sig om de inte far svar inom
forvantad tid. Vardplan foreslas uppréttas tillsammans med patienten.

Ett atgardsforslag ar att information till patient och narstaende om undersékningar och
behandlingar ocksa bor innehalla information om eventuella risker. Det foreslas vidare att
en rutin skapas for kommunikation med narstaende i akuta situationer, till exempel om
nagot intraffar under en operation. Ett annat forslag ar att genom en ny rutin sakerstalla att
information till patient och narstaende har givits och uppfattats ratt. Har foreslas ocksa att
patienten ska informeras om mojligheten att ta del av sin journal via natet.



Brister i kommunikation/information av annat skal

Bakomliggande orsaker
De bakomliggande orsakerna i denna kategori géller att riktlinjer inte har kommunicerats
tillrackligt tydligt och att kunskapen om faxrutiner inte &r val kand.

Foreslagna atgarder
De foreslagna atgarderna ar att implementera befintlig rutin samt fortydliga en rutin om
ansvarsfordelning.

Brister i tillgang till journaluppgifter, ordination, PM m.m.

Bakomliggande orsaker

| de tre analyser som har denna bakomliggande orsak beskrivs hur informationséverforing
missats da journalsystemet byttes fran papper till datajournal. Den inskannade journalen &r
inte latt att hitta i och det finns risk att vardefull information missas. Har finns ocksa
exempel pa att rondanteckningar dokumenteras pa tva stallen under olika sokord och att
fortsatt planering efter operation varit otydlig.

Foreslagna atgarder

De foreslagna atgarderna ar att rondanteckningar gors pa ett stélle av lakare, under
sokordet rondanteckning. Har foreslas ocksa att informationsoverforingen ska sékras vid
byte av olika patientsystem.

Brister avseende tolkning av information

Bakomliggande orsaker
| denna kategori beskrivs att avstdamning mellan lakare och sjukskoterska saknats och att
den muntliga rapporten till 6vertagande sjukskoterska brustit.

Foreslagna atgarder
Ett forslag till atgard &r att ha avstamningsmaéten/teamkonferenser, genomgang av patienter
vid rondtavlan samt aterkoppla till ansvarig sjukskoterska efter lakarbesok.

Reflektioner

Patientens ratt till god kommunikation och information finns beskrivet i Patientlagen och
ar darmed en skyldighet som sjukvarden har och en forutsattning for att patienten ska
kanna sig valinformerad, delaktig och trygg i varden. Utover patientlagens krav finns ett
generellt krav i patiensakerhetslagen (5) att vardgivaren ska forebygga att patienter drabbas
av vardskador. Har stalls indirekt kravet att patienten ska fa och forsta den information
som behdovs for att risk for vardskada ska minimeras. Det kan t ex galla uppkomst av
symtom pa forsamring av sjukdom eller biverkningar av behandling som kréaver sarskilda
atgarder, ofta av akut karaktar. Har kan konkreta atgarder som framjar patientdelaktighet
sannolikt ocksa paverka patientsakerheten, t ex att patienten deltar i utformning av sin



vardplan, far en lakemedelsberattelse, anvander journal via natet samt uppmanas i olika
moment att ge feedback.

Manga av de beskrivna orsakerna beror rapporteringssituationer av olika slag i
verksamheten. Detta understryker hur viktigt det ar att de sérskilda situationer for
kommunikation/information som finns i verksamheten &r identifierade och att det finns
tydliga rutiner for hur kommunikationen/

informationsoverforingen ska genomforas. Vidare ar det viktigt att personalens kompetens
i kommunikation/information &r hdg och uppréatthalls genom aterkommande traning och
feedback i realsituationer.

Vikten av en god dokumentation framkommer som en forutsattning for god
kommunikation/

information. Tydliga rutiner for vad som ska dokumenteras och att foljsamheten till dessa
rutiner granskas kan vara en framgangsfaktor.

En typ av atgarder som forekommer for skilda orsaksomraden &r att framja ett tillatande
klimat dar det ges majlighet att fraga eller diskutera vid osakerhet liksom att arbeta med
kulturen pa arbetsplatsen samt verksamhetens vérdegrund. Ett sddant arbete ar
grundldggande for en god patientsékerhet och hanger starkt samman med
arbetsmiljofaktorer, professionellt forhallningssatt och yrkesansvar.

| de studerade handelseanalyserna finns exempel pa atgardsforslag som inte ar tillrackligt
konkreta. Det innebar att det i praktiken blir omajligt att folja upp om atgéarderna vidtagits
och om de haft effekt pa den identifierade orsaken. Detta ar nagot som inte bara galler
kommunikation/information utan forekommer inom alla orsaksomraden. | varje
handelseanalys bor man strava efter att hitta atgardsforslag som ar hallbara och far
langtidseffekter. | forsta hand ska de vara méjliga att vidta for en verksamhetschef.
Atgarderna ska ocksé helst vara mojliga att félja upp genom métning, vilket redovisas i
handlingsplanen. Information om handelsen till medarbetare eller engangsutbildningar kan
inte betraktas som effektiva atgarder i detta sammanhang, men kan sjéalvklart inga i
aterforingen till personalen.

De foreslagna atgarderna som framkommit i de studerade handelseanalyserna kan speglas
mot rekommenderade forbattringsatgarder prioriterade efter kiand verkningsgrad (3). De
identifierade atgarderna aterfinns da inom alla tre kategorier, mycket effektiva atgarder,
effektiva atgarder och begransat effektiva atgarder. De atgarder som har fokus pa
patentsakerhetskultur och standardisering av processer anses mycket effektiva.
Anvandningen av stod for kommunikation samt forbattrad dokumentation anses vara
effektiva atgarder medan nya rutiner har en begransad effekt pa patientsakerheten.

Denna sammanstallning ar ett exempel pa hur informationen i Nitha Kunskapsbank kan
sammanstallas och struktureras och vara ett underlag for reflektion kring likheter och
skillnader mellan verksamheter. Det &r ocksa en mojlighet att sprida goda atgardsforslag
for att astadkomma en patientsaker vard.
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