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 En præsentation af ph.d projekt fra DTU MAN ved ph.d.-studerende Inger Margrete Dyrholm Siemsen Maj 2010 

Patientovergange, set ud fra et klinisk og ’human factors’ perspektiv _________________________________________________________________________ 

Mine vejledere er: 
• Seniorforsker, Henning Boje Andersen, DTU MAN, SPM og 
• Institut direktør, dr.med., Doris Østergaard, Dansk Institut for Medicinsk Simulation, DIMS, Herlev Hospital, Region Hovedstaden. 
Ph.d. projektet udarbejdes således i samarbejde med DTU MAN, i forskergruppen sikkerhed, pålidelighed og menneskelige faktorer (SPM) og Dansk Institut for Medicinsk Simulation, Herlev Hospital, Region Hovedstaden. 

Baggrund. Emnet er patientsikkerhed. I løbet af 1990'erne gjorde sundhedsvæsnerne i de vestlige samfund patientsikkerhed og risikostyring til et fokusområde. I mine 20 år som sygeplejerske har jeg set situationer, hvor vi i sundhedsvæsenet har kunnet forbedre patientsikkerheden, så jeg kan forstå, og synes det er en god idé, at patientsikkerhed og risikostyring er sat på dagsordenen. Når patienter overføres mellem hospitalsafdelinger og ansvaret for patienter skifter hænder i forbindelse med et vagtskifte forekommer der ikke sjældent informationssvigt. Overdragelse af pleje og behandling for patienter er en af de mest faretruende procedurer inden for medicin, og når overdragelsen er foretaget uhensigtsmæssigt, med informationstab, kan det være en vigtig medvirkende årsag til at der efterfølgende sker fejl og skader på patienter. Eksempelvis skriver sundhedsstyrelsen i "Årsrapport 2007 - DPSD Dansk-Patient-Sikkerheds-Database" under afsnit 1.3 om hændelser i forbindelse med kontinuitetsbrud med en faktuel risikoscore på 3, ”... at den mangelfulde information om patienternes aktuelle status og behandling ved overflyttelserne havde alvorlige og i mange tilfælde fatale konsekvenser for patienterne ...". Yderligere oplyser DPSD i Nyhedsbrevet fra april 2008, at der blandt de 6.756 rapporter om utilsigtede hændelser, som sundhedsstyrelsen har modtaget i løbet af første kvartal af år 2008, har man klassificeret 1685 (25%) af disse rapporter som "forveksling eller fejlkommunikation" og 500 (7%) som "hændelser i forbindelse med kontinuitetsbrud". 
Det er, som nævnt, altså en kendsgerning, at når ansvaret for patienten skifter hænder så øges sandsynligheden for at patientsikkerheden kompromitteres. Denne kendsgerning er blevet øget i årenes løb, idet medicinsk behandling i dag indebærer kortere hospitalsophold med en hurtig omsætning af akut syge patienter. Patientpleje og behandling indebærer indviklede efterforskning og koordinering af mange forskellige specialister. Således indebærer pleje og behandling af patienter i dag flere situationer hvor ansvaret for patienten skifter hænder, situationer hvor det er meget vigtigt, at kritiske oplysninger omkring patienten er effektivt videregivet og at ansvaret for patienten er entydigt placeret. 

Titel, formål og forskningspørgsmål: 
Titel: 
Patientovergange, set ud fra et klinisk og ’human factors’ perspektiv
Formål:
Projektet har til formål til at skabe viden om og styrke patientsikkerheden i patientovergange. 
Patientovergange er situationer, hvor ansvaret for en patients diagnose, pleje og behandling, helt eller delvist, midlertidigt eller permanent, overgår fra en fagperson til en anden.
Projektet tager udgangspunkt i et klinisk og ’human factors’ perspektiv.
Forskning spørgsmål: 
Hvilke patientsikkerhedstrusler viser litteraturen og egen empiri, at der er i patientovergange set ud fra et klinisk og et ’human factors’ perspektiv? herunder:
· hvilke typer af problemer identificeres?
· hvilke årsager ligger der til grund for disse problemer?
· i hvilke overgange finder de sted?
· hvad rekommanderer litteraturen som løsning på problemerne? 

Metode: Ph.d.en startede den 1. april 2008. Den teoretiske baggrund for projektet findes bl.a. i litteraturen om Crew Ressource Management (CRM) og High Reliability Organizations (HRO) i hvilken der findes metoder og teknikker til at kortlægge og forstærke procedure og nødvendige ressourcer i forbindelse med ”farlig produktion”. Metoderne der bruges til indsamling og analyse af data består af både kvalitative og kvantitative metoder. 

Projektet kortlægger typer af svigt i patientovergange, identificerer årsagerne bag sådanne svigt, samt analyserer hvilke rekommandationer der er i litteraturen til at minimere svigtene. Projektet søger endvidere at analysere litteraturens anbefalinger om interventioner til minimering af overgangssvigt samt kortlægge evidens for effekten af interventionerne.  
Projektets empiriske data omfatter 3 kilder, et randomiseret udtræk fra DPSD, interview af 47 klinikere og KerneÅrsagsAnalyser fra 4 ud af de 5 regioner i Danmark for 2007. Hertil kommer udarbejdelsen af en taksonomi til analyse af typer af svigt og deres årsager incl. data for interrate reliability.
Indsigten i litteraturrekommandationerne findes ved et systematisk litteraturreview, baseret på et udtræk fra PubMed på ca. 400 artikler, en analyse og en screening af disse. 

Afhandlingen bliver baseret på en sammenfatning og forventeligt følgende artikler:
- Systematisk litteratur review (gennemgang af ca. 400 artikler), en oversigtsartikel i Ugeskrift for Læger med den foreløbige titel ’Sikkerhedsrisici ved patientovergange – en gennemgang af litteraturen’,
- En artikel om taksonomi til kategorisering og analyse af utilsigtede hændelser i patientovergange,
- En artikel om DPSD udtrækket, fra 2 af de 9 kategorier der relaterer sig til overgange, fra Region Hovedstaden i år 2007 – og de 47 interview: kortlægning af kontinuitetsbrist og analyse af disse. Foreløbig titel: ’Analyzing incidents of patient transfer situations’
- En artikel om KÅA, fra 4 af de 5 regioner i 2007, kortlægning af kontinuitetsbrist og analyse af disse,
- En artikel om de temaer der er fundet ud fra en takstkondensering af interviewene.

Ved eventuelle spørgsmål eller kommentar kontaktes jeg gerne.
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