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Ikke-tekniske ferdigheter

Kognitive, sosiale og interpersonelle

ferdigheter som sammen med tekniske

ferdigheter bidrar til G handtere oppgaver pa

en effektiv og sikker mate

Flin, 0’Connor og Crichton (2008)
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Pasientsikkerhet

Banebrytende rapport: «To err is human: building a safer health system»
Kohn, Corrigan & Donaldsen (2000)
— Satte lys pa ugnskede hendelser og dgdsfall i amerikanske sykehus
— Viste at inntil 70% som fglge av menneskelig feil
— Hadde store internasjonale ringvirkninger

Verdens helseorganisasjon (WHO):

 Definere pasientsikkerhet som: «the absence of preventable harm to a patient
during the process of health care”

* WHO har som mal a legge til rette for, koordinere og paskynde
pasientsikkerhetsmessige forbedringer i verden gjennom blant annet
— Undervisning og forskning
— Skape et «sikkerhetskultur» i sykehusene
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pasluntskbarhe

Pasientsikkerhetsarbeid i Norge | trygge hender @

« «Uheldige hendelser i helsetjenesten —
forebygging og hdandtering» P.F. Hjort
(2000)

* «l trygge hender» Norsk
satsningskampanje for gkt pasientsikkerhet
2011-17

* «Kvalitet og pasientsikkerhet» 2014,
Meld.St.12 (2015-16)

* Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten overtok ansvaret for
meldeordning for ugnskede hendelser i
spesialisthelsetjenesteni 2012. 1 2016
mottok de 10 662 meldinger (2014: 9536)
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Oppsummering fra Elaine Bromiley saken
* Alle involverte hadde lang erfaring og hgy kompetanse, men
rapporten papekte manglende

— Lederskap just a routing operation
using the power of

— Situasjonsbevissthet — tid, alvorlighetsgrad Iilmn'gohohchangl

— Prioritering av oppgaver practice in NHS
operating theatres

— Beslutningstaking
— Kommunikasjon
— Autoritet/gjennomslagskraft bbb

* Menneskelig svikt som fikk katastrofale konsekvenser!

Verktay for utvikling og vurdering av ITF

;ANTS: Anaesthetists” Non Technical Skills

oNANTS-no: Nurse Anaesthetists” Non Technical Skills
— Norway (N-ANTS-dk, ANTS-AP)

oAndre instrumenter for kirurger (NOTSS),
operasjonssykepleiere (SPLINTS)
Hva med andre faggrupper?
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Fopshiin

Instrumentene beskriver ulike konkrete ikke-
tekniske ferdigheter som er viktige i klinisk
praksis for en sikker og effektiv behandling

—Individuelle ferdigheter, ikke team-ferdigheter
—Vaeremate, ikke personlighet
—Gjelder bade for rutinearbeid og uvanlige/akutte

situasjoner

Temeriheys 16102017
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Kategorier

Situasjonsbevissthet

Innhente informasjon
Identifisere og forsta
Forutse og veere i forkant

Vurdere risi ogvelge nati
Revurdere

Oppgavelgsning

Planlegge og forberede
Prioritere

Identifisere og anvende ressurser
Overholde standarder og kvalitet

Teamarbeid

Utveksle informasjon
Vurdere roller og kompetanser
Koordinere aktiviteter

Vise autoritet og gjennomslagskraft

Stgtte andre

Ty 16302007
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NANTS-no Scoringssystem

Score Beskrivelser

5—Meget bra Utfarelsen viser hoy faglig standard og kan brukes som
et meget godt eksempel for andre

4-Bra Utfgrelsen var av gjennomgaende god standard som

ivaretok pasientens sikkerhet og kan brukes som et godt
eksempel for andre

3 - Akseptabel

Utfgrelsen var av akseptabel standard, men kan
forbedres

2- Marginal Utforelsen gir grunn til bekymring og betydelig
forbedring er ngdvendig
1- Darlig Utfrelsen satte, eller kunne sette, pasientens sikkerhet

ifare, omfattende oppleering og statte er pkrevet

N — Ikke observert

‘Adferd kunne ikke observeres | denne situasjonen

16102007




Situasjonsbevissthet

A veere bevisst det som skjer rundt deg s ocme it

* «The perception of elements of the environment within a volume of
time and space, the comprehension of their meaning and the
projection of their status in the near future» encsiey, m (1995)

»Se — forstd — forutse
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Endsleys modell av situasjonsbevissthet il el
* Siasa ondl warkload
+ Compliy
+ Auromoton
Tosk/sysfer foctors _~
3 nivaer av Featbock
situasjonsbevissthet:

SITUATION AWARENES.

1. Se
2. Forsta Stot of e

e
3. Forutse
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Hva? — hva sa? — hva na?
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«Et gyeblikks uoppmerksomhet....»

* Hvilke faktorer reduserer situasjonsbev
— Stor arbeidsbelastning
— Stress/tretthet
— Forstyrrelser/avbrytelser

— Rutinepreget arbeid — & ga pa autopilot.....

HEN it 1510200 Fiona . Fnn »




Team situasjonsbevissthet

* Seerlig i akutte situasjoner er team
situasjonsbevissthet avgjgrende for en
vellykket pasientbehandling
— Dele informasjon
— Skaffe en felles forstaelse av situasjonen

— Lage felles mal, vurderer risikofaktorer og lage
strategier for handtering og forebygging av
situasjoner

— Revurdere situasjonen

.

Hvordan trene situasjonsbevissthet med studenter?

* Treningsmetoder:
— Bruk av «Sveipeblikk»
— Anvende kognitive hjelpemidler
— Trene pa & handtere flere oppgaver samtidig
— Kjenne igjen mgnstre - knytte signaler opp mot liknende
situasjoner
— Reflektere rundt opplevde situasjoner
— Begrense forstyrrelser
— Fornuftig disponering av tid
— Apen dialog med andre teammedlemmer

__Beslutningstaking

Defineres som en kognitiv prosess hvor problemet fgrst
ma identifiseres, fgr en relevant respons eller Igsning
kan velges

»Identifisere handlingsalternativer
»Vurdere risikofaktorer og velge handlingsalternativer -
» Revurdere beslutninger

Faktorer som erfaring og ekspertise, men ogsa "o
sedvaner, kan pavirke kvaliteten pd beslutai I

-
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Beslutningstaking

Trinn 1: VURDERE SITUASIONEN
Hvaer problemet?

Pavirkende faktorer
Risiko ~lav Risiko — hoy

Tid - god Tid - darlig

—~— >
Trinn 2: TA EN BESLUTNING
Hvasskal jeg gjore?

i
Velge handlingsalternativ

Fin, .t . (2008) | werksetiehandiingen |
o
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Faktorer som pavirker beslutningstaking

* Teknisk ekspertise
« Erfaring med denne type situasjonen og hvordan den skal handteres
* Stress/tretthet

* Forstyrrelser/avbrytelser

+ Darlig kommunikasjon
* Folelser

Hvordan trene beslutningstaking?

« Gjenkjennelse av viktige signaler: {‘MMN\\&W *

—Kjennskap til egne tankeprosesser — \@

tilbakemelding!

—Bruk av algoritmer og huskeregler som
ABCDE, WETFAG

—Simulering og debriefing

— Casearbeid
“Which would you prefer, the local
or the general?”

HEN it 1510200 Fiona . Fnn .




10/16/2017

Oppgavelgsning

« Omhandler planlegging, prioritering
og koordinering av tilgjengelige
resurser pa en mest mulig
hensiktsmessig mate

* En trygg og optimal Igsning av
oppgaver sikres ved a overholde
standarder for god praksis og
kliniske retningslinjer

* Oppgavelgsning henger tett
sammen med beslutningstaking

.

* Planlegge og forberede
— Arbeidsfordeling avklart?
— Ngdvendige utstyr, personale pa plass?
— Tenk fremover!

Oppgavelgsning

* Prioritere
— Hva er viktig?
— Hvilken rekkefglge?
— Tenk systematisk!

« Identifisere og anvende ressurser
— Ekstra ressurser ngdvendig? Hvilke?

Hvordan trene oppgavelgsning?

* «Part-task» trening:
— Fokus pa a utfgre de enkelte

delene av en prosedyre fgr alt
settes sammen

« Ferdighetstrening/simulering og
debriefing

* Bruk av kognitive hjelpemidler
« Casearbeid for a reflektere kritisk
over prioritering av oppgaver

HEN it 1510200 Fora Fyn n
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Teamarbeid

Kjennetegnes ved at to eller flere individer samarbeider
dynamisk og aktivt for G oppnd bade felles og individuelle mal

* Godt samarbeid pa operasjonsstua har stor betydning for pasientsikkerhet -

innebaerer at operasjonsteamet har en felles forstaelse av gjeldende mal og
risikomomenter

Rutherford, Fin og Mitchel (2012)

« Darlig eller manglende kommunikasjon blant operasjonsteammedlemmer

ligger ofte til grunn for utilsiktede hendelser Lingard et a. (2004)
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Teamarbeid

* Teamarbeid omfatter fglgende
elementer:

— Utveksle informasjon

— Vurdere roller og kompetanser

— Koordinere aktiviteter

— Vise autoritet og gjennomslagskraft
— Stgtte andre teammedlemmer

* A team of experts is not an
expert team!

HSN e, 10200 flona M. Fyn

Kommunikasjonssvikt pa operasjonsstua

* Kommunikasjonssvikt fgrte til blant annet:
— Ineffektivitet
— Stress i teamet

— Forsinkelser

— Slgsing med resurser
— Ulemper for pasienten
— Prosedyrefeil

Lingard, L. et al. (2004) Communication failures in the operating room: an
observational classification of recurrent types and effects
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Utvikle gode teamarbeid ferdigheter

ﬁeamtremng:
— Traumeteam, stansteam osv.

« Skape teamidentitet og tilhgrighet:
— Trygg kirurgi sjekkliste

— Felles ansvar for et godt arbeidsmiljg — spiller
hverandre gode!

* Anvend presis, faglig begrunnet og forstaelig
kommunikasjon

— Det finnes ikke dumme spgrsmal

* Gjgr en god jobb selv!

o

Hvordan kan du bruke NANTS?

« Generell diskusjon av ikke-tekniske ferdigheter
* Observasjon og vurdering av studentens ikke-tekniske ferdigheter

« A fremme kritisk refleksjon hos studenten rundt utfordringer i kliniske
prestasjoner

« A skape dialog og strukturere tilbakemelding pa kliniske prestasjoner
under veiledningssamtaler med studenter

* (Debriefing etter simulatortrening)

Personorientert klinisk praksis

« Personorientert klinisk praksis defineres av McCormack & McCance (2016)
som:

“..an approach to practice established through the formation and fostering
of healthful relationships between all care providers, service user and others
significant to them in their lives. It is underpinned by values of respect for
persons, individual right to self-determination, mutual respect and
understanding. It is enabled by cultures of empowerment that foster
continuous approaches to practice development.”

HEN Tt oneon rp— »
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Kritisk refleksjon — hva betyr det egentlig?

« Ulike typer refleksjon:
— Teknisk - kvalitetssikrende §
— Praktisk - forstaelse
— Frigjprende — fgre til endring (kritisk)

* Malet er & genere ny kunnskap for & videreutvikle praksis
* En refleksiv prosess:

— Stille kritisk spgrsmal
— Forsgk a se seg selv utenfra - gkt selvbevissthet

Fopshiin
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«Excellence» i anestesisykepleie

»Excellence defineres slik:

Eksperten som kontinuerlig sgker etter nye og leererike utfordringer for @
perfeksjonere sin kliniske praksis
(Smith, Glavin & Greaves, 2010)

»|kke-tekniske ferdigheter i tillegg til faglig ydmykhet og pasientorientert
arbeid ansees som viktig for @ oppna «excellence»

(Larsson & Holmstrom, 2013)
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