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Simuleringsbasert teamtrening virker

Trening av tverrprofesjonelle team med bruk av simulering brukes scer-
ligved forberedelse til akuttmedisinske situasjoner. Det foreligger nd god
dokumentasjon for at slik trening har betydning for pasientene.

27. mars 1977 skjedde verdens hittil verste
flykatastrofe, der 583 personer omkom pa
Tenerife etter at to jumbojeter kolliderte pa
flyplassen i tett take. Granskningen etter
katastrofen avdekket mangelfull kommuni-
kasjon og misforstdelser som sannsynlige
hovedarsaker til hendelsen (1). Fortsatt, den
dag i dag, er det vanskelig a forsta at dette
kunne forekomme med sa mange tekniske
hjelpemidler tilgjengelig. En gkende forsta-
else av hvordan feil og usnskede hendelser
oppstar, viser at vi ma fokusere mer pa men-
neskene i systemene og pa hvordan vi for-
holder oss til hverandre og overfor risiko
enn a stole blindt pa tekniske systemer (2).

Ikke-tekniske ferdigheter

Betydningen av godt samarbeid, tydelig
kommunikasjon, klar ledelse og beslut-
ningsevne har vart anerkjent innen luftfart
i mange ar og betegnes gjerne som ikke-tek-
niske ferdigheter (non-technical skills) (3).
Her inngdr ogsa evnen til & utvikle felles
mentale modeller og & kunne oppfatte en
situasjon pd samme madte som andre med-
lemmer i teamet (4, 5). Alle flyselskaper
driver regelmessig sdkalt «crew resource
management»-trening, hvor man ogsa gver
pa a benytte disse ferdighetene for a lgse
akutte situasjoner. Mdlet er d utnytte all
tilgjengelig kompetanse i teamet pa en
effektiv mate for 4 oppna best mulig resultat
og unnga skade pa personer eller materiell.

«Vima fokusere mer pa
menneskeneisystemene
og pa hvordan vi forholder
oss til hverandre og overfor
risiko enn d stole blindt

pd tekniske systemer»

Kostnader

Selv om den forebyggende effekten av slik
form for teamtrening aldri har veert entydig
dokumentert i luftfarten, gjennomferes
likevel treningen regelmessig. Mange norske
sykehus har i mer enn 20 ar drevet tilsva-
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rende teamtrening for d gjore sine akutteam
bedre i stand til & handtere ulike krevende
situasjoner (6). Kostnadene forbundet med
treningen er betydelige, forst og fremst

i form av arbeidstid for deltakerne. Et anke-
punkt har veert mangel pa forskningsresulta-
ter som kan dokumentere effekten av slik
samarbeidstrening og saledes rettferdiggjore
ressursbruken. Na foreligger det imidlertid
resultater fra mange studier som dokumen-
terer at teamtrening forer til bedre resultat
for pasientene. Pa generelt niva er dette
oppsummert i flere oversiktsartikler (7-9)

og i flere studier som har vist en klar effekt
pa pasientoverlevelse (10-18).

Effekt pa behandlingen

Blgdning hos mor etter fpdsel kan veere
dedelig. Spesielt i deler av verden uten gode
transfusjonstjenester er dette en betydelig
arsak til maternell mortalitet (10). I en studie
i Stavanger ble behovet for blodoverforing
ved alvorlig blpdning etter fpdsel sammen-
lignet far og etter at personellet hadde del-
tatt i seks timers tverrfaglig opplering med
scenariobasert teamtrening i handtering av
slike situasjoner (11, 12). Over 1000 fgdsler
var inkludert i studien. Andelen av fadende
som fikk blodtransfusjon etter et estimert
blodtap pd mer enn 500 ml, ble nesten
halvert - fra 21 % til 12 % (12). Gruppen fant
en tilsvarende nedgang i antall transfusjo-
ner i en studie fra Tanzania (11), der det var
gjort en liknende kortvarig simulerings-
basert intervensjon.

I en doktorgrad fra Syddansk Universitet
undersgkte man hvordan det gikk med
alvorlig skadde pasienter ved traumesente-
ret i Odense. Dette sykehuset har siden 2004
drevet regelmessig trening av sine traume-
team. Studien viste at sjansen for at alvorlig
skadde pasienter overlevde var signifikant
heyere ndr teammedlemmene var erfarne
og/eller hadde deltatt i tverrfaglig teamtre-
ning (13). Erfaring oppnas over tid, men
teamtrening kan altsd kompensere for
mindre erfaring hos teammedlemmer. Disse
funnene samsvarer med tilsvarende studier
fra USA (14).

Hjerneslag er en av de ledende arsaker til
sykelighet og dgdelighet pa verdensbasis.

Rask trombolytisk og/eller endovaskuler
behandling er avgjgrende for best mulig
pasientutfall. Ved Stavanger universitetssju-
kehus har man klart & redusere gjennom-
snittlig der-til-ndl-tid fra 30 minutter til

13 minutter med en pafglgende reduksjon

i 90-dagers sykelighet og dodelighet (15).
Dette henger sannsynligvis sammen med et
tverrfaglig kvalitetsforbedringsarbeid hvor
regelmessige teamsimuleringer i akuttmot-
taket har veert helt sentralt.

En studie fra en nederlandsk intensivavde-
ling beskrev effekten av teamtrening i avde-
lingen i en periode pa tre ar, fgr og etter
teamtrening av alt personell. Etter trening
falt forekomsten av hjertestans til en tredje-
del sammenlignet med for trening. Samti-
dig gkte overlevelsen fra 19 % til 55 % (16).
Antall alvorlige hendelser falt ogsa signifi-
kant. Tilsvarende er det vist i en amerikansk
studie at yngre leger med simuleringsbasert
trening i avansert hjerte- og lungeredning
gir bedre pasientbehandling ved reell hjerte-
stans (17).

«Maleter d utnytte all tilgjenge-
ligkompetanseiteametpd en
effektivmate for d oppna best
muligresultatog unngd skade
pd personer eller materiell»

Qkonomiske effekter

Royal Hospital for Sick Children i Edinburgh
gjennomferte en kontrollert innfering av
akutteam og ukentlig trening av teamene

i avdelingene (18). Treningen fgrte til kortere
tid til aktivering av team og feerre innleggel-
ser i intensivavdeling. Forfatterne anslo
kostnadene ved treningen til 74 000 britiske
pund (kr 876 767), mens besparelsene ved
redusert bruk av intensivavdelingen ble
anslatt til 801 000 britiske pund (kr 9 490
408). Forfatterne observerte et parallelt fall

i mortalitet ved sykehuset fra 2,9 til 1,4 dods-
fall per 1000 innleggelser. Tilsvarende funn
er gjort i et lavinntektslandet Tanzania, der
simuleringsbasert opplering og vedlike-
holdstrening innen resuscitering av nyfgdte
var sveert kostnadseffektivt: 2 211 norske
kroner per reddet liv og kr 38,50 per vunnet
levear (19).

Dokumentasjon
Konklusjonen i alle disse studiene er at team-
trening har positiv effekt pa behandlingen og
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Tabell 1 Tradisjonell forstdelse av roller hos instrukterer versus fasilitatorer.

Instruktoer

Fasilitator

Instrukter i sentrum

Deltakere i sentrum

Snakker mye

Snakker lite

Folger tidsplan for gjennomfaring

Folger lzeringsmal

Bedgmmer deltakerne

Lar deltakerne bedgmme seg selv

Styrer tydelig

Styrer i det skjulte

Holder kortene tett til brystet

Spiller med apne kort

Opptatt av a korrigere

Opptatt av a styrke

Leter etter feil for forbedring

Leter etter styrker for forsterkning

resultatet for pasientene. Gjennom flere ar
har mange norske sykehus drevet regelmes-
sig trening, bdde av traumeteam og andre
akutteam. Dette startet pa fire lokalsykehus
(20). Fagfolk har selv overfert treningsmeto-
den fra alvorlig skadde til andre akuttsitua-
sjoner som hjerneslag, syke nyfodte og akutte
tilstander hos barn. Senest viste kolleger pa
Oslo universitetssykehus at sepsisbehandling
skjer raskere ved organisert teammottak (21).
Regelmessig trening av traumeteam har
siden 2017 veert obligatorisk i den nasjonale
traumeplanen, som er vedtatt i alle de fire
regionale helseforetakene (22).

A fa til teamtrening
Hyppig herer vi kolleger si at det er vanske-
lig a fa til teamtrening i en travel hverdag.

Mangel pa ressurser, engasjerte fagfolk og
kompetanse i 4 lede slike gvelser er de arsa-
kene som oftest nevnes. Dette er i trad med
resultatene fra en studie vi gjennomforte
for noen dr tilbake der vi undersgkte hva

som var av betydning for a lykkes med team-

trening i en avdeling (23). Et vesentlig funn
var at sykehus der traumeutvalg eller andre
med ansvar for d organisere trening var
organisert direkte under ledelsen og ikke
langt nede «i linjen», hadde stgrre sjanse
for a lykkes.

Ut over for fa ressurser og engasjerte
fagfolk var en tredje arsak til manglende
gjennomfering av teamtrening at man ma
ha personell med kompetanse i a fasilitere
teamtrening. Denne kompetansen skiller
seg fra den tradisjonelle rollen som instruk-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tor (tabell 1). Det gjennomferes na fasilita-
toropplering i alle helseregioner, og det er
okende interesse for slike kurs. Flere og flere
avdelinger vil na etter hvert ha den ngdven-
dige kompetansen. Ogsa her stgtter forsk-
ning og erfaringer at samarbeid pd tvers av
avdelinger og institusjoner gker sjansen for
a lykkes (23).

Opplering og trening i ikke-tekniske
ferdigheter, felles mentale modeller og
«crew resource management» pa tvers av
disipliner og profesjoner har blitt overfart
og tilpasset fra luftfart til helsevesenet med
dokumentert effekt (24). Utfordringen nd er
a definere de omradene i helsetjenesten der
vi ber utnytte dette, og & implementere
treningen slik at den blir en obligatorisk
del av vanlig arbeid, bade for flybesetninger
og traumeteam.

Klarer vi 4 oppna dette, er det mindre
sannsynlig at vi ved gjennomgang av ugns-
kede hendelser i helsevesenet i fremtiden
ender opp med samme konklusjon som
flyhavarikommisjonen pa Tenerife.

Takk til hogskolelektor Astrid Forstronen ved VID
vitenskapelige hogskole i Bergen for innspill til tabell 1.

Mottatt 6.9.2019, forste revisjon innsendt 30.10.2019,
godkjent 4.11.2019.
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Samarbeid med NAV

Sykmeldinger sendes automatisk til riktig

NAV-kontor

| forbindelse med kommunereformen har
noen leger meldt bekymring for om de skriver
inn riktig NAV-kontor i sykmeldingen.

NAVs systemer sgrger automatisk for at syk-
meldingen sendes til riktig NAV-kontor. Det

er derfor ikke lenger nedvendig for legen a

skrive dette i sykmeldingen.

Feil i sykmeldinger blir oppdaget raskt
Sykmeldinger som ikke er utfylt i henhold til
retningslinjene, blir nd automatisk avvist.

For mer informasjon se www.nav.no/lege

Dette er en fordel for pasienten, som na far
digital beskjed fra NAV samtidig som det gar
melding til legen gjennom journalsystemet.
Tidligere kunne pasienten ga lenge i uviten-
het om feilen, som kanskje farst ble oppdaget
da pasienten ikke fikk sgkt om sykepenger.
Den automatisere avvisningen gjor at feilen
blir avdekket med det samme. Arsaken blir
beskrevet i meldingen bade til pasienten og
legen. Pasienten far samtidig vite at legen har
fatt beskjed om a skrive ny sykmelding.

Les mer om arsaker til at sykmeldinger blir
avvist pa nav.no/lege.
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