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Vad ar ett team?

“Ett team ar tva eller fler individer som
arbetar tillsammans for att uppna ett
uttalat och gemensamt mal, har specifika
kompetenser och roller, anvander \
gemensamma resurser och kommunicerar

for att koordinera och anpassa samarbetet

till forandringar.” = A
(Brennik 1997)

“Har regelbundna tillfallen da de diskuterar
teamarbetet och hur det kan forbattras”

(West 1996) \

Brannick MT, Prince C. An overview of team performance measurement. In: Brannick MT, Salas E, Prince C, eds. Team
performance assessment and measurement. Mahwah: Lawrence Erlbaum Associates, 1997: 3-16.

WEST, M.A. and LYUBOVNIKOVA, J. (2012), Real Teams or Pseudo Teams?
The Changing Landscape Needs a Better Map. Industrial and Organizational Psychology, 5: 25-28. https://doi.org/10.1111/}.1754-9434.2011.01397.X
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Vad tror du?

Om du var en del av teamet,

skulle du O0nska att Linda sa
ifran?

Utifran den kultur som du
beddmer rader dar du arbetar

tror du att Linda skulle saga
ifran?




Situationsmedvetenhet
-Gemensam koll pa laget ar en
forutsattning for sakert teamarbete

Vad skulle kunna
handa?

Vad har hant?

Vad hander?




ETTO principen beskriver det balanserande
som manniskor och organisationer ofta haller
pa med mellan att vara effektiva och att vara
grundlig for att fa jobbet gjort.

Central for att forsta manskliga misstag och
systemfel. Ibland svart att dverblicka
konsekvenser av kompromisser mellan
effektivitet och grundlighet.
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Fardigheter for sakert teamarbete

Icke tekniska fardigheter

Kognitiva och sociala kunskaper och
fardigheter som kompletterar de
tekniska kunskaperna och fardigheterna

Inéet nytt och mystiskt utan det som
bidrar till att framgangrika experter har

konsekvent bra resultat .

..och det vi andra gor nar vi har en bra
dag pa jobbet.

(Flin, O"Connor och Crichton 2008)



Icke tekniska fardigheter paverkar kliniska
utfall

* Bedoémning av 123
videofilmade verkliga
akutsituationer fran
forlossningen.

* Totalt 99 team. Saval
klinisk handlaggning (IRR
0.97) som icketekniska
fardigheter bedomdes
(IRR 0.87) ——— o5
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Brogaard L, Kierkegaard O, Hvidman L, Jensen KR, Musaeus P, Uldbjerg N, Manser T. The importance of non-technical performance for teams managing postpartum
haemorrhage: video review of 99 obstetric teams. BJOG. 2019 Jul;126(8):1015-1023. doi: 10.1111/1471-0528.15655. Epub 2019 Mar 27. PMID: 30771263.



Crew Resource Management — CRM

Syftar till att skapa en
sakerhetskultur genom
att:

= Trana team i samarbete
och standardiserad
kommunikation

= Arbeta med att
standardisera arbetssatt
med hjalp av
sakerhetsverktyg

= Arbeta med att forandra
kulturen for att risker ska
kunna fangas upp innan

1 Gross, Benedict, et al. "Crew Resource Management Training in Healthcare:
de ka n s kad a patle nte n - a Systematic Review of Intervention Design, Training Conditions and Evaluation."
BMJ Open, vol. 9, no. 2, 2019, pp. e025247.




Crew Resource Management

Kommunicera

Kannajigen
risksituationer:

Skapal ett team

Hantera utmattning




Sakert teamarbete vid ALB
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Standardiserad kommunikation
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Sakert teamarbete genom kommunikation

Bygga och bibehalla en gemensam bild av situationen genom:
* Dela information (”Talk to the room”)

* Tanka hogt ("Explicit reasoning”)

e Lyfta risker (”Speak up”)

* Bekrafta kommunikation, delegeringar, flagga utférda atgarder
("Closed loop” communication)

Kolbe 2013 Five simple processes that improve high risk effectiveness



Resiliens: Forméagan att

tala

sig fréin ofrutsedda eller pldtsliga hindelser












Aterkommande teamtraning

Simulations- och TraningsCentrum Barn



Situationsmedvetenhet

Vad har hant?

Vad skulle Vad hander?
kunna handa? ad hander:
Overrapportering Ti t ABCDE
anvand struktur 'meou Reevaluera
ex SBAR PEWS/NEWS

Cross-check




Checklista for sakerhet vid kirurgiskt ingrepp

BARNOPERATION, ASTRID LINDGRENS BARNSJUKHUS

Initieras av: Anestesisjuksk&terska/anestesiolog Inttieras av: Instrumenterande operationssjuksk&terska Initieras av: Operatbr
Fére inledning av anestesi >>>>>> Fére incision >>>5>> Innan operatéren lamnar operationssalen >>>>>>
Patienten /Foralder har bekriftat foljande: [ Presentation av hela teamet med fér- och [ Vilket ingrepp har utfrts?
[ identitet efternamn samt rall
[0 Kirurgiskt ingrepp [] Stimmer antalet instrument, dukar, tork, nalar och
[0 Operationsomrade markerat/ej tillimpligt Anestesiolog/anestesisjukskéterska, operatér och Swrigt kontrollriknat material?
ukskdterska bekriftar muntligt
[ Finns varningstriangel i TakeCare? [ Patient ID [ Ar ev. preparat mérkta/finns remisser?
[ Kirurgiskt ingrepp
[0 Sakerhetskontroll fér anestesi genomférd [ Plats for incision [ Problem med utrustning som behéver atgardas?
Har patienten nagot av féljande: Operatérens beddmning [J Genomgang av initiala postoperativa omhénder-
[ Beriknad operationstid och blodférlust tagandet
O :&d sllergi? [ Ahlternativ cperationsplan
- [ Kan nagot férbéttras till nasta gang?
O Anestesipersonalens beddmning Vad kan vi lara?
Risk f6r blodfarust? [] Patientspedfika problem?
[0 Blodgruppering/bastest jonssjukskterskans beddmni
[ Blod bestili | T e e
Risk f6r aspiration/svar intubation? L D e
Nej —
B Ja och utrustning / assistans ar tillganglig O ‘:D““b"’"i ":‘:;',;""“ givet inom de senaste
O & tlsmelig

[ Visas aktuella réntgenbilder?

Time-out upprepas vid oférutsedda svarigheter och
vid byte av personal

Vi arbetar i ett team dar allas iakttagelser ar viktiga!

Publishad by tha Werld Health Organization in 2008 undar the tithe WHO surgical safoty checklist 1® adition 2008 [TR/08/214). Preducarad av Landstingars Omseadiga Fomsaknngsbolsg mars 2009,

Verson 090519




Det tar tid att skapa nya vanor...

Adherence to the Safe surgery checklist

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
aug jan maj sept jan maj sept januari maj september januari maj september januari maj september

2009 2010 2010 2010 2011 2011 2011 2012 2012 2012 2013 2013 2013 2014 2014 2014



TEMA

Patientsakerhet 1 barnsjuk-
varden-enlagesrapport

Kiku Pukk
Harenstam,
docent, dverlakare,
barnakuten

karin.pukk.harenstam@
regionstockholm.se

Per Nydert, med dr,
apotekare

Linda Kyrk Fabo,
specialistsjukskoters-
ka, barnakuten

Karl Hybinette,
doktorand, specialist-
sjukskdterska, neona-

dven bland barn
och ungdomar [1]. De matningar vi har av hur vanli-
ga avvikelser och vardskador ar grundar sig oftast pa
journalgranskningsstudier med hjilp av markorer
for vardskada [2]. Nyligen publicerade studier har pe-
kat pa métosidkerhet pa grund av stor variation i me-
toderna som anvints for att definiera och identifiera
vardskador [3]. Tydligt ar dock att vardskador drabbar
ett stort antal barn: uppskattningar varierar mellan 15
och 35 procent av barn som vardas pa sjukhus [4]. Hos
barn med kroniska sjukdomar, manga vardkontakter
och likemedel samt multipla interventioner kan inci-
densen vara hogre.
De vardskador och risker som dominerar i samman-

manskliga, tekniska och organisatoriska forutsatt-
ningar for siaker vard [10]. Nedan sammanfattas nu-
ldget inom nagra av de vanligaste omradena.

Over- och underdiagnostik

En barnspecifik sdkerhetsrisk dr att det saknas kli-
niska studier av diagnostik och behandling inom
manga omraden for barnpopulationen [11]. Studier
som undersokt detta pavisar méanga hinder, bland
annat svarigheter att fa etiska tillstand for studier
pa barn dar evidens redan finns fran vuxensjukvard.
Konsekvensen ar att manga riktlinjer inom barnsjuk-
vard vilar pa svagare evidens d@n inom vuxensjukvard.
Barn loper darfor risk for bade under- och overdia-
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a som vi raddar livet pa. Vart bidrag ar det som inte
 drabbade dem.

“Vi far aldrig veta namnen pa patie

ar, sa vet vi att foraldrar gar pa brollop och skolavslutningar
, att barnbarn |lar kdnna mor- och farféraldrar som de annars
att de kommer att aka pa resor, arbeta, lasa bocker, lyssna pa

d om sina tradgardar. Utan vart arbete hade det aldrig hant.”

Och, aven omvi i
som de anna
aldrig

+ Don Berwick, MD, MPP, tidigare VD
3 . Institute for Healthcare Improvement



e Battre teamarbete
e Battre féljsamhet
* till viktiga moment
e Forbattrad

patientsakerhetskultur
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Safer paediatric surgical teams: A 5-year
evaluation of crew resource management
implementation and outcomes
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Abstract

Objective: Evaluate longitudinal changes in technical and non-technical skills (teamwork, situation
monitering, communication and leadership), safety culture, and clinical outcomes before and aftar
implementation of a crew resource management (CRM) safety program.
Design: A multi-level prospective single case study in accordance with the SQUIRE-guidelines for
reporting quality improvement efforts.
Setting: Large university paediatric surgical service.
Participant(sk: All 153 managers and staff.
Interventions: Training of staff in CAM, systematic risk assessments, and the redesign of work
practices captured and reinforced through the development, implementation and refinement of
SOPs,
Main Outcome Measure(s): Data were collected related to: 1) Relevance of CRM training [survey),
2| Safety culturs (survey), 3) Team behaviours in clinical practice (non-participatory observations
with MedPACT protocol) and 4) Effects on perioperative care for laparoscopic appendectomies —a
representative and frequently performed surgical procedure (slectronic medical records and
administrative data for length of stay, unplanned readmissions and returns to the Operating
Room|.
Results: Non-technical skills, the use of safety tools, as well as adherance to guidelines for
appendectomies all improved significantly over time. Significant safety culture improvements
ware found in teamwork across and within units, supervisors’ expectations and actions, non-
punitive response to adverse events, and parceptions of overall patient safety. Unplanned read-
missions following appendectomy declined significantly.

ions: Imp ion of a comprehensive CRM program including associated safety tools
created sustained adherence to new work practices and improved nontechnical and technical
skills, surgical outcomes and safety culture
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