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Operationsgangen er et højteknologisk og komplekst 
arbejdsområde, hvor koordination af teknologi, kom-
petencer og resurser er påkrævet, og det ofte under 
tidspres. Derfor er stor klinisk viden og gode tekniske 
kompetencer helt essentielle, men ikke tilstrækkelige. 
Færdigheder i kommunikation, beslutningstagning, 
samarbejde og ledelse (såkaldt ikketekniske færdig-
heder) er også nødvendige.

Internationalt ses en stigende erkendelse af, at 
mange af de fejl og utilsigtede hændelser, der fore-
kommer i kirurgi, ikke kun skyldes mangelfulde kli-
niske færdigheder, men også utilstrækkelig kommu-
nikation og samarbejde. Såvel i retrospektive studier 
med analyse af utilsigtede hændelser [1] som i pro-
spektive studier har man belyst dette. Nedsat situa-
tionsbevidsthed hos kirurgen – forstået som evnen til 
at indsamle og bearbejde informationer og planlægge 
herudfra – har medført flere tekniske fejl under ope-
rationen [2]. Utilstrækkeligt samarbejde i operations-
teamet medfører højere risiko for komplikationer 
som eksempelvis postoperativ infektion, blødning el-
ler glemte fremmedlegemer [3]. Forskel på individu-
elle kirurgiske præstationer er forsøgt forklaret ud fra 
kirurgens udvisning af god objektivt observerbar ad-
færd, såsom tilpasningsevne, kognitiv fleksibilitet og 
kommunikationsstil hos kirurgen [4]. Ikketekniske 
færdigheder, såvel individuelt hos kirurgen som i hele 
operationsteamet, er således væsentlige for at sikre 
operationspatienten et godt resultat. 

Formålet med denne artikel er at definere og in-

troducere taksonomier (klassifikationssystemer) for 
ikketekniske færdigheder samt at undersøge eviden-
sen for såvel individuel træning som for træning af 
hele operationsteamet.

HVAD ER IKKETEKNISKE FÆRDIGHEDER?

Ikketekniske færdigheder kan defineres som kogni-
tive og interpersonelle færdigheder, der underbygger 
de kliniske og tekniske kompetencer. Beskrivelse af 
de ikketekniske færdigheder tager udgangspunkt i 
human factors-tankegangen fra andre højrisikodomæ-
ner, i hvilke man har erfaring med holdtræning i crisis 
ressource management (CRM). CRM er et trænings-
koncept, som er introduceret med henblik på at øge 
sikkerheden og kompensere for menneskelige fejl. 
Der findes flere taksonomier til beskrivelse af de ikke-
tekniske færdigheder, eksempelvis Non Technical 
Skills for Surgeons (NOTSS), the Oxford Non-Technical 
Skills (NOTECHS) og Observational Teamwork Assess-
ment for Surgery (OTAS) [5]. De to førstnævnte be-
skæftiger sig med vurdering på individniveau og 
sidstnævnte på teamniveau. NOTSS er eksempelvis 
udviklet som et peroperativt observationsredskab af 
en forskningsgruppe i Skotland, der består af er-
hvervspsykologer, kirurger og anæstesiologer [6]. 
 Systemet tager udgangspunkt i erfaringerne fra luft-
fartsindustrien og er tilpasset operationsgangen efter 
et grundigt arbejde, der omfatter observationer, spør-
geskemaer og interview med speciallæger i kirurgi 
[7]. NOTSS-taksonomien består af kategorierne si-
tuationsbevidsthed, beslutningstagning, samarbejde 
og ledelse, og hver kategori har tre elementer. For 
hvert element er der givet eksempler på god og dårlig 
opførsel såsom implementerer beslutning og opdaterer 
teamet om fremdriften som gode eksempler under 
 kategorien beslutningstagning. Til taksonomien er 
der tilknyttet en kvantitativ vurderingsskala, som er 
testet og fundet pålidelig til træning og vurdering af 
kirurger [8]. 

HVORDAN TRÆNES IKKETEKNISKE FÆRDIGHEDER?

De ikketekniske færdigheder er ikke iboende egen-
skaber, men kan læres ved træning. Det kan med for-
del foregå ved fuldskala-simulation frem for ved mere 
traditionel undervisning. Fuldskala-simulation er 
 simulation i realistiske omgivelser, som f.eks. på en 
operationsgang, hvor fagpersoner træner på en man-
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nequin, der er koblet til noget software, som kan vise 
ændringer i vitale parametre på en monitor. Denne 
træningsform er særligt velegnet til træning af ikke-
tekniske færdigheder, idet der er en høj grad af delta-
geraktivitet og god mulighed for feedback og reflek-
sion ved den efterfølgende debriefing. Yderligere kan 
det fremhæves, at træningen foregår i et sikkert miljø 
uden patienter, at det sjældne kan trænes, og at der 
kan repeteres, indtil færdigheden er lært.

Fuldskala-simulation kan kobles sammen med, 
men skal i øvrigt skelnes fra, virtual reality-simula-
tion, som er færdighedstræning, hvor eksempelvis 
 laparoskopiske færdigheder trænes i en black box 
 eller på en computer.

EFFEKTEN AF TRÆNING 

AF IKKETEKNISKE FÆRDIGHEDER

I Tabel 1 vises formål, kursister, måleredskab, effekt-
mål, metode samt resultat fra fem originalarbejder, 

der omhandler træning af ikketekniske færdigheder 
på operationsgangen. Alle studierne var prospektive 
uden kontrolgruppe. I et arbejde [9] måtte den plan-
lagte kontrolgruppe udgå, idet kontrolgruppen følte, 
at der ved observationerne blev stillet spørgsmålstegn 
ved deres præstation. 

I fire af studierne var interventionen på teamni-
veau og i et enkelt studie kun for kirurger [10]. For 
tre af de fire teamtræningsstudier [9, 11, 12] bestod 
træningsmetoden af et endagskursus med varierende 
mængder af deltageraktivering. I to studier anvendte 
man simulation som en del af interventionsmetoden 
[10, 13]. I det ene af disse udgjorde interventionen 
to simulationsscenarier uden forudgående træning, 
og læringen foregik imellem sessionerne [13]. I to 
arbejder blev kurset fulgt op af en dedikeret arbejds-
gruppe, der bestod af lokalt ansatte kirurger, anæste-
siologer og operationssygeplejersker, som faciliterede 
implementeringen af teamtræningsprincipperne [9, 12]. 

Reference Kursister Formål Måleredskab Effektmål Metode/intervention Resultater

Halverson 

et al 

[11]

Hele opera-

tionsgangen, 

inkl. kirurger, 

opvågning, 

sterilcentral, 

1.150 deltagere

At øge sikkerhed, effek-

tivitet og medarbejder-

tilfredshed ved team-

træningsprogram

Spørgeskema

Dataudtræk ang. 

sikkerhed og 

effektivitet

Holdninger til 

samarbejdet 

Postoperativ 

debriefing

4-timers teamtrænings-

kursus (uden simulation) 

inkl. indførelse af præope-

rativ briefing + 14-dages 

opfølgning, peroperativ 

coaching

Bedre selvoplevet 

samarbejde

Ingen forskel i 

effektivitet

Awad 

et al 

[12]

Operationsteam

Uoplyst antal 

deltagere

At bestemme baseline-

kommunikation og teste 

om teamtræning kan 

forbedre kommunikationen

Spørgeskema

Dataudtræk ang. 

administration af 

AB og DVT-profylakse

Kommunikation

Administration af  

AB og DVT-

profylakse

Teamtræning af uangivet 

længde (uden simulation)

Bedre selvrapporteret 

kommunikation

Bedre DVT-profylakse 

AB-administration

McCulloch 

et al 

[9]

Operationsteam

48 team før, 

55 efter inter-

ventionen

At vise chain of evidence 

fra teamtræning over 

holdninger og perfor-

mance til færre tek niske 

fejl og bedre patient- 

outcome

Spørgeskema

Observationer 

med scoring vha. 

NOTECHS, 

OCHRA/OTE og NOPE

Dataudtræk

Patientinterview

Viden og holdninger

Samarbejde

Teknisk præstation

Klinisk outcome

9-timers teamtrænings-

kursus i ikketekniske 

færdigheder (uden simu-

lation) + 3-måneders 

opfølgende coaching

Mere modne holdninger 

til sikkerhed

Bedre ikketeknisk 

performance

Færre tekniske fejl

Færre procedurefejl

Ingen signifikant ændring 

i morbiditet eller 

indlæggelsestid

Paige 

et al 

[13]

Operationsteam 

(alle ansatte)

38 individer før, 

39 efter inter-

ventionen

At undersøge effekt 

af teamtræning på 

holdninger

Spørgeskema

Observationer 

under træningen

Selvvurderet 

præstation

2 × 3-timers teamtrænings 

kursus inkl. præoperativ 

tjekliste (med simulation)

Signifikant bedre selv-

vurderet teamsamarbejde 

og kumulativ effekt af 

flere træningssessioner

Gettmann

et al 

[10]

Urologiske 

reservelæger, 

19 deltagere

At lære og evaluere 

samarbejde og 

kommunikation

Observation med 

scoring vha. CRM- 

teamworkskala

Vurdering af video-

optagelser

Teamsamarbejde

Teknisk præstation

2 simulationssessioner 

uden forudgående træning, 

men med kort CRM-intro-

duktion mellem sessionerne

Signifikant bedre 

teamsamarbejde 

Signifikant bedre teknisk 

outcome

AB = antibiotika; CRM = crisis resource management; DVT = dyb venetrombose; NOPE = non-operative procedural errors, måleredskab til vurdering af fejl på operationsstuen 

som er uden for operationsfeltet; NOTECHS = the Oxford Non-Technical Skills; OCHRA = observation clinical human reliability assessment, måleredskab til analyse af tekniske 

fejl under laparoskopisk kolecystektomi; OTE = operative technical errors, måleredskab til analyse af tekniske fejl under operationen.

TABEL 1

Oversigt over studier, der omhandler træning af ikketekniske færdigheder på operationsgangen.
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Resultaterne fra alle studierne viste en effekt af 
interventionen enten i form af bedre kommunika-
tion/samarbejde eller forbedrede holdninger til sam-
arbejde eller patientsikkerhed. I de fleste studier har 
man dog udelukkende baseret konklusionen på egen-
rapportering. I et arbejde påviste man, at bedre team-
samarbejde medførte færre tekniske fejl i den kliniske 
hverdag efter interventionen [9]. Forfatterne påviste 
en sammenhæng mellem de ikketekniske færdighe-
der og de tekniske, men fandt ikke signifikant færre 
komplikationer eller kortere indlæggelsestid. Den 
manglende effekt af interventionen trods opfølgning i 
dagligdagen kunne ifølge forfatterne enten skyldes, 
at materialet var for lille til at detektere en effekt, 
 eller at effekten ikke slog igennem, idet ikke alt per-
sonale blev trænet. 

PRÆOPERATIV BRIEFING 

I Tabel 2 ses en oversigt over fire arbejder, som om-
handler præoperativ briefing. I to arbejder [14, 15] 
har man udelukkende koncentreret sig om indførelse 
af en standardiseret præoperativ briefing. I to af de 
tidligere nævnte studier havde man indførelse af 
 præoperativ briefing som delmål [11, 12]. Ved en 

præoperativ briefing samles operationsteamet, delta-
gerne introduceres for hinanden og gennemgår kort 
det planlagte indgreb, inklusive relevant anamnese 
samt eventuelle risikomomenter ved operationen. 
Tanken er, at teammedlemmerne opbygger en fælles 
forståelse – en såkaldt shared mental model, og sam-
tidig er der mulighed for at afstemme forventninger 
til operationen, og »huller« i teammedlemmers viden 
kan lukkes. Lingard et al viste, at indførelse af præ-
operativ briefing medførte færre kommunikations-
brister (med og uden synlige negative konsekvenser 
såsom procedurefejl og unødige forsinkelser) [14]. 
I flere tilfælde medførte briefingen ændrede handlin-
ger, som eksempelvis at patienten med allergisk dis-
position ikke fik administreret det antibiotikum, der 
fulgte journalen. I et meget stort internationalt studie 
af Haynes et al viste man overbevisende effekt på pa-
tientmorbiditet og -mortalitet. Mere end 3.700 team 
på otte hospitaler verden over indførte præoperative 
tjeklister, og som følge heraf opstod der 36% færre 
postoperative komplikationer og dødsfald [15].

STATUS OG PERSPEKTIVER

Litteraturen peger i retning af behov for kendskab 

Reference Kursister Formål Måleredskab Effektmål Intervention Resultater

Lingard 

et al 

[14]

Operationsteam, 

86 team før, 

86 team efter 

intervention

At implementere en 

præoperativ tjekliste 

og vurdere effekten på 

typen og antallet af 

kommunikationsfejl

Observationer Effekt på:

Antal kommunikationsfejl

Viden/handlinger

Teamtræning 

(uden simulation) + 

opfølgende peroperativ 

coaching

Kommunikationsfejl faldt fra 

3,95 til 1,31 pr. operation

Kommunikationsfejl 

med synlige negative 

konsekvenser faldt med 64%

Haynes 

et al 

[15]

Operationsteam

3.733 team før, 

3.955 efter 

intervention

At teste om implemen-

tering af præoperativ 

tjekliste kunne reducere 

antallet af postoperative 

komplikationer

Udfyldelse af skema 

(uvist om det er ved 

observation)

Journaludtræk og 

oplysninger fra 

personale

Effekt på:

Postoperative kompli-

kationer og/eller død

Tjeklisten introduceredes 

ved plenumundervisning, 

skriftligt materiale eller 

videoklip

36% færre postoperative 

komplikationer og/eller død

Halverson

et al 

[11]

Hele opera-

tionsgangen, 

inkl. kirurger

39 team før, 

37 efter 

intervention

At øge sikkerhed, 

effektivitet og medar-

bejdertilfredshed ved 

teamtræningsprogram

Observationer Indførelse af post-

operativ briefing

Postoperativ debriefing

4-timers teamtrænings-

kursus (uden simulation) 

Præoperativ briefing indført 

i 66% af operationerne

Awad 

et al 

[12]

Operationsteam 

Uoplyst antal 

deltagere 

At teste om præoperativ 

briefing kan forbedre 

administration af AB og 

DVT-profylakse

Spørgeskema

Dataudtræk ang. 

administration af AB 

og DVT-profylakse

Indførelse af post-

operativ briefing

Administration af 

AB og DVT

Teamtræning af uangivet 

længde (uden simulation)

Flere briefinger 

(fra uoplyst til 100%)

Bedre DVT-profylakse og 

AB-administration

AB = antibiotika; DVT = dyb venetrombose.

TABEL 2

Studier i indførelse af præoperativ briefing på operationsgangen.
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til og træning i ikketekniske færdigheder. Både team-
træning og indførelse af præoperativ briefing forbed-
rer operationsteamets kommunikation og samar-
bejde, og der er evidens for, at den ikketekniske 
præstation påvirker den tekniske præstation. Præope-
rativ briefing kan mindske forekomsten af postopera-
tive komplikationer og dødsfald, men lignende 
 evidens for teamtræning i ikketekniske færdigheder 
mangler fortsat. En af forklaringerne kunne være, at 
man i flere af studierne kun har trænet en del af per-
sonalet i en kortere periode, og at den nødvendige 
 organisatoriske forankring ikke er indtruffet. 

Professionelle kirurger har formentlig altid ud-
vist gode ikketekniske færdigheder, og det har været 
underforstået, at de uddannelsessøgende via mester-
læresituationen automatisk opfangede essensen. 
I Danmark har den postgraduate uddannelse af 
special læger i kirurgi overvejende fokus på klinisk op-
læring samt færdighedstræning/teknisk oplæring, 
mens træning i ikketekniske færdigheder individuelt 
og i det operative team i værste fald er fraværende – 
og i bedste fald i hvert fald ikke gennemføres syste-
matisk. Det er problematisk af to årsager. 

For det første fordi kommende speciallæger jf. de 
syv lægeroller forventes at besidde kompetencerne. 
For det andet fordi det er vist, at man ikke kan regne 
med, at færdigheder automatisk læres med tiden 
[16].

Formaliseret træning i ikketekniske færdigheder 
er i Danmark indført i hoveduddannelsen i anæstesio-
logi [17], og lokalt på hospitalerne trænes traume- og 
hjertestopteam. I Irland afholder Royal College of 
Surgeons kurser i human factors for alle kirurgiske 
 reservelæger, mens selskabet i England udbyder et 
teamorienteret kursus i patientsikkerhed og human 
factors. Flere hospitaler i Region Hovedstaden har 
indført en præoperativ tjekliste på baggrund af 
WHO’s studie [15].

Træning i ikketekniske færdigheder for det ope-
rative team har potentialet til at øge patientsikkerhe-
den og ultimativt nedsætte postoperativ morbiditet 
og mortalitet. Evidensen er dog endnu sparsom, 
forskningen er udenlandsk, og der foreligger ikke 
randomiserede studier på området. Indførelse af en 
præoperativ tjekliste er et godt skridt på vejen, men 
der er også behov for fokus på de ikketekniske præ-
stationer peroperativt. 

En specifik dansk forskningsindsats på dette om-
råde synes derfor påkrævet i form af studier, i hvilke 
man validerer og reliabilitetstester et af de allerede 
udviklede vurderingsredskaber efterfulgt af studier af 
en træningsintervention for kirurger og/eller hele 
operationsteamet, der ideelt med tager en kontrol-
gruppe.
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