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sere enmetersreglen, hvilket vil sige, at mobiltele-
foner kan bruges, safremt man sikrer en afstand af en
meter eller mere til livsvigtigt elektronisk hospitals-
udstyr. Ved overholdelse af denne regel og oplysning
om fglgerne ved manglende overholdelse kan mobil-
telefoner bruges overalt pa et hospital af patienter,
pargrende og personale.
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I flere internationale og et dansk studie har man pé-
vist, at utilsigtede heendelser ses ved ca. 9% af alle
indleeggelser [1, 2]. I de seneste ti ar har der veeret en
stigende interesse for at laere af sédanne heendelser
for at forbedre patientsikkerheden. Undersggelser vi-
ser, at mange af disse heendelser kan tilleegges men-
neskelige fejl [3]. Arsagerne er séledes ikke utilstrak-
kelig medicinsk viden, men udfordringer i at anvende
denne viden i klinisk praksis under de betingelser,
som er til stede der [4]. Et centralt begreb er »menne-
skelige faktorer«, som her defineres som samspillet
mellem menneske og omverden. En af grundtankerne
er, at fejl i praksis er uundgaelige i komplekse omgi-
velser, hvor individet interagerer med andre indivi-
der og med teknologi [5]. I visse hgjrisikoorganisatio-
ner, sdsom luftfarten og atomkraftindustrien, har

man pé baggrund af analyser af haendelser udviklet

og implementeret initiativer til at forebygge menne-
skelige fejl, herunder treening af crisis resource man-
agement (CRM).

I sundhedssektoren peges der i undersggelser li-
geledes péd behovet for at opbygge faerdigheder til
kompensation for menneskelig fejlbarlighed.
Anastesiologi var et af de fgrste specialer, hvor man i
1978 péviste betydningen af menneskelige faktorer
[6]. De fgrste kurser i anesthesia CRM tog udgangs-
punkt i teamsamarbejdet pa operationsstuen [7]. De
forste CRM-baserede kurser i Danmark blev gennem-
fort i begyndelsen af 1990’erne. Fra det anastesiolo-
giske speciale bredte konceptet sig til treening af
team, som f.eks. hjertestop- og traumeteam [8, 9], ud
fra en forventning om, at patientsikkerhedsgevinsten
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Crisis resource management (CRM)-principper og en kort forklaring. Oversat og modificeret efter [4].

CRM-principper
Kend omgivelserne

Forudse og planleg

Kald pa hjzelp tidligt

Udvis lederskab og fglgeskab

Fordel arbejdsopgaverne

Mobiliser alle tilgeengelige resurser

Kommuniker effektivt

Udnyt al tilgaengelig information
Forebyg og handter fiksationsfejl

Dobbelttjek
Anvend kognitive hjzelpemidler
Reevaluer gentagne gange

(applicer 10 for 10-koncept)

Udvis godt teamsamarbejde
— koordiner og stgt andre
Alloker opmaerksomhed

Prioriter dynamisk

Kort forklaring

Kend udstyret og vid, hvor det findes

Kend organisationen — vid f.eks., hvordan der tilkaldes hjalp, og hvordan patienten overflyttes
Sa tidligt i forlgbet som muligt se, hvor det kan baere hen og forbered dette

Planlzg forlgbet med muligheder for justering (plan A, plan B etc.)

Meld plan og justeringer ud til hele teamet

Kend egne og teamets begraensninger

Det kan vaere bade haender og viden, der er behov for

Opgavelgsningen er et faelles ansvar

Lederen bgr vaere tydelig i adfeerd og kommunikation og anerkendes af alle

Teammedlemmer udfgrer uddelegerede opgaver og melder fra, hvis de ikke kan Igse opgaven
Teammedlemmer kommer med informationer og ideer og griber ind ved behov

Uddeleger opgaver, sa ingen er overbebyrdede og andre tomhaendede

Den rigtige opgave til den rigtige person

Anvend de kompetencer og resurser, der er til stede, bedst muligt

Identificer eventuelle mangler, og hente flere resurser, hvis muligt

Ingen overflgdig tale (snak)

Hgj og tydelig tale henvendt direkte — helst med navn eller gjenkontakt til anden person

Hvor det er gavnligt anvendes closed loops med kvittering for forstaelse og udfgrelse af ordrer
Taenk over, hvorfra der kan indhentes information: monitorer, andre personer, journalnotater, inter- og intranet
Der er 3 typer fiksationsfejl:

»Det og kun det«: Man far alle informationer til at passe pa en diagnose og overser det, der kan pege i anden retning
»Alt andet end det«: Man viger uden om at se en bestemt diagnose i gjnene

»Alt er o.k.«: Alle tegn og informationer afskrives som variationer over det normale, det tager for lang tid at erkende,
at patientens tilstand er alvorlig

Hyppige reevalueringer med gennemgang af alle tilgengelige informationer kan forebygge disse fejl

Tiek igen, at man har forstaet hinanden

Ga ikke ud fra, at andre har samme opfattelse som en selv

Man er ikke en darlig laege eller sygeplejerske, selvom man anvender nedskrevne vejledninger, pjecer eller intranetvejledninger
Det er bedre at veere sikker og sla det op, end at tro, at man kan lzere alt udenad

Gentagne vurderinger af patientens tilstand — har den ivaerksatte behandling effekt?

Udmelding af plan for den kommende tidsperiode til naeste reevaluering

Patientens tilstand andrer sig, det samme kan personalesituationen

Stop op i 10 s og vaer sikker pa plan og resurser — det kan spare 10 min (eller laengere) i den anden ende

Veer et helt team, der arbejder sammen om et feelles mal

Anerkend og stgt hinanden i teamet

Fokuser pa det vigtige og lad dig ikke distrahere

Bevar opmaerksomheden ogsa i rutinetilfelde

Veer klar til at zendre planer og ga i en anden retning, hvis patientens tilstand ndres eller pa baggrund af nye oplysninger

ville vaere stgrst i akutte, tidspressede situationer.
Kun i enkelte hospitalsorganisationer har man imple-
menteret CRM-traening for alle ansatte.

Formalet med denne artikel er at forklare CRM-
principperne, beskrive traening i CRM og effekt af tree-
ning.

HVAD ER CRISIS RESOURCE MANAGEMENT?
CRM i sundhedsvasenet bestar af traening i adfeerds-
principper, der lader klinikere agere i den komplekse

og dynamiske virkelighed, som den kliniske praksis
udger med dens indbyggede usikkerhed, tidspres
samt kulturelle og organisatoriske normer [4]. Mélet
er at udnytte alle tilgaengelige resurser samt fore-
bygge og mindske effekten af fejl og herigennem i
sidste ende gge patientsikkerheden og kvaliteten i be-
handlingen. CRM-treening kan dog ikke std alene,
men bgr altid folges af hgj medicinsk faglig kompe-
tence. En forklaring af principperne kan ses i Tabel 1;
for en mere detaljeret beskrivelse se [4]. De fleste af
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Et crisis resource management-baseret simulationsscenarie i obstetrik.

principperne vedrgrer individet, mens enkelte er
mgntet pd teamet som helhed. Flere er taet for-
bundne. Nogle principper er relateret til sociale
aspekter, sdsom god kommunikation og godt team-
samarbejde, mens andre kan henfgres til kognitive
funktioner, sdsom at allokere opmerksomhed klogt.
Principperne er udviklet med det formal at gge indivi-
dets og teamets evne til at forebygge og handtere fejl,
som ikke kan fanges igennem effektivt systemdesign
eller andre beskyttende barrierer. Principperne stgt-
ter sundhedspersonalet i at se verden gennem »pa-
tientsikkerhedsbriller«.

De CRM-principper, der omhandler kommunika-
tion, ledelse og samarbejde, er i overensstemmelse
med flere af de syv roller, som specialleegeuddannel-
sen i Danmark bygger pa: medicinsk ekspert, kommu-
nikator, samarbejder, leder/administrator, sundheds-
fremmer, akademiker og professionel. De medicinske
ekspertfeerdigheder benavnes ogsa tekniske feerdig-
heder, mens de gvrige feerdigheder benavnes ikketek-
niske faerdigheder og kan beskrives som kognitive, so-
ciale og personlige feerdigheder, som komplementerer
den medicinsk faglige kompetence. I tréd med CRM-
tankegangen er der udviklet systemer til vurdering af
ikketekniske feerdigheder specifikt for kirurger, anze-
stesiologer og operationsteam [10-12]. Disse er base-
ret pé observerbar adferd af individ eller team.

HVORDAN TRZANES CRISIS RESOURCE MANAGEMENT?
Megen viden om, hvordan CRM-trening udformes,
kan overfgres fra andre domeaner, men forskelle i kul-
tur, struktur og organisation ggr det ngdvendigt at
udvikle specifikke traeningsprogrammer, der er mal-
rettet til det medicinske omréde [13]. En vasentlig

udfordring er, at de medicinske professioner uddan-
nes hver for sig og ikke har kendskab til hinandens
kompetencer. Dette har betydning for teamets evne
til at samarbejde. I akutte situationer kommer team-
medlemmerne sjaldent til stede samtidigt, men kal-
des i forbindelse med at patientens tilstand forveerres.
CRM-princippernes anvendelse er athaengig af kon-
teksten, hvilket f.eks. betyder, at »at forudse og plan-
leegge« kraever én strategi i akutte, foranderlige situa-
tioner og en anden i situationer, der udvikler sig
langsomt og forudsigeligt.

Formélet med CRM-traningen er at optimere pa-
tientsikkerheden ved at opbygge individuelle kogni-
tive og sociale feerdigheder, som er ngdvendige, nér
man skal arbejde sammen som et team. Indholdet af
et treeningskoncept bgr fastlaegges pd baggrund af
analyser af heendelser og fejl, observationer af ar-
bejdsgange, simulationsbaserede, diagnostiske scena-
rier i klinisk kontekst eller interview af patienter og
personale.

Forskellige metoder fra forelaesninger og e-lee-
ring til mere deltageraktiverende metoder som f.eks.
casebaseret undervisning og simulationsbaseret trae-
ning er anvendt til CRM-treening. I en nyligt publice-
ret oversigtsartikel om kommunikation og teamsam-
arbejde har man péavist, at der kun er fa studier
tilgeengelige, hvor man har vist en effekt af plenum-
baseret undervisning [14]. Store forskelle i design og
i preesentation af data ggr det dog vanskeligt at sam-
menligne studierne.

Udfordringen ved CRM er bl.a., at principperne
ved forste pjekast virker enkle og ligetil, men i praksis
kan vaere svere at applicere. £Andring af holdninger,
adfeerd og made at arbejde sammen pa béde pé indi-
vid- og teamniveau er ofte ngdvendig. En god for-
nemmelse for aspekterne garanterer ikke omsetning
af viden til handlinger. Derfor anvendes der i sti-
gende grad simulationsbaseret traening, hvor teamet
udseettes for forskellige scenarier med efterfglgende
debriefing, hvori der indgar analyse af teamets situati-
onsbevidsthed, beslutningstagning, opgavelgsning og
samarbejde. Herved muligggres traening af akutte si-
tuationer, s det foles virkeligt for kursisterne, men
uden risiko for patienterne. Simulationsbaseret trae-
ning kan foregd i klinikken i vanlige omgivelser eller i
et simulationscenter. Valget ma afthenge af formalet
med treningen, idet forstnevnte giver mulighed for
at treene, hvor man arbejder og med dem, man arbej-
der med, og desuden kan synligggre uhensigtsmees-
sigheder i strukturer og arbejdsgange. Simulations-
centeret muliggor til gengaeld mélrettet fokus pé
traeningen uden forstyrrelser af opgaver, som er re-
lateret til patientbehandling [15].

I litteraturen papeges vigtigheden af at treene alle



Ugeskr Leeger 175/13 25. marts 2013

VIDENSKAB

883

teamets medlemmer sammen, og gerne hele organi-
sationen, sdledes at alle involverede er introduceret
til den nye méde at arbejde sammen pa [13].
Treening af multidisciplinare team i at anvende CRM-
principper er udbredt til f.eks. hjertestop-, traume- og
mobile akutteam. Programmer er ogsa udviklet for
obstetriske team [16-18], akutafdelinger og opera-
tionsteam. Fra at fokus fortrinsvis har vaeret pa akutte
situationer, ses der nu en stigende interesse for tree-
ning af teamsamarbejde i knap sa akutte situationer.
Det diskuteres, om treening af personale i at udfere
rutineopgaver vil have en stgrre effekt pa patientsik-
kerheden, idet de forekommer hyppigere end akutte
kriser. P4 det seneste er traening af personale pa sen-
geafdelinger i at identificere og behandle den akut
syge patient blevet udbredt [19].

Treening i at anvende ikketekniske faerdigheder
er integreret i visse professioner og specialer.

HAR TRZENING I CRISIS RESOURCE MANAGEMENT
EFFEKT?

Generelt ses der stor deltagertilfredshed samt en
positiv @ndring i holdninger til patientsikkerhed og
CRM efter treening [20]. I flere studier har man pévist
effekt pa viden og feerdigheder som f.eks. kommuni-
kation og teamsamarbejde [17, 20]. I et studie har
man pévist feerre fejl under kirurgi efter ni timers
traening i ikketekniske feerdigheder og efterfglgende
coaching [20]. I et systematisk review af effektivite-
ten af teamtraening identificerede man 14 studier
[21]. 1 flere studier paviste man forbedret kommuni-
kation og samarbejde mellem teammedlemmer, mens
man kun i fa studier kunne pavise effekt af traening i
form af bedre behandling, feerre fejl eller pget effek-
tivitet. Forfatterne fremheaever dog, at studierne var
af begraenset kvalitet med varierende intervention i
form af tid til treening, uddannelse af traenere og va-
righed af interventionen [21]. Generelt medfgrte de
mest omfattende interventioner den stgrste effekt.

I et systematisk review af multiprofessionel ob-
stetrisk teamtreening finder man denne type treening
effektiv [22], men kun i fa studier pavises der effekt
pa patientudfaldet af simulationsbaseret traening. Et
af disse er et studie med mere end 20.000 nyfgdte
[23]. Antallet af nyfgedte med apgarscore < 6 blev
signifikant reduceret efter introduktion af et team-
treeningsprogram.

I et senere stgrre, retrospektivt studie med 108
Veteran Health Administration-hospitaler inklude-
rede man mere end 100.000 patienter og péviste en
signifikant reduktion i mortalitet efter implemente-
ring af et teamtreeningsprogram [24]. En 18%’s re-
duktion i mortalitet sés et &r efter introduktion af
teamtreening, sammenholdt med en 7%’s reduktion

pa hospitaler, hvor personalet endnu ikke havde gen-
nemgdet teamtreening. Endvidere har man i et multi-
centerstudie pévist, at CRM-traening af personale pé
akutmodtagelser medfgrte feerre fejl [25].

I flere rapporter, heriblandt bide europziske og
amerikanske kliniske retningslinjer for genoplivning,
anbefales det nu, at teamsamarbejde og ikketekniske
feerdigheder inkluderes i treeningen for at bedre pa-
tientudfaldet [26].

KONKLUSION OG PERSPEKTIVERING
Evidens for ggning af patientsikkerheden er endnu
begranset, men overordnet tyder studierne pa, at in-
troduktion af CRM og teamtraeningsprogrammer har
en effekt pa holdningen til patientsikkerhed og kan
forbedre teammedlemmernes ikketekniske feerdighe-
der, hvilket igen har en effekt p den medicinskfag-
lige behandling. I enkelte studier, hvor man inklude-
rede et stort antal patienter, har man kunnet pavise
en positiv effekt pa patientudfaldet. I disse studier
har treening og intervention veret lengerevarende og
indbefattet treening af en stor del af en organisation.

CRM-principperne skal videreudvikles pé bag-
grund af kvalitets- og patientsikkerhedsdata, perso-
nalet skal involveres i udvikling af treeningskoncept
og i selve undervisningen. Treening af det team, der
arbejder sammen, er vigtig for at opné effekt. En en-
kelt dags treening aendrer ikke adfeerden og kulturen
pa en afdeling [18], hvorfor traening skal folges op pé
afdelingen, sa savel samarbejds- som patientsikker-
hedskulturen udvikles [27]. Ledelserne bgr involve-
res tidligt, s& eventuelle organisatoriske a&ndringer
kan sikres.

Kimen til gget fokus pa patientsikkerhed bgr leeg-
ges allerede pé sygeplejerske- og medicinstudierne,

Mange fejl i sundhedsvaesenet skyldes ikke utilstraekkelig medicinsk
viden, men udfordringer i at anvende denne viden i klinisk praksis
under de betingelser, som er til stede der.

Lignende problemer er identificeret i andre sikkerhedskritiske
domaener, hvor man efterfglgende har fokuseret pa »menneskelige
faktorer«, treening af sakaldt »ikketekniske faerdigheder« og crisis
resource management.

Crisis resource management er et koncept, der kan bruges til traening
og i analyse af de kognitive og sociale elementer af sikker patient-
diagnostik og behandling af hgj kvalitet.

Kun i fa studier kan man pavise en effekt af traening af team i crisis
resource management pa patientudfald, men studierne er af meget
varierende kvalitet. Flere organisationer anbefaler dog pa baggrund
af eksisterende viden, at traening i crisis resource management imple-
menteres.
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hvorfor det bgr overvejes at introducere CRM og ik-
ketekniske feerdigheder her samt integrere treening af
det i special- og efteruddannelserne.
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Arsager til fiernelse af spiral hos kvinder i almen praksis
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Spiral er en god og effektiv praeventionslgsning. Der
findes to typer: kobberspiral og gestagenspiral. I Dan-
mark bliver der solgt ca. 33.200 gestagenspiraler og
13.000-15.000 kobberspiraler pr. ar [1] (salget af
kobberspiraler er ikke registreret siden 1993, hvor de
@ndrede status til medicinsk udstyrsprodukt). Ud
over den antikonceptive effekt kan gestagenspiralen
anvendes ved blgdningsforstyrrelser, endometriose
og som gestagenbehandling af endometriet i forbin-
delse med systemisk behandling med gstrogen, hvor-
imod kobberspiralen kun bruges til antikonception
og ngdpravention.

Menoragi og dysmenoré er de hyppigste arsager
til fjernelse af kobberspiraler [2]. Hos gestagenspiral-
brugere er det metroragi og dysmenoré, der fgrer til
fiernelse af spiralen for tid, oftest i lgbet af det fgrste
ar [3, 4].

Ekspulsion af spiralen kan vere total eller par-
tiel, og risikoen afhanger blandt andet af kvindens

alder, paritet og oplaegningsteknikken. Risikoen er
stgrst den forste tid efter opleegningen [4-7].

Information til kvinden inden oplaegning om de
mest almindelige bivirkninger er afggrende for pa-
tienttilfredsheden, forsat brug af spiralen og dermed
sikring af en lav seponeringsrate [7-9]. Der opstar
desveerre graviditeter pa trods af spiralbrug. Pearl in-
dex for henholdsvis kobber- og gestagenspiral ligger
pa 0,5-3 [1, 6,9] 0g 0,09-0,1 [2, 7,9, 10].

Formélet med undersggelsen var at belyse arsa-
ger til, at kvinder i almen praksis, far fjernet deres
spiral, og om der er forskel p&, hvad der ligger til
grund for seponering af hhv. kobberspiraler og gesta-
genspiraler.

MATERIALE OG METODER

Der blev foretaget en retrospektiv undersggelse via
journalgennemgang, og drsagerne, der 14 til grund for
fjernelse af spiralerne, blev opdelt i fglgende:



