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“Ineffective team communication, throughout the pre-, intra-, and post-
operative phases, was found, on the interpersonal level, to be a major
contributor to patient injury.” (Wade 2014)




Toimivan tiimin* edellytyksia

Yhteinen paamaara

Keskinainen luottamus ja arvostus
Kommunikointitaidot

Kyky antaa ja vastaanottaa palautetta
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Jaettu tilannetietoisuus

» *) pieni ryhmd yksiloitd, jotka ovat sitoutuneet yhteiseen pddmddrddn ja toimivat yhteisten
sddntdjen mukaisesti. Jokaisella on omat vastuualueensa, jotka tdydentdvdt toisiaan.
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Mika tekee huipputiimin?

1) Selkea yhteinen paamaara

2) Epamuodollinen ilmapiiri

3) Keskustelevuus

4) Aktiivinen kuunteleminen

5) Luottamus ja avoimuus

6) Eri nakokantojen sallivuus

7) Kritiikki kohdistuu tekemiseen, ei tekijaan
8) Yhteinen paatoksenteko

9) Tehokas johtajuus

10) Tehtavien selkeys

11) Yhteiset arvot ja kayttaytymisnormit
12) Sitoutuneisuus

Kuva: The Nature / T. C. Worley (rajattu)




Tiimityon haasteet terveydenhuollossa

» Tutkimusten mukaan tiimit eivat toimi optimaalisesti. Erityisesti
ammattikuntien valisessa kommunikaatiossa on todettu puutteita

» Aiemmin toimineet lahestymistavat tiimityoskentelyyn eivat enaa sovi
pitkalle erikoistuneeseen ja monimutkaisemman terveydenhuollon
todellisuuden tarpeisiin

» Tiimityoskentelyyn ja kommunikaatioon liittyvat ongelmat vaikuttavat
potilaan hoitoon, tyontekijoiden kokemaan stressiin ja tehottomuuteen ja
altistavat virheille

» Eri ammattiryhmien koulutus korostaa erilaisia tulokulmia potilaan hoitoon ja
luo erilaisia kommunikointimalleja, ei ymmarrysta toisen ammatillisista
vastuualueista ja prioriteeteista

» Ammatillinen ryhmaytyminen, ”sisaanpainlampeavyys”

» Hierarkia tehokkaan kommunikoinnin esteena



Tiimityon haasteet leikkaussalissa?

Mari Otsinaas loi kyselyn.
Il 8. maaliskuuta kello 21:11
: Heippa anestesiakollegat! &
"‘{‘9 < GALLUP: Kuten kaikki tedamme: Toimiva moniammatillinen timity6 edistaa
potilasturvallisuutta leikkaussalissa. Mitka asiat ovat mielestasi
~ timityoskentelyn haasteita tai esteita leikkaussalissa?
— Vastauksianne kaytetaan ainoastaan Anestesiakurssille tulevan luennon

ideoinnin apuna. Vastaathan yleisella tasolla.
Kiitos yhteistyosta. Anestesiakurssilla nahdaan &

https://s-media-cache-ak0.pinimg.com/564x/c5/90/01/c59001c94fe08405ccedb636e6e882f9.jpg




Mika leikkaussalitiimeista tiedetaan?
Kirjallisuuskatsaus (Wade 2014, Kanada)

» Kirjallisuuskatsauksen perusteella leikkaussalitiimityota oli tutkittu eniten
kommunikointikaytantojen nakokulmasta

» Muita tutkittuja osa-alueita: tiimityoorientaatio, luottamus, kunnioitus,
sosiaaliset ja kulttuurilliset tekijat

» Tutkimuksissa raportoitiin muun muassa sairaanhoitajan ja laakarin valisen
kommunikaation haasteita, johon vaikuttivat:

» hierarkkiset valtarakenteet
ammatillinen “kuppikuntaistuminen”
sukupuoli

stereotypiat
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erilaiset ammatilliset prioriteetit potilaan hoidossa




Mika leikkaussalitiimeista tiedetaan?
Kirjallisuuskatsaus (Wade 2014, Kanada)

» Leikkaussalitiimityossa korostuvat erityisesti ei-tekniset taidot (Non-technical
skills, NTS), jotka vaikuttavat suoraan potilasturvallisuuden toteutumiseen:

» kommunikaatio
tiimityo
johtaminen
paatoksenteko

>
>
>
» tilannetietoisuus



Tiimityon haasteet leikkaussalissa

Arvostuksen puute

Ymmartamattomyys tiimin jasenten rooleista
Nopeasti muuttuvat tilanteet

Luottamuksen puute

Yhteisen tavoitteen puute

Tiimien sisalla alatiimeja, jotka eivat kommunikoi

Huono tilannetietoisuus
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Melu ja asiaan kuulumaton puuhastelu




Haasteista
mahdollisuuksiin

Kohti tehokkaampaa tiimityota



Miten edistaa leikkaussalitiimien
kommunikaatiota?

1) Tehokkaiden kommunikointistrategioiden opetus (esim. ISBAR, closed-loop, Step-
back (call-out), Graded assertion (PACE) - Escalating concern (Probe, Alert, Challenge, Emergency)

2)  Tiimien yhteisharjoittelu "Teams that work together, train together”
3)  Kommunikaatiotekniikoiden simulaatioharjoittelu

4)  Tiimin uudelleen nimeaminen yhteisesta tavoitteesta kasin
5)  Demokratia tiimissa

6)  Standardoidut toimintatavat

7)  Tiimityota tukeva organisaatiokulttuuri



CASE: "Below ten thousand”

Provenance and Peer review: Peer pted for October 2015.

A pathway to clinician-led
culture change in the
operating theatre

by J Gibbs and P Smith

\ddress: J Gibbs, ty Hospital, Barwon Health, Geelong. VIC 3220, Australia. Emaii: john@belowtenthousand.com

Noise in the operating theatre environment has remained a persistent and unresolved problem

» Australialaiset anestesiasairaanhoitajat J. Gibbs ja P. Smith havaitsivat
jatkuvana ongelmana leikkaussaleissa olevan liiallisen melun anestesian
kriittisten vaiheiden aikana

» He paattivat etsia ratkaisua olemassa olevista kansainvalisista leikkaussalien
standardeista, jotka he voisivat ottaa kayttoon



The
@m Sterile

Sterile Cockpit Rules ./ Cockpit

The rules governing the ‘Sterile Cockpit Environment’ have been clearly defined
within the Code of Federal Regulations FAA (Federal Aviation Administration) FAR
121.542/135.100, “Flight Crewmember Duties”

In part this ruling reads:

‘...nor may any flight crewmember perform, any duties during a critical phase of flight
except those duties required for the safe operatign of the aircraft.’

‘No flight crewmember may engage in, nor may any pilot in command permit, any activity
during a critical phase of flight which could distract any flight crewmember from the
performance of his or her duties or which could interfere in any way with the proper
conduct of those duties.’

‘For the purposes of this section, critical phases of flight includes all ground operations
involving taxi, take-off and landing, and all other flight operations conducted below
10,000 feet, except cruise flight.'

Amdt. 121-369, Eff. 4/14/2014
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Last door closed Commence take-off Gear-up after take-off Seat belt sign off
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Landing preparation P/A Gear-down for landing A/C leaves runway A/C at terminal

Kuva: http://www.pascale-schmid.com/pages/showcase_aviation_SterileFlightDeck.html
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The Sterile Cockpit [
Cockpit

» Vuonna 1981 Yhdysvalloissa otettiin ilmailussa kayttoon nk. "Sterile Cockpit
Rule”

» Saannon tarkoituksena on rajoittaa asiaan liittymatonta kommunikaatiota ja
toimintaa lennon kriittisten vaiheiden aikana ja turvata miehiston taysi
keskittyminen kasilla olevaan asiaan

» Kriittisia vaiheita ovat: rullaus kiitoradalla ja nousu, laskeutumiset ja kaikki
hetket kun ollaan alle 10 000 jalan korkeudessa

» Lukuisten ilmailuonnettomuuksien syyna on ollut lentajien keskittymisen
hairiintyminen esimerkiksi tilanteeseen kuulumattoman kommunikaation vuoksi.
Seuraukset ovat olleet fataaleja



Teneriffa 1977.

http://www.aviationabove.com/wp-content/uploads/2015/01/14.jpg
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» 1990-luvun alussa selvitettiin ja analysoitiin vaaratilanne- ja
onnettomuusraportteja, joissa lentajat eivat olleet kayttaneet "Sterile Cockpit
Rulea” kriittisten vaiheiden aikana

» Keskeytysten ja hairiciden vuoksi tapahtui seuraavia virheita:
» Lentokorkeuden muutoksia
» Lentokurssin muutoksia
» Kiitoratarikkomuksia
» Lahtoja ja laskeutumisia ilman lupaa
» Lahes tormaamisia toiseen lentokoneeseen ilmassa

» Vaaratilanneanalyyseissa moni lentaja myonsi, etta vaaratilanteet oltaisiin
todennakaisesti valtetty noudattamalla Sterile Cockpit —saantoéa



Mahdollisuuksista
kaytantoon?

Kohti parempaa potilasturvallisuutta



CASE: ”Below ten thousand”

- Sterile Cockpit Rule jalkautuu leikkaussaliin?

>

Australialaiset anestesiasairaanhoitajat Gibbs & Smith kopioivat idean
ilmailuturvallisuudesta

Ottivat kayttoon koodilauseen: ”"Below ten thousand”

Kuka tahansa tiimin jasenista voi sanoa aaneen silloin kun tilanne
leikkaussalissa vaatii erityista keskittymista

Erityisesti seuraavissa vaiheissa:
» Induktio
Aikalisa
Instrumenttien, taitosten ja neulojen lasku
Ekstubaatio

vV v v Vv

Aina tarvittaessa




CASE: "Below ten thousand”
- Mita hyotya, mita haasteita?

>

Tilanteiden rauhoittaminen ja ylimaaraisen melun ja keskeytysten eliminointi
anestesian ja leikkauksen kriittisissa vaiheissa

”Below ten thousand” -koodi herattaa kaikki tiimin jasenet kasilla olevaan
tilanteeseen

Edistaa kollektiivista tilannetietoisuutta

Ehkaisee jannitteita ja konflikteja tiimissa ja edistaa moniammatillista
yhteistyota

Takaa turvallisen, standardoidun kommunikaation ja keskittymiselle edullisen
ympariston

Standardoitujen prosessien kaytto kielii turvallisesta, luotettavasta seka
ammattitaitoisesti huipputiimista

Edistaa potilasturvallisuutta
HAASTEET: Kaytantoon implementoinnin vaikeus




KATSAUS TULEVAISUUTEEN:

”Sterile Anaesthesia Deck Period”?
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Landing preparation P/A Gear-down for landing A/C leaves runway A/C at terminal

Kuvamuokkaus. Alkuperdinen kuva: http://www.pascale-schmid.com/pages/showcase_aviation_SterileFlightDeck.html




Kyky kommunikoida varmistaa
eloonjaamisen.

Kiitos ©

mari.saanisto
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