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Introduktion 
Opgørelser viser, at op mod 70 pct. af alvorlige utilsigtede hændelser i 
sundhedsvæsnet helt eller delvist skyldes kommunikationsproblemer (Joint 
Commission, 2004). Oprindeligt stammer forskningsresultater om sammenhængen 
mellem sikkerhed og kommunikation fra luftfarten, hvor der findes tilsvarende data 
(Helmreich 2000). I luftfarten har denne viden medført, at man siden slutningen af 
1970’erne har undervist og evalueret alt personale i kommunikation, teamledelse og 
samarbejde – også kaldet Crew Resource Management (CRM) (Helmreich, 1999). 
CRM tager udgangspunkt i erkendelsen og accepten af, at mennesker begår fejl, og 
at sikker kommunikation ikke kan tages for givet - men at det kan læres. Målet er, at 
hvert personalemedlem bliver bevidst om sin egen og andres roller under tværfagligt 
samarbejde og lærer metoder til effektivt og præcist at modtage og videregive 
information. CRM understreger vigtigheden af, at samarbejde foregår i en åben og 
tryg atmosfære, hvor alle frit kan udtrykke tanker, bekymringer og overvejelser på 
tværs af faggrænser og position i organisationen – med det formål at styrke 
sikkerheden.  
 
CRM blev etableret på en NASA-workshop i 1979, der fokuserede på at forbedre 
sikkerheden i luftfarten på baggrund af optagelser fra de ’sorte bokse’. 
Forskningsresultater præsenteret på workshoppen viste nemlig, at den væsentligste 
årsag til flyulykker var menneskelige fejl som følge af svigt i beslutningstagning, 
ledelse, kommunikation og samarbejde i cockpittet. CRM er siden blevet introduceret 
overalt i luftfarten inkl. luftvåbnet, og har siden 1992 været et lovkrav for piloter, 
der flyver kommercielt I USA og Europa.  
 
CRM og andre former for undervisning af tværfaglige teams i kommunikation, 
teamledelse og samarbejde er med succes overført til andre sektorer, fx 
atomindustrien, militæret og off-shoreindustrien. I sundhedsvæsnet viser 
erfaringerne med teamundervisning, at undervisningen kan tilføre sikkerhed og 
kvalitet i patientbehandlingen og samtidig give personalet en oplevelse af et bedre 
arbejdsmiljø. Dette beskrives i afsnittet ’Erfaringer’.  
 
En del af erfaringerne fra CRM-undervisning i andre højrisikobrancher er inddraget i 
læringssættet i Sikker Mundtlig Kommunikation. Men hvor CRM indeholder både 
kommunikation, teamledelse, samarbejde, beslutningstagning, opgaveløsning og 
situationsbevidsthed er Sikker Mundtlig Kommunikation koncentreret omkring 
kommunikationsdelen med særlig vægt på kommunikation om patientbehandling og 
teamsamarbejde. Denne prioritering skyldes dels en forudgående kvalitativ analyse 
af utilsigtede hændelser (Raboel, 2007) og fokusgruppeinterviews med dansk 
sygehuspersonale (endnu ikke publiceret), dels en prioritering af indholdet af hhv. et 
todageskursus for undervisere og et endagskursus for sygehuspersonale.  

Erfaringer 
En række - særligt amerikanske - hospitalsorganisationer har valgt at undervise i 
kommunikation, teamledelse og samarbejde i enten enkelte afdelinger eller i hele 
organisationen. Her er nogle af erfaringerne herfra: 
 
Awad et al. beskriver, hvordan undervisning af personalet på en operationsgang med 
fokus på en tværfaglig præoperativ briefing-procedure gav personalet en markant 
forbedret oplevelse af andre personalegruppers evne til kommunikation. Fire 
måneder efter undervisningen af hele personalegruppen blev der gennemført 
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præoperative briefings forud for alle operationer, og der blev registreret et 
signifikant øget antal patienter, der modtog profylaktisk antibiotika og DVT-
profylakse som udtryk for forbedret klinisk praksis (Awad, 2005). 
  
DeFontes et al. beskriver, hvordan indførelse af en præoperativ briefing-procedure 
med tilhørende tjekliste, medførte en reduktion af forvekslingskirurgi fra 3 tilfælde til 
0 pr. år, en stigning på 19 % i medarbejdertilfredshed samt en reduktion i 
medarbejderudskiftning i sygeplejegruppen på 16 % (DeFontes, 2004). 
 
Fisher et al. beskriver, hvordan undervisning i kommunikation, teamledelse og 
samarbejde medførte en signifikant forbedret oplevelse af teamsamarbejde og –
kommunikation blandt deltagerne (Fisher, 2000). 
 
Jain et al. beskriver, at en kombination af tværfaglige stuegange, en daglig briefing 
af afdelingens personale om visitation, indførsel af ’bundles’ til at sikre 
evidensbaseret behandling samt fokus på teamsamarbejde medførte signifikant 
færre utilsigtede hændelser, reduceret indlæggelsestid og færre omkostninger (Jain, 
2006).  
 
Mann et al. beskriver, hvordan en gennemgribende indsats for styrkelse af den 
tværfaglige kommunikation i en obstetrisk klinik medførte en signifikant forbedret 
’weighted adverse outcome score’ (som et udtryk for antallet af utilsigtede 
hændelser sammenholdt med alvorligheden af dem), en reduktion i henlæggelser til 
erstatninger til patienter på 50 % og en 10 % reduktion i forsikringsbetaling for 
læger (Mann, 2006). 
 
Morey et al. beskriver, at et tværfagligt undervisningsprogram i kommunikation, 
teamledelse og samarbejde medførte en oplevelse af signifikant forbedret 
teamsamarbejde, markant færre utilsigtede hændelser (fra 30,9 pct. til 4,4 pct.) 
samt oplevelse af større støtte fra arbejdspladsen (Morey, 2002) blandt deltagerne. 
 
Rivers et al. beskriver, hvordan undervisning i kommunikation, teamledelse og 
samarbejde i en kirurgisk enhed medførte en reduktion i kirurgiske optællingsfejl på 
50 %, at 81 % oplevede, at kurset ville styrke deres effektivitet på OP og at 75 % 
oplevede, at de blev bedre til deres arbejde (Rivers, 2003). 
 
Taylor et al. beskriver, at undervisning kommunikation, teamledelse og samarbejde i 
et diabetesambulatorium medførte en gennemsnitlig reduktion i 
konsultationsvarigheden i ambulatoriet på 10 minutter. Efter undervisningen 
implementerede man en tjekliste for konsultationernes indhold. Den medførte, at 
andelen af patienter, der modtog alle relevante forebyggende tiltag steg signifikant 
fra 70 % til 74 %. En tjekliste for introduktion af nyt personale medførte, at denne 
kunne afkortes fra flere dage til en enkelt dag (Taylor, 2005). 
 
AHRQ har udgivet rapporter i samarbejde med bl.a. det amerikanske 
forsvarsministerium (Department of Defense (DoD)) om de amerikanske 
’teamtraining programs’, der evaluerer tre udbredte programmer anvendt ved 
undervisning i kommunikation, teamledelse og samarbejde: MedTeams, Medical 
Team Management og LifeWings. Rapporterne konkluderer, at programmerne har de 
ønskelige elementer af bl.a. indlæringsmetoder og tværfaglig undervisning, men at 
undervisningen bør målrettes ved i større grad at afdække kursusdeltagernes behov, 
og at det er væsentligt at lægge en strategi for at fastholde indsatsen (AHRQ, May 
2006, Baker, 2003, Baker, 2007). 



 7

 
Endvidere er der publiceret beskrivelser af undervisningsprogrammer i 
kommunikation, teamledelse og samarbejde fra Kaiser Permanente (Leonard, 2004; 
McFeeran, 2005), Vanderbilt University Medical Center (Gaffney, 2005) og Harvard 
Hospitalerne (Crico/RMF, 2007, Frankel 2006). De indeholder ikke kliniske resultater, 
men undervisningsprogrammer og erfaringer. Bl.a. viser erfaringerne, at det er 
vigtigt at uddanne hele personalegruppen aktivt, da man derved opnår den største 
effekt. Det er ikke effektivt kun at udvælge en mindre gruppe, og forvente at de 
lader metoderne ’sive’ ud i resten af afdelingen.  
 
Der findes i Danmark allerede en del erfaring med simulatorbaseret undervisning i 
CRM (Andersen, 2005), idet Dansk Institut for Medicinsk Simulation (DIMS) gennem 
en årrække har undervist bl.a. tværfaglige grupper af læger og sygeplejersker i akut 
kommunikation ved hjertestop og traumer (Andersen, 2006). Erfaringerne herfra er 
ligeledes inddraget i Sikker Mundtlig Kommunikation. Anvendelse af simulatorer 
indgår ikke i Sikker Mundtlig Kommunikation, men simulatortræning er værdifuldt i 
uddannelsen af sundhedspersonale i kommunikation, teamledelse og samarbejde, og 
kan supplere undervisningen i Sikker Mundtlig Kommunikation.  

Anbefalinger 
En række førende internationale patientsikkerheds- og kvalitetsorganisationer 
anbefaler undervisning af sundhedspersonale i kommunikation, teamledelse og 
samarbejde:  
 
Institute of Medicine (IOM): IOM udgav i 1999 rapporten ‘To Err is Human’ (6). 
Denne rapport var medvirkende til at iværksætte den store indsats for forbedring af 
patientsikkerheden i USA. I rapporten anbefaler IOM at styrke effektivt 
teamsamarbejde: “Train in teams those who are expected to work in teams” (Kohn, 
1999). 
 
Joint Commission of Accreditation in Healthcare Organizations (JCAHO) 
anbefaler i deres 2007 National Patient Safety Goal 2: “Improve the effectiveness of 
communication among caregivers”. I 2A anbefales brug af ‘write and read back’ ved 
telefonordinationer. I 2E hedder det: “Implement a standardized approach to hand-
off communications including an opportunity to ask and respond to questions”. Goal 
4 søger at reducere forekomsten af forvekslingskirurgi vha. bl.a. en briefing (4A) 
(Joint Commission, 2007 I og II). 
 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) gennemgår i “Making 
health care safer: A critical Analysis of Patient Safety Practices” fra 2001 i kapitel 44 
evidensen bag anvendelse af CRM i sundhedsvæsnet. Her konkluderes det, at 
erfaringerne fra luftfarten er relevante i sundhedsvæsnet, særligt i teams, der 
håndterer akutte patienter (Pizzi, 2001).  
 
World Health Organization (WHO) arbejder på at etablere løsninger til 
internationalt brug. Blandt de ni standarder, der p.t. er i høring findes ”Preventing 
patient care handoff error”, der anbefaler, at der implementeres en standardiseret 
proces for overførsel af ansvar for patienter mellem enheder eller vagthold, hvor 
personalet får mulighed for at stille hinanden spørgsmål (her fremhæves 
kommunikationsmetoden SBAR, se s. 11). Desuden anbefales det at styrke 
kommunikationen ved at forhindre afbrydelser og indføre read-back og check-back-
procedurer (svarer til closed loop-procedurer, se s. 12). WHO anbefaler i ”Preventing 
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wrong site surgery” brug af en briefing med aktiv kommunikation forud for 
operationer for at opnå konsensus om indgrebet for at forhindre utilsigtede 
hændelser (WHO, 2007). 
 
Group Interaction in High Risk Environment (GIHRE) er en arbejdsgruppe, som 
består af førende europæiske og amerikanske kommunikationseksperter, lingvister, 
personer med luftfartsbaggrund og repræsentanter fra sundhedsvæsnet. De har 
gennem fem år analyseret erfaringer med mundtlig kommunikation til forebyggelse 
af fejl i højrisikobrancher. I en rapport fra 2004 giver de 25 anbefalinger til klar 
kommunikation bl.a. brug af tydelig ledelse i ustrukturerede situationer, at anvende 
sprogbrug, der understreger betydningen af holdindsats, at lære de yngste at være 
ærlige om deres manglende erfaring, at bruge standardiserede vendinger ved 
kommunikation i kritiske situationer – særlig ved kommunikation uden øjenkontakt, 
og lære sundhedspersonale at udtrykke sig og lytte (Sexton, 2004).  
 
National Health Service (NHS) konkluderer i “Team Resource Management: A 
program for troubled teams” at effektivt teamwork er afgørende for 
patientbehandlingen, og at det skal støttes og udvikles gennem flere processer for at 
forbedre og udvikle personalets evner til samarbejde. Dette kan fx gøres gennem et 
Team Ressource Management-program, der igen bør lære fra andre brancher som fx 
luftfarten (National Health Service, 2003, Arthur 2003)).  
 
Institute of Healthcare Improvement (IHI) har udviklet 
kommunikationsredskabet SBAR (der i Sikker Mundtlig Kommunikation kaldes 
ISBAR) til brug på amerikanske hospitaler, og foreløbig har over 400 hospitaler 
tilsluttet sig til at anvende redskabet (Institute Of Healthcare Improvement, 2004). 
 
Sundhedsstyrelsen og Dansk Selskab for Patientsikkerhed anbefaler i 
’Specifikke Patientsikkerhedsstandarder – udvalgte procedurer med et 
forbedringspotentiale’ brug af ’Korrekt kommunikation vedrørende behandlinger og 
procedurer’, der bl.a. indeholder en anbefaling af tjek-svar af mundtlige ordinationer 
og inddragelse af erfaringer fra luftfarten. Rapporten anbefaler desuden ’Fem trin til 
forebyggelse af forvekslingskirurgi’, der bl.a. indeholder en briefing (Dansk Selskab 
for Patientsikkerhed, 2005).  
 
Sammenfattende anbefaler de største internationale patientsikkerheds- og 
kvalitetsorganisationer uddannelse af sundhedspersonale i kommunikation, 
samarbejde og teamledelse. I samråd med DIMS har Selskabet derfor etableret et 
undervisningskoncept, der: 
  
• fokuserer på kommunikation om patientbehandling og ved teamsamarbejde 
• vil undervise personalet tværfagligt og sammen med de kolleger, de arbejder 

sammen med til dagligt 
• kan gennemføres med relativt få omkostninger 
• søger at indarbejde kompetencerne til brug i både akutte og ikke-akutte 

situationer 

Hyppigt stillede spørgsmål og svar 
Her følger en række kritiske spørgsmål og svar, som kommende undervisere selv 
stiller eller må være forberedt på at svare på: 
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Spørgsmål: ”Vi har så travlt til daglig. Hvordan skal vi få tid til Sikker Mundtlig 
Kommunikation?”  
Svar: ”Det sparer tid at gøre det rigtigt fra begyndelsen. Hvem har ikke oplevet et 
indgreb blive forsinket eller at miste data om en patient ved en overflytning, fordi 
udstyr eller oplysninger manglede? Tager man tid på de enkelte redskaber, bliver det 
klart, at det reelt ikke tager lang tid at anvende redskaberne”   
 
Spørgsmål: ”Hvordan kan en afdeling tage alt personalet ud af klinikken en hel dag 
for at undervise dem i Sikker Mundtlig Kommunikation?” 
Svar: ”De fleste afdelinger holder ind i mellem temadage. Her vil det være oplagt at 
undervise i Sikker Mundtlig Kommunikation. En anden mulighed er at dele 
undervisningen over flere dage og evt. kun tage 20 personer ud, men så fx slå sig 
sammen med anden afdeling, der i øvrigt samarbejdes med. Begge dele kan lade sig 
gøre, hvis det planlægges i god tid.” 
 
Spørgsmål: ”Taber jeg ikke autoritet som teamleder, hvis jeg beder om hjælp fra 
alle de andre?” 
Svar: ”Målet med teamsamarbejde er at give patienten den bedst mulige 
behandling. En leder, der træffer de rigtige beslutninger, mister ikke autoritet. 
Oprindeligt er metoderne udviklet i bl.a. luftfarten og militæret, hvor målet ikke var 
at nedbryde hierarkier, men at sikre, at der blev truffet de rigtige beslutninger.” 
 
Spørgsmål: ”Hvad hvis jeg ’siger til’, men teamlederen bliver sur over mit input?” 
Svar: ”Det er vigtigt, at alt personalet uddannes i Sikker Mundtlig Kommunikation, 
da det gerne skulle forebygge, at et vigtigt input til teamet misforstås som unødig 
indblanding. Og det er vigtigt, at den enkelte afdeling eller sygehus gør det klart, at 
inputs fra alle i teamet er værdsat. Og endelig må den enkelte gøre op med sig selv, 
om det ikke i den sidste ende er bedre at opleve en sur teamleder end at se en 
patient tage skade.” 
 
Spørgsmål:” Hvornår skal vi anvende redskaberne? I akutte eller ikke-akutte 
situationer?” 
Svar: ”Sikker Mundtlig Kommunikation kan anvendes i både akutte og ikke akutte 
situationer. Det er en fordel at lære at anvende redskaberne i ikke-akutte 
situationer, for så er det lettere at anvende dem, når det bliver akut, og man virkelig 
har brug for at kommunikere effektivt.” 
 
Spørgsmål: ”Jeg var med til en afrunding, men det samme problem opstod ugen 
efter. Har det overhovedet nogen effekt?” 
Svar: ”En afrunding, der ikke fører til relevante ændringer, er værdiløs, og gør at 
redskabet hurtigt mister sin betydning. Omvendt er en afrunding, der hurtigt 
medfører relevante ændringer, meget værdifuld. Alle, der modtager rapporteringer 
om utilsigtede hændelser efter afrundinger, må derfor være forberedt på at handle.” 
 
Spørgsmål: ”Jeg har brugt redskaberne i den sidste tid, men jeg kan ikke mærke 
nogen forskel. Betyder det overhovedet noget, at vi gør det?” 
Svar: ”Ja, det betyder noget. Og det betyder noget at få det at vide. Det er en stor 
fordel for implementeringen, hvis afdelings- eller sygehusledelsen registrerer data 
om anvendelse af redskaberne og formidler succeshistorierne videre til personalet fx 
et forebygget forvekslingsindgreb, vellykkede overflytninger og anvendelse af 
briefinger ved så-og-så-mange procent af operationerne”. 
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Begreber 
Følgende liste definerer de begreber, der anvendes i Sikker Mundtlig Kommunikation. 
Begrebslisten er sammensat ud fra bl.a. ’Sundhedsvæsenets kvalitetsbegreber og 
definitioner. Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, januar 2003’, en 
fordanskning af engelske/amerikanske begreber, og endelig defineres enkelte af 
begreberne for første gang. Henvisninger til modul A, B, C, D og E betegner 
undervisningsmodulerne for undervisere. Modul 1,2,3,4 og 5 er moduler for 
sygehuspersonalet. 
 
Advarselssignal (Am.: Red flag): Et tegn på, at en utilsigtet hændelse kan ske. 
Som regel kan man ved retrospektive analyser af utilsigtede hændelser registrere, at 
der var flere advarselssignaler forud for hændelsen. Se modul B/2. 
 
Afrunding: En kort, præcis og konstruktiv samtale mellem medlemmerne af et team 
efter en netop overstået opgave. Formålet er at evaluere teamsamarbejdet og 
forebygge gentagelse af utilsigtede hændelser ved at rapportere disse i 
rapporteringssystemet. Se modul D/4. 
 
Aktiv fejl: defineres som en fejl udløst af en aktiv handling, udført af en person med 
direkte patientkontakt. Se modul B/2. 
 
Anaesthetists Non-Technical Skills (ANTS): Et program udviklet ved University 
of Aberdeen til uddannelse og observation af anæstesiologer i viden, holdninger og 
kunnen i ikke-tekniske færdigheder, dvs. de færdigheder, der, integreret med 
medicinsk viden og kliniske tekniske færdigheder, kendetegner sikker og 
velkvalificeret behandling.  
 
Assertion: En tilkendegivelse af, at noget er sandt eller rigtigt. Anvendes som 
udtryk for, at man er i stand til at udtrykke, hvad man mener. Se modul B/2. 
 
Briefing (Am.): Kortfattet session eller time out forud for en opgave om 
patienten/patienterne, teamet, planen og evt. ressourcer. Se bl.a. modul D/4.  
 
Crew Resource Management (CRM) (Am.): Begreb introduceret i luftfarten i 
slutningen af 1970’erne. Tager udgangspunkt i erkendelsen og accepten af, at 
mennesker begår fejl, og at sikker kommunikation ikke kan tages for givet - men at 
det kan læres. Hvert personalemedlem skal være bevidst om sin egen og andres 
roller under tværfagligt samarbejde og skal anvende metoder til at modtage og 
videregive information præcist. CRM understreger vigtigheden af, at samarbejde 
foregår i en åben og tryg atmosfære, hvor alle frit kan udtrykke tanker, bekymringer 
og overvejelser på tværs af faggrænser og position i organisationen – med det 
formål at styrke sikkerheden. Undervisning i CRM er bredere end indholdet i Sikker 
Mundtlig Kommunikation og dækker både situationsbevidsthed, beslutningstagning, 
opgaveløsning, teamledelse, kommunikation og samarbejde. CRM-kurser er et 
lovkrav i kommercielle luftfartsselskaber i USA og Europa. Se modul A/1. 
 
Den Menneskelige faktor (Am.: Human factor): De forhold, der påvirker 
menneskers interaktion med omgivelserne. Se modul B/2. 
 
Feedback: En kommunikationsproces, hvor en netop overstået opgaveløsning 
evalueres, og der er mulighed for at stille spørgsmål. (Modul C/3). 
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Fejl: Mangelfuld gennemførelse af plan eller valg af forkert plan til at opnå et 
bestemt mål. Se modul A/1. 
 
Fiksationsfejl (Am.: fixation error)): At fastholde en fejlantagelse, dvs. en fejl der 
opstår, fordi der fikseres på en del af opgaven i stedet for at bevare overblikket. Se 
modul B/2. 
 
Forebyggelig hændelse: En hændelse, der kunne være undgået ved bedre 
udnyttelse af tilgængelig viden og teknologi. Se modul A/1. 
 
Fortællinger: (Am.: Storytelling): Metode til udbredelse af viden, der indebærer en 
fortælling med det formål at præsentere anekdoter, understrege en pointe, 
understøtte et synspunkt, præsentere materiale der ikke findes i forskningen eller 
visualisere ideer. Er et vigtigt redskab i Sikker Mundtlig Kommunikation, der bl.a. 
tager udgangspunkt i deltagernes egne oplevelser af utilsigtede hændelser. Se modul 
A/1. 
 
Fælles forståelse (Am.: Over all awareness eller Common mental model): Alle 
teammedlemmer kender opgaven og planen. Den fælles forståelse skabes vha. 
kommunikation fx briefinger og opsummeringer. Se modul B/2. 
 
Gensidig opbakning (Am.: Mutual Support): Evne og velvilje til at hjælpe kolleger 
og forudse deres behov. Se modul B/2. 
 
Hint-and-hope-kommunikation: Kommunikationsform, hvor afsenderen antyder 
budskabet uden at sikre sig, at modtageren hører det eller forstår det. Se modul C/3. 
 
Ikke-forebyggelig hændelse: En hændelse, hvor skade ikke kunne undgås i den 
konkrete situation trods korrekt udnyttelse af tilgængelig viden og teknologi. Se 
modul A/1. 
 
ISBAR (am.: SBAR): Et redskab til strukturering af kommunikation om 
patientbehandling. Dansk version af den amerikanske SBAR-metode, der er udviklet 
til sikker kommunikation mellem mandskabet i atomubåde. Kan anvendes ved behov 
for supervision (fx at ringe efter lægen eller en mere erfaren kollega), ved 
fremlæggelse af cases på konferencer og ved vagtskifte. Står for Identifikation 
(Identificering af patienten (og evt. den der ringer)), Situation (En kort og præcis 
fremlæggelse af problemstillingen), Baggrund (Den kliniske baggrund fx 
indlæggelsestidspunkt og –årsag), Analyse (Afsenderens fortolkning af ovenstående) 
og Råd (Afsenderen giver eller beder om et råd fra modtageren). Se modul C/3. 
 
Kerneårsagsanalyse (Am.: Root cause analysis): Analyseproces, der søger at 
forhindre gentagelse af en alvorlig utilsigtet hændelse ved at afdække 
hændelsesforløbet, identificere de grundlæggende årsager til, at en utilsigtet 
hændelse kunne ske og lægge handlingsplaner, der reducerer risikoen for 
gentagelse.  
 
Kognitivt hjælpemiddel: Redskab, der støtter brugeren kognitivt til at gennemføre 
en procedure efter forskriften, så opgaven gennemføres struktureret og som 
planlagt. Forebygger, at dele af proceduren glemmes som følge af begrænsninger i 
den menneskelige mentale kapacitet. Eksempler er en tjekliste (se dette) til 
præoperativ briefing eller beslutningsstøtte til elektronisk medicinordination.  
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Kommunikation: af latin: communicare, «at gøre fælles». En udveksling af 
informationer. Se modul C/3. 
 
Komplikation: Optræden af nye sygdomme eller sygdomsprocesser, som er en 
følge af en allerede tilstedeværende sygdom eller en følge af sundhedsvæsenets 
ydelser. Se modul A/1. 
 
Latent fejl: En skjult fejl, der er indlejret i systemer og organisationer, og som kan 
udløses i bestemte situationer eller ved aktiv handling. Se modul B/2. 
 
Nærfejl (eller nærhændelse): En fejl, der når at blive korrigeret i tide før 
gennemført handling. Se modul A/1. 
 
Nødbremsen (Am.: Two challenge rule): Begreb, der stammer fra luftfarten, hvor 
nødbremsen betegner, at et teammedlem (typisk co-piloten) maksimalt må give 
udtryk for et sikkerhedsproblem to gange. Svarer teamlederen (fx kaptajnen) ikke 
adækvat, går man ud fra, at vedkommende ikke kan reagere, og man overtager 
derefter selv instrumenterne. I sundhedsvæsnet er denne regel oversat til, at teamet 
stopper op, hvis et teammedlem to gange har udtalt en bekymring for 
patientsikkerheden. Modul B/2.   
 
Opsummering (Am.: Huddle): Ved en opsummering skaber teamet overblik over 
opgaven for at dele viden eller finde løsninger på problemer. Fx kan teamlederen 
fortælle kort, hvad der er sket, og hvad planen er, hvilke problemer der er, og hvilke 
løsningsmuligheder, der er. Se modul D/4. 
 
Overdragelse af patientansvar (Am.: Hand-off, handover): Udtryk for, at man 
overdrager ansvaret for en patient til en anden, enten i forbindelse med et vagtskifte 
eller en overflytning af patienten fra én enhed til en anden. Bl.a. Joint Commission 
anbefaler standardisering af hand off, da oplysninger om fx medicin, 
overvågningsniveau og behandling ofte er komplekse. I Sikker Mundtlig 
Kommunikation foreslås det at anvende redskabet ’ISBAR med SALSA’, der er en 
huskeregel for de informationer, der kan kommunikeres ved overflytning af en 
patient. Se modul C/3. 
 
Patientsikkerhed: Sikkerheden for patienter mod skade og risiko for skade som 
følge af sundhedsvæsenets indsats og ydelser eller mangel på samme. Se modul 
A/1. 
 
Patientsikkerhedsrepræsentant (eller patientsikkerhedsansvarlig): Den 
medarbejder i en afdeling, der sammen med afdelingsledelsen medvirker til 
rapportering og analyse af utilsigtede hændelser samt implementering af 
handlingsplaner, der søger at forebygge gentagelse.  
 
Risikomanager (eller risk manager): Medarbejder på sygehusniveau med ansvar 
for analyse af utilsigtede hændelser samt implementering af handlingsplaner. 
 
Samarbejde: Handling i et team med et fælles mål. 
 
SBAR: Se ISBAR. 
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’Sig til’ (Am.: speak up): En ’Sikker Sætning’ (se dette), der opfordrer 
teammedlemmerne til at være opmærksomme på patientsikkerheden og påtale evt. 
usikkerheder indtil de er korrigeret. Se modul B/2 og D/4.  
 
Sikre sætninger (Am.: Critical Language): Vendinger, som man er bevidst om 
betydningen af. Anvendes i luftfarten, hvor særligt samtalen i cockpittet og til tårnet 
ved take off og landing er struktureret. Se modul D/4. 
 
Simulation: En efterligning af virkeligheden, der kan involvere rollespil med eller 
uden teknologi. Deltageren indsættes i realistiske omgivelser, som ændrer sig 
afhængigt af deltagernes handlinger og en realistisk klinisk proces, således, at det 
endelige udkomme ikke kan afgøres på forhånd. Virker realistisk men er uden risiko 
for de involverede.  
 
Simulator: Udstyr, fx. et computerprogram, som reagerer som et givent system på 
kontrollerede inputs.  
 
Skriv-ned-og-læs-op (Am.: Write-and-read back): Sikker procedure ved fx 
telefonordinationer, hvor modtageren af beskeden noterer detaljerne, inden de 
gentages for afsenderen. Se modul C/3. 
 
Situationsbevidsthed (Am.: Situation awareness): Begreb, der udtrykker, at man 
er på forkant med tingene, indsamler informationer, anvender informationerne til at 
danne sig et overblik og planlægger, hvad der skal ske. Se modul B/2. 
 
Sygehuspersonale: Betegnelsen for klinisk, paraklinisk, service- og administrativt 
personale på sygehusene, der udgør målgruppen for Sikker Mundtlig 
Kommunikation. 
 
Team: En gruppe med to eller flere deltagere med definerede roller, en fælles 
opgave, et fælles mål, i en dynamisk proces og i en afgrænset periode. Se modul 
D/4. 
 
Teambesked (Am.: Call Out): Metode til kommunikation af vigtig information til alle 
deltagere i et team. Teambeskeden kan fx anvendes ved behandling af kritisk syge 
patienter, hvor en større gruppe personale hver især er aktive omkring patienten, og 
alle har brug for den samme information. Se modul D/4. 
 
TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance & Patient): Et 
undervisningsredskab i train-the-trainer-format fra den amerikanske 
patientsikkerhedsorganisation Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
og Department of Defense (DoD). TeamSTEPPS bygger på erfaringerne fra 
undervisning i CRM på militærhospitaler gennem mere end 20 år. Materialet er 
tilgængeligt for alle på http://www.usuhs.mil/cerps/teamstepps.html. 
 
Time-out (Am.): En kort afbrydelse af de pågående aktiviteter med det formål at 
udveksle ideer eller skaffe overblik over situationen (jvf. ’briefing’ og 
’opsummering’). En time out forud for et operativt indgreb anbefales af 
Sundhedsstyrelsen Se modul B/2 og D/4. 
 
Teammedlemmer: Deltagere i et team (se dette).  
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Teamleder: Leder af et team, hvis opgave det er at anvende teammedlemmernes 
inputs til at skabe overblik og det bedste resultat. Se modul D/4. 
 
Tjekliste: Tjeklister inddeles i to hovedtyper: 1) Læs-og-kontroller ('Read and 
verify'): Efter at alle forberedelser er gjort, gennemgås tjeklisten for at sikre, at alt 
er gjort og gjort korrekt. Dette er den mest almindelige form for tjekliste og kan 
sidestilles med brugen af indkøbslister i supermarkedet. I sundhedsvæsnet kan 
denne type tjekliste anvendes inden afslutningen af en stuegang, ved overdragelse 
af opgaver ved et vagtskifte eller i forbindelse med transport af en patient mellem 
afdelinger eller sygehuse. 2) Læs-og-udfør (’Read and do'): Dette er en tjekliste, der 
kun anvendes i specielle situationer som fx ved et hjertestop, alarmering ved brand, 
eller når en sjældent anvendt klinisk procedure skal gennemføres eller en uerfaren 
medarbejder skal gennemgå en kompleks opgave. Tjeklisten gennemgås og følges 
trin for trin. I dagligdagen kender vi denne type fra fx bageopskrifter og manualer til 
indstilling af uret på dvd-afspilleren.Se ’Kognitivt hjælpemiddel’. Se modul C/3. 
 
Tjek-svar (Am.: closed loop): En kommunikationsform, der sikrer præcise 
overleveringer af vigtige beskeder fx det rigtige stue-nr. ved tilkald af et hjertestop-
team eller en korrekt dosis ved en medicinordination. Afsenderen siger beskeden, 
modtageren gentager for at sikre, at beskeden er korrekt forstået, og afsenderen 
godkender. Se modul C/3. 
 
Tværfaglig: Handling, der indebærer medvirken af flere fag eller faggrupper. 
 
Utilsigtet hændelse: En ikke-tilstræbt begivenhed, der skader patienten eller 
indebærer risiko for skade som følge af sundhedsvæsenets handlinger eller mangel 
på samme. Se modul A/1. 
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Bilag 2: Anvendelse af CRM-begreber 
 
Af overlæge Kurt Nielsen, Dansk Institut for Medicinsk Simulation og 
Anæstesiafdelingen, Roskilde Sygehus 
 
Her følger en beskrivelse af begreberne fra Crew Ressource Management. En del af 
begreberne anvendes i Sikker Mundtlig Kommunikation. For at lette forståelsen, er 
begreberne her illustreret med en case: En medicinsk reservelæge modtager en 
patient med forværring i sin kronisk obstruktive lungesygdom (KOL). Vi følger lægen 
og patienten under patientens indlægges i den akutte medicinske modtageafdeling.  

Situation awareness (Situationsbevidsthed) 
Situationsbevidsthed handler om at være på forkant, opmærksom, bevidst om sine 
opgaver og gøre sit bedste. Følgende kompetencer er en del af situationsbevidsthed: 

• Samler og bruger al tilgængelig information: Man indsamler aktivt al den 
information, der er relevant. Man vurderer disse data, så man er sikker på, at 
det, man senere kommer til at tage en beslutning ud fra, er korrekt. Fx kan 
man sammenligne normalt afhængige værdier og vurdere om mønsteret 
passer.  

o Reservelægen spørger om symptomer, udvikling, og iværksætter 
nærmere undersøgelser. Patienten føles varm så der tages 
temperatur. Der ses på CRP og leukocytter. Man lytter på lunger, og 
der tages og vurderes et røntgen af thorax. 

• Genkender og forstår: Man prøver at genkende et mønster og vurderer om 
informationerne passer med mønsteret og forløbet indtil nu. 

o Passer de indsamlede informationer med en akut forværring af den 
kroniske lungesygdom? 

• Forventer og forbereder: Man forestiller sig, hvad det videre forløb vil 
være, hvis det går som det plejer. Hvad er det værst tænkelige forløb? Hvor 
hurtigt kan patientens tilstand ændre sig? Og hvad skal man være specielt 
opmærksom på?  

o Hos denne patient vil reservelægen nok tænke på 
respirationsinsufficiens - og hvis tilstanden udvikler sig: sepsis og 
kredsløbsinsufficiens.  

• Er opmærksom på det rigtige: Opmærksomhed er en begrænset ressource 
som skal bruges med omtanke: Det kan være hensigtsmæssigt at give noget 
sin udelte opmærksomhed, fokusere og ikke bliver distraheret. Men i andre 
tilfælde er det vigtigere, at man har overblik og ikke lader hele sin 
opmærksomhed indfange af detaljer.  

o Hos vores patient skal reservelægen ikke kun fokusere på infektionen, 
men også være opmærksom på respirationen og kredsløbet. 

Decision making (Beslutningstagning) 
Ud fra de indsamlede informationer tager man en beslutning om, hvad der nu skal 
ske. Det er vigtigt at pointere, at uanset hvad man gør, tager man en beslutning: At 
undlade at gøre noget er også et bevidst valg. Man overvejer alternativer og finder 
den rigtige balance mellem fordele og ulemper. Man sikrer sig, at beslutningerne 
tages ud fra korrekte data vha. reevalueringer og dobbeltcheck. For at kunne 
overskue situationen, er det væsentligt, at man er opmærksom på det rigtige. 
Beslutningstagning inkluderer følgende kompetencer: 
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• Finder muligheder: Man undersøger, hvad man kan gøre ved tilstanden. 
Findes der forskellige alternative muligheder?  

o Kan man klare sig med at starte antibiotikabehandling med tabletter, 
eller det skal det være i.v.? 

• Afbalancerer risici og muligheder: Man orienterer sig om forskellige 
alternativer: Hvad er gevinsten, og hvad er de eventuelle bivirkninger eller 
mulige komplikationer?  

o Skal vi vælge et bredspektret antibiotikum og være næsten sikre på 
effekt, men samtidigt øge risikoen for resistensudvikling. Eller skal vi 
vælge almindelig penicillin? 

• Re-evaluerer: Da tilstanden hurtigt kan ændre sig, bør man lige så hurtigt 
kunne ændre sine beslutninger. Det kræver, at man hele tiden orienterer sig 
og indsamler evt. nye data.   

o Bliver vores patient hurtigt dårligere, måske med tegn på sepsis, 
skulle man måske give et bredspektret antibiotika? 

• Dobbelttjekker: Inden man træffer sin beslutning kontrolleres data igen. 
Reevaluering og dobbeltcheck anvendes for at forebygge en 
’antagelsesbekræftende opfattelse’, dvs. at man fastholder en diagnose 
selvom der er flere informationer der taler imod eller peger på noget andet 
(fiksationsfejl). Man er tilbøjelig til at vælge diagnoser man kender godt, og 
hvor man er sikker på behandlingen, og der findes ’modediagnoser’ og 
diagnoser der er ’gået af mode’. Begge dele øger sandsynligheden for 
fiksationsfejl. 

o Passer mønsteret stadigt med at vores patient har en forværring i sin 
KOL. Eller er der noget, der er anderledes end det man normalt ser? 
Differentialdiagnoser bør overvejes: Lungeødem eller pneumoni? Er 
patientens bevidsthedsvækket? Kan det dreje sig om meningitis eller 
apopleksi? 

• Er opmærksom på det rigtige: Man undgår at blive optaget af praktiske 
gøremål som fx at lægge venflon, tage blodprøver og blande medicin, 
medmindre andre tager sig af at bevare overblikket, overvåge patienten og 
reevaluere løbende. 

Task Management (Opgaveløsning) 
Efter man har taget en beslutning om, hvad der skal gøres, skal opgaven løses efter 
de gældende retningslinier. Dette kræver følgende kompetencer: 

• Planlægger og forbereder: Man lægger en plan, og forberede afviklingen af 
planen, samt informere relevante samarbejdspartnere om planen.  

o Vores patient skal have antibiotika, i.v. adgang, taget venyler og skal 
samtidigt observeres. Det vil nok være godt at være flere om opgaven, 
og helst fra flere forskellige faggrupper. 

• Prioriterer: Man begynder med det, der er mest presserende, så mindre 
vigtige opgaver ikke forsinker det væsentlige. Prioriteringen kan bygge på re-
evalueringer og opsummeringer. 

o Patienten, der indtil nu har trukket vejret sufficient, får pludselig svært 
ved at trække vejret. Bloddyrkningen må derfor vige til fordel for 
understøttelse af respirationen. 

• Følger standarder: Der er ofte gjort et meget stort arbejde for at udarbejde 
vejledninger, procedurebeskrivelser og instrukser for de diagnoser man kan 
møde i en afdeling. Man kan ikke basere sig på udenadslære i en akut 
situation, og derfor er det vigtigt at anvende disse kognitive hjælpemidler. 
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o Har afdelingen en instruks om behandling af KOL med akut forværring, 
eller kan afsnittet i kittelbogen om brug af antibiotika bruges? 

• Finder og anvender ressourcer: Man overvejer, om man kan klare 
opgaven selv eller om der er brug for ekstra personale, medicin eller udstyr.  

• Kender sine omgivelser: Man er orienteret om, hvor de forskellige 
ressourcer befinder sig 

o Jeg må kalde på en sygeplejerske og en bioanalytiker, for jeg har 
behov for at nogen finder medicin og tager blod fra til dyrkning. Er der 
en anæstesilæge i huset? Hvor lang er transporttiden til en mere 
specialiseret afdeling, hvis der bliver brug for det? Er der nok personer 
i vagt til at én kan ledsage patienten eller skal vi kalde ekstra 
mandskab ind? 

Teamwork (Samarbejde) 
Man skal oftest være flere for at løse en opgave, som den i eksemplet, og i så fald 
kræves der samarbejde. Det kræver følgende kompetencer: 

• Koordinerer: Alle i teamet kender opgaven, planen og målet. Dette opnås 
ved rolle- og opgavefordeling i teamet.  

o Hvis vores patient bliver dårligere, mens vi er i gang med at forberede 
antibiotika, vil vi eventuelt tilkalde anæstesien, som kan vurdere om 
der er behov for behandling, der understøtter vejrtrækningen. 

• Afklarer kompetencer: Alle har relevante opgaver i forhold til deres 
kompetence. Dette er en vanskelig kompetence, som kræver 
situationsbevidsthed. 

o Der er nu mange opgaver: Anæstesien bør holde øje med og eventuelt 
behandle respirations- og kredsløbsproblemer. Sygeplejerskerne kan 
forberede overflytning til ITA. Internmedicineren kan planlægge 
terapiniveauet for det videre forløb i samarbejde med anæstesien. 

• Deler viden: Man sikrer, at alle i teamet har den nødvendige viden for at 
opgaven bliver løst tilfredsstillende. Vidensdeling kan fx ske vha. ISBAR, tjek-
svar (closed loop) og klar og tydelig tale. Kommunikationen skal være 
relevant, og der skal jævnligt ske opsummeringer og reevalueringer for at 
sikre en dynamisk prioritering.  

o Tilbage til patienten: Anæstesilægen tilkaldes vha. ISBAR:  
 Identifikation: ”Det er medicinsk reservelæge. Jeg ringer 

angående Hanne Nielsen, cpr.-nr.: 123456-3456”.  
 Situation: ”Hun har KOL i akut exacerbation. BT er 100/70 og 

faldende, RF 40, SAT 79. Hun har 39,0, øget expectoration, 
tiltagende åndenød, a-punktur viser hypoxi, hypercapni, og 
respiratorisk acidose”.  

 Baggrund ”Hun har haft KOL gennem 20 år, jævn forværring 
over årene, nu akut forværring. Hun har følt sig sløj de sidste 
dage.” 

 Analyse: ”Jeg tror hun er ved at udtrætte respiratorisk, og 
måske har hun begyndende sepsis.”. 

 Råd: ” Jeg foreslår at du kommer, gerne med det samme 
m.h.p. vurdering af mulighed for overflytning til intensiv 
afdeling”.  

• Leder teamet: Lederen skal være synlig og kommunikere entydigt. 
Teammedlemmerne skal hjælpe og komme med input, hvis der er opgaver 
der kræver øget opmærksomhed. Hvis der er risiko for skade på patienten, 
skal der naturligvis gribes konstruktivt ind.  
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o I vores case er der nu efterhånden mange mennesker på stuen. Derfor 
bør der være en, der påtager sig ledelsen. Det kan være den 
medicinske reservelæge, der tydeligt og kort briefer de 
tilstedeværende om situationen, lægger en plan sammen med 
relevante samarbejdspartnere, uddelegerer opgaverne, og påtager sig 
at reevaluere situationen jævnligt. 

• Giver gensidig opbakning: Man støtter, roser og hjælper hinanden og 
styrker derved samarbejdet. Omvendt kan samarbejdet svækkes, hvis der er 
indbyrdes konflikter i en gruppe. Det medfører risiko for skade på patienten. 

Sammenfatning 
Som det fremgår, er der glidende overgange mellem de forskellige begreber, og en 
del af begreberne optræder flere gange. Udgangspunktet for ovenstående er de tre 
CRM-typer, der særligt anvendes indenfor medicinsk simulation, nemlig Anaesthesia 
Crisis Resource Management (ACRM), Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS) og 
Kernelæringsmål.  
Elementerne kan deles op i individuelle- og samarbejdsfærdigheder: 
Situationsbevidsthed og beslutningstagning er individuelle færdigheder. 
Opgaveløsningen og samarbejde er forbundne og i sagens natur 
samarbejdsfærdigheder. Elementerne griber ind i hinanden, og kan skabe synergi: 
Personer med gode individuelle færdigheder medvirker til at samarbejdet bliver 
bedre, ligesom et godt samarbejde gør de enkelte medlemmer bedre. Dette er netop 
pointen med CRM. Når det lykkes, bliver resultatet den bedst mulige behandling. 
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