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1. Innebord av simulering och klinisk traning for patientsakerhet

Inledning

Simulering dr en metod for att trana upplevelser eller situationer, som efterliknar
verkligheten i en kontrollerad miljo (definition; Svensk forening for klinisk traning och
medicinsk simulering, www.klinsim.se). Inom héalso- och sjukvarden haller simulering
pa att etablera sig som en pedagogisk modell for klinisk traning av bade tekniska och
icke-tekniska fardigheter; sa kallad simulation-based education. Med tekniska
fardigheter (technical skills) avses kunskaper och fardigheter knutna till den egna
professionen som till exempel att kunna ldsa och tolka en rontgenbild, ta en anamnes
eller psykomotoriska formagor sdsom att kunna satta en nal eller utéva ett
minimalinvasivt kirurgiskt ingrepp. Med icke-tekniska fardigheter (non-technical skills)
avses kognitiva och sociala fardigheter, det vill siga arbetssatt och rutiner som har att
gora med ledarskap, teamarbete, beslutsfattande, situationsmedvetenhet och fordelning
av arbetsuppgifter (1). Traning av bada typer av fardigheter kravs for att driva ett
effektivt och sakert vardarbete men det finns fortfarande mycket kvar att bevisa i fraga
om hur traning av framfor allt icke-tekniska fardigheter i en simulerad miljo 6verfors till
praktiken i varden.

Detta kapitel beskriver pedagogiken om medicinsk simulering medan de f6ljande
kapitlen fokuserar pa evidensen kring nyttan med medicinsk simuleringstraning och hur
det ser ut i Sverige pa den medicinska simuleringsfronten. "Medicinsk” innefattar all
simulering for alla hédlso- och sjukvardsprofessioner.

Historia om medicinsk simulering

Medicinsk simulering sdsom definierat tidigare och i den moderna formen har funnits i
manga ar. Under tidigt 50-tal utvecklade Laerdal AS, da leksakstillverkare, Resusci Anne
for att trana hjart- och lungraddning. Under 60-talet kunde narkosldkare 6va med
SimOne, som var en tidig datorstyrd simulator for att trana luftvagshantering (2), och
kardiologer kunde trana undersokningsfardigheter med Harvey, ocksa en tidig
datorstyrd simulator (3). En simulator definieras som utrustning for att efterlikna
verkligheten (definition; www.klinsim.se). Narkoslakare har varit i framkanten av
medicinsk simulering. Gaba, sjalv narkosldakare och simuleringspionjar, bidrog till
tillverkning av de moderna patientsimulatorerna - avancerade dockor som under 80-
talet med hjalp av datorer kunde aterskapa vitala parametrar som kunde dndras av en
operator (4). Patientsimulatorerna var grunden till dagens CRM (crew/crisis resource
management)-traning. CRM-traning avser traning av icke-tekniska fardigheter i
krissituationer men i en miljé uppbyggd for larande genom aterkoppling. CRM ar
ursprungligen en traningsmodell fran NASA som under 70-talet utvecklades for att
forbattra flygplanssakerhet. Intresset for simulering i halso- och sjukvard kommer i
sjalva verket fran andra industrier sdsom flyg och militar (5).

Gaba delade in simulering i fem kategorier: muntlig, standardiserade patienter,
attrapper, virtuella patienter och datorstyrda patienter (5). Muntlig simulering innebar
rollspel. Standardiserade patienter ar en 6vergripande bendmning for personer som ar


http://www.klinsim.se/

instruerade att spela en viss patientroll for traning av tekniska fardigheter avseende
bland annat anamnestraning, konsultationsteknik, traning i att ge svara besked samt
undersokningsteknik. Dessa tva simuleringskategorier kraver ingen teknisk utrustning.
Med attrapper avses plast- och gummimodeller som efterliknar méanskliga kroppsdelar
vilka anvands for att trdna tekniska fardigheter som till exempel intuberingstraning via
en luftvags-attrapp eller kateteriseringstraning via en kateter-attrapp. Virtuella
patienter ar interaktiva, skirm-baserade system dar man i dator simulerar moten
mellan patient och vardgivare for att trana klinisk problemldsningsformaga och
oversatta klinisk kunskap i medicinsk praktik. Datorstyrda patienter ar antingen virtual
reality-baserade, sdsom laparoskopisimulatorer som anvands for kirurgitraning eller i
form av en elektronisk docka, sa kallad patientsimulator, som anvands for teamtraning.
Den gemensamma ndmnaren for datorstyrda patienter ar att de dterspeglar en mer
komplett klinisk miljo.

Fran larlingscentrerat till personcentrerat lirande

Sverige liksom de flesta andra industrialiserade lander har en tydlig budget och struktur
for grundutbildning av hdlso- och sjukvardsprofessioner. Det dr daremot inte lika
sjalvklart hur den kliniska traningen och fortbildningen av personal ska ga till efter att
studenter har klivit in i den professionella doménen. Kravet pa kontinuerlig
professionell utveckling ar minimal och ofta ostrukturerad och sker enligt en
gammalmodig larlingsmodell (6). Till exempel, i Sverige behéver man som specialist i
kirurgi inte formellt bevisa att man kan utfora ett specifikt kirurgiskt ingrepp innan man
opererar pa patienter. Med andra ord, det finns inga sa kallade certifikat som bevisar att
man kan utova specifika kliniska fardigheter. Det finns inte heller ndgon koordinerad
och formell utbildning dar hégkvalitativa bedomningsformer skattar kliniska
fardigheter och formagor hos specialister (7) for att utfora till exempel laparoskopisk
kirurgi eller endoskopi. Dock sker beddmning under en kollegial form med egen
handledare. Ofta lutar sig verksamheterna mot korta utbildningsprogram framtagna av
tillverkare av utrustningen. Sjalvklart finns det lokala eller specialistféreningsanknutna
undantag men de ar sdllsynta. Till exempel driver Svensk férening for Innovativ
Kirurgisk Teknologi idag simuleringskurser inom robotassisterad kirurgi (8) och
Svenska Kardiologforeningen driver obligatoriska simuleringsbaserade kurser inom
kranskarlsrontgen for blivande kardiologer (9).

Tack vare data och lattillgdngliga och snabbare framstallda 6versikter har yrkesutévare
blivit mer medvetna om vardskadepanoramat vilket 6kat kraven pa strukturerad
utbildning. I Socialstyrelsens 6versyn av vardskador fran 2008 fann man bland 1,2
miljoner slutenvardstillfidllen 150 000 undvikbara vardskador, framst inom kirurgi och
internmedicin (10). I en ny rapport fran 2015 konstaterar Socialstyrelsen att
vardskadorna har mer dn halverats men att trots denna minskning drabbas néstan var
tionde patient av en vardskada (11). Arbetet med patientsdkerhet har blivit 4n viktigare
idag och med patientsdkerhetslagen ska vardgivare fraimja hog patientsaker,
individfokuserad och jamlik vard (12). Detta stéller krav pa vardgivare, chefer och
halso- och sjukvardspersonal att forutom att bedriva vard med hog kvalitet ocksa
bedriva utbildning av personal med samma hoga kvalitet.

Patientsdkerhets-"rorelsen”, som i Sverige endast ar drygt tio ar gammal, har satt fokus
pa personcentrerad vard dar man utgar fran personens behov av livskvalitet och hélsa
och inte langre fran ladkarnas medicinska villkor. Den nya situationen kraver modern och



strukturerad utbildning. Patientsdker vard ar ett maste och om vi ska uppna detta maste
vi inte bara ha organisatoriskt val fungerande kliniker utan dven valutbildad personal
som har lart sig att arbeta bade individuellt och i team. Vi maste pa grund av de dndrade
forutsattningarna tanka om, och har kommer medicinsk simulering att vara ett starkt
alternativ kring kliniskt larande och saker implementering av nya metoder och tekniker
for kontinuerlig kompetensutveckling.

Larande av Kkliniska firdigheter

Vi vet att 6vning ger fardighet. Men hur och vem vi tranar spelar roll. Personal som
tranar med hjalp av simulering upplever ofta att traningen varit larorik och kanner sig
tryggare med nya kunskaper och fardigheter direkt efter ett traningstillfalle, sa kallad
self-efficacy effect (13). Daremot ar det svarare att bevisa att den som tranar tillampar
och haller kvar det den har lart sig under traning i det vardagliga vardarbetet, och att
traning faktiskt leder till 6kad patientsakerhet (se t ex kapitel 2). Tvartom har man visat
att effekterna av traningen snabbt forsvinner efter traningstillfallet (14).

Ericsson har forskat narmare pa experters prestation och kommit fram till att for att bli
en duktig yrkesutovare maste man trana sina fardigheter cirka 10 000 timmar, det vill
sdga cirka fyra timmar per dag i mer an tio ar, utéover det man praktiserar varje dag (15).
Det antas att med erfarenhet kommer en storre resursbas att forlita sig pa, vilket tyder
pa att expertis ar en automatisk och oundviklig f6ljd av erfarenhet. Emellertid har
forskning visat att det finns en negativ korrelation mellan antal ars erfarenhet och
klinisk prestation. Detta betyder att tidigare forvarvade kunskaper forsamras med tiden
(16), och att den som utovar sitt yrke pa ett rutinmassigt satt ser sina fardigheter na en
platd langt under nivan for hogpresterande yrkesutdvare - experter (17).

Ericsson skriver att det inte racker med bara traning for att bli battre. Medveten trdning,
sa kallad deliberate practice, for att na hogre prestation genom kontinuerlig utveckling
av kunskaper och fardigheter ar nodvandigt for att kunna kalla sig expert (18) och
kunna driva sdker vard. Deliberate practice ar en larande- och utvecklingsmetod dar en
individ a) far en uppgift som overstiger hans eller hennes nuvarande kompetensniva, b)
ar motiverad att trdna mycket och forbattra, c) ar forsedd med omfattande och effektiv
aterkoppling, och d) uppmanas att reflektera éver larandet. Varken fortbildning och
traning eller det vardagliga vardarbetet i dagens hélso- och sjukvard ar strukturerad for
deliberate practice.

Vardgivarna ar bra pa att bedriva kurser eller att skicka personal till kurser men sdmre
pa att folja upp om kurserna faktiskt leder till larande eller om personalen kan
tillgodogora sig de nyvunna kunskaperna nar de kommer tillbaka till hemkliniken.
Vardgivarorganisationer saknar den viktiga strukturen som finns i grundutbildning.

Det ar lika viktigt att stodja professionellt larande alltifran grundutbildning till
fortbildning som det livslanga larandet. Effektiv fortbildning bor ingd som en naturlig
del i den dagliga verksamheten med situationer, utmaningar och uppgifter pa
arbetsplatsen som stimulerar till larande och utveckling (6), kompletterad med
simulering for befastning av larande och mojlig bedémning av detta.

Bedomning av kompetenser inom halso- och sjukvard
[ borjan av 1990-talet inforde Miller en modell f6r bedémning av klinisk prestation av
lakarstuderande som nu ar etablerad for bedomning av all klinisk kompetens (19).



Modellen illustreras med hjalp av en pyramidliknande struktur, dar basen utgors av
beddmningar av faktakunskaper, till exempel genom skriftligt prov, och tillimpningen
av dessa, exempelvis genom skrivna och komplexa fall (veta och veta hur, practice).

Fardighetl

Visathur@

Vetathur

Professionell@rovardighetl

Kunskapl

Vetal? ¥

Millers fyrstegsmodell fér bedémning av kliniska kompetenser.

Ett steg hogre i strukturen (visa hur, performance), demonstreras och mats
grundlaggande kliniska fardigheter med objektiva kliniska undersékningar i en
simulerad arbetsmiljo, till exempel genom en OSCE (Objective Structural Clinical
Examination). Slutligen, pa toppen av pyramiden finns det element som &r svarast att
beddma, utféra (competence), det vill siga professionalism under verklig patientvard,
vilken kan méatas med medsittning eller mini-CEX (mini-Clinical Evaluation Exercise).
Denna modell utgor idag grunden av bedomningsmetoder av klinisk kompetens, och har
nu integrerats i prestationsbedémning av praktiskt taget all simuleringsbaserad traning.

Medan kan det verka sjalvklart att grundutbildningsstudenter bedéms pa de lagsta tre
nivaerna, ar det inte lika sjalvklart att yrkesverksamma kliniker fortlopande bedoms
kvalitativt pa den hogsta kompetensnivan fastdn de dagligen verkar pa den. Anknytning
till kliniska fragestallningar ar nédvandig for att fortbildningen inte ska begréansas till
kunskapsnivan. Det innebar att fortbildningen bor inriktas pa alla delar av den
professionella kompetensen genom kontinuerlig professionell utveckling (CPD,
Continuing Professional Development) dar alla formella och informella aktiviteter som
vardpersonalen utovar bidrar till kunskaper, fairdigheter och forhallningssatt som utgar
fran patienternas behov (20).

Utvardering av utbildningsprogram inom halso- och sjukvard

Utvardering av kvalitets-, utvecklings- och utbildningsinsatser inom halso- och
sjukvarden ar komplext. En teoretisk modell som dskadliggor vilka nivaer en
utvardering av larande har att beakta och beskriva har skapats av Kirkpatrick och
Kirkpatrick (21). I sin bok gar forfattarna igenom varfér och hur man bor utvardera
utbildningsprogram. De delar upp analysen i fyra nivaer; reaktioner, lairande, beteenden
och resultat.



1. Reaktioner
Reaktioner handlar om vad deltagare tycker om en kurs. En positiv attityd leder inte
automatiskt till larande, men en negativ hammar larande.

2. Ldrande

Larande kan delas upp i dndrade attityder, 6kad kunskap och battre fardighet. Man bor
utvardera kunskaper, fardigheter och attityder bade fore och efter utbildningen. For
simuleringsbaserad undervisning innebéar larande de kunskaper och fardigheter som
forvarvas i simuleringsmiljo.

Resultatl

Beteendel

Larandel

Reaktion[

De fyra stegen i Kirkpatricks modell for utvdrdering av ldrande.

3. Beteenden

Beteendenivan syftar till att analysera den dndring i beteende som skett genom
deltagande i utbildningen. Enligt modellen maste foljande forutsattningar vara uppfyllda
for att en forandring i beteende ska ske: Personen maste vilja fordndras, veta vad den
ska gora och hur det ska goras. Vid simuleringsbaserad undervisning innebar detta steg
overforing av larande till den kliniska miljon.

4. Resultat

Denna niva ar den mest komplicerade att utvardera eftersom den till stora delar beror
kostnadseffekter och maluppfyllelse pa makroniva i verksamheten. Det svdra ar att veta
vilka Kkliniska prestationer som ar meningsfulla bor skattas och hur mycket de beror pa
den givna utbildningen, direkt eller indirekt. [ kontexten simuleringstraning handlar
resultat om direkta effekter pa patienter.

Topparna pa bade Millers- och Kirkpatricks pyramider ar de som ar svarast att méta och
bada representerar den professionella kliniska sfaren. Kompetenserna som inhdmtas
under grundutbildningen och som ligger i de lagre nivderna av pyramiderna utvecklas
och omprovas under det yrkesverksamma livet liksom sjalva arbetsmiljon med hogre
krav pa interprofessionellt arbete och teknik. Det ar under det langa yrkesverksamma
livet som det ska vara mojligt att driva kvalitativ professionell utveckling fér den
enskilde individen i samrad med verksamhetens speciella behov - det livslanga larandet.



Aterkoppling - det viktigaste for lirande och professionell utveckling

Pedagogisk forskning dr 6verens om att lararen sjalv ar den viktigaste faktorn for
larande (22). Det betyder att en larare kan paverka larande mycket mer &n man tidigare
har trott. Den aktuella debatten i Sverige om forsteldarare som med sina fardigheter kan
hjalpa andra larare att kapitalisera pa larandet i vara skolor dr en policy som baseras
bland annat pa just denna evidens. En effektiv larare inom halso- och
sjukvardsprofessioner, ocksa kallad handledare eller instruktor, bor ha tekniska
fardigheter, brett synsatt pa undervisning och en sarskild niva av yrkesskicklighet, vara
kompetent i att forbereda kurser, anvanda ratt teknik och engagera studenter eller
personal (23).

Den senaste tidens forskning om formativ bedémning och aterkoppling, feedback, tyder
pa att, efter lararens paverkan, ar aterkoppling det mest kraftfulla medlet for larande
(24) och for att dndra beteendet hos individer (25). Norcini tydliggér hur formativ
beddmning och dterkoppling i kliniska situationer kan vara en ovarderlig del av
studenternas och personalens larande under utbildningen eller traningen (26) och
Issenberg och kollegor har identifierat just dterkopplingen som den viktigaste delen av
simuleringstraning (27). Enligt en systematisk 6versikt om best evidens i medicinsk
pedagogik verkar aterkoppling ocksa bromsa forvittring av forvarvade kunskaper (27). 1
hélso- och sjukvarden kan antingen kallor till aterkoppling vara inbyggd i en simulator,
ges av en instruktor direkt under ett utbildningstillfalle, eller tillhandahdllas av en
kollega genom att visa en inspelad video av ens prestation under ett simuleringstillfalle.
Enligt Issenberg och hans kollegor ar kallan for aterkopplingen mindre viktig dn dess
narvaro (27).

Men aterkoppling r inte bara viktigt vid ett formellt utbildningstillfille. Aterkoppling ar
det primadra sattet genom vilket vi lar och utvecklas och ar lika viktigt i den vardagliga
kliniska situationen med patienter. Sjukvardspersonal far dock sallan strukturerad
aterkoppling om hans eller hennes prestation. Dessutom maste sjukvardpersonal ocksa
utsta en fordrojd aterkoppling om den vard de ger till patienterna, eftersom
medicinering eller terapeutiska atgarder inte har en omedelbar effekt. Denna brist pa
bdde kdnslomassig och kognitiv processaterkoppling kan fa konsekvenser for
patientsdkerheten.

Handledning och sjdlvstyrt larande

Sjalvstyrt larande, self-directed learning, ar larande som bedrivs utan styrning av
larare/handledare/instruktor eller material som en larare sammanstaller. Individen
valjer sjalv inriktning, satter sina mal, hur den ska ga till vaga och lararen fungerar som
coach (28). Sjalvreglerat larande, self-regulated learning, &r samma som sjalvstyrt
larande men i detta fall anger lararna larandemal och omraden men lamnar fritt at de
som tranar att valja pedagogiskt upplagg.

Som har beskrivits ovan ar en larare och dennes aterkoppling central for larande.
Medicinsk simuleringsforskning om hur ofta och nar man far aterkoppling, vilken
aterkoppling man far och vilka som far dterkoppling ger dock en annorlunda bild av
behovet av handledare (29-32). Studier om kirurgiska tekniska fardigheter har visat att
intensiv handledaraterkoppling som ges under traning kan forhindra vissa
larandestrategier och problemlésningsaktiviteter genom att individen/studenten litar
mer pa handledarens dterkoppling dn pa sin egen formaga till kritiskt tdnkande (31,33).
[ samma studier har man visat att aterkoppling fran kollegor eller fran video om sin



egen prestation kan vara lika bra som fran handledaren for att fa en individ att forsta
och forbattra sin prestation, och att handledarrollen darmed inte alltid &r nodvandig.
En van yrkesutovare kan battre dra fordel av sina fardigheter, formagor och svagheter
och den aterkoppling som avancerade simulatorer idag erbjuder dn en novis som
behover mer handledarstdd. Detta tyder pa att sjalvstyrt larande gagnar den erfarne
klinikern (30). Emellertid ar detta ett forskningsomrade som behéver undersékas
vidare for att 6ka forstaelsen for hur sjalvstyrt larande med utgangspunkt i den dagliga
professionella erfarenheten kan stddjas for att forbattra den kontinuerliga
professionella utvecklingen.

Sammanfattning

Som Issenberg och medférfattare skriver kan medicinsk simuleringstraning
komplettera, men inte ersatta, utbildning som involverar verkliga patienter i verkliga
miljoer (27). Medicinsk simuleringstraning kan anvandas for att forbereda studenter
och utveckla personal infor verklig patientkontakt. Det ger dem mojlighet att 6va och
skaffa fardigheter i en kontrollerad, sdker och forldtande miljo. Fardigheter forvarvade
fran praxis och aterkoppling 6kar ocksa individers sjalvfortroende och uthallighet f6ljt
av Klinisk kompetens. Simuleringstraning bor erbjudas vid upprepade tillfillen da
effekterna ar kumulativa och inte isolerade till ett specifikt traningspass. Aven de mest
erfarna specialisterna behover fortlopande professionell utveckling for att inte tappa
professionell kompetens.

Engagemang i kontinuerlig professionell utveckling ar bade en professionell skyldighet
och en forutsattning for utveckling av hélso- och sjukvarden. Det finns ingen anledning
att ifragasatta att medicinsk simuleringstraning inte skulle ge 6nskade resultat sa lange
den ar strukturerad enligt den pedagogiska konstens alla regler. Som Gaba skriver (fritt
oversatt): "I manga branscher (exempelvis flyg och militar) finns det inga bevis for att
simulatorbaserad utbildning 6kar sakerheten mer dn andra typer av utbildning.
Emellertid har ingen bransch dar manniskoliv beror pa skicklighet av yrkesutévaren
invantat otvetydiga bevis for fordelarna med simulering innan man tagit det till sig”
(34). Halso- och sjukvarden borde inte vara ett undantag fran detta.
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2. Vad ar nyttan med simulering och klinisk traning?

Inledning

Det finns ett stort antal studier om effekter av simulering och klinisk traning av
sjukvardspersonal. Medicinsk simuleringstraning ar relativt nytt och mer an halften av
studierna ar publicerade fran ar 2008 och framat. Framst har simuleringstraning for
laparoskopisk kirurgi (titthalskirurgi) undersokts men det finns &ven manga studier
inom aterupplivning och teamtraning inom framst akutvard och trauma. De flesta
studier har undersokt effekten av simulering pa reaktion och larande (Kirkpatricks niva
1 och 2, se faktaruta). Overft')ring av larande till kliniken, sa kallad skill transfer
(Kirkpatricks niva 3), har undersokts i en del studier, medan det finns relativt fa studier
om effekter av simuleringstraning pa patienter (Kirkpatricks niva 4). Majoriteten av
studierna jamfor effekten av simuleringstraning med ingen intervention, det vill saga
med kontrollgrupp utan simulering eller annan traning eller med pretest-posttest
utvardering.

Kirkpatricks modell for utvardering av larande:

Niva 1 - Reaktion (deltagares tillfredstallelse)

Niva 2 - Larande (kunskap, fardigheter och attityder i simuleringsmiljo)
Niva 3 - Beteende (6verforing av larande till klinisk miljo)

Niva 4 - Resultat (effekt pa patienter)

Flertalet systematiska 6versikter om medicinsk simuleringstraning har publicerats. For
denna sammanstallning av kunskapslaget for medicinsk simulering fokuserar vi framst
pa aktuella systematiska oversikter publicerade de senaste tva aren, det vill sdga fran
och med 2013. Vi behandlar dven ndgra av de viktigaste och mest omfattande
systematiska oversikterna om medicinsk simuleringstraning som publicerats tidigare.

En genomgdende slutsats for alla systematiska oversikter ar att simuleringstraning av
personal och studenter inom sjukvarden har en positiv effekt pa larande i form av 6kad
kunskap och battre fardigheter. Det finns ocksa 6versikter som visar att denna
larandeeffekt av simuleringstraning kan 6verforas till klinisk miljo och i vissa fall d&ven
leda till positiva effekter for patienter. Samtliga 6versikter rapporterar dock allvarliga
brister hos manga av de ingdende studierna som till exempel fa randomiserade
kontrollstudier, sma studier med fa deltagare, bristande rapportering av metod och
analys, tveksam statistisk metod, och ej validerade matinstrument. Det rader ocksa stor
variation mellan studierna med avseende pa studiedesign, simuleringsmetod, utfall och
analys.

Overgripande effekter av simuleringstrianing

Cook och medarbetare har utifran en omfattande systematisk litteratursokning som
identifierade nara 11 000 artiklar sammanstallt en serie systematiska dversikter och
metaanalyser om effekter av medicinsk simulering. Nagra av dessa oversikter fokuserar
pa den 6vergripande effekten av simuleringstraning och inkluderar studier om
simuleringstraning inom bland annat laparoskopi och annan kirurgi, endoskopi, trauma,
teamtrdning, obstetrik och endovaskuldra procedurer for sjukvardspersonal fran
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nyborjar- till expertniva. Fragestillningarna for dessa éversikter har varit: Vad ar
effekten av simuleringsbaserad traning jamfort med ingen intervention? Vad ar effekten
av simuleringsbaserad traning jamfort med andra undervisningsmetoder? Har
medicinsk simuleringstraning nagon effekt for patientutfall? Finns det en korrelation
mellan beddmning av skicklighet i simuleringsmiljé och prestation i klinik?

Simuleringstrdning jimfort med ingen intervention

Den forsta systematiska 6versikten i serien sammanstallde kunskapsunderlaget om
utfallet av simuleringstraning av halso- och sjukvardpersonal jamfort med ingen
intervention (dvs kontrollgrupp utan simulering eller annan traning eller pretest-
posttest utvirdering) (1). Oversikten inkluderade 609 studier med totalt 35 226
trainees som studerade utfallet av larande (kunskap eller fardigheter i testmiljo,
fardigheter ytterligare indelade i tid, utférande och slutresultat), beteende (tid och
utférande), och effekter pa patienter. Av de 609 studierna var 137 randomiserade
kontrollstudier, 67 icke-randomiserade kontrollstudier och 405 studier med pretest-
posttest design. Studierna undersokte effekt av simuleringstraning inom bland annat
laparoskopi, akut dterupplivning, endoskopi, annan kirurgi, fysisk undersokning,
intubering, teamtrdning, vascular access, obstetrik, anestesi, endovaskuldra procedurer
och tandvard for lakare, sjukskoterskor, akutvardspersonal, och annan
sjukvardpersonal fran nyborjare till expertniva.

Studiekvaliteten av de ingdende studierna var overlag relativt 1ag. De flesta studier hade
metodologiska brister som till exempel fa deltagare och pretest-posttest jamforelser
utan kontrollgrupp. Manga studier hade ocksa bristande rapportering av metod, kontext
och utfall.

Metaanalyser visade signifikant positiva effekter pa larande, beteende och patientutfall
av simuleringstraning jamfort med ingen intervention. Den sammanlagda
effektstorleken? var 1,20 (95% konfidensintervall 1,04-1,35; n=118 studier) for
kunskap, 1,14 (1,03-1,25; n=210) for fardigheter (tid), 1,09 (1,03-1,16; n=426) for
fardigheter (utférande), 1,18 (0,98-1,37; n=54) for fardigheter (slutresultat), 0,79 (0,47-
1,10; n=20) for beteende (tid), 0,81 (0,66-0,96; n=50) for beteende (utférande) och 0,50
(0,34-0,66; n=32) for effekter pa patienter. Heterogeniteten var stor for alla analyser och
kunde inte forklaras med subgruppsanalyser utan reflekterar troligen variationen i
kliniska omrdden, studiedeltagare, undervisningsmetoder, forskningsmetoder och
utfallsmatt.

Forfattarna drar slutsatsen att simuleringstraning av sjukvardspersonal med olika
expertnivaer ar associerat med mattliga till stora, statistiskt signifikanta, positiva
effekter pa larande och beteende och mattliga effekter pa patientutfall, men att det rader

1 Effektstorlek (ES) ar ett sitt att uttrycka effekten av en intervention eller storleken pa en férindring. [
metaanalyser berdknas ES ofta genom formeln: skillnaden i medelvarden mellan experiment- och
kontrollgrupp dividerat med standardavvikelsen for kontrollgruppen. Som tumregel for vardering av
storleken pa ES betraktas viarden <0,2 som trivial effekt, 0,20-0,50 som liten effekt, 0,50-0,80 som mattlig
effekt och >0,80 som stor effekt (Cohen, 1988). Negativa viarden tyder pa att effekten i experimentgruppen
ar lagre dn kontrollgruppens.
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stor brist pa samstammighet mellan studierna. Forfattarna papekar ocksa att tolkningar
av resultaten dr begransade pa grund av kvaliteten pa de ingdende studierna.

Simuleringstrdning jimfort med andra undervisningsmetoder

Effekter av simuleringstraning av sjukvardspersonal i jamforelse med andra
traningsmetoder sammanstélldes i en systematisk 6versikt av Cook och medforfattare
2012 (2). I denna oversikt inkluderades 92 studier som studerade simuleringstraning
for omraden som aterupplivning/trauma, laparoskopisk kirurgi, endoskopi, fysisk
undersokning och teamwork. Simuleringstraning jamférdes med foreldsningar, riktiga
eller standardiserade patienter (skadespelare), diskussion i liten grupp eller
videotraning. Sjuttioen av studierna var randomiserade.

Metaanalyser visade att i jamforelse med andra undervisningsmetoder var
simuleringstraning associerat med hogre larande. Effektstorlekarna (ES) var sma till
mattliga for alla utfall och skillnaden var statistiskt signifikanta for tillfredstallelse (ES
0,59 [0,36-0,81]; n=20 studier), kunskap (0,30 [0,16-0,43]; n=42), fardigheter
(utférande (0,38 [0,24-0,52]; n=51) och slutresultat (0,66 [0,30-1,02]; n=11)).
Subgruppsanalys visade pa att stark instructional design, det vill sdga hur en
kurs/traning ar uppbyggd, och inte simuleringen i sig, delvis kan vara orsak till
skillnaden. Effekten var storre nar simuleringsinterventionen innehdéll tydligare
pedagogiska forutsattningar (t ex mer feedback och mer tid for traning) och mindre nar
istallet kontrollgruppen hade tydligare pedagogiska férdelar, &ven om denna interaktion
inte var statistiskt signifikant. Oversikten visade positiv men inte signifikant effekt av
simuleringstraning pa beteende (tid: 0,56 [-0,07-1,18]; p=0,08; n=7, utférande: (0,77 [-
0,13-1,66]; p=0,09; n=11)) och effekt pa patienter (0,36 [-0,06-0,78]; p=0,09).

Forfattarna drar slutsatsen att simuleringstraning ar associerat med battre utfall jamfort
med andra undervisningsmetoder med sma till mattliga signifikanta effektstorlekar for
larande (kunskap och fardigheter), och mattliga men inte statistiskt signifikanta effekter
pa beteende och patientutfall. Forfattarna papekar dock att tolkningen av resultaten
begransas av kvaliteten pad de ingdende studierna (bland annat sma studier med fa
deltagare, bristande rapportering och validitet av utfallsmatt presenterades sallan).

Effekt av simuleringstrdning pd patientutfall

Zendejas och medforfattare publicerade 2013 (3) en subanalys av data fran de ovan
beskrivna systematiska 6versikterna (1, 2) dar de fokuserade pa effekter pa patienter
efter simuleringstraning. Av de 50 studier som inkluderades i 6versikten jamforde 34
studier med ingen intervention, nio studier jamférde med icke-simuleringstraning (t ex
forelasning eller standardiserade patienter) och sju studier jamférde mellan tva olika
simuleringsmetoder. Alla de ingdende studierna undersokte effekt av
simuleringstraning av procedurer inom bland annat luftvagshantering, gastrointestinal
endoskopi och central venkateterisering. Studiedeltagarna var framst ST-lakare men
ocksa legitimerade ldkare, sjukskoterskor, akutvardpersonal och ldkar- och
sjukskoterskestudenter. De flesta studier rapporterade utfall for framgangsrikt
utférande av procedur (t ex framgangsrik endotrakeal intubering eller
venkateterisering) eller komplikationer (t ex infektion eller perforering vid koloskopi),
medan en del studier matte andra utfall sa som 6verlevnad, obehag for patienten eller
langd av sjukhusvistelse.
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Metaanalys av 33 studier som jamforde simuleringstraning med ingen intervention
(pretest-posttest eller jamforelse med grupp utan traning) visade en liten till mattlig
positiv, statistiskt signifikant, effekt pa patienter efter simulering (0,47 [0,31-0,63]).1
jamforelse med annan typ av traning visade simuleringstraning en liten positiv, ej
signifikant, effekt pa patientutfall (0,36 [-0,06-0,78]; n=9 studier). Effektstorleken for
randomiserade studier var nagot storre (0,53; 7 studier).

Forfattarna patalar bristande studiekvalitet och rapportering av de ingdende studierna.
Det var bland annat fa studier som anvande validerade matmetoder, studierna var ej
blindade och det fanns en hog forekomst av statistiska fel. Det fanns ocksa stor
heterogenitet mellan studierna, vilket troligtvis var en konsekvens av breda
inklusionskriterier.

Sammanfattningsvis visade metaanalyser en liten till mattlig signifikant effekt pa
patienter till forman for simuleringstraning jaimfort med utan intervention, och en liten,
inte signifikant, positiv skillnad i jamférelse med icke-simulerings traning.

Korrelation mellan bedémning i simuleringsmiljo och i klinisk miljo

Brydges och medforfattare har i en systematisk dversikt nyligen sammanstallt det
vetenskapliga underlaget for korrelationen mellan resultat fran test i simuleringsmiljo
med resultat fran bedomning i klinisk miljo (patienteffekter) (4). 33 studier med totalt 1
203 trainees inkluderades i 6versikten. Deltagarna i de flesta studier var ST-ldkare och
alla studier utvarderade procedurer inom kirurgi, anestesi eller endoskopi. De flesta
studier rapporterade beteendeutfall (n=27) och fem studier rapporterade direkta
effekter pa patienter.

Analys av de 27 studier som rapporterade utfall pa beteende fann en hog korrelation
mellan testresultat i simuleringsmiljo och patientrelaterade effekter (0,51 [0,38-0,62]),
det vill sdga ju battre resultat i simuleringstest desto battre utférande av procedur pa
patienter/i klinik. Fér parametern tid (time behaviors) fanns en mattlig korrelation
(0,44 [-0,15-0,66]; n=7) och for de fem studier som rapporterade direkta effekter pa
patienter (exempelvis lackage efter operation) fanns en svag korrelation (0,24 [-0,02-
0,47]) (hog grad av lackage i simulering medférde hog risk for lackage hos patient i
klinik). Detta tyder pa att prestation i simuleringsmiljo kan predicera utfallet av klinisk
prestation. Subgruppsanalyser visade bland annat pa en hogre korrelation for deltagare
med storre erfarenhet, det vill siga korrelationen var storre for legitimerade ldkare
jamfort med ST-lakare. Slutligen, det fanns en hog korrelation (>0,68) mellan
bedémning av beteende i simuleringsmiljo och klinisk milj6 for de tre validerade
matinstrument som anvandes for att mata simuleringsbaserat utfall i mer dn en studie
(the Objective Structured Assessment of Technical skills (OSATS), the Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS) och the Fundamentals of Laparoscopic Skills
(FLS)).

Manga av de ingdende studierna hade brister i rapportering och analysmetod, analys

och utfall. | manga fall rapporterades inte kallan till validering av matmetoder. Det fanns
ocksa en stor heterogenitet mellan studierna.
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Forfattarna drar slutsatsen att testresultat i simuleringsmilj6 ofta har en positiv
korrelation till patientrelaterade utfall, men att det finns betydande luckor i evidens for
validitet for flera parametrar.

Exempel pa de mest beforskade simuleringstriningsmodulerna

Laparoskopisk kirurgi

Simuleringstraning for laparoskopi ar den mest studerade metoden och bara under de
senaste tva dren har atta systematiska oversikter om effekterna av simuleringstraning
for laparoskopiska metoder publicerats. Inklusionskriterierna for studierna i
oversikterna varierar ndgot men det finns ett visst 6verlapp mellan 6versikterna. Det ar
sedan tidigare val etablerat att laparoskopisk simuleringstraning okar larande (kunskap
och tekniska fardigheter) matt i simuleringsmilj6 (5-8), vilket ocksa bekriftas i alla de
atta senaste systematiska oversikterna (9-16). Overforing av firdigheter, det vill siga
om de fardigheter som lars i simuleringsmilj6é 6verfors till den kliniska miljon, har
undersokts i fem oversikter som alla visar att de som tranat i simuleringsmiljo presterar
battre vid patientbaserad bedomning i form av battre helhetsprestation, farre misstag,
kortare operationstid och hogre OSATS poang (Objective Structured Assessment of
Technical Skills; ett validerat matinstrument som utvarderar hantering av vavnad, tid
och rorelse, instrumenthantering, kunskap om instrument, operationsfléde, kunskap om
specifika procedurer och behov av assistans, som anvands for att mata utféorande bade i
simuleringsmiljo och operationsmilj6) dn de utan simuleringstraning (9, 12, 14-16).

Zendejas och medforfattare publicerade 2013 en systematisk 6versikt och metaanalys
om effekter av simuleringsbaserad trining for laparoskopisk kirurgi (14). Oversikten
inkluderade totalt 219 studier varav 91 randomiserade kontrollstudier.
Studiedeltagarna bestod av ST-ldkare, legitimerade ldkare och lakarstudenter. Jamfort
med utan intervention (n=151) visade simuleringstraning signifikant positiva effekter
pa kunskap och fardigheter (sammanlagda ES 1,13-1,23) och beteende (ES 1,15-1,22).
Tre studier jamforde simuleringstraning med andra undervisningsmetoder
(videoinstruktion). Dessa studier visade att simuleringstraning ger signifikant battre
fardigheter jamfort med att titta pa video (ES 0,54-0,75). Av de 219 inkluderade
studierna i dversikten var det endast en som rapporterade effekter pa patienter. Denna
studie visade en signifikant minskad risk for komplikationer under operation efter
laparoskopisk simuleringstraning. Tolkningen av resultaten begransas av kvaliteten och
kvantiteten av de ingdende studierna (t ex mindre dn halften av studierna ar
randomiserade kontrollstudier, bristande blindning och stor heterogenitet mellan
studierna). Forfattarna sammanfattar att simuleringstraning for laparoskopisk kirurgi
har stora positiva effekter pa larande och beteende jamfort med ingen intervention och
mattliga effekter i jimforelse med andra undervisningsmetoder.

Overférbarhet av laparoskopiska kirurgiska fardigheter frn simuleringstrining till
operationsmiljo har sammanstéllts i en systematisk 6versikt av Buckley och
medforfattare (9). Sexton randomiserade kontrollerade studier inkluderades i
oversikten och studiepopulationen bestod av noviser inom kirurgi med eller utan
kirurgisk erfarenhet. Sju av 11 studier som rapporterade operativ tid visade signifikant
kortare tid att slutfora operation efter simuleringstraning jamfért med utan
simuleringstraning. I de studier som anvande OSATS (n=8) forbattrades varden for
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OSATS i 80 % av fallen efter simulering. Skattning av prestation, performance scores, och
antal misstag visade forbattrade varden i operationsmiljo efter simuleringstraning
jamfort med kontrollgrupp i alla de studier som rapporterade dessa utfall. Flera av de
ingdende studierna var av 1ag kvalitet med delvis bristande rapportering och sma
studiegrupper. Utvarderingsmetoder och typ av simulator skiljde sig mycket mellan
studier och inte alla anvdnde validerade matmetoder. Det fanns ocksd en stor
heterogenitet bland resultaten. Forfattarna sammanfattar att simuleringsbaserad
traning av laparoskopisk kirurgi har en positiv effekt pa operationstid och skattning av
prestation, men att detta inte racker for att demonstrera skill transfer fran simulering
till operationssal (olika studier har bedomt olika aspekter av prestation och det ar
darfor svart att gora en helhetsbeddmning av prestation).

Ytterligare en systematisk oversikt om 6verforande av kirurgiska fardigheter fran
simuleringstraning till den kliniska miljon har sammanstallts av Dawe och medférfattare
(15). Denna 6versikt ar en uppdatering av en tidigare dversikt och innehaller endast
studier publicerade fran och med 2007. Totalt 34 studier (27 RCT) inkluderades i
oversikten, varav 14 studier undersokte simuleringstraning av laparoskopisk kirurgi
(resterande studier undersokte endoskopiska (n=13) och andra kirurgiska procedurer
(n=7)). Studiedeltagarna var ST-ldkare, AT-lakare och ldkarstudenter. Tio av 11 studier
visade en signifikant forbattring av helhetsprestation i patientbaserad miljo efter
simuleringstraning jamfort med utan simuleringstraning. Operationstid var signifikant
lagre for deltagare som genomgatt laparoskopisk simuleringstraning jamfért med ingen
simuleringstraning i fyra studier, medan tre studier inte kunde pavisa ndgon skillnad
mellan grupperna. Success rate var signifikant hogre efter simuleringstraning jamfort
med ingen simuleringstraning i tva studier, medan ytterligare tva studier inte fann
nagon skillnad. Fyra av fyra studier som matte misstag i utférande visade pa positiva
resultat efter laparoskopisk simuleringstraning: Tre studier rapporterade att de som
genomgatt simuleringstraning gjorde signifikant farre misstag under operation jamfort
med de utan motsvarande traning, och en studie fann att simuleringstraning var
associerat med farre komplikationer under och efter den férsta laparoskopiska
brackoperationen som utfordes efter traning. I en studie jamférdes simuleringstraning
med patientbaserad traning. Denna studie kunde inta pavisa ndgon signifikant skillnad
mellan grupperna i ndgon av de studerade parametrarna. Tva studier jamforde
simulering som tillagg till standard curriculum med enbart standard curriculum. [ bada
studierna visade de med utokat curriculum béttre prestation. Manga av de inkluderade
studierna hade metodologiska brister och oklar rapportering av metod (t ex
randomsering, power-analys). Studierna var ofta sma med endast en studie med fler &n
25 deltagare per grupp. Forfattarna drar slutsatsen att trots begransningar (i
studiekvalitet) sa talar evidensen for att simuleringstraning kan leda till skill transfer till
operationsmiljo.

Aterupplivning

Mundell och medforfattare har i en systematisk 6versikt visat att simuleringstraning av
sjukvardspersonal ar effektivt for terupplivning (17). Oversikten inkluderar totalt 182
studier (66 RCT) om hjart-lungraddning och andra grundlaggande och avancerade
livsuppehallande atgarder. Studiedeltagarna bestod av sjukskoterskor,
sjukskoterskestudenter, lakarstudenter, ST-ldkare och legitimerade ldkare. Metaanalys
av 114 studier visade att oavsett utfallsmatt, niva av expertis hos studiedeltagarna,
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studiedesign eller tranad atgard sa visar simuleringstraning signifikant positiv effekt pa
larande (ES 1,05-1,93) och patientutfall (ES 0,26) jamfort med ingen intervention.
Tjugoen studier jamforde simuleringstraning med andra typer av undervisningsmetoder
(forelasningar, diskussion i liten grupp, datorbaserad handledning, standardiserade
patienter och instruktionsvideos). Dessa visade en liten positiv effekt pa kunskap och
fardigheter (ES 0,20-0,37), statistiskt signifikant for utférande. De inkluderade studierna
uppvisar varierande studiekvalitet, bland annat var endast 36% av studierna
randomiserade och 23% rapporterade data utan att kommentera stora bortfall (>25%).
Det rader dven stor heterogenitet mellan studierna, men alla utom fem av 114 studier
rapporterar positiva utfall efter simuleringstraning, vilket tyder pa att heterogeniteten
framst beror pa skillnader i effektstorlek och inte pa riktningen av effekten.

Teamtrdning akutvdrd/trauma

Flera aktuella 6versikter visar att simuleringsbaserad teamtraning har positiva effekter
pa larande och skill transfer for akutvard (18), crisis resource management (CRM) (19,
20), aterupplivning av nyfédda och spadbarn (21) och trauma (22). Nagra oversikter
rapporterar aven positiva effekter pa patienter efter team-simuleringstraning. Till
exempel rapporterar Boet och medforfattare (19) att av fem studier som undersokte
effekter pa patienter sag alla nagon form av forbattrat patientutfall (effektivare
patientvard (snabbare intubering, snabbare till CT-scan), minskad risk for
komplikationer, minskad perinatal sjuklighet) efter simuleringstraning. Det var dock
endast en studie som sag en signifikant effekt pa dodlighet efter simuleringstraning.
Denna studie visade att antal barn som 6verlevde dterupplivningsforsok okade fran 33%
till 50% efter simuleringstraning, och att denna effekt kvarstod efter tre ar (23).1tva av
studierna som visade en signifikant minskning av komplikationer efter
simuleringstraning rapporterades att denna effekt kvarstod 18-24 manader efter
traning (24, 25).

Utover simuleringstraningens effekt pa tekniska fardigheter har man ocksa studerat
effekten pa icke-tekniska fardigheter (dvs beslutsfattande, kommunikation,
situationsmedvetenhet, teamwork, ledarskap och hantering av stress, stérningar och
trotthet). Fung och medfoérfattare (20) visar i en systematisk 6versikt att
simuleringsbaserad teamtraning har vissa positiva effekter pa larande av icke-tekniska
fardigheter (kommunikation och koordinering av team) inom CRM. En av tva studier
som rapporterade beteendeférandringar pa arbetsplatsen sag en positiv effekt efter
simuleringstraning. Denna effekt kvarstod dock inte en vecka efter simuleringstraning,
vilket troligen kan forklaras av att endast 25% av traumateamet genomgick
simuleringstraningen. Vidare, i en 6versikt av Gjeraa och medférfattare (22) visar tre av
fyra studier en signifikant forbattring i teamarbetet i den kliniska miljon efter
simuleringstraning av traumateam, vilket tyder pa skill transfer av icke-tekniska
fardigheter.

Endoskopi

Singh och medférfattare (26) har i metaanalyser av totalt 39 studier visat att
simuleringstraning, jamfort med ingen intervention, signifikant forbattrar endoskopiska
fardigheter och forkortar tiden for ingrepp bade i testmiljo och i klinisk praktik (ES fran
0,49-0,79), och har en signifikant positiv effekt pa patientutfall i form av hogre andel
framgangsrikt utférande av procedur (procedural success) och mindre risk for allvarliga
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komplikationer (ES 0,45). Daremot rapporterar Dawe och medforfattare (15) i en
systematisk oversikt fran 2014 att endast knappt hélften av de inkluderade studierna
visar positiva utfall for skill transfer (helhetsprestation, framgangsrikt utforande,
operationstid och misstag) medan 6vriga studier inte ser ndgon skillnad i dessa
parametrar efter simuleringsbaserad traning for endoskopi. En forklaring till denna
olikhet i resultat mellan 6versikterna kan vara att Dawe och medforfattare i sin 6versikt
endast inkluderat studier fran 2007 och framat. Simuleringsbaserad traning av
bronkoskopi jamfort med ingen simuleringstraning har stora positiva effekter pa
fardigheter och beteende och mattliga effekter pa tid (27).

Sammanfattning

Denna sammanstéllning av kunskapsunderlaget fér nyttan av medicinsk simulering
visar att simuleringstraning har positiva effekter pa larande, (kunskap och fardigheter
testade i simuleringsmiljo) och beteende (6verforing av larande till klinisk miljo).
Effekterna av simuleringstraning pa larande och beteende ar stora jamfort med ingen
traning, medan effektstorlekarna ar mindre jamfort med andra undervisningsmetoder.
Simuleringstraning har en liten till mattlig positiv effekt pa patient-relaterade utfall i
jamforelse med ingen traning och mojligen ocksa i jamforelse med andra metoder. I de
(fa) studier som jamforde simuleringstraning med patientbaserad traning sags ingen
skillnad mellan grupperna, vilket tyder pa att traning med simulering &r likvardig
patientbaserad traning, men utan risker for patienter.

Flera oversikter papekar att det i studierna anviands manga olika satt att mata skill
transfer varfor det ar svart att dra nagra generella slutsatser om fardigheter som lars
under simuleringstraning verkligen fors over till den kliniska miljon. Forfattarna till
oversikterna framhaver ocksa att tolkningarna av resultaten begransas av kvaliteten pa
de ingdende studierna och pa brister i samstimmighet mellan studierna.

Sammanfattningsvis, trots brister tyder den sammanlagda evidensen pa att

simuleringsbaserad traning av sjukvardspersonal ar d&tminstone lika bra som, men ocksa
sdkrare an, patientbaserad traning och ar definitivt battre an utan traning.

19



Referenslista

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cook DA, Hatala R, Brydges R, Zendejas B, Szostek JH, Wang AT, et al. Technology-
enhanced simulation for health professions education: a systematic review and
meta-analysis. Jama. 2011; 306(9):[978-88 pp.].

Cook DA, Brydges R, Hamstra S], Zendejas B, Szostek JH, Wang AT, et al.
Comparative effectiveness of technology-enhanced simulation versus other
instructional methods: a systematic review and meta-analysis. Simulation in
Healthcare. 2012; 7(5):[308-20 pp.].

Zendejas B, Brydges R, Wang AT, Cook DA. Patient outcomes in simulation-based
medical education: a systematic review. Journal of General Internal Medicine.
2013; 28(8):[1078-89 pp.].

Brydges R, Hatala R, Zendejas B, Erwin PJ, Cook DA. Linking simulation-based
educational assessments and patient-related outcomes: a systematic review and
meta-analysis. Acad Med. 2015;90(2):246-56.

Ahlberg G, Enochsson L, Gallagher AG, Hedman L, Hogman C, McClusky DA, 3rd, et
al. Proficiency-based virtual reality training significantly reduces the error rate for
residents during their first 10 laparoscopic cholecystectomies. Am ] Surg.
2007;193(6):797-804.

Gallagher AG, Satava RM. Virtual reality as a metric for the assessment of
laparoscopic psychomotor skills. Learning curves and reliability measures. Surg
Endosc. 2002;16(12):1746-52.

Grantcharov TP, Kristiansen VB, Bendix ], Bardram L, Rosenberg ], Funch-Jensen P.
Randomized clinical trial of virtual reality simulation for laparoscopic skills
training. Br ] Surg. 2004;91(2):146-50.

Seymour NE, Gallagher AG, Roman SA, O'Brien MK, Bansal VK, Andersen DK, et al.
Virtual reality training improves operating room performance: results of a
randomized, double-blinded study. Ann Surg. 2002;236(4):458-63; discussion 63-
4.

Buckley CE, Kavanagh DO, Traynor O, Neary PC. Is the skillset obtained in surgical
simulation transferable to the operating theatre? Am ] Surg. 2014;207(1):146-57.
Gurusamy Kurinchi S, Nagendran M, Toon Clare D, Davidson Brian R. Laparoscopic
surgical box model training for surgical trainees with limited prior laparoscopic
experience. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2014; (3).

Nagendran M, Toon Clare D, Davidson Brian R, Gurusamy Kurinchi S. Laparoscopic
surgical box model training for surgical trainees with no prior laparoscopic
experience. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2014; (1).

Vanderbilt AA, Grover AC, Pastis NJ, Feldman M, Granados DD, Murithi LK, et al.
Randomized controlled trials: a systematic review of laparoscopic surgery and
simulation-based training. Glob ] Health Sci. 2015;7(2):310-27.

Willaert W, Van De Putte D, Van Renterghem K, Van Nieuwenhove Y, Ceelen W,
Pattyn P. Training models in laparoscopy: a systematic review comparing their
effectiveness in learning surgical skills. Acta Chir Belg. 2013;113(2):77-95.
Zendejas B, Brydges R, Hamstra SJ, Cook DA. State of the evidence on simulation-
based training for laparoscopic surgery: a systematic review Annals of Surgery
[Internet]. 2013; 257(4):[586-93 pp.].

Dawe SR, Pena GN, Windsor JA, Broeders JA, Cregan PC, Hewett PJ, et al. Systematic
review of skills transfer after surgical simulation-based training. Br ] Surg.
2014;101(9):1063-76.

20



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Dawe SR, Windsor JA, Broeders JA, Cregan PC, Hewett P], Maddern GJ. A systematic
review of surgical skills transfer after simulation-based training: laparoscopic
cholecystectomy and endoscopy. Ann Surg. 2014;259(2):236-48.

Mundell WC, Kennedy CC, Szostek JH, Cook DA. Simulation technology for
resuscitation training: a systematic review and meta-analysis. Resuscitation. 2013;
(2).

Khanduja PK, Bould MD, Naik VN, Hladkowicz E, Boet S. The role of simulation in
continuing medical education for acute care physicians: a systematic review. Crit
Care Med. 2015;43(1):186-93.

Boet S, Bould MD, Fung L, Qosa H, Perrier L, Tavares W, et al. Transfer of learning
and patient outcome in simulated crisis resource management: a systematic
review. Can ] Anaesth. 2014;61(6):571-82.

Fung L, Boet S, Bould MD, Qosa H, Perrier L, Tricco A, et al. Impact of crisis
resource management simulation-based training for interprofessional and
interdisciplinary teams: A systematic review. ] Interprof Care. 2015:1-12.
Mileder LP, Urlesberger B, Szyld EG, Roehr CC, Schmolzer GM. Simulation-based
neonatal and infant resuscitation teaching: a systematic review of randomized
controlled trials. Klin Padiatr. 2014;226(5):259-67.

Gjeraa K, Moller TP, Ostergaard D. Efficacy of simulation-based trauma team
training of non-technical skills. A systematic review. Acta Anaesthesiol Scand.
2014;58(7):775-87.

Andreatta P, Saxton E, Thompson M, Annich G. Simulation-based mock codes
significantly correlate with improved pediatric patient cardiopulmonary arrest
survival rates. Pediatr Crit Care Med. 2011;12(1):33-8.

Phipps MG, Lindquist DG, McConaughey E, O'Brien ]JA, Raker CA, Paglia M]J.
Outcomes from a labor and delivery team training program with simulation
component. American journal of obstetrics and gynecology. 2012;206(1):3-9.
Riley W, Davis S, Miller K, Hansen H, Sainfort F, Sweet R. Didactic and simulation
nontechnical skills team training to improve perinatal patient outcomes in a
community hospital. Jt Comm ] Qual Patient Saf. 2011;37(8):357-64.

Singh S, Sedlack RE, Cook DA. Effects of simulation-based training in
gastrointestinal endoscopy: a systematic review and meta-analysis. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2014;12(10):1611-23 e4.

Kennedy CC, Maldonado F, Cook DA. Simulation-based bronchoscopy training:
systematic review and meta-analysis. Chest. 2013; 144(1):[183-92 pp.].

21



3. Omfattning av simulering och klinisk traning i Sverige och
internationellt

KlinSim och simuleringscentra i Sverige

Svensk forening for klinisk traning och medicinsk simulering (KlinSim) inom
vardorganisationer bildades 2012 i syfte att fraimja det nationella samarbetet kring
forskning, utbildning och utveckling inom klinisk traning och medicinsk simulering.
Foreningens fokusomraden ar teambaserad och individuell klinisk traning och
medicinsk simulering inom halso- och sjukvard och dess utbildningar. Féreningens syfte
ar att starka kunskaps- och kompetensutveckling inom klinisk traning och medicinsk
simulering for att darigenom 6ka patientsdakerhet inom halso- och sjukvarden. Detta
sker genom att nationellt och internationellt framja samarbete mellan utbildnings-
/traningscentra, erfarenhetsutbyte, pedagogisk utveckling, verksamhetsutveckling,
kvalitetsutveckling, forskning, implementering och samarbete med andra aktérer inom
omradet.

KlinSim genomférde 2014 en inventering av landets kliniska traningscenter (KTC) och
simuleringscentra for att fa en bild av KTC-verksamheten i Sverige, hur den ar
organiserad och hur ledningsfunktionerna ser ut.

En webbaserad enkat med 23 fragor med huvudsakligen fasta svarsalternativ
distribuerades till samtliga KTC i KlinSims medlemsregister. Av 56 verksamheter
besvarade 31 (59%) enkaten. Siffror i parantes nedan anger antal som avgett ett visst
svar. Observera att flera svar kan ha angivits pd samman fraga. Samtliga besvarade en
oppen fraga om vilka utmaningar man ser for sin verksamhet i framtiden. Enkaten
inneholl fragor om organisation, chefskap och verksamheternas karaktar.

Organisation

Av de svarande verksamheterna dr 26 % organiserade inom universitet eller hogskola
och 45 % ar organiserade inom sjukvard. Delat huvudmannaskap, mellan
universitet/hogskola och landsting finns inom 29 % av verksamheterna. Ett fatal har
aven andra uppdragsgivare som exempel privata verksamheter och forsvarsmakten. Av
de som har universitets/hdgskoleanknytning har 55 % av verksamheterna en ganska
jamn spridning inom de olika organisationsnivderna; program, institution och fakultet.
Av de som har anknytning till landsting/sjukvard ar 74 % organisatoriskt placerade till
klinik, avdelning eller FoU-verksamhet. Nagra ar placerade inom
patientsdkerhetsavdelningar och ett fatal anger placering till HR-organisation.

Verksamheterna finansieras i 60 % av fallen helt via sina uppdragsgivare. Trettiotva
procent har dven annan finansiering, till exempel intdkter via kursavgifter och
lokaluthyrning till annan an huvudmannen.

De flesta KTC har endast en till tva tjanster for verksamheten men tjansterna ar
fordelade pa flera personer. Det finns emellertid undantag dar man har mellan fem och
anda upp till 20 tjanster (5), men dven dessa ar ofta uppdelade pa flera personer.
Personalgrupperna bestar i de flesta fall av minst en ldkare och en sjukskoterska.
Sammanlagt finns pa de 31 KTC som svarat 31 sjukskoterskor, 13 ldkare och 12
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underskoterskor. Pa atta KTC finns dven tekniker anstdllda. Andra personalkategorier
som finns representerade dr: larare, beteendevetare, sjukgymnaster, sekreterare och
forskare. De funktioner som finns representerade ar chef (16) och administratér (18),
assistent (9), tekniker (10) och instruktor (26). Av de 31 KTC som svarat tar 23 in
personal utifran och da framst for instruktors-/utbildningsarbete. Bland den externa
personalen aterfinns ldkare (19) och sjukskoterskor (20) samt i ndgot lagre omfattning
underskoterskor (8) och tekniker (8).

Chefskap
Foljande kategorier utkristalliserade sig som det som ledningspersonerna i KTC dgnar
sig at:

e Forklara och forsvara verksamheten

e Resursfragor (medel, lokaler, tjdnster)

e Logistik och administrativa fragor

e Pedagogiska fragor
Ledningspersoner inom KTC-verksamheter har utmaningar i att férklara for
medarbetare, avdelningschefer och/eller sjukhus-/universitetsledning vad
metodtraning och simulering kan bidra med i varden. Ledningspersoner vid KTC-
verksamheter upplever att de "inte far gehor” och far ”silja in” den
utbildningsverksamhet som bedrivs. Till denna utmaning hor ocksa de ekonomiska
resurser som verksamheten har samt att skapa mojligheter for kompetenta
medarbetare att arbeta som utbildare/instruktor och att ” fa loss personal” for
utbildning. Det finns d&ven utmaningar som ar inom det pedagogiska omradet.

Titlar som forekommer bland de svarande ar: Sektionschef, verksamhetschef,
enhetschef - har har 39 % med ordet chef med i titeln. Andra titlar ar forestandare,
verksamhetsansvarig, samordnare, projektledare - dessa titlar forekommer i 29 %.
Dessutom forekommer titlar fran universitetsvarlden som vardlarare, adjunkt, lektor
och titlar fran sjukhusvarlden som 6verldkare och sjukskoterska.

Av de svarande har 45 % av ansvar for verksamheten fullt ut, det vill saga for
verksamhet, ekonomi och personal. En vanlig kombination som forekommer i 26 % av
verksamheterna, ar verksamhets och ekonomiskt ansvar men inte personalansvar.

Verksamheternas karaktdr

Mer an halften, 65 %, av verksamheterna upplever att lokalerna ar andamalsenliga och
flexibla. Lokaler ar enligt de svarande valutnyttjade under aret, dock i varierande grad
over tid. Generellt sett ar det en 1dg nyttjandegrad under sommaren. Verksamheternas
yta varierar fran 95 m2 till 3000 m2. Av de som har svarat har sex verksamheter en
lokalyta som dr mindre dn 250 m?, tre verksamheter har en yta pa 250-500 m?,
ytterligare tre har en lokalyta som ar 500-1000 m? och fyra har lokaler som ar stoérre dn
1000 m2. Antalet deltagare som nyttjar verksamheterna under ett ar varierar. Den som
har minst antal, har 150 deltagare per ar och den med flest antal deltagare har 18 000
deltagare per ar. De flesta verksamheter har mellan 500 och 2500 deltagare per ar.

Teamtraning med simulator forekommer i 79 % och teamtraning utan simulator i 49 %
av verksamheterna. Datoriserad avancerad fardighetstraning bedrivsi 36 % av
verksamheterna och 82 % erbjuder fardighetstraning pa attrapper. Traning och
utbildning i vatlab erbjuds i 21 % av verksamheterna och 30 % arbetar med
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standardiserade patienter. Utbildning for hjart- och lungraddning (HLR) erbjuds i 79 %
av verksamheterna och 42 % erbjuder andra former av konceptutbildningar som
Advanced Trauma Life Support. En KTC-verksamhet erbjuder simulering med fokus pa
den veterinara yrkesrollen.

Flera verksamheter ar dessutom engagerade i undervisningsaktiviteter som inte ar
simulering. En del KTC-verksamheter ar engagerade i aktiviteter som basal- och specifik
omvardnad, sarvard, forflyttningskunskap, SBAR rapportering (Situation, Background,
Actual status, Reccomandation), kommunikation och bemoétande, samt chef- och
ledarskap.

Typ av verksamhet

Konceptutbildning Fardighetstraning
ar ex.ATLS, ALERT Annat: 30% (atrapper): 82%

(ej HLR): 42%

Fardighetstrining
(vatlab): 21%
HLR: 79%

Fardighetstraning
| (avancerad/datori
serad): 36%

Standardiserade

Team traning utan patienter: 30%

simulator: 48%

Internationell jamforelse

Det ar svart att uttala sig om hur klinisk simulering i Sverige forhaller sigi ett
internationellt perspektiv dd det inte finns en komplett bild av simulering for varje land
och det saknas jamférande sammanstallningar mellan lander, bade inom Europa och
globalt. Vad vi kan sdga ar att Sverige faktiskt gér mycket simuleringstraning med tanke
pa att det i ett litet land som Sverige finns 6ver 50 simuleringscentra och dar varje
sjukhus har en simuleringsenhet. En grov sokning pa Web of Science med sékorden
”clinical simulation” OR "medical simulation” dar resultaten kategoriseras efter
ursprungsland visar att USA ar det land som overldgset har publicerat mest inom
omradet, foljt av Storbritannien och Kanada. Sverige tillsammans med Nederlanderna
kommer pa elfte plats pa denna lista.

[ flera lander pagar storre initiativ och satsningar inom medicinsk simulering vilka drivs
av nationella foreningar och statliga myndigheter. Dessa exempel kan vara forebild for
Sverige. Regeringen i Australien har gjort den kanske storsta satsningen och har sedan
2011 satsat 6ver 200 miljoner australiska dollar for att hitta innovativa och prisviarda
sdtt att leverera klinisk traning for studenter och yrkesutdvare (1). Medicinsk
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simulering har varit strategin framat. For att forbattra patientsdkerheten har regeringen
ocksa genomfort en rad initiativ sdsom ackreditering av simuleringsprogram och
certifiering av simuleringsinstruktorer inom hélso- och sjukvirden. Aven bedémning av
traning och forskning ingar.

I bdde Kanada och USA ar medicinsk simulering val etablerat och nationella féoreningar
ger support till medlemmar och organisationer som vill utveckla utbildning,
fortbildning, innovation och forskning inom medicinsk simulering. Féreningar sdsom
www.ssih.org, www.cnsh.ca och www.sim-one.ca erbjuder manga olika kurser for
kontinuerlig professionell utveckling som ar riktad till alla sjukvardsprofessioner. Denna
satsning stods ocksa av federala myndigheter och av sjukhusens egna forsakringsbolag.
Dessutom har Kanada och USA professionaliserat instruktorsrollen och ett antal
universitet erbjuder masterutbildningar for bade tekniska och pedagogiska roller inom
medicinsk simulering, till exempel Drexel University, University of Winsconsin-Medison
och University of Ottawa. Mycket av evidensen for medicinsk simulering kommer fran
dessa tva lander.

Aven i Europa gors satsningar p medicinsk simulering. I Koépenhamn finns Dansk
Institut for Medicinsk Simulering (DIMS) som i manga ar har varit férebild och
inspirationskalla for manga svenska simuleringsinstruktorer och center. Rikshospitalet i
Kopehamn har i ar etablerat en obligatorisk certifieringsmodell for alla ldkarkategorier
och simulering ar centralt i detta. CEKU simuleringscenter pa Rikshospitalet har nu i
uppdrag att trana alla ldkare. Bdde DIMS och CEKU har dven bidragit med vetenskaplig
evidens for simulering.

En snabb utveckling pagar i Frankrike som an idag bara har ett fatal kliniska
traningscenter och dar simuleringstraning med virtuella kirurgiska simulatorer ar
nastan obefintlig. Den franska halsovardsmyndigheten har tagit fram riktlinjer for
forebyggande av risker som forknippas med halso- och sjukvard men som kan atgardas
genom traning (2) (). Simuleringstraning har blivit mer eller mindre obligatorisk for alla
lakar- och sjukskoterskestudenter och en stor politisk satsning gors for den
kontinuerliga professionella utvecklingen och dess inverkan pa kvaliteten och
sakerheten i varden.

[ Storbritannien erbjuder NHS Fife (National Health Services, den nationella
halsomyndigheten), simuleringstraning for lakare genom lokala simuleringscenter.
Lakare i Storbritannien certifieras om var femte ar och for detta kravs arlig bedomning
av lakarens yrkesverksamhet, deltagande i fortbildning och anonym feedback fran
kollegor och patienter. Allt detta for att kunna fortsatta praktisera professionen. I
Storbritannien finns ocksa ett stort antal kliniska traningscenter och en stark nationell
forening, www.ASPIH.org.uk, som erbjuder olika aktiviteter och simuleringskurser.
Brittiska forskare inom simulering, patientsakerhet och human factors har publicerat ett
stort antal vetenskapliga publikationer och riktlinjer relaterade till simuleringstraning
for patientsdakerhet. Detta land leder omradet i Europa.

De ndamnda exemplen av medicinsk simulering internationellt ar mer strukturerade och
centralt organiserade dn det svenska exemplet. Dessutom har vissa tillgang till
finansiering fran stat eller myndigheter eller ndgon annan form av bidrag for att kunna
erbjuda initiativ inom medicinsk simulering. Dessa exempel kan utgdra forebild for den
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fortsatta utvecklingen i Sverige. Den svenska foreningen KlinSim har endast funnits i
fyra ar och det finns fortfarande mycket som foéreningen behover strukturera och bygga
upp pa nationell niva och i samarbete med svenska myndigheter. En gemensam
namnare for medicinsk simulering runt om i varlden ar att faltet verkligen ar
multiprofessionellt. Det behovs ett starkt samarbete mellan manga olika professioner
for att bidra till ny evidens och kunskap inom medicinsk simulering.
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4. Sammanfattning och slutsats

Medicinsk simulering dr en pedagogisk modell som idag ofta anvands inom halso- och
sjukvard dels for att forbereda studenter med basala kliniska fardigheter och dels for att
bedriva professionell kompetensutveckling for personal. Fran en blygsam boérjan under
1960-talet har simuleringstraning 6kat i takt och under de senaste femton aren har
simulering blivit den de facto-modell som anvands for traning av kliniska tekniska och
icke-tekniska fardigheter och mer an ett femtiotal kliniska simuleringstraningscenter ar
nu etablerade i Sverige.

En rapport om vardskador fran National Institute of Medicine i USA, 2000, blev
vandpunkten for simuleringstraning och patientsakerhetsfragor (1). Alarmerande
statistik om vardskador som hade kunnat forebyggas och som ibland ledde till dodsfall
for patienten, skickade ett tydligt budskap till hdlso- och sjukvardsorganisationer
varlden 6ver och medicinsk simuleringstraning rekommenderades som en strategi for
att forebygga vardskador.

Idag ar det inte rimligt att tro att nyutexaminerade individer fran hélso- och
sjukvardsprogram som har blivit mer akademiserade ar fardigtranade nar de lamnar
hogskolan. Visst tranar bade sjukskoterske- och lakarstudenter i Sverige mycket, allt
fran simulerade enkla procedurer som katetersattning till interprofessionell
teamtraning, men arbetsgivarna forvantar mer av dem som vill bli professionella
yrkesutdvare. Personalen ska kunna erbjuda kvalitativ och effektiv vard och samtidigt
minimera antal vardskador. De ska dessutom halla sig djour med standigt 6kande
kunskap inom medicin och vard och ny teknik. Da ar det livslanga larandet genom
simuleringstraning ett maste.

Sammanstallningen av kunskapsunderlaget for nyttan med medicinsk simulering visar
att simuleringstraning har positiva effekter pa larande och beteende och sma positiva
effekter pa patient-relaterade utfall. Simuleringsforskning dr nytt som forskningsfalt och
de metoder som anvands for att samla data ar inte alltid anpassade for medicinsk
simuleringsforskning som till exempel effekter av teamtraning.

Simuleringsforskning inom kirurgisk laparoskopi visade redan sa tidigt som 2002 att
specialister som tranade med en laparoskopisk simulator minskade antal misstag och
forbattrade tid och rorelseekonomi under en riktig patientoperation (2). En av
anledningarna till att just laparoskopisk simuleringstraning ligger i framkant vad galler
medicinsk simuleringsforskning ar att det ar latt att mata dess effekter. En simulator
som anvands for att trana laparoskopiska ingrepp framstéller data som ar likvardiga de
fran en riktig laparoskopisk operation och dessutom samlas data om den enskilde
operatoren (tid, rorelseekonomi mm). Det ar ddremot mycket svarare att fa fram
evidens fran teamtraning. Verkligheten efter ett traningstillfalle i detta fall spelar en stor
roll. De vardlag som deltar i simulatortraning far nastan aldrig fortsatta att arbeta som
ett lag nar de atervander till kliniken. Deltagarna far i stillet samarbeta i nya
konstellationer av medarbetare fran dag till dag, i s.k. ad hoc-team. Nagra av
medarbetarna kan vara gamla arbetskamrater men kan lika garna vara tidigare helt
obekanta, och 4ven om vissa medarbetare har genomgatt liknande simulatortraning har
manga andra inte gjort det eller sd har lang tid forflutit sedan det senaste
traningstillfallet. Eftersom personalomsattningen pa sjukhus ofta ar stor tillkommer
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standigt ny personal som kanske inte fatt traning alls eller som fatt en annan typ av
traning. Allt detta sammantaget gor arbetssituationen olik den vid simulatortraningen
och darfor ar evidensen om patientnytta efter teamtraning svarare att fanga.

Medicinsk simuleringsforskning behover samla evidens fran olika forskningsfalt, sdsom
forskning om larande, expertis, pedagogik och psykologi for att kunna fa ett underlag for
en langsiktigt lonsam utbildningsstrategi for battre patientsakerhet. Efter det forsta
kliniska traningscentret pa Sodersjukhuset i Stockholm 6ppnade i sin enkla form redan
1998 byggdes snabbt manga andra i dvriga delar av landet. I borjan var anledningen att
ge studenter av olika hélso- och sjukvardsprogram en lugn och sdker milj6 att 6va
kliniska fardigheter med stod av en erfaren handledare. Antal simuleringscenter har
exploderat de senaste fem aren och finns nu i manga olika storlekar, erbjuder en rad av
utbildningar, erbjuder enkla till avancerade kurser for en till manga deltagare, har en
liten till vasentlig budget, har fran tva till mer dn 20 medarbetare och erbjuder enklare
som saval som avancerad teknik/simulatorer. Trenden ar att skapa center som ar
anpassade till sjukhusets- eller hdgskolans behov, som ar skraddarsydda till lokala
forhallanden och sa pass nadra den Kkliniska verksamheten att man kan rycka in med
skraddarsydda utbildningar precis nar det behovs. Analyser av forbattringsarbete inom
patientsdkerhet papekar ibland en viss kunskapsbrist hos personal. Traning kan
motverka denna kunskapsbrist och bor inte vanta utan sattas in omedelbart.

Svensk forening for klinisk traning och medicinsk simulering, KlinSim, samlar nu alla
kliniska tranings- och simuleringscenter under samma tak, som vi har sett i kapitel 3.
Foreningen ar ny men driver nu forsknings-, utvecklings- och utbildningsfragor av
nationell karaktdr i samarbete mellan alla center sa att kunskaper fran olika
professioner och dagliga verkligheter gagnar den nationella utvecklingen. Dessutom
foljer KlinSim den internationella utvecklingen i samma omrade och planerar samarbete
med internationella féreningar och nationella specialistféreningar. Trenden ar att inom
kort kommer lakare av alla specialiteter att behova certifieras periodvis for att kunna
utdva sin profession och da ar klinisk traning genom medicinsk simulering ett maste.
Denna trend har redan borjat pa Rikshospitalet i Kopehamn som sedan februari i ar har
skapat en obligatorisk certifieringsmodell for alla lakarkategorier och simulering ar
centralti detta.

Det blir nu viktigt ndr man argumenterar om rikssjukvard att simuleringstraning och
dess forskning ar val integrerade i den verksamhet som kommer att bedriva
rikssjukvard. Problematiken med rikssjukvarden diskuteras i andra delar av denna
utredning men vi vill har rekommendera att de landsting som skickar in en ansdkan for
att fa bedriva rikssjukvard i detalj definierar hur utbildning och kompetensutveckling av
den personal som kommer att bedriva rikssjukvarden kommer att ga till. Med detta
menar vi att i samarbete med det lokala kliniska traningscentret skall det landstinget
utveckla ett curriculum for effektivt larande. Ett curriculum bor innehalla specifika
larandemal for enskilda professioner sasom for interprofessionellt teamarbete med
tydlig koppling till simulering och hur man skattar prestationer bade i simulerad och
verklig miljo. Dessutom ar det fundamentalt att definiera vilka prestationer skall skattas.
Tillika bor det finnas larandeaktiviteter for repetitiv 6vning med dterkoppling som bor
leda till deliberate practice; skraddarsydd utbildning for lakare som tillater dem att
progressivt ta sig an hogre larandemal och kompetenser; varierande larandestrategier
anpassade till olika larandebehov; rotation i klinisk variation; trovardig larandemiljo;
och slutligen ar det n6dvandigt med ett tydligt ledarskap i verksamheten med
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kontinuerlig uppf6ljning av den enskilde medarbetarens kunskap och fardigheter.
Effektivitet inom halso- och sjukvard ar ett interprofessionellt och multidisciplinart
kdrnomrade i dagens samhalle. Patientsdkerhet for personcentrerad vard ar en fraga om
kunskap, organisation och lokal kultur dar den professionella individens och
organisations ldrande ar tva sidor av samma mynt.
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