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PRESIDENT’S MESSAGE

Cathleen Ferguson RN, BScN, RNFA, CPN(C), ORNAC President, works as an RN First

Assistant and is also the ERAS Coordinator at St. Martha's Regional Hospital in

Antigonish, NS. She is a past member of the ORNAC Standards Committee, past Chair

of the Nominations Committee, and Past President of ORNAC (2015-2017).

president@ornac.ca

s 2020 comes to a close we

reflect back on what has been a

unique and challenging year in
both our personal and professional lives.
These have been unprecedented times
that have caused us to draw on many
strengths & qualities. One of those
strengths is flexibility. Perioperative
nurses across Canada have certainly
exhibited this quality as we navigate
through this pandemic.

The ORNAC Executive and Board
continued to work throughout 2020 in
spite of COVID-19. This required the
organization to draw on its strengths and
to adapt. Our 2020 AGM had to pivort,
with very little notice, to become a fully
a virtual meeting. With a lot of planning
and hard work it was well attended and
we received very positive feedback.

With the continued impact of COVID-
19 we find ourselves in the same
situation with the 2021 ORNAC
National Conference. As a result, we will
be moving to a Virtual Conference. We
know that perioperative nurses need:

¢ Continuous learning hours to renew
their certification through the CNA;

e Current and evidence-based
theory to deliver the highest
standard in competency-based
care;

¢ To meet their Provincial personal
learning requirements;

e A forum for early access to the
2021 ORNAC Standards and

“An important aspect of getting through something
difficult is surrounding yourself with people who can help
you, have the right skills to do so, and are honest and

true in their desire to help

1)

- Justin Thomas Miller

discussion with the Standards
Committee; and

e Access to information about the
latest products, technologies, and
services.

This will be ORNAC’s first virtual
conference so we have engaged
individuals with the experience and skill
sets to ensure success. ORNAC has a
dedicated and committed National
Conference Planning Committee and an
engaged Board who are fully committed
to bringing virtual educational experience
to all perioperative nurses. This online
venue will allow more perioperative
nurses to attend and ensure we do not put
any of our members at risk.

Industry also needs to have a way to
connect with perioperative nurses and to
educate them on their products. We will
have a virtual exhibit hall that will allow
this to happen. It is all new and very
exciting.

In 2020 ORNAC tackled several
important issues. We have moved away
from a single management model to one
with the ORNAC Board and volunteers
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more involved. ORNAC has worked with
CSA to introduce changes in response to
the member survey about purchasing the
ORNAC Standards. And we have hired
John Gregory, a medical writer, as our
ORNAC Standards Coordinator. We
have also moved to a rolling membership
(365 days from when you join instead of
ending with the calendar year) in
response to member requests.

This year the ORNAC Board adopted a
new strategic plan for 2020-2023.
Strategic planning allowed us to assess
both where we are and where we want
to go. This strategic plan will guide
ORNAC’s planning, initiatives, and
action plans. We also reviewed and
updated our Mission, Vision, & Values
(see page 4).

ORNAC is well placed to move forward
in 2021 with our new strategic plan and
following our Mission, Vision, & Values.
We are ready for the challenges ahead. ¥
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MOT DE LA PRESIDENTE

Cathleen Ferguson, inf., B. Sc. inf., IPAC, CSP(C), présidente de 'AlISOC, travaille comme

infirmiére autorisée premiére assistante et aussi comme coordonnatrice pour la

récupération améliorée aprés la chirurgie a 'Hopital régional St-Martha, a Antigonish,
N.-E. Elle a déja été membre du comité des normes de I'AlISOC, elle a été présidente

du comité des mises en candidature et présidente de I'AIISOC (2015-2017).

president@ornac.ca

lors que 2020 tire a sa fin, nous
A revenons sur ce qui a été une

année unique et difficile a la fois
dans nos vies personnelles et
professionnelles. Ce sont des moments
sans précédent qui nous ont poussés a
puiser dans nos forces et nos qualités.
L'une de ces forces est la flexibilité. Les
infirmiéres en soins périopératoires a
travers le Canada ont sans contredit fait
preuve de cette qualité alors que nous
tentons de surmonter cette pandémie.

Le conseil de  direction et
d’administration de ’AIISOC a continué
a travailler durant toute I’année 2020
malgré la COVID-19, ce qui conduit
’organisation a puiser dans ses forces et
a s‘adapter. Notre AGA 2020 a di, avec
trés peu de préavis, se transformer en
une réunion entierement virtuelle. Avec
beaucoup de planification et un travail
acharné, la réunion a connu un taux de
participation élevé et nous avons regu
une rétroaction tres positive.

Avec la COVID-19 qui continue d’avoir
des répercussions, nous nous retrouvons
dans la méme situation pour la
Conférence nationale 2021 de ’AIISOC.
Par conséquent, nous tiendrons aussi
une conférence virtuelle. Nous sommes
bien conscients que les infirmiéres en
soins périopératoires ont besoin :

e D’heures de formation continue
pour renouveler leur certification
par le biais de ’AIIC;

e De théorie a jour et basée sur des
données probantes afin d’offrir des
soins axés sur des compétences et
reposant sur les normes les plus élevées;
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* De satisfaire aux exigences
d’apprentissage personnel au
niveau provincial;

® D’une tribune pour bénéficier
d’un acces anticipé aux Normes
2021 de ’ATISOC et de
discussions avec le comité des
normes;

® D’acces a des renseignements au
sujet des derniers produits, des
nouvelles technologies et des
services.

Ce sera la premiére conférence virtuelle
de ’AIISOC, nous avons donc embauché
des personnes possédant I’expérience et
les compétences pour assurer son succes.
L AIISOC est doté d’un comité de la
planification de la conférence nationale
dévoué et engagé et d’un conseil
d’administration impliqué qui sont bien
déterminés a faire vivre I’expérience
éducative virtuelle a toutes les
infirmiéres périopératoires. Cet
événement en ligne permettra a
davantage d’infirmiéres en soins
périopératoires de participer tout en
nous assurant de ne pas mettre a risque
aucun de nos membres.

Dindustrie doit également trouver un
moyen de rejoindre les infirmieres en
soins périopératoires et de leur donner la
formation nécessaire sur leurs produits.
Nous organiserons une salle virtuelle des
exposants qui permettra que cela se
produise. C’est tout nouveau et trés
excitant.

En 2020, PAIISOC s’est attaqué a
plusieurs enjeux importants. Nous
sommes passés d’un modele de gestion



Mot de le présidente (suite

« Un aspect important pour passer a travers quelque chose de difficile est de vous
entourer de personnes qui peuvent vous aider, qui possedent les bonnes compétences
pour le faire et qui sont honnétes et authentiques dans leur désir d’aider. »

- Justin Thomas Miller

unique a un modele ou le conseil
d’administration de I’AIISOC et les
bénévoles s’impliquent davantage.
D’ ATISOC a collaboré avec la CSA pour
apporter des changements en réponse au
sondage effectué aupres de nos membres
quant a Dachat des Normes de
PAIISOC. De plus, nous avons
embauché John Gregory, un rédacteur
médical, qui occupera le réle de
coordonnateur des Normes de
PAIISOC. Enfin, notre adhésion est
maintenant annuelle (365 jours a partir

de la date a laquelle vous adhérez plutot
que de se terminer a la fin de I’année
civile) en réponse a la demande des
membres.

Cette année, le conseil
d’administration de ’AIISOC a adopté
un nouveau plan stratégique pour
2020 - 2023. Cette planification
stratégique nous a permis a la fois
d’évaluer ol nous en sommes et ou
nous souhaitons nous diriger. Elle
orientera la planification, les initiatives

et les plans d’action de ’AIISOC. Nous
avons aussi passé en revue et mis a jour
la mission, la vision et les valeurs de
PATISOC (consulter la page 6).

DAIISOC  est bien placée pour
progresser en 2021 grace a notre
nouveau plan stratégique et le respect
de notre mission, de notre vision et de
nos valeurs. Nous sommes prétes pour
faire face aux défis futurs. ¥

CALL FOR ORNAC JOURNAL REVIEWERS

As you may be aware there is a lot of work done behind the scenes, on articles submitted to the ORNAC
Journal, by the dedicated members of our Reviewer Panel as part of our double-blind peer review
process. We have recently reviewed our processes and will be introducing a new policy, outlining
Reviewer Panel responsibilities and expectations, and are striving to ensure strong representation of
Anglophone and Francophone ORNAC members from all provinces. These individuals play a crucial role
in ensuring the ORNAC Journal’s content remains current, relevant, and of benefit to OR Nurses across
Canada. Reviewer time can be used to work toward CPN(C) certification. To that end, we are putting a
call out for active ORNAC members who would like to join the ORNAC Journal Reviewer Panel. If you are
interested in this very important role please forward a current CV, with a brief notation on why you are
interested in participating as a reviewer, to Deb Clendinneng, Editorial Committee Co-Chair, ORNAC

Journal, at clendid@algonquincollege.com by March 15, 2021.

®
ORNAC
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MESSAGE FROM THE EXECUTIVE DIRECTOR

Chris Downey RN, BScN, CPN(C), MSc, RNFA, ORNAC Executive Director (Acting).

admin@ORNAC.ca

here is one thing in my opinion

that is constant in life, and that is

change. 2020, has been just that...
a year of change driven by a global health
crisis and a new way of caring. We have
been asked, almost daily at the beginning,
to change our activities at home and
work. We have taken the healthcare
principles of cleanliness and sanitation,
contact and transmission, to new levels.
We have stepped up, we have changed,
and we have succeeded.

ORNAC too, is changing. The pandemic
has forced us to look at what we were
doing, how we were doing it, and asking
ourselves how can we adapt? We
managed to quite successfully change a
face-to-face Annual General Meeting

(AGM) to a Virtual AGM. And now we
are in the process of creating our first
Virtual ORNAC National Conference.
Changes...

We have adopted a new strategic plan that
will take us to 2023. We are engaging our
Board Directors more fully through the
creation of Performance Teams set to
achieve specific goals and objectives that
align with this new plan. We have a
changed our Mission, Vision, and Core
Values to reflect who we are today, where
we are going, and what we expect of those
who choose to join us on our journey.
Changes...

We are re-examining our policies and
procedures and changing those that may

be hampering our ability to meet our new
goals and objectives. We have changed, in
response to member feedback, to a
“rolling” membership. This means you
may join ORNAC at any time of year and
your membership is good for 365 days.
We have changed the eligibility criteria for
the ORNAC/] & J Drake Thompson
Writing Award to include submissions
from RPNs, LPNs, and retired
perioperative nurses.

We are asking the hard questions and
finding exciting answers. We are
changing... and we will continue to
change!

Wishing you all Happy Holidays and all
the best changes for 2021! %

MESSAGE DU DIRECTEUR GENERAL

Chris Downey, inf., B. Sc. Inf., CSP(C), M. Sc., IPAC, directeur général de I'AlISOC (par intérim).

admin@ORNAC.ca

| existe une chose qui, selon moi, est

constante dans la vie, et Clest le

changement. 2020, en  est
synonyme... une année de changements
découlant d’une crise mondiale de la santé
et une nouvelle facon de soigner. On nous
a demandé, presque tous les jours au
début, de modifier nos activités a la
maison et au travail. Nous avons fait
passer a un niveau supérieur les principes
de soins de santé en matiére de propreté et
d’hygiéne, de contacts et de transmission.
Nous avons répondu a appel, nous avons
changé et nous avons réussi.

LAIISOC aussi change. La pandémie
nous a forcés a examiner ce que nous
faisions, comment nous le faisions et a
nous demander comment nous pourrions
nous adapter. Nous avons réussi avec
assez de succes a modifier une Assemblée
générale annuelle (AGA) en personne a

une AGA virtuelle. Et nous sommes
actuellement en train de créer notre toute
premi¢re  Conférence nationale de
I’AIISOC virtuelle. Changements...

Nous avons adopté un nouveau plan
stratégique qui nous menera jusqu’en 2023.
Nous impliquons davantage les membres
de notre conseil d’administration en créant
des équipes performantes visant a atteindre
des buts et des objectifs spécifiques qui
correspondent a ce nouveau plan. Nous
avons modifié notre mission, notre vision et
nos valeurs de base afin de refléter qui nous
sommes aujourd’hui, ou nous nous
dirigeons et a quoi nous nous attendons des
personnes qui choisissent de se joindre a
nous dans notre aventure. Changements...

Nous examinons a nouveau nos politiques
et nos procédures et nous modifions celles
qui pourraient entraver notre capacité a
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atteindre nos nouveaux buts et objectifs.
Nous avons changé, en réponse a la
rétroaction des membres, pour offrir une
adhésion annuelle, ce qui signifie que vous
pouvez adhérer a ’AIISOC a n’importe
quel moment de I’année et que votre
adhésion est valable durant 365 jours.
Nous avons modifié les critéres
d’admissibilité pour le Prix de rédaction
de PAIISOC/] & ] Drake Thompson afin
d’y inclure les soumissions des infirmiéres
auxiliaires et des infirmiéres en soins
périopératoires a la retraite.

Nous posons les vraies questions et nous
obtenons des réponses trépidantes. Nous

changeons ... et nous continuerons de
changer!
Nous vous souhaitons de belles et

heureuses Fétes et nos meilleurs veeux pour
de beaux changements pour 2021! %
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PATRICIA (PAT) POCOCK (1940-2020)

t is with a heavy heart that we share that
Patricia (Pat) Pocock RN, passed away
on September 19 at the age of 80.

A quiet agent of change, Pat was a steadfast
ORNAC member and contributor. Pat was
instrumental, along with Muriel Shewchuk,
in the creation of the Canadian Operating
Room Leaders (CORL) network and in
subsequently bringing this group to the
ORNAC Board. This Leadership board seat
represents so much about Pat as she was a
leader in so many ways. During her 50-year
career she was a Senior OR manager,
Director of Perioperative Services, and then

worked as a consultant after “retirement”.
She was a Co-Chair of the CORL network,
regular contributor to the ORNAC Journal,
a member of the ORNAC Board and Co-
Chair of its Advocacy/Governance pillar, and
she helped move ORNAC through its
incorporation phase.

She was a leader who always saw the good
to be achieved in change and the good in the
people who were needed to make change.
ORNAC has lost a great leader,
perioperative nurse, and friend. We mourn
her loss and send our sincerest condolences
to her family. She will be dearly missed. ¥

PATRICIA (PAT) POCOCK (1940-2020)

’est avec le ceeur lourd que nous vous

faisons part du déces de Patricia (Pat)

Pocock, inf., qui nous a quittés le 19
septembre 2020 a I’age de 80 ans.

Discrete agente de changement, Pat était une
membre et une collaboratrice indéfectible de
PATISOC. Avec Muriel Shewchuk, Pat a joué
un role essentiel dans la création du réseau
Canadian Operating Room Leaders (CORL)
et, par la suite, pour faire siéger un membre
de ce groupe au conseil d’administration de
PAIISOC. Ce siege de leadership au sein du
conseil d’administration symbolise bien la
nature de Pat, car elle aussi était une leader
de bien des facons. Au cours de sa carriére
qui s’est étendue sur 50 ans, elle a été
gestionnaire en chef en SOP, directrice des
services périopératoires pour ensuite

travailler a titre de conseillére aprés avoir
pris sa « retraite ». Elle a été co-présidente
du réseau CORL, une collaboratrice
réguliere de la Revue de I’AIISOC, une
membre du conseil d’administration de
PAIISOC et co-présidente de son pilier
Défense des droits/gouvernance, en plus
d’aider PAIISOC a traverser sa phase
d’incorporation.

Elle était une leader qui a toujours su voir
le bon coté des choses que pouvait amener
le changement et le bon dans les personnes
nécessaires pour apporter ces changements.
LAIISOC a perdu une excellente leader,
infirmiére en soins périopératoires et amie.
Nous pleurons sa perte et nous offrons nos
plus sincéres condoléances a sa famille. Elle
va beaucoup nous manquer. %
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ABSTRACT

Registered Nurse First Assists (RNFA)
increase surgical efficiency and improve
patient care. They have been widely
utilized within the United States of
America, but utilization in Canada has
not been consistent. Currently, Ontario,
Quebec, Nova Scotia and select sites in
Newfoundland and Labrador have
included RNFA as members of their
surgical team.! Through critical
analysis, the author discusses how
underutilization of this role impacts on
healthcare system costs and patient
outcomes. Recent surgical strategy
policy documents? have acknowledged
the RNFA but full implementation has
yet to occur. The aim of the paper is to
discuss this role as part of the
interdisciplinary team and highlight
related policy issues to be addressed
prior to increased integration. The
author utilizes the Institute for
Healthcare Improvement’s “Quadruple
Aim”3 as an argument for prioritizing
the integration of RNFA and delivering
a method of outcome measurement.
This discussion provides important

reviewing the first draft of this manuscript.

rationale for implementing the RNFA
role within healthcare facilities and
systems to improve health service delivery
at all levels. The recommendations
present important considerations to
improve outcomes at all levels when
introducing these roles within individual
health authority settings.

INTRODUCTION

Registered Nurse First Assists (RNFA)
are perioperative nurses who have
advance practice training. They
collaborate with the healthcare team and
perform intraoperative first assist duties
under the direction of the surgeon.*
RNFA are supported by the Canadian
Nurses  Association® and nursing
regulatory bodies within Canada.®”$
Utilization of the role has, however, not
been consistent across provincial
healthcare structures. The purpose of
this paper is to discuss the benefits of
RFNA and identify key policy drivers
preventing successful integration of this
role.
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Background

In 1983 the American College of Surgeons
and the Association of periOperative
Registered Nurses (AORN) collaborated to
define the RNFA role and were supported
by 17 states.” Presently 50 states have
affirmed and employ the role of RNFA. The
trend, however, in Canada is different. In

Canada, the surgical assist role is
> g

predominately  held by  general
practitioners, retired  surgeons, or

internationally trained physicians who have
not obtained privileges for independent
practice. Among Canadian healthcare
systems only four of the provinces and
territories currently utilize RNFA. RNFA
integration has been a prolonged process.
In Ontario, a funded RNFA pilot project
occurred, from 2007-2010, with select sites
continuing the initiative upon completion
of the pilot.!” Ten years later Nova Scotia
Health’s multi-year Hip and Knee Action
Plan" introduced two RNFA roles in Cape
Breton region. The RNFA role has been
shown to increase surgical efficiency and
improve patient care.'>® Further identified
benefits of the integration of this role
include a reduction in operating time,
improved interdisciplinary teamwork, and
enhanced patient experiences.'?

Training

RNFA are well versed in anatomy and
receive training to avoid causing injury to
important structures.'? As an extension of
the surgeon they provide exposure to the
surgical field and assist in emergency
situations.'? Suturing, cauterizing vessels,
and retracting tissue are additional skills
within their scope of practice.'”> The
RNFA utilizes their background as a
perioperative nurse to promote patient
safety as experts in sterility.'?

Some research suggests that RNFAs may
be better prepared and able to anticipate
surgeon needs as compared to junior
physicians or residents.’” It is not
uncommon for general practitioners and
new doctors to spend minimal time in
the operating theatre before
commencing surgical assisting. Surgeons
who consistently work alongside a
RNFA expressed that the RNFA possess
the knowledge and expertise to teach

junior physicians and residents on a
surgical rotation.'

There are currently two ORNAC
endorsed RNFA programs available in
Canada. The first program is offered
through Mohawk College in Hamilton,
ON. This program is accessible to
baccalaureate prepared perioperative
nurses who have perioperative national
certification, a minimum five years
experience, and are members of the
Operating Room Nurses of Canada.'
For successful program completion the
perioperative nurse must complete two
theory courses, a laboratory practice,
and two internships totaling 225 hours
combined.'* The second available
program is offered through the
Université du Québec a Trois-Riviéres in
Trois-Rivieres, QC. This program grants
admission to baccalaureate prepared
Quebec nursing residents with operating
room experience.” For successful
completion, the perioperative nurse must
complete 27 course credits, including a
180-hour clinical internship.'’

CRITICAL REVIEW OF RNFA
IMPLEMENTATION

Economic Opportunities

RNFA have been found to increase
operating room efficiency and as a result,
present cost savings."'3!® RNFA help to
reduce both changeover times between
patients, and the in-theatre patient
preparation time.*'® Changeover efficiency
related tasks completed by a RNFA
include trouble shooting equipment,
organization of instruments, checking for
prosthetics, and theatre cleaning.'®
Literature suggests that the RNFA ability
to partake in changeover tasks further
contributes to cost-savings by minimizing
theatre delays and case cancellations due
to time restraints at the end of the day.'®
During surgery, RNFAs can lessen surgical
time by assisting with graft preparation
and freeing the surgeon to continue with
preparation for graft placement.!”

The RNFA’s expert experience with
sterility has been identified to improve
patient outcomes through a reduction in
the incidence of surgical site infections

16 ‘ ORNAC JOURNAL ® December 2020 ¢ www.ORNAC.ca

Underutilization of RNFA (cont.

(SSI).'213 In contrast, findings suggest
that SSI rates increase when junior
physicians surgically assist.’ Each
individual patient who encounters an SSI
costs the Canadian healthcare system
more than an additional $20,000 during
their admission and have a significantly
increased risk of hospital readmission.!®
The estimated annual cost of SSI to the
Canadian healthcare system is $350,000
-$1,000,000."

Economic Barriers

As stated in the British Columbia
Ministry of Health’s Future Directions
for Surgical Services in British Columbia
Policy Discussion Paper the government
surgical strategy includes “reducing the
per capita cost of health by focusing on
quality... and the efficiency of health
care delivery.”?®V They suggest that
reducing the per capita cost of health
care involves implementing alternatives
to practice models and physician
funding.! Listed among their suggested
alternative practice models is utilizing
RNFA.? The Doctors of BC Response to
BC Ministry of Health Policy Papers
cautions against alternative funding
models moving forward without the
input and collaboration of physicians.?
Currently, in British Columbia, a
structure for funding of the RNFA role
has not been introduced and a fee-for-
service funding model continues to be
employed to compensate physicians who
surgically assist.!

In the United States, RNFA funding
models vary. RNFA can be independent
contractors where the physician,
physician group, or hospital is directly
billed for surgical services.” Alternatively,
RNFA may be employed by the
hospital.” Australia utilized similar
funding structures regarding RNFA
service provision.'®

Hierarchical Barriers

In the Doctors of BC response to the BC
Ministry of Health and the Provincial
Surgical Executive Committee Cross Sector
Policy Discussion Paper, they argue that in
order to participate in multidisciplinary
teams working in partnership “gaps in



Underutilization of RNFA (cont.

The Institute for
Healthcare Improvement
Quadruple Aim can be
used as both an argument
for introducing the RNFA
role and as a means of
outcome measurement.

communication and consistency of
language” between interdisciplinary team
members needs to be addressed.?®)
Canadian models of care are centered
around physician autonomy with fee-for-
service models enabling continued
physician dominance by placing them at
the center of all health care levels.?!
Surgeon resistance to accepting the RNFA
role is shown to be based on beliefs that the
registered nurse does not have the required
background for the position.”? Both
Mohawk College and The Université du
Québec a Trois-Riviéres require surgeon
sponsorship for admission to their RNFA
programs and a signed letter of intent from
the surgeon is necessary.

CRITICAL ANALYSIS

Considerations must be made to
acknowledge the above obstacles within
the current health care structure and
indicate changes required for successful
introduction.  The  Institute  for
Healthcare Improvement Quadruple
Aim can be used as both an argument
for introducing the RNFA role and as a
means of outcome measurement.

The Quadruple Aim?? comprises four
categories:
1. Improving population health;
2. Enhancing individual care
experiences;
3. Reducing the health care costs per
capita; and
4. Facilitating care team well being.??

I. Improving Population Health

Increasing operating room efficiency
leads to a reduction in surgical wait
times.! The earlier a patient can undergo
surgery, the sooner pain and suffering
are reduced and their quality of life can
be improved.** Implementation of an
RNFA has been shown to effectively
reduce surgical wait times through
improving the quality and efficiency of
surgical care.!

2. Enhancing Individual Care
Experiences

RNFA have been shown to minimize
surgical changeover, preparation of the

patient, and operating times, and to
reduce the risk of case cancellations due
to lack of electively scheduled operating
room time remaining at the end of the
day."!'31¢ In preparation for surgery our
patients must organize time off work,
childcare, and a family member or friend
to drive them both to the hospital and
back home postoperatively. Last minute
cancellations  therefore  negatively
impacts on the individual and their
family or caregivers.

The RNFA nursing background also
brings additional elements to enhance
the patient experience.’> RNFA have
been shown to be better able to alleviate
a patient’s fears and promote their trust
in the surgical team.!> When comparing
the experiences of patients who had an
RNFA on their surgical team, versus
those who did not, patients with RNFA
encounters perceived their experience as
more satisfying.'3

3. Reducing Health Care Costs

RNFA roles have been identified as a
sustainable  evidence-based  human
resources option.? Governments
acknowledge the need to move away from
fee-for-service models but have yet to
implement alternative funding structures.?!

Reducing health care costs, per capita,
while increasing quality and efficiency of
surgical care delivery is essential.! The
literature suggests that the RNFA role is
cost-effective.!>1%2! Cost savings arise
through increased surgical efficiency and
a reduction in case cancellations. The
average operating room cost has been
calculated as CA$38.33per minute.?’ In
2013/2014 it was reported that 541,886
surgical procedures were performed in
British Columbia.? The following
theoretical calculation is based on RNFA
facilitating more efficient operating
rooms and minimizing surgical booking
time by five minutes per case through
decreasing changeover time between
patients, in-theatre patient preparation
time, and physical operating time. If the
per minute cost of an operating room is
$38.33, at 541,886 cases per year, a
reduction of five minutes per case could
yield a savings of $103,848,618.90.
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There is a requirement for
additional surgical assists
to meet demands and
lessen wait times,
particularly in the current
environment of large
number of cancellations of
elective and urgent
surgeries due to the
COVID-19 pandemic.

Further monetary savings can be
achieved through the correlation of
RNFA presence and a prevention of
SSI.1226  SSI increase incidences of
hospital readmission and result in
complications that cause the health care
system up to one million dollars a year."”
Prevention of SSI is essential and the
RNFA background in perioperative
nursing makes them sterility experts.'?
Utilizing RNFA has been found to
reduce the risk of SSI by up to 40%.2°

4. Facilitating Care Team Well Being

Through fee-for-service remuneration
structures the physician is placed
centrally within the health care system.?!
Physicians have been the system
gatekeepers through being granted
control and influence over health care
organization.”!  Continuing fee-for-
service models supports surgeons being
placed on the top of the healthcare
hierarchy.? Mandating surgeon
sponsorships as a requirement for RNFA
program admission further reinforces
physician control and hierarchical
healthcare provision.

The Doctors of BC response to the BC
Ministry of Health and the Provincial
Surgical Executive Committee Cross
Sector Policy Discussion Paper provided
a detailed reply to the Ministry of
Health’s position statements.?’ However,
they failed to acknowledge RNFA as
surgical team members. Physician
hesitance to endorse the RNFA role
presents as a barrier to facilitating care
team well being. Interprofessional
collaboration and service provision are
improved amongst surgical teams that
include an  RNFA."  Enhanced
collaboration and diminished hierarchy
facilitates care team well being.?
Advance practice nurses have been
identified as key components in
facilitating cohesive interdisciplinary
teams.’

RECOMMENDATIONS
Improving Population Health

There is a requirement for additional
surgical assists to meet demands and
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Underutilization of RNFA (cont.

lessen wait times, particularly in the
current environment of large number of
cancellations of elective and urgent
surgeries due to the COVID-19
pandemic. It is recommended that the
RNFA role be prioritized for
implementation given its shown benefit
of decreasing wait times' which impacts
on patient quality of life.* A needs
assessment and stakeholder consultation
should be completed to analyze
additional barriers regarding RNFA
introduction and identify a strategy to
successfully implement this role.

Enhancing Individual Care
Experiences

To promote consistency in care and,
subsequently, increase patient care
experiences, it is the recommendation
that RNFA are employed by the
hospitals. Single site employment allows
the RNFA to better understand surgeon
preferences and improves anticipation of
intraoperative surgical needs.'3
Literature suggests that standards of care
are increased when RNFA surgical team
members are present.'?

Reducing Health Care Costs

To receive the economic benefits of the
RNFA role, it is the recommendation
that funding be allocated for training
programs. For example, British
Columbia health authorities utilize the
AORN Periop 101%7 curriculum to train
perioperative nurses.?® If hospitals were
provided funding to offer the Mohawk
College RNFA program the surgical
internship component of RNFA training
could be internally organized based on
the clinical need of each individual site.
Risks to monetary investments may be
mitigated through return of service
contracts that ensure an employment
commitment from the RNFA and
promote a return on investment.
Additional funding should be provided
to allow hospitals to employ RNFAs
who have successfully completed the
education requirements.

Health care systems should prioritize
reassessing fee-for-service compensation
models. Without an alternative funding



Underutilization of RNFA (cont.

model physician dominance in health
care will continue to influence structure
and be a barrier to implementing the
RNFA role.?!

Facilitating Care Team Well Being

The fourth category of the Quadruple
Aim focuses on ways to increase
provider work environments in order to
optimize the health care system.’ In
response to recent mass elective surgery
cancellations A Commitment to Surgical
Renewal in B.C. was released.”” The
document highlighted the need to recruit
additional physician assistants but
makes no reference to RNFA. It is
recommended that provincial
governments include, within their
surgical strategic plans, the education,
recruitment, and retention of RNFA.
The RNFA role has been identified to
improve care team  structure.'’
Furthermore, RNFA act as a bridge for
increasing the trust between surgeons
and perioperative nurses.*

The Doctors of BC identified
communication as a barrier for
embracing interdisciplinary teams.?® To
improve interprofessional
communication and collaboration it is
recommended that hospitals incentivize
the Agency of Healthcare Research and
Quality TeamSTEPPS®  Training.*°
TeamSTEPPS objectives are to improve
team-based healthcare, communication,
and collaboration to improve patient
safety.  Political  promotion  of
TeamSTEPPS within health care systems
has been identified to improve teamwork
and communication skills among
members of varying disciplines.?

OPPORTUNITIES FOR FURTHER
RESEARCH

Recent, Canadian-based research on the
RNFA role is not widely available.
Further studies would strengthen the
argument for RNFA role
implementation by presenting relevant,
empirical evidence directly related to
cost-savings and improvements in
patient care. Both quantitative and
qualitative research methodologies could
provide strong methods of measuring

impacts to the healthcare system related
to the RNFA role.

CONCLUSION

Currently, most Canadian healthcare
systems utilize physicians as surgical
assists. Integrating the RNFA role into
the surgical team provides the
opportunity to satisfy all four categories
of the Quadruple Aim. Various identified
benefits include decreases in surgical
time, wait lists, SSI, health care costs, and
an increase in patient outcomes and
health care well being. Unfortunately, the
RNFA role has been under utilized across
British Columbia and in other Canadian
health care systems. The Quadruple Aim
can be applied as an argument for
implementation and as a means of
outcome measurement. Barriers
including economical and hierarchical
political drivers must, however, be
addressed and mitigated prior to
successful introduction of the RNFA role.

Recently, as a result of the COVID-19
pandemic, mass cancellations of elective
surgery occurred. Introducing the RNFA
role into healthcare structures should be
prioritized by Health Ministers as
provinces work on surgical strategic
plans to increase capacity and promote
sustainability of additional surgical
volumes.
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The RMAC Patient Safety Award recognizes nursing
leaders who are innovative in the area of patient

safety — leaders who have developed and/or

described relevant and practical patient safety
KEEPING SAFETY IN CHECK

strategies.

This award will be presented to a perioperative registered nurse who makes an
outstanding presentation, dedicated to safety concerns, in one of several formats. Issues
addressed can include system innovations, education, communication, advocacy, or

research focusing on safety-related outcomes.

For more information visit www.ORNAC.ca and click on Awards.

Lorne Flower Memorial Award

The Lorne Flower Memorial Award was established in 2003 on the initiative
of Lorne’s son, John Flower. Lorne Flower was a medical industry
representative, outstanding citizen, and fervent supporter of ORNAC. The
purpose of this award is to recognize a past or present ORNAC Board
member for their remarkable contribution to the ORNAC Board and to

perioperative nursing in Canada.

The award is presented at the ORNAC National Conference. The nomination

deadline is January 15%.

For details visit www.ORNAC.ca and click on Awards.
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RESUME

Dinfirmiére premiére assistante en
chirurgie (IPAC) accroit I’efficacité
chirurgicale et améliore les soins
aux patients. Elles sont largement
utilisées aux Etats-Unis, mais leur
utilisation au Canada n’est pas
constante. Actuellement, ’Ontario,
le Québec, la Nouvelle-Ecosse et
certains établissements a Terre-
Neuve-et-Labrador ont inclus les
IPAC comme membres de leur
équipe chirurgicale.! Par le biais de

Panalyse  critique,  ’auteure
examine comment la  sous-
utilisation de ce role a des

répercussions sur les cofits liés au
systeme de soins de santé et sur les
résultats pour les patients. De
récents documents de politiques et
stratégies  chirurgicales’  ont
reconnu  I'IPAC, mais son
implantation intégrale ne s’est pas
encore produite. Dobjectif de cet
article vise a discuter de ce role

dans le cadre de [I’équipe
interdisciplinaire et de souligner les
enjeux politiques connexes qui
doivent étre abordés avant son
intégration accrue. [auteure se
base sur « I’objectif quadruple »3
de DUlnstitute for Healthcare
Improvement comme argument
pour prioriser l’intégration de
I'IPAC et offrir un moyen d’évaluer
les résultats. Cette discussion
propose d’importantes raisons
pour implanter le role de 'IPAC au
sein des établissements et des
systémes de soins de santé dans le
but d’améliorer a tous les niveaux
la prestation des services de santé.
Les recommandations présentent

des considérations importantes
pour améliorer les résultats a tous
les niveaux au moment

d’introduire ces roles dans les
milieux individuels des autorités
sanitaires.



Parmi les systemes de
soins de santé canadiens,
seules quatre des
provinces et territoires
utilisent actuellement

les IPAC.

INTRODUCTION

Dinfirmiére premiére assistante en
chirurgie (IPAC) est une infirmiére en
soins périopératoires possédant une
formation de pratique avancée. Elle
collabore avec I’équipe de soins de santé
et accomplit des tiches peropératoires
de premiére assistance sous la direction
du chirurgien.* PIPAC est appuyée par
I’Association des infirmiéres et infirmiers
du Canada (AIIC)’ et les organismes de
réglementation de la pratique infirmiére
au Canada.®”® Lutilisation de ce role
n’est, cependant, pas constant a travers
les structures provinciales de soins de
santé. Dobjectif de cet article vise a
discuter des avantages d’employer une
IPAC et a identifier les principaux
moteurs stratégiques empéchant
Pintégration réussie de ce role.

Contexte

En 1983, le American College of
Surgeons et I’Association  of
periOperative  Registered  Nurses
(AORN) ont collaboré pour définir le
role d’une IPAC et ont été appuyés par
17 états.” Actuellement, 50 états
soutiennent et emploient le role des
IPAC. Au Canada, la tendance est
toutefois différente. Dans ce pays, le
role d’assistante en chirurgie est
essentiellement  occupé par des
omnipraticiens, des chirurgiens retraités
ou des médecins formés a I’étranger qui
n’ont pas obtenu leur droit d’exercice
de la profession. Parmi les systémes de
soins de santé canadiens, seules quatre
des provinces et territoires utilisent
actuellement les IPAC. Lintégration des
IPAC a été un long processus. En
Ontario, un projet pilote financé au
sujet des IPAC a été mené de 2007 a
2010 et des sites sélectionnés ont
poursuivi Pinitiative a la fin du projet
pilote.!” Dix ans plus tard, Le Plan
pluriannuel d’action pour les hanches et
les genoux (Hip and Knee Action
Plan)'"" de Pautorité sanitaire de la
Nouvelle-Ecosse a introduit deux roles
d’IPAC dans la région du cap Breton. Il
a été démontré que le role d’IPAC
augmentait efficacité chirurgicale et
améliorait les soins aux patients'>'3,
Parmi les autres avantages ayant été

identifiés pour Pintégration de ce role,
notons une réduction du temps
opératoire, une amélioration du travail
d’équipe interdisciplinaire et des
expériences  bonifiées  pour les
patients.!?

Formation

D’TPAC connait bien I’anatomie et a suivi
une formation pour éviter de causer des
blessures aux structures importantes.'?
En tant que prolongement du chirurgien,
elle fournit Dexposition au champ
opératoire et aide dans les situations
d’urgence.'? Effectuer des sutures,
cautériser les vaisseaux et écarter les
tissus constituent des compétences
additionnelles faisant partie de son
champ de pratique.'? DIPAC se sert de
sa formation d’infirmiére en soins
périopératoires pour promouvoir la
sécurité des patients a titre de spécialiste
en asepsie.'?

Certaines études suggerent que 'IPAC
est peut-étre davantage capable et mieux
préparée a anticiper les besoins du
chirurgien comparativement aux jeunes
médecins ou aux résidents.' Il n’est pas
inhabituel pour les omnipraticiens et les
nouveaux médecins de passer un
minimum de temps en bloc opératoire
avant de commencer a faire de
’assistance en chirurgie. Les chirurgiens
qui travaillent constamment avec une
IPAC ont mentionné que I'IPAC possede
les connaissances et D’expertise
nécessaires pour enseigner aux jeunes
médecins et aux résidents lors d’un stage
en chirurgie.’

Il existe actuellement deux programmes
de formation pour les IPAC,
sanctionnés par ’AIISOC et offerts au
Canada. Le premier programme est
offert par [Dentremise du College
Mohawk a Hamilton, ON. Ce
programme  est  accessible aux
infirmiéres en soins périopératoires
titulaires d’un baccalauréat et qui
possédent une certification nationale en
soins périopératoire, un minimum de
cinq ans d’expérience et qui sont
membres de  I’Association  des
infirmiéres et infirmiers de salle
d’opération du Canada.' Pour réussir
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le programme, linfirmiére en soins
périopératoires doit compléter deux
cours théoriques, un cours pratique en
laboratoire et deux stages, pour un total
de 225  heures."* Le deuxieme
programme est offert par le biais de
I"Université du Québec a Trois-Rivieres,
a Trois-Rivieres, QC. Ce programme
admet les résidents du Québec détenant
un baccalauréat en sciences infirmiéres
et ayant de IDexpérience en salle
d’opération.”  Pour  réussir ce
programme, I’infirmiére en soins
périopératoires doit obtenir 27 crédits
de cours, y compris un stage clinique de
180 heures.'

EXAMEN CRITIQUE DE
LIMPLANTATION D’UNE IPAC

Opportunités économiques

I a été démontré qu’une IPAC
augmentait Defficacité en salle
d’opération et, par conséquent,
représentait des  économies de
colits. 51316 ’TPAC aide a réduire a la
fois le temps de transition entre les
patients, et le temps de préparation des
patients en bloc opératoire.®'® Les
taches liées a I’efficacité des transitions
qu’effectue 'IPAC incluent : résoudre
les probléemes d’équipement, organiser
les instruments, vérifier les prothéses et
nettoyer le bloc.'® La littérature suggere
que la capacité d’une IPAC a prendre
part aux taches de transition contribue
encore davantage aux économies de
colits en réduisant les délais en bloc
opératoire et les annulations de cas en
raison des contraintes de temps a la fin
de la journée.'® Lors de la chirurgie,
PPIPAC peut réduire le temps opératoire
en aidant a la préparation de la greffe
et en libérant le chirurgien afin qu’il
continue avec la préparation pour le
positionnement de la greffe.'”

Il a été déterminé que I’expérience
spécialisé de I'IPAC en matiére
d’asepsie améliorait les résultats pour
le patient en diminuant I’incidence des
infections du site opératoire.'>' En
revanche, des conclusions suggeérent
que les taux d’infections du site
opératoire augmentent lorsque les
jeunes médecins assistent.’ Chaque
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patient victime d’une infection du site
opératoire colite au systéeme de soins de
santé canadien plus de 20 000 $
supplémentaires pendant son
hospitalisation et présente un risque
considérablement accru d’étre a
nouveau admis a ’hopital.’® On estime
que, pour le systéeme de soins de santé
du Canada, le coGt annual des

infections du site opératoire varie entre
350 000 $ et 1 000 000 $."

Obstacles économiques

Tel que mentionné dans le document de
discussion au sujet de la politique du
ministére de la Santé, intitulé Future
Directions for Surgical Services in
British  Columbia, la stratégie du
gouvernement en matiére de chirurgies
inclut de « réduire le colt par habitant
en se concentrant sur la qualité... et
Pefficacité de la prestation des soins de
santé. »2P! Ce dernier suggere que le
fait de réduire le cofit par habitant des
soins de santé implique de mettre en
ceuvre des solutions de rechange aux
modeles de pratique et de financement
des médecins.! Lutilisation d’une IPAC
figure parmi I’une de leurs solutions de
rechange suggérées pour remplacer les
modeles de pratique.? Le document de
politiques de The Doctors of BC,
intitulé Response to BC Ministry of
Health met en garde contre les modéles
de financement alternatifs qui vont de
I’avant sans la contribution et la
collaboration des médecins.?® En
Colombie-Britannique, une structure
pour le financement du réle I’IPAC n’a
actuellement pas encore été introduite
et le modele de financement de
rémunération a I’acte continue d’étre
employé pour rémunérer les médecins
qui assistent en chirurgie.!

Aux Etats-Unis, les modeles de
financement des IPAC varient. Une
IPAC peut étre une entrepreneure
indépendante qui facture directement le
médecin, les groupes de médecins ou
I’hopital pour ses services
chirurgicaux.’ Par ailleurs, une IPAC
peut étre employée par un hopital.’
L’Australie a utilisé des structures de

financement semblables concernant
I’offre de services des IPAC.'¢



L'objectif quadruple de
'Institute for Healthcare
Improvement peut étre

utilisé a la fois comme
argument pour implanter
le réle d'IPAC et comme

moyen d'évaluer les
résultats.

Obstacles hiérarchiques

Dans la réponse de The Doctors of BC
au document de discussion des
politiques intersectorielles du ministére
de la Santé de la C.-B. et du Comité
exécutif provincial en chirurgie, ils
soutiennent que dans le but de
participer aux équipes
multidisciplinaires  travaillant  en
partenariat, on doit aborder les
« lacunes en matiére de communication
et de cohérence de la langue » entre les
membres de I’équipe
interdisciplinaire.?°®'9)  Les modeéles
canadiens de soins sont axés sur
Pautonomie du médecin grice a des
modeles basés sur la rémunération a
Pacte perpétuant la dominance des
médecins en les plagant au centre de
tous les niveaux de soins de santé.?! Il a
été démontré que la résistance des
chirurgiens a accepter le role d’IPAC se
basait sur les convictions que les
infirmiéres ne possedent pas les
connaissances nécessaires pour le
poste.?? Le College Mohawk ainsi que
I"Université du Québec a Trois-Rivieres
demandent aux candidats d’obtenir le
parrainage d’un chirurgien pour étre
admis a leur programme d’IPAC et ils
ont besoin d’une lettre d’intention
signée par le chirurgien.

ANALYSE CRITIQUE

Des considérations doivent  étre
envisagées pour reconnaitre les obstacles
susmentionnés dans le cadre de la
structure actuelle de soins de santé et
indiquer les changements nécessaires
pour une implantation réussie. L’objectif
quadruple de 'Institute for Healthcare
Improvement peut étre utilisé a la fois
comme argument pour implanter le role
d’IPAC et comme moyen d’évaluer les
résultats.

Lobjectif quadruple?® englobe quatre
catégories :
1. Améliorer la santé de la population;
2. Rehausser les expériences
individuelles face aux soins;
3. Réduire les cotts des soins de santé
par habitant;
4. Favoriser le bien-étre de ’équipe de
soins.?

I.Améliorer la santé de la
population

Daugmentation de ’efficacité en salle
d’opération meéne a la réduction des
temps d’attente en chirurgie.! Plus tot un
patient peut subir sa chirurgie, plus vite
sa douleur et sa souffrance seront
réduites et sa qualité de vie s’en trouvera
améliorée.”* Il a été démontré que
Pimplantation d’une IPAC réduisait de
maniére efficace les temps d’attente en
chirurgie en améliorant la qualité et
Pefficacité des soins chirurgicaux.' .

2. Rehausser les expériences
individuelles face aux soins

Il a été prouvé qu’une IPAC réduisait les
temps de transition en chirurgie, de
préparation du patient ainsi que le temps
opératoire, en plus de réduire le risque
d’annulations de cas en raison du temps
alloué aux interventions non urgentes,
prévues dans les salles d’opération en fin
de journée."'>!¢ En préparation pour une
chirurgie, nos patients doivent organiser
leur congé du travail, la garde de leurs
enfants et leur transport a Paller et au
retour de ’hopital apres Pintervention par
un membre de leur famille ou un ami. Les
annulations de derniére minute ont donc
des répercussions négatives sur la personne
et sa famille ou ses aidants familiaux.

La formation en soins infirmiers de
PIPAC ameéne également des éléments
additionnels pour améliorer expérience
du patient.”® Il a été démontré que
IPIPAC réussissait mieux a calmer les
peurs du patient et 4 encourager sa
confiance envers I’équipe chirurgicale.!?
Lorsque I’on compare les expériences
des patients ayant bénéficié d’une IPAC
dans leur équipe chirurgicale par rapport
a celles des patients qui n’en avaient pas,
les patients accompagnés d’une IPAC
percevaient leur expérience comme étant
plus satisfaisante.'’

3. Réduire les colits des soins de
santé

Il a été déterminé que les roles d’IPAC
constituaient une option de ressources
humaines qui était durable et fondée sur
les données probantes.? Les
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gouvernements reconnaissent le besoin
de s’éloigner des modeles basés sur la
rémunération a Pacte, mais ils doivent
encore mettre en ceuvre des structures de
financement de rechange.?!

Il est essentiel de réduire les colits des
soins de santé par habitant tout en
augmentant la qualité et I’efficacité de la
prestation des soins chirurgicaux.! La
littérature suggere que le role d’une IPAC
est rentable.!362! Les économies de
colts surviennent grace a une meilleure
efficacité chirurgicale et a une réduction
des annulations de cas. Le colit moyen
d’une salle d’opération a été calculé et se
chiffre a 38,33 $§ CAD par minute.”> En
2013 — 2014, on a signalé que 541 886
interventions chirurgicales avaient été
effectuées en Colombie-Britannique.? Le
calcul théorique suivant se base sur le
fait qu’une IPAC favorise une efficacité
accrue en salle d’opération et réduit le
temps de chirurgie de cinqg minutes par
cas en diminuant le temps de transition
entre les patients, le temps de
préparation du patient en bloc et le
temps de I’intervention en tant que tel. Si
le colit par minute d’une salle
d’opération est de 38,33 $, multiplié par
541 886 cas par année, une réduction de
cinq minutes par cas pourrait engendrer
des économies de 103 848 618,90 §$.

D’autres économies peuvent étre
réalisées grace a la corrélation entre la
présence d’une IPAC et la prévention des
infections du site opératoire.'>?* Les
infections du site opératoire multiplient
les incidences de nouvelles
hospitalisations et engendrent des
complications qui coltent jusqu’a un
million de dollars par année au systéme
de soins de santé.' La prévention des
infections du site opératoire est donc
essentielle et la formation de P'IPAC en
soins périopératoires fait d’elle une
spécialiste en asepsie.!? Il a été prouvé
que lutilisation d’une IPAC réduisait le
risque d’infection du site opératoire dans
une proportion allant jusqu’a 40 %.%¢

4. Favoriser le bien-étre de I’équipe
de soins

Avec les structures basées sur la
rémunération a lacte, on place le

médecin au centre du systéme de soins de
santé.?! Les médecins représentent les
gardiens du systéme grace au controle et
a I’influence que organisme de soins de
santé leur accorde.?! En perpétuant les
modeles basés sur la rémunération a
Pacte, les chirurgiens continuent d’étre
placés au sommet de la hiérarchie dans
les soins de santé.? En rendant
obligatoire I’exigence d’étre parrainé par
un chirurgien pour étre admis dans le
programme d’IPAC, on renforce encore
davantage le controle du médecin et la
prestation de soins de santé basée sur un
modele hiérarchique.

The Doctors of BC a fourni une réponse
détaillée face aux énoncés de position du
ministére de la Santé dans le document
de discussion des politiques
intersectorielles du ministere de la Santé
de la C.-B. et du Comité exécutif
provincial en chirurgie.? Ils ont toutefois
omis de reconnaitre 'TPAC comme une
membre de I’équipe chirurgicale.
D’hésitation des médecins a appuyer le
role de PIPAC constitue un obstacle pour
favoriser le bien-étre de ’équipe de soins.
Parmi les équipes chirurgicales incluant
une IPAC, on constate que Ia
collaboration interprofessionnelle et la
prestation de services sont bonifiées.!?
Une meilleure collaboration et une
moins grande hiérarchie appuient le
bien-étre de I’équipe de soins.?? Il a été
déterminé que les infirmiéres en pratique
avancée constituaient des composantes
essentielles pour promouvoir des équipes
interdisciplinaires cohésives.?

RECOMMANDATIONS
Améliorer la santé de la population

Il existe un besoin pour un nombre
additionnel d’infirmiéres premiéres
assistantes en chirurgie afin de répondre
a la demande et de réduire les temps
d’attente, surtout dans environnement
actuel ou il y a un grand nombre
d’annulations de chirurgies non urgentes
et urgentes en raison de la pandémie de
la COVID-19. On recommande que
Pimplantation du rdéle d’IPAC soit
priorisée compte tenu de ses avantages
démontrés pour réduire les temps
d’attente! qui ont des répercussions sur
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la qualité de vie des patients.>* Une
évaluation des besoins et une
consultation avec les intervenants
devraient étre effectuées afin d’examiner
les obstacles additionnels relativement a
Iintroduction des IPAC et déterminer
une stratégie pour réussir a mettre en
ceuvre ce role.

Rehausser les expériences
individuelles face aux soins

Dans le but de promouvoir la constance
dans les soins et, par conséquent,
d’améliorer les expériences des patients
face aux soins, on recommande que les
IPAC soient employées par les hopitaux.
Un emploi dans un seul endroit permet
aux IPAC de mieux comprendre les
préférences  des  chirurgiens et
d’améliorer leur sens de I’anticipation
envers les besoins chirurgicaux de ces
derniers durant [Iintervention.’® La
littérature suggére une hausse des
normes de soins lorsqu’une IPAC est
présente  au sein de [I’équipe
chirurgicale.®

Réduire les colits des soins de santé

Pour bénéficier des avantages
économiques du role de 'IPAC, il est
recommandé que du financement soit
accordé  aux  programmes de
formation. Par exemple, les autorités
sanitaires de la Colombie-Britannique
ont recours au curriculum Periop 101
de TPAORN? pour former les
infirmiéres en soins périopératoires.?®
Si on fournissait aux hopitaux du
financement pour offrir le programme
d’TPAC du College Mohawk, la partie
du stage en chirurgie de la formation
d’IPAC pourrait étre organisée a
Pinterne en fonction des besoins
cliniques de chaque site individuel. Les
risques en termes d’investissements
monétaires peuvent étre atténués par le
biais du retour des contrats de service
qui garantissent ’engagement d’une
IPAC envers son emploi et favorisent le
rendement du capital investi. Du
financement additionnel devrait étre
fourni pour permettre aux hdpitaux
d’employer les IPAC ayant terminé
avec succés les exigences de la
formation.



Les systemes de soins de santé devraient
prioriser la réévaluation des modéles
basés sur la rémunération a I’acte. Sans
un modéle de financement de rechange,
la mainmise du médecin sur les soins de
santé continuera d’influencer la structure
et d’étre un obstacle a la mise en ceuvre
du role de 'TPAC.*!

Favoriser le bien-étre de I’équipe de
soins

La quatrieme catégorie de Iobjectif
quadruple est axée sur les facons
d’améliorer les milieux de travail des
prestataires afin d’optimiser le systéme
de soins de santé.’> En réponse aux
derniéres annulations de masse de
chirurgies non urgentes, le document A
Commitment to Surgical Renewal in
B.C. a été publié.?” Ce dernier souligne
le besoin de recruter des adjoints
additionnels aux médecins, mais ne fait
aucune référence aux IPAC. On
recommande que les gouvernements
provinciaux incluent, dans leurs plans
stratégiques en matiére de chirurgie, la
formation, le recrutement et la rétention
des IPAC. Il a été déterminé que le role
des IPAC améliorait la structure de
I’équipe de soins.' En outre, les IPAC
servent de lien afin d’accroitre la
confiance entre les chirurgiens et les
infirmiéres en soins périopératoires.??

The Doctors of BC a identifié la
communication comme étant un
obstacle pour avoir recours aux
équipes interdisciplinaires.?’ Dans le
but d’améliorer la communication et la
collaboration interprofessionnelles, on
recommande que les hopitaux fassent
la  promotion de la formation
TeamSTEPPS® du  Agency of
Healthcare Research and Quality*°.
Les objectifs de la formation
TeamSTEPPS visent a parfaire les soins
de santé, la communication et la
collaboration au sein des équipes afin
d’améliorer la sécurité des patients. Il
a été déterminé que la promotion des
politiques de la formation
TeamSTEPPS au sein des systéemes de
soins de santé améliorait le travail
d’équipe et les aptitudes a la
communication parmi les membres de
diverses disciplines.?

OPPORTUNITES POUR
DAVANTAGE DE RECHERCHES

Les études récentes basées au Canada
portant sur le role de P'IPAC ne sont pas
disponibles en quantité suffisante.
Davantage de recherches pourraient
renforcer Pargument en faveur de
Pimplantation du réle de I'IPAC en
présentant des données probantes
pertinentes et empiriques, directement
liées a I’économie des colts et a
Pamélioration des soins pour les
patients. Les deux méthodologies de
recherche quantitative et qualitative
pourraient fournir des méthodes
efficaces pour mesurer les impacts
associés a PIPAC sur le systeme de soins
de santé.

CONCLUSION

Actuellement, la majorité des systémes

de soins de santé canadiens ont
recours aux médecins en tant
qu’assistants en chirurgie.

Dintégration du réle d’IPAC au sein
de I’équipe chirurgicale est ’occasion
de satisfaire aux quatre catégories de

Pobjectif quadruple. Parmi les
différents  avantages  identifiés,
notons : une réduction du temps de

chirurgie, des listes d’attente, des
infections du site opératoire, des colits
pour les soins de santé et une
amélioration des résultats pour les
patients et du bien-étre dans les soins
de santé. Malheureusement, le role de
PIPAC a été sous-utilisé a travers la
Colombie-Britannique et dans
d’autres systémes de soins de santé
canadiens. D’objectif quadruple peut
étre utilisé comme argument pour sa
mise en ceuvre et comme moyen pour
évaluer les résultats. Des obstacles,
notamment des facteurs politiques
économiques et hiérarchiques doivent
toutefois étre abordés et atténués
avant de réussir a introduire le role
d’TPAC.

Tout récemment, la pandémie de la
COVID-19 a engendré des annulations
de masse de chirurgies non urgentes.
Limplantation du role d’IPAC au sein
des structures de soins de santé devrait
étre priorisée par les ministeres de la

Santé, alors que les provinces
élaborent des plans stratégiques en
chirurgie pour accroitre la capacité et
promouvoir la durabilité des volumes
supplémentaires d’interventions
chirurgicales.
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RESUME

Un modéle mental partagé se veut
un concept provenant
d’environnements a haute fiabilité,
comme [l’aviation, pour aider les
équipes a  développer  une
compréhension commune de la
facon dont ils travailleront
ensemble pour accomplir de facon
sécuritaire leurs objectifs. Les
domaines de soins de santé a risque
élevé, comme la salle d’opération,
ont adapté ce concept afin
d’améliorer le travail d’équipe
interdisciplinaire et ainsi améliorer
les résultats pour les patients. On se
sert de compétences non techniques,
notamment la communication, la
conscience de la situation, la gestion
des taches et le leadership pour
produire un modéle mental partagé
fonctionnel. Les infirmiéres jouent
un rdle important dans le processus

de changement compte tenu du fait
que les cultures hiérarchiques
traditionnelles, les différents styles
de communication entre les
médecins et les infirmiéres ainsi que
la main-d’ceuvre de plus en plus
temporaire constituent tous des
défis a Iutilisation des modéles
mentaux  partagés en  bloc
opératoire.

INTRODUCTION

Bien qu’il y ait eu des efforts
continuels déployés pour améliorer
la sécurité des patients en salle
d’opération,  des  événements
indésirables se produisent encore
trop  souvent.  [’Organisation
mondiale de la Santé (OMS) estime
quen 2012, plus de 300 millions
d’interventions chirurgicales ont été
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La communication est un
élément essentiel dans
toute activité ou le travall
d'équipe est requis.

effectuées'. Dans les pays industrialisés,
prées de la moitié des événements
indésirables qui se sont produits sur des
patients hospitalisés étaient liés aux soins
chirurgicaux et dans plus de 50 pour cent
de ces cas, on a estimé que ces événements
indésirables auraient pu étre prévenus?.
La US Joint Commission on
Accreditation of Healthcare
Organizations a identifié la conduite
médiocre du travail d’équipe comme
étant la principale cause dans 63 pour
cent de tous les événements indésirables
survenus entre 2004 et 20133,

La recherche concernant le travail
d’équipe au sein d’environnements a
haute fiabilité, comme dans les industries
de I’aviation et de I’énergie nucléaire, ou
les erreurs sont souvent mortelles,
indique que pour minimiser les erreurs il
faut souvent aborder des facteurs non
techniques plutot que d’améliorer les
compétences techniques*. La nature
imprévisible des chirurgies a poussé les
établissements de soins de santé a
adapter et a appliquer des systémes créés
pour améliorer ces facteurs non
techniques. La création et I’application
d’un modeéle mental partagé, une
méthode couramment utilisée dans les

environnements a haute fiabilité,
facilitent la création d’une
compréhension commune et d’une

focalisation entre les membres de
I’équipe interdisciplinaire pour améliorer
les résultats pour les patients®.

Un modele mental est la forme que doit
prendre la pensée d’une personne pour
Paider a comprendre, décrire, expliquer
et prédire la facon dont les choses avec
lesquelles elle interagit fonctionneront
ou marcheront*’. Lorsque des modeéles
mentaux sont mis en ceuvre au sein
d’une équipe, ils deviennent un modele
mental partagé qui représente la
compréhension et les  attentes
communes de la facon dont les soins
aux patients seront administrés®®,
Lorsqu’une équipe posséde un modele
mental partagé, les membres de I’équipe
peuvent déterminer la facon dont
chacun d’entre eux contribue a la tiche
et mette en place un cadre et des
stratégies appropriées afin d’accomplir
la tache ainsi que les capacités pour

incorporer de nouveaux renseignements
et s’y adapter pour s’assurer
d’accomplir la tiche*”.

De quelle facon les infirmiéres
peuvent-elles créer des modeéles
mentaux partagés?

La création d’un modéle mental partagé
nécessite des compétences cognitives,
notamment la prise de décisions et la
conscience de la situation, et des
compétences interpersonnelles, comme
la communication et le leadership, qui
sont des compétences non techniques
souvent utilisées par les infirmiéres en
soins périopératoires. Les publications
universitaires fournissent de nombreux
exemples de la facon dont Papplication
de compétences non techniques pour
créer un modéle mental partagé favorise
de meilleurs résultats pour les patients
opéréss-1112,

La communication constitue la base

La communication est un élément
essentiel dans toute activité ou le travail
d’équipe est requis. Une bonne
communication entre les membres de
PPéquipe interdisciplinaire en salle
d’opération (SOP) correspond a des
processus améliorés pour accomplir les
taches, une plus grande motivation et
une  meilleure  performance de
I’équipe!'>'*. Inversement, une mauvaise
communication accroit les chances
d’événements critiques et de la durée de
I’hospitalisation apres la chirurgie, en
plus de diminuer les résultats pour les
patients et la satisfaction au travail du
personnel infirmier®!'314,

La communication en SOP peut
commencer au début de la journée avec
quelque chose d’aussi simple que la
présentation des membres de I’équipe
interdisciplinaire aux autres membres
afin d’entamer le dialogue®'. Lorsque
toute D’équipe interdisciplinaire est
présente, on peut allouer du temps pour
ce que PPon appelle parfois un breffage,
afin que les membres discutent de leurs
attentes quant a la facon dont la liste de
vérification pour la sécurité de
I’intervention pourrait se dérouler'®. Les
infirmiéres en soins périopératoires
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partagés ont été adaptés
aux SOP afin d'améliorer

equipes interdisciplinaires

Les modeles mentaux

la communication des

et les résultats pour les
patients.
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constituent une partie essentielle pour
générer cette discussion étant donné qu’il
a été démontré qu’elles préféraient
davantage que les plans soient bien
établis et verbalisés par rapport aux
chirurgiens!''.

Les sujets abordés lors du breffage
peuvent inclure I’équipement et les
instruments nécessaires a la chirurgie, le
positionnement du patient et la durée de
Pintervention'®. Cette réunion permet
également de communiquer de maniére
interactive, de donner sa rétroaction et
d’identifier toute question opérationnelle
importante pour préserver la sécurité du
patient!’. Cette discussion met en place
un modele mental qui est partagé par
I’équipe, méme lorsque les membres ne
se connaissent pas entre eux, et facilite
ainsi une performance de travail de plus
haut calibre et une meilleure anticipation
des besoins des autres membres de
P’équipe®'®. Au sein des environnements
de SOP ou il existe des contraintes
temporelles, des charges de travail
cliniques lourdes et du personnel
temporaire, la création d’un modéle
mental partagé devient encore plus
essentielle?’.

Le manque de communication souvent
observé en I’absence d’un modele
mental partagé a été identifié comme
étant I’'un des risques les plus importants
pour les patients opérés?®. Cette
situation souléve des préoccupations
comme I’a indiqué une étude de
recherche, car bien que les infirmiéres
préconisent largement les séances de
breffage, ces derniéres se sont tenues
dans seulement 12 pour cent des listes
de vérification pour la sécurité de
Pintervention chirurgicale observées®.

Utilisation de la liste de vérification de FOMS

Une fois créé, le modele mental partagé
est ensuite adapté ou amélioré par les
communications générées par
Putilisation de la liste de vérification
pour la sécurité de Iintervention de
POMS au début de chaque
intervention'?.  Cette  liste  de
vérification normalisée a contribué a
réduire de maniére considérable la
morbidité et la mortalité des patients

ORNAC JOURNAL ® December 2020 ¢ www.ORNAC.ca

en SOP'*. Bien qu'une étude
particuliére ait conclu que les listes de
vérification pour la sécurité de
Pintervention qui sont effectuées
correctement sont directement liées aux
compétences non techniques plus
élevées au sein de I’équipe
interdisciplinaire, elle a également
suggéré que seulement 21 pour cent des
1 261 listes de vérification pour la
sécurité de [Dintervention analysées
étaient entiérement remplies®'.

La communication stimule la conscience de la
situation

Le volume de communications se
rapporte directement au volume de la
conscience de la situation en SOP?2, La
conscience de la situation consiste en une
vigilance dynamique développée et
maintenue par le biais de la collecte et du
transfert des renseignements, de la
surveillance de I’environnement et de
Panticipation des résultats potentiels’.
Une bonne communication et conscience
de la situation optimisent la gestion des
taches au sein de I’équipe. La gestion des
tdches inclut la planification, Ia
préparation et la priorisation des taches
essentielles tout en permettant également
Pexécution de tiches simultanées, si
nécessaire”!’.

Toutes ces compétences non techniques
qui sont a ’ceuvre ensemble forment un
gabarit pour un modéle mental partagé
qui est fonctionnel et que les
infirmiéres en soins périopératoires
peuvent utiliser pour incorporer tout
événement et toute conclusion
peropératoires, et adapter leur pratique
en conséquence'®. En adoptant des
techniques spécifiques de
communication, comme « penser a
voix haute », la communication en
boucle fermée et [Paffirmation
classifiée, ces derniéres permettent de
compléter le modéle mental partagé qui
a été établi et d’améliorer la gestion
clinique’. En outre, les infirmiéres qui
reconnaissent les états émotionnels des
membres de leur équipe
interdisciplinaire, y compris leur
propre état émotionnel, peuvent alors
maitriser le ton et 'orientation de la
communication, ce qui aide a
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désamorcer les situations stressantes et
a éviter les conflits inutiles'®.

Un modeéle mental partagé posséde
également la capacité a créer une spirale
ascendante étant donné que la bonne
communication, la conscience de la
situation et la gestion des tiches générent
une communication de  qualité
supérieure, ce qui favorise la conscience
de la situation et maximise encore
davantage la gestion des taches au sein
de ’équipe interdisciplinaire®'°.

Il permet aussi de créer une coordination
plus dynamique entre les membres de
Péquipe interdisciplinaire, ce qui
optimise leur capacité a répondre aux
situations ou des changements
inattendus ou graves surviennent durant
la chirurgie'>?3.

Un modeéle mental partagé se poursuit
méme aprés que les pansements aient
été appliqués, car les débreffages
postopératoires fournissent une autre
occasion d’améliorer le modéle mental
partagé par le biais de Ia
communication constructive quant aux
erreurs, malentendus et manquements
qui se sont produits dans le plan
chirurgical*. On encourage ainsi une
culture de I’apprentissage qui implique
la réflexion et la révision et, avec
Putilisation du breffage, il a été
démontré que cela contribuait a réduire
de moitié les risques de complications
chez les patients qui subissent une
chirurgie'>1e.

DEFIS POUR CREER DES
MODELES MENTAUX PARTAGES

La culture hiérarchique traditionnelle

Méme si presque tous les soins de
santé modernes sont administrés par
des équipes interdisciplinaires, les
équipes en SOP subissent encore les
affres des modeles conventionnels qui
utilisent une approche
multidisciplinaire’. Cette derniére est
fondée sur une hiérarchie ou la
communication unidirectionnelle peut
influencer de maniére négative les
interactions et I’échange de
renseignements, étant donné que les
membres ayant moins d’influence,

surtout les infirmiéres, deviennent
réticentes a questionner les actions ou
encourager les conversations d’équipe
en raison des représailles possibles de
la part du personnel plus expérimenté
ou des collegues médecins'»?2, Cette
hiérarchie menace la sécurité des
patients, car elle retarde la
communication, limite la conscience
de la situation et accroit la possibilité
que surviennent des erreurs graves'%??2,

La communication : les infirmiéres vs les
médecins

Plusieurs études portent sur les
différences dans le contenu, la structure
et les priorités entre la fagon dont les
infirmiéres et les médecins
communiquent”?*. Généralement, on
enseigne aux infirmiéres 2 communiquer
avec des exposés de faits plus généraux,
tandis que les médecins sont formés pour
étre plus concis et pour trouver
rapidement la source du probleme?’. Il a
été déterminé que ces différences
fondamentales en matiére de styles de
communication nuisaient a la cohérence
au sein des équipes interdisciplinaires et
qu’elles étaient les causes connexes des
échecs de la communication
interdisciplinaire?*.

Les soins de santé deviennent de plus en plus
temporaires

Déquipe interdisciplinaire dans la SOP
moderne est devenue de plus en plus
temporaire'>?%%, De nos jours, les jeunes
médecins se déplacent régulierement
ans différents établissements de soins
dans différents établ ts d

e santé e us en us de
d té, de pl pl d
professionnels de la santé proviennent de
ifférents milieux culturels et posseden
différents mil Iturels et possédent
ifférentes formations et on a de plus en
différentes f t t de pl
plus recours aux bassins de main-
d’ceuvre infirmiére occasionnelle?®. Le
peu de vocabulaire en anglais,
inexpérience avec les cultures de travai
Pinexp 1 It det 1,
es normes sociales et les processus de
| les et les p d
I’hopital peuvent nuire a une
communication efficace et au travail
d’équipe en SOP?.,

Lexistence de ces défis met en lumiére la
raison pour laquelle les modéles
mentaux partagés sont nécessaires pour

aider & promouvoir la communication
au sein des équipes interdisciplinaires.
Des changements au niveau de
Penseignement supérieur et de la
formation en milien de travail
relativement a la communication dans
les soins de santé interdisciplinaires et les
processus qui en font la promotion
constituent des exigences systématiques
nécessaires pour surmonter ces défis.
Bien que ces changements soient au-dela
de Dlinfluence de la majorité des
infirmiéres en soins périopératoires
individuelles, les infirmiéres peuvent
elles-mémes commencer a mettre en
pratique et a promouvoir le concept d’un
modeéle mental partagé pour apporter
des modifications a la culture
organisationnelle de leur milieu de
travail.

CONCLUSION

Les modéles mentaux partagés ont été
adaptés aux SOP afin d’améliorer la
communication des équipes
interdisciplinaires et les résultats pour les
patients. Une bonne communication
génére la conscience de la situation qui,
en retour, optimise la gestion des taches.
De nombreux défis se posent a
Papplication des modéles mentaux
partagés en SOP et il n’existe aucune
solution précise pour tous les surmonter.
Les programmes d’enseignement et de
formation pour la communication
interdisciplinaire jouissent de solides
appuis dans la littérature universitaire,
mais, en pratique, ce changement se
produira a long terme. Le role essentiel
des infirmiéres au sein de I’équipe
interdisciplinaire les met dans une
position privilégiée pour utiliser le
modele mental partagé afin d’influencer
leur culture organisationnelle actuelle en
SOP. Méme si les défis pour le mettre en
ceuvre sont considérables, les avantages
liés a sa mise en place sont encore plus
grands.
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ABSTRACT INTRODUCTION

A shared mental model is a concept from
high reliability environments, like
aviation, to help teams develop collective
understanding of how they will work
together to safely accomplish their goals.
Areas of high-risk health care like the

Although there has been continual work
to improve patient safety in the
operating room, adverse events are all
too common. The World Health
Organization (WHO) estimates that in
2012 there were over 300 million

38

operating room have adapted this
concept to improve interdisciplinary
teamwork and thus improve patient
outcomes. Non-technical skills including
communication, situational awareness,
task management and leadership are
employed to produce a functional shared
mental model. Nurses play an important
role in the change process as traditional
hierarchical cultures, differing
communication styles between doctors
and nurses and an increasingly transient
workforce are all challenges to the use of
shared mental models in the operating
theatre.
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surgical procedures performed!. In
industrialised countries almost half of
the adverse events of hospitalised
patients were related to surgical care and
in over 50 per cent of those cases the
adverse events were considered to be
preventable?. Poor teamwork behaviour
was identified by the US Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations as the main
cause in 63 per cent of all adverse events
occurring between 2004 and 2013°.

Research concerning teamwork in high
reliability environments like in the



aviation and nuclear power industries,
where mistakes are often fatal,
demonstrate that minimising mistakes
frequently requires addressing non-
technical factors rather than enhancing
technical skills*. Surgery’s unpredictable
nature has driven health care facilities to
adapt and apply systems created to
improve these non-technical factors. The
creation and application of a shared
mental model, a prevalent method used
in high reliability environments,
facilitates the creation of a shared
understanding and focus between the
interdisciplinary team to help improve
patient outcomes®.

A mental model is the form that an
individual person’s thinking must take to
help them understand, describe, explain
and predict how things they interact
with will function or operate®*. When
mental models are applied within a team
they become a shared mental model
which represents shared understanding
and expectations of how patient care
will be delivered®®. When a team
possesses a shared mental model team
members can identify how each of them
contributes to the task and have a
framework and appropriate strategies to
engage in the task along with the ability
to incorporate and adapt to new

information to ensure completion of the
task*”.

How nurses can create shared
mental models

Creating a shared mental model requires
cognitive skills, including decision-
making and situational awareness, and
interpersonal skills, like communication
and leadership, which are all non-
technical skills frequently employed by
perioperative nurses. Academic literature
provides multiple examples of how the
application of non-technical skills to
create a shared mental model promotes

better outcomes for surgical patients®
11,12

Communication is the foundation

Communication is an essential element
for any endeavour where teamwork is
required. Good communication between

members of the interdisciplinary team in
the operating room (OR) correlates with
improved task processes, motivation and
team performance'>'4. Conversely, poor
communication increases the chances of
critical incidents and lengths of stay after
surgery along with decreasing patient

outcomes and job satisfaction in nursing
staff6:13.14

Communication in the OR can start at
the beginning of the day with something
as simple as interdisciplinary team
members introducing themselves to
other team members to create a
dialogue®'s. When all the
interdisciplinary team are present, time
can then be allocated to what is
sometimes referred to as pre-briefing, for
members to discuss their expectations of
how the surgical list may unfold'®.
Perioperative nurses are an essential part
of generating this discussion as they have
been found to favour plans being
established and verbalised more than
surgeons!!.

Topics addressed during the pre-briefing
can include the required surgical
equipment and instrumentation, patient
positioning and procedure lengths16.
This also provides opportunities for
interactive communication, feedback
and identification of any operational
issues important for maintaining patient
safety!'”. This discussion establishes a
mental model that is shared by the team
even when members are unfamiliar with
each other, and this facilitates higher
work skills performance and better
anticipation of other team member’s
needs*!®. In OR environments where
there are time constraints, heavy clinical
workloads and transient staff the
creation of a shared mental model
becomes even more critical®.

A lack of communication that is often
seen in the absence of a shared mental
model has been identified as one of the
greatest risks posed to surgical
patients20. This raises concern as one
research study indicated that while
nurses widely advocated for pre-
briefings sessions, such sessions only
occurred in 12 percent of observed
surgical lists®.

Utilising the WHO checklist

The shared mental model once created is
then adapted or enhanced by the
communication generated from utilising

the WHO surgical patient safety
checklist at the start of each procedure'2.
This  standardised checklist  has

contributed to significantly reducing
patient morbidity and mortality in the
OR!'¢. While a particular study found
properly performed checklists directly
correlate with higher non-technical skills
in the interdisciplinary team, it also
found that only 21 per cent of the 1261
checklists  analysed  were  fully
completed?!.

Communication drives situational awareness

The amount of communication directly
relates to the amount of situational
awareness in the ORZ?2 Situational
awareness is a dynamic alertness
developed and maintained through
gathering and transferring information,
monitoring the environment and
anticipating potential outcomes’. Good
communication and situational
awareness optimise task management of
the team. Task management includes
planning, preparing and prioritising of
essential tasks while also allowing the
execution of simultaneous tasks if
required®'°.

All these non-technical skills working
together form a functional shared mental
model template which perioperative
nurses can use to incorporate any intra-
operative events and findings and adapt
their practice accordingly'®. Adopting
specific communication techniques like
‘thinking aloud’, closed-loop
communication and graded assertion
complements their established shared
mental model and improves clinical
management’. Also, nurses recognising
emotional states of interdisciplinary
team members, including their own
emotional state, allows them to control
the tone and direction of communication
which helps defuse stressful situations
and avoid unnecessary conflict®.

A shared mental model also has the
ability to create an upward spiral as

Revue de I'ATISOC e decembre 2020 ® www.ORNAC.ca |39



Shared mental models
have been adapted to
ORs to help improve
interdisciplinary team
communication and
patient outcomes.

40

good communication, situational
awareness and task management
creates higher quality communication,
which increases situational awareness
and further optimises task
management in the interdisciplinary
team”!. This also helps create a more
dynamic coordination between the
interdisciplinary team that optimises
their ability to respond in situations
where unexpected or critical changes
occur during surgery'323,

A shared mental model continues even
after the dressings have been applied as
post-operational  debriefs  provide
another opportunity to enhance the

shared mental model through
constructive communication about
errors, misunderstandings and

deviations in the surgical plan that have
occurred*. This encourages a learning
culture that involves reflection and
revision and, along with using a pre-
briefing, has been shown to contribute
to halving the risks of complications in
patientsundergoing surgery'>'°.

CHALLENGES TO CREATING
SHARED MENTAL MODELS

Traditional hierarchical culture

While virtually all modern health care
is delivered by interdisciplinary teams,
OR teams still suffer from a
conventional modelling which uses a
multidisciplinary approach’. This
approach operates in a hierarchy
where one-way communication can
negatively influence interactions and
information exchange as less powerful
members, predominantly nurses,
become reluctant to question actions
or encourage team conversations
because of the possible reprisals from
more senior staff or medical
colleagues''?2, This hierarchy
threatens patient safety as it stunts
communication, limits situational
awareness and increases the potential
for critical errors to occur!®?2,

Communication: nurses vs doctors

Multiple  studies  address  the
differences in the content, structure
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and priorities between the way nurses
and doctors communicate”*.
Generally nurses are taught to
communicate in broader narratives
whereas doctors are trained to be
succinct and to move quickly to the

root of the situation?’. These
fundamental differences in
communication styles have been

identified as  impediments to
cohesiveness in interdisciplinary teams
and are associated causes of failures in
interdisciplinary communication?*.

Health care becoming increasingly transient

The interdisciplinary team in the
modern OR has become increasingly
transient'®?%2¢, Junior doctors regularly
rotate through health care facilities,
increased numbers of health care
professionals now come from different
cultural and training backgrounds and
there is a growing reliance on nursing
casual labour pools?. Limited English
vocabularies and unfamiliarity with
work cultures, social norms and
hospital processes can hamper effective
communication and teamwork in the
ORZ%.

The existence of these challenges
highlights the reason that shared
mental models are needed to help
promote communication in
interdisciplinary teams. Changes in
higher education and workplace
training in  communication in
interdisciplinary health care and the
processes that promote this are
systematic requirements needed to
overcome these challenges. While these
changes are beyond the influence of
the majority of individual
perioperative nurses, individual nurses
can begin to personally apply and
promote the concept of a shared

mental model to change the
organisational culture in their
workplace.

CONCLUSION

Shared mental models have been
adapted to ORs to help improve
interdisciplinary team communication
and  patient  outcomes.  Good



communication creates situational
awareness which in turn optimises task
management. Many challenges exist to
the application of shared mental
models in the OR and there is no one
particular solution that will overcome
them all. Education and training
programs for interdisciplinary
communication have strong support in
academic literature but in practice this
change will occur over the long term.
Nurses’ integral role in the
interdisciplinary team puts them in a
prime position to use a shared mental
model to influence their OR’s current
organisational culture. While the
challenges to implementation are great,
the benefits of implementation are
greater.
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