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Sammanfattning

Bakgrund: Brister i kommunikation har visat sig vara en anledning till att misstag inom varden
forekommer. Arbetet inne pa operationssal kraver samarbete och bestar av flera olika
yrkesprofessioner. For att séker vard ska bedrivas finns strukturerade kommunikationsverktyg
till som hjélpmedel, till exempel den kirurgiska checklistan. Férfattarna har ute i kliniken
upplevt att detta verktyg inte foljs fullt ut och darfér ar det av intresse att undersdka
foljsamheten till checklistan.

Syfte: Att undersoka operationspersonalens foljsamhet till checklistan for saker kirurgi inom
den intraoperativa kontexten.

Metod: En systematisk litteraturdversikt med en deskriptiv ansats utférdes. Tolv artiklar
inkluderades i studien, bade kvalitativa och kvantitativa. En analys av dessa utfordes for att
upptécka skillnader och likheter vilket mynnade ut i olika teman.

Resultat: Fyra teman sags i resultatet: Generell foljsamhet till checklistans anvéandning,
foljsamhet till incheckning och utcheckning, foljsamhet gallande delfragor inom checklistan
samt teammedlemmars narvaro i relation till foljsamhet av checklistan. Checklistan anvéndes
ofta men genomfdrdes mer séallan fullt ut. Fem artiklar markerade foljsamhet till utcheckningen
som lagre &n incheckningen. Nio artiklar redovisade specifika data for foljsamhet till delfragor
i checklistan, dar exempelvis patient-ID hade hdg féljsamhet och uppskattad blédningsméngd
lagre foljsamhet. Fem artiklar namnde ocksa betydelsen av personalens narvaro pa sal i relation
till foljsamhet for checklistan, dar ett icke komplett team tydde pa lagre foljsamhet.

Slutsats: Féljsamheten till den kirurgiska checklistan varierar. Anvandandet initieras men foljs
inte fullt ut, och de olika delmomenten inom checklistan tas upp olika ofta. Personalens
medverkan inne pa operationssal har ocksa en paverkan pa foljsamheten till checklistan.

Nyckelord: Checklista, Strukturerad kommunikation, Kommunikation, Fdljsamhet,
Teamarbete, Operationssal



Abstract

Background: Lack of communication is a contributing factor to mistakes in nursing. Working
in the operating room requires teamwork and consist of many different professions. To provide
safe care there are different tools for communication, for instance, the safe surgical checklist.
The authors have in their previous work experienced that this tool is not being implemented as
intended and therefore it is important to examine how operating room personnel complies to
it.

Aim: The aim of this study is to examine how operating room personnel complies to the surgical
safety checklist in an intraoperative setting.

Method: A systematic literature review with a descriptive setting. Twelve articles were
included in the study, both qualitative and quantitative. An analysis was applied to discover
differences and similarities which created different themes.

Results: Four themes were acknowledged in the study result. These were: compliance in
general to the surgical safety checklist, compliance toward time out and sign out, compliance
to specific subqueries of the checklist and team members presence in relation to compliance
with the checklist. Findings show that use of the checklist is often initialized but not as often
completed to full extent. Five articles described compliance regarding the sign out as lower than
to the time out. Furthermore, nine studies presented statistics over compliance towards specific
content of the checklist. Patient-ID was regarded among the highest, compared to estimated
blood loss, which showed relatively low compliance rates. Five articles also highlighted how
team members presence affected the compliance rate of the checklist, showing a lower rate
when the team was incomplete.

Conclusion: Compliance to the surgical safety checklist varies. Its use is initialized but not to
full extent, and the different subqueries within the checklist are used inconsistently. The
different personnel in the operating room also have an impact on the use of the surgical safety
checklist.

Keywords: Checklist, Structured communication, communication, compliance, teamwork,
operating room
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Inledning

Arbetet pa en operationssal omfattar en rad olika professioner av olika slag som alla fyller ett
specifikt syfte. For att verksamheten ska fungera och uppna ett sa bra resultat som majligt for
patienten kravs det att dessa individer samarbetar och kommunicerar pa ett effektivt sitt.
Fungerar inte denna kommunikation kan det tankas ha en negativ paverkan pa patientens redan
utsatta situation och vardpersonalens fungerande. Da det troligtvis inte gar att eliminera
bristande kommunikation helt och hallet kan det vara av vikt att undersoka hur vardpersonal
anvander de hjalpverktyg som bevisats fungera for att underlatta kommunikationen. Ibland kan
det vara svart att implementera redan faststallda kommunikationsstrategier i kliniken. De finns
skrivna som ett underlag for att underlétta arbetet men for stunden gléms de bort, mojligen
beroende av den stressade situationen som rader i sjukvarden eller att vardpersonalen helt enkelt
véljer att bortse fran dessa. Enligt Svensk Sjukskoterskeforening (2013) &r bristande
kommunikation en av det vanligaste orsakerna till vardskada vilket leder till aventyrad
patientsakerhet. Det finns evidens for att effekten av strukturerad kommunikation optimerar
patientsakerhet. Ett av de mer vanligt anvanda kommunikationsverktygen inom den
intraoperativa varden &r checklistan for saker kirurgi. Dock saknas en sammanstallning dver
evidensen gallande féljsamheten till denna checklista. Denna studie kommer att fokusera pa
foljsamhet till anvandandet av denna checklista. Foljsamhet definieras i det hdr sammanhanget
som ett forhallningssatt till att regler och riktlinjer genomfors (Karolinska Institutet, 2016).

Bakgrund

Anestesisjukskoterskans intraoperativa uppgifter

Anestesisjukskoterskan arbetar tillsammans med anestesiolog pa sal i utférande av olika
anestesiformer. Arbetet innefattar egen planering och beddmning av anestesiologiska
omvardnadsatgarder som exempelvis bedomning och sdkring av luftvdg. Inom
operationsteamet ska anestesisjukskoterskan kunna samverka och fora dialoger i samband med
beslutsfattande, for en patientsaker vard (Riksforeningen anestesi och intensivsjukvard, 2019).
Under pagaende operation har anestesisjukskoterskan direkt patientrelaterade uppgifter som
exempelvis monitorering av vitalparametrar, dokumentation av anvanda ldkemedel samt
uppskattning av eventuell blédningsméngd. Efter operationen foljer anestesisjukskoterskan
med patienten till den postoperativa avdelningen och ger rapport om patientens situation till
teamet pa plats (Perry, 2005). Gran Bruun (2013) beskriver att anestesisjukskaterskan stalls
infor stora utmaningar i samarbetet med annan vardpersonal daribland kirurg,
operationssjukskadterska och anestesiolog. Ett gott samarbete maste utforas trots de olika
yrkeskategoriers olika teoretiska och praktiska bakgrunder.
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Saker vard

Sjukvardspersonal har en skyldighet att ge patienten basta mojliga vard och sékerhet. Den
utforande individen ansvarar i sin tur pa individuell niva hur uppgifter blir utférda. Kring detta
finns ocksa en skyldighet att eventuella vardskador, alternativa utféranden som &ventyrar
patientens sakerhet, rapporteras vidare genom vardkedjan (Sveriges Riksdag och Kommuner,
2010). Allvarliga vardskador betyder lidande, kroppsliga eller psykiska skador, sjukdomar och
eventuella dodsfall som hade kunnat undvikas om korrekta atgéarder hade tagits i beaktande.
Patientsakerhetslagen staller hoga krav pa arbetet med riskanalys och att se till att iakttagna
riskomraden tas i beaktande och foljs upp regelbundet. Lagen innefattas av alla som bedriver
sjukvard oavsett om det &r statligt eller privat. Lagen vill ocksa formedla betydelsen av
patienternas delaktighet samt dven ge anhoriga mojlighet att vara med och planera varden
(Ohrn, 2013).

Socialstyrelsen (2017) definierar sakerhet inom varden som férmagan att tillampa god vard.
Detta begrepp utvecklas vidare med forklaring om vikten av god kunskap kring utférande samt
att den vard som bedrivs ska vara funktionsduglig. Hansyn ska tas kring vardens dynamiska
natur dar risksituationer konstant bor utvarderas och forebyggas, vilket talar for en arbetskultur
vars mal &r att forhindra vardskador. WHO (2009b) definierar patientsakerhet som ett satt att
minska onddig skada till ett absolut minimum. Detta minimum skiljer sig at beroende av vilka
resurser varden har och i vilket sammanhang varden bedrivs. Enligt Svensk
Sjukskoterskeforening (2017) ska varje sjukskoterska arbeta pa ett satt som forhindrar att
patienter drabbas av vardskada. Detta gors genom att arbeta patientsakert och félja de lagar och
forordningar som finns tillgangliga. Sjukskdoterskan ska ocksa arbeta proaktivt och forsoka
forutse de risker som finns i vardandet och rapportera det som ar felaktigt. Patientens rattigheter,
integritet och sjalvbestammande ska alla vara i fokus nar varden bedrivs.

Patientsékerhet kopplat till teamkommunikation &r begrepp som ofta associeras med varandra
inom sjukvarden. Manser (2009) beskriver i sin litteraturoversikt hur aspekter som frekvens av
kommunikation, respekt mellan teammedlemmar, och deras attityder kring sakerhetsatgérder,
ar punkter som har betydelse for en god vardkvalitet och en snabbare postoperativ aterhamtning
for patienten. Sayed et al. (2013) belyser i sin studie att den kirurgiska checklistan fran WHO
innehdller element rorande patientsakerhet i listans alla steg ur bade anestesiologisk och
kirurgisk synpunkt. Dalig kommunikation mellan operationsteamets olika deltagare kan
beskrivas som en anledning till férekomst av kliniska misstag vilket innebér en risk for
patienten. Exempelvis forekommer i manga fall kommunikationsfel kring kritiska moment vad
géller patientens operation och daven fel i informationsdverférande rérande anestesiologiska
orosmoment mellan teammedlemmar.

Teamarbete pa sal

En operationssal bemannas av flertalet olika befattningar som tillsammans bildar ett team,
bestdende av kirurg, anestesiolog och sjukskoterskor med operations- och anestesikompetens
(Hull, Arora, Kassab, Kneebone, & Sevdalis, 2011). Halso- och sjukvard har lange praglats av
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en hierarkisk struktur dar medicinska specialister ger ordinationer som utférs av andra personer
kring patienten. Dessa roller har inte alltid varit latta att definiera, men vad manga ar 6verens
om 4r att ett fungerande team behdver ett klarlagt mal som ska uppnas via god kommunikation
med utrymme for utvéardering (Vardhandboken, 2019).

Prati och Pietrantoni (2014) papekar i sin artikel att sjukskéterskor och lékare tanker olika
kring teamarbete och att de prioriterar olika saker. Sjukskoterskorna i undersékningen tyckte
inte samarbetet fungerade sarskilt bra medan kirurgerna istéllet betonade vikten av deras
kunskap kring kirurgin. Kirurgerna menade att ett fungerande samarbete inne pa
operationssalen hade mer med den specifika kirurgens kunskap att géra och att samarbete skulle
vila pa den medicinska kunskap som lakarna hade. Sjukskoterskorna lade istéllet vikten vid att
muntligt rapportera vad som hander inne pa operationssalen och att gora detta frekvent.
Sjukskoterskorna var ocksa mer benagna att kdanna sig bortglémda och att deras profession som
sadan inte blev respekterad ordentligt medan kirurgerna inte anmérkte pa detta.

En fordel for att framja god kommunikation &r att ha kontinuitet i sitt team. | denna hierarkiska
milj6 kan en forutsattning for att skapa en god arbetsmilj6, samt god forberedelse infor
operationen, vara att bilda en gemensam uppfattning om vad situationen géller. For att uppna
detta kan en 6ppen dialog foras dér information mellan de olika professionerna i teamet utbyts
for att verifiera att alla ar pa samma plan om hur uppgiften ska l6sas (Gillespie, Gwinner,
Chaboyer, & Fairweather, 2013). Med patientsdkerhet som mal for utvecklad kommunikation
kan hierarkiska modeller bytas ut mot en miljé dar starkt teamarbete kan leda till konstruktivt
tankande, med uppmuntran och personligt stdd bland personalen (Paterson-Brown, 2010).

God forstdelse for teamdeltagarnas arbetsuppgifter och kompetens, speciellt mellan
anestesipersonal och kirurg, &r samtidigt nédvandig for att skapa en bra situation for patienten
och en effektivare sjukvard (Rosenberg & Fuchs-Buder, 2016). Leach, Myrtle, Weaver, och
Dasu (2009) framhaller i sin undersokning att ett operationsteam fungerar optimalt nar alla
kénner sig sedda och trygga i sin egen yrkesroll. Det &ar viktigt att uppmuntra varandras
skickligheter och detta kommer ocksa leda till att alla presterar battre. Om ansvar fordelas pa
ett bra satt och alla far kanna sig delaktiga kommer malen for ett bra samarbete att uppnas.

Kommunikation och kommunikationsverktyg

Kommunikation definieras som informationséverforing mellan ménniskor, djur, véxter eller
apparater (Nationalencyklopedin, 2020). Kommunikation inom varden &r ett brett &mne. For
att vardkedjan ska fungera mellan olika vardinstanser kravs verktyg for Overforing av
information som alla i denna kedja kan nyttja. Gemensamt for vardpersonal i arbetet med
patienten &r att fa klarhet dver rddande omstandigheter, exempelvis forloppet som lett fram till
situationen och planering for ndstkommande steg (Socialstyrelsen, 2019).

Utbildning inom kommunikation behdvs for att optimera samarbetet mellan teamen inne pa
operationssal. Genom utbildning kan forstaelsen for varandra inom teamet 6ka. Utbildningar
var ocksa ett satt att bortse fran gamla strukturer och fornya sitt satt att tanka, detta var sarskilt
viktigt for nya lakare och sjukskoterskor. Strukturer som ar gamla dr svara att andra pa men
genom att starta utbildning tidigt kan dessa strukturer utvecklas. Artikeln belyser ocksa att
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utbildning &r ett satt att utveckla forstaelse for de andra yrkeskategorierna pa ett professionellt
plan (Gillespie, Chaboyer, Longbottom, & Wallis, 2010). Cvetic (2011) gar vidare och
beskriver i sin artikeloversikt att misstag inom varden kan undvikas om personalen forstar
effekterna av dalig kommunikation. Alla inom operationsteamet maste forsta vikten av att
kunna kommunicera pa ratt satt och genom att lara sig hur kommunikation fungerar kan hela
teamet dra nytta av detta.

Vermeir et al. (2015) framhaller i sin undersokning att dalig kommunikation leder till flera
negativa konsekvenser. Exempel pa dessa ar en dalig kontinuitet i vardandet, dventyrandet av
patientsakerheten och daligt anvandande av tillgangliga resurser. I undersokningen namns
ocksa att bristen pa kommunikation bidrar till trott vardpersonal och patienter som inte ar nojda
med varden. Ohrn (2013) framhaller att om séker vard ska bedrivas behéver den information
som ges vara korrekt och kommuniceras pa ett begripligt satt. Risken for att nagot i
informationen som ges missuppfattas blir mindre om tydliga modeller for kommunikation
utformas. Exempel pa sadana modeller & SBAR som é&r forkortning for Situation, Bakgrund,
Aktuell situation och Rekommendation, Crew Resource Management (CRM) och checklistan
infor kirurgi. SBAR dr en beprovad modell for att sdkerhetsstélla god informationsoverforing.
Inom halso- och sjukvarden Overfors en stor mangd information varje dag om enskilda
patienter. Denna information fors Gver mellan olika individer, yrkeskategorier samt olika
verksamheter (Sveriges Kommuner och Regioner, 2020).

Begreppet Crew Resource Management (CRM), beskriver en metod inom teamarbete som
syftar till att anvanda den kunskap och praktiska erfarenheter som redan existerar i ett team.
Detta kan goras pa ett strukturerat satt med fokus pa tydlig kommunikation, teamkannedom och
medvetenhet kring situation och beslutsfattande. Denna metod introducerades till sjukvarden
via anestesipersonal som sag vissa likheter med sin verksamhet och flygindustrin, dar metoden
utvecklades. Motivationen ligger bakom beskrivningen att sjukvardens komplexitet i
forhallande till manga olika specialiteter inom ett team, ger behov av ett strukturerat och
samarbetsframjande arbetssatt for okad patientsékerhet (Vardhandboken, 2020). Sutton (2009)
diskuterar scenarion dar CRM anvands med fokus pa krissituationer. Det framkommer att team
som fungerar val i sddana situationer ocksa arbetar liknande i vardagliga handelser inom
sjukvarden. Slutsatsen blir att kontinuitet i teamet kombinerat med rutinbaserade
arbetsuppgifter ger en bra grund for ett fungerande team vid mer akuta situationer.

Checklistan for saker kirurgi

WHO (2009a) inforde en checklista for siker kirurgi dar syftet var att starka sékerheten pa
operation och bidra till en battre kommunikation. Detta skulle vara ett sétt att forbattra
samarbetet och starka medarbetares yrkesroller. Checklistan &r ett hjalpmedel for
informationsoverforing innehallande punkter som &r relevanta att ga igenom infor
operationsstart. Informationen behandlas systematiskt genom att punkter kryssas och checkas
av, bade i definierade fragor samt i ja- och nej- form. Syftet med detta hjalpmedel ar att
fortydliga information om varje individuellt operationsfall och pa ett enkelt satt kommunicera
den till hela operationsteamet. Checklistan beskrivs ocksa som ett verktyg for att minska
komplikationer efter kirurgi och bidra till en hogre patientsakerhet. Den bor for att fungera pa
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ett korrekt sétt styras av en ansvarig person inne pa operationssalen. En operationssal ar en
miljo dar manga maste samarbeta och det ar latt att viktiga saker missas om inte listan foljs.
Risken for kommunikationsbrist minskar om en utsedd person ser till att varje del av listan
genomgas steg for steg och den ansvarige ser till att yttre faktorer som till exempel stress inte
bidrar med att viktiga punkter i listan gldms bort.

Checklistan bestar av tre olika delar, forberedelse (sign-in), incheckning (time-out) och
utcheckning (sign-out). | forberedelsedelen ska allting gallande 6vervakning av patienten vara
klart och anamnesen ska ha kontrollerats. Det ska ocksa finnas ett tydligt samtycke av patienten
som ska genomga operationen. Andra fasen, “time-out” fasen, innefattar presentation av
operationsteamet och bekréftande av patientens identitet. Kritiska moment samt vilken
operation som ska utféras beskrivs av kirurgen och om det &r aktuellt med trombos- eller
antibiotikaprofylax tas detta ocksa upp hér. I den sista delen, avslutningsfasen, ska personalen
ga igenom vilken typ av operation som gjorts och eventuella preparat som ska skickas ivag och
analyseras. Har ges ocks& mojligheter att uttrycka synpunkter. (Ohrn, 2013).

Att ha en incheckning innan operationsstart &r en viktig del av kommunikationen inne pa
operationssal. Bade anestesipersonalen och operationspersonalen betonar vikten av att gora
denna incheckning for att inte missa nagot infor operationsstart (Ziman, Espin, Grant, & Kitto,
2018). Fudickar, Horle, Wiltfang, och Bein (2012) belyser in sin artikeloversikt att sedan en
checklista infordes pa tva svenska sjukhus tyckte 93 % av personalen att patientsékerheten
hojdes. 68 % tyckte ocksa det var ett satt att identifiera problem och l6sa dessa darefter. Enligt
forfattarna visade ocksa fler studier att personal tyckte att patientsdkerheten blev battre sedan
listan infordes. Checklistan var ocksa ett sétt att forbattra kommunikationen mellan de olika
professionerna. Khoshbin, Lingard, och Wright (2009) beskriver en differentiering i attityd
bland teamdeltagare relaterat till incheckningens relevans for patientsékerheten. Sjukskoterskor
var mer positiva kring incheckningens betydelse an kirurger och anestesiologer, som menade
att det inte var av lika stor signifikans for patientsakerheten.

Problemformulering

Det ar pavisat att strukturerad kommunikation ar ett viktigt hjalpmedel for att underlatta
samarbetet i den perioperativa processen. Att anvanda strukturerade protokoll med fragor,
kommunikationsverktyg, som avser att minska risk for att information och kontroller inte
uppmarksammas i samband med ett forfarande, har visat sig kunna héja patientsakerheten och
effektivisera vardforloppet for patienten. Kommunikationsverktyg skapar ocksa en méjlighet
till att framja teamarbete mellan de olika yrkesprofessionerna om de anvénds foljsamt. Ett
kommunikationsverktyg som framjar bade patientsékerhet och teamkommunikation
intraoperativt ar checklistan for saker kirurgi. Checklistan hjalper till att strukturera
informationen pa ett sakert satt inom operationsteamet. Forfattarna har efter sin kliniska
erfarenhet upplevt att det finns en oklarhet kring hur den kirurgiska checklistan anvands samt
hur féljsam personalen ar till den. Féljsamhet i det har sammanhanget, enligt forfattarna, syftar
till att genomfora ett korrekt och fullstandigt anvandande av ett kommunikationsverktyg och
alla dess delar. En lag foljsamhet kan leda till svarigheter i informationsoverforingen, vilket
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kan medfora stress och osékerhet hos operationspersonal. Det skulle ocksa kunna medféra en
risk att viktig information som &r betydande for patientens sakerhet inte formedlas till hela
teamet och vidare i vardkedjan. Att underséka féljsamheten vad galler anvandandet av den
kirurgiska checklistan framstar darfor som angelaget. Detta arbete kan bidra med en 6versiktlig
bild av hur foljsamhet till detta kommunikationsverktyg ser ut i praktiken och vad det kan
tankas finnas utrymme for forbattring.

Syfte

Syftet med detta arbete ar att undersoka operationspersonalens foljsamhet till checklistan for
séker kirurgi inom den intraoperativa kontexten.

Metod

Design

Uppsatsen har gjorts som en systematisk litteraturoversikt med en deskriptiv ansats. En bra
systematisk litteraturdversikt foljer en tydlig struktur och innehar vissa principer for att undvika
risken att slumpen eller godtycklighet paverkar det slutgiltiga resultatet. Forskningsfragan ska
vara preciserad och det ska tydligt kunna ga att folja sokprocessen. Alla inkluderade studier ska
ocksa vara granskade utifran granskningsmallar och resultaten fran dessa studier tydligt
sammankopplade till en gemensam kunskapsbild (Rosén, 2017). Forsberg och Wengstrom
(2016) gar vidare och beskriver att en systematisk litteraturéversikt innefattar tidigare forskning
samt att forskningsfragan vander sig till litteraturen istéllet for enskilda forskningspersoner. Det
ar viktigt att forskningsfragan ar tillrackligt avgransad for att den ska kunna besvaras av den
tidigare forskning som publicerats.

Urval

Forfattarna har haft inklusions- och exklusionskriterier vad galler arbetsmaterialet. Artiklarna
skulle vara “peer-reviewed” och vara skrivna mellan ar 2005-2020. De skulle ocksa behandla
den kirurgiska checklistan i kontexten intraoperativ vard och innefattas av operationspersonal
som jobbar med detta. | studien har utéver WHO:s checklista dven modifierade former av den
inkluderats i arbetet. Studierna skulle vara originalartiklar for att fa ett sa legitimt resultat som
mojligt, Gversiktsartiklar har alltsa att exkluderats. Forfattarna hade ocksa som krav att
artiklarna skulle vara skrivna pa engelska eller svenska. Artiklar som inte gick att fa fram i
fulltext samt artiklar dar det inte framgick om deras undersdkning var etiskt godkand
exkluderades ocksa.

Datainsamling

Forfattarna anvéande sig av en systematisk informationssékning via databaser som CINAHL,
PubMed och Scopus i syfte att fa fram sa relevant data som mojligt. Sokordskombinationer
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utformades med relevans for valt syfte. Det utfordes en boolesk sokstrategi dar
sokordskombinationer sammanfogades med OR och AND, i syfte att fa en sa riktad men
samtidigt begransad sokning som mojligt (Karlsson, 2017). De booleska hjalptermera AND
och OR finns som hjalpmedel for att undersoka hur olika nyckelord kan kombineras. AND
anvands for att rikta sokningen och endast finna artiklar dar tva eller flera sokord representeras
i samma text. Tvartemot sa anvands OR for att utoka sokningen och finna texter som innehaller
antingen eller, exempelvis “anesthesia OR operating room”. Artiklar som genereras ar da
oberoende av varandra. Vidare anvandes ocksa en trunkering i form av en asterisk vilket hjélper
sokmotorn att hitta alla former av sokordet, exempelvis “anesthe*” som skulle kunna ta fram
orden anesthesia och anesthetist (Polit & Beck, 2016).

For att utforma ett syfte anvandes PEO-modellen for att hitta relevanta sokord. Exempel visas
nedan i Tabell 1

P Population | Operationspersonal Operating room/Anesthe*

E Exposure | Anvéandandet av | Structured

checklistan/strukturerad | Communication/Communication/Checklist
kommunikation
@) Outcome | Foljsamheten Adherence/Compliance
Tabell 1. Exempel pa sokord enligt PEO-modellen.

Ett exempel pa en sokstrang som gav resultat var: “(((compliance) AND anesthe*) AND
operating room) AND communication”. Héir anvdndes sokord utifrdn hela PEO-modellen
kombinerat med den booleska metoden, genomford i databasen PubMed. | databasen PubMed
anvandes MeSH-termer som framtogs via sokning pa hemsidan Svensk MeSH. Dessa
kombinerades med ord i fritext som ansags vara relevanta. | databasen CINAHL togs sokord
fram via Subject Headings och kombinerades &ven har med sokning i fritext. Under kursens
gang med workshop fick forfattarna inspiration att lagga till databasen Scopus for
informationssokning. Aven har anvandes den booleska sokstrategin vilket gav resultat.

Databassokningen genererade totalt 692 artiklar varav 423 fran PubMed, 109 fran CINAHL
och 160 fran Scopus (se bilaga 1, tabell 6ver sokstrangar i olika databaser). Efter borttagna
dubbletter var det 669 artiklar kvar. Av dessa screenades listan igenom utifran abstracts vilket
exkluderade 646 artiklar. De 23 artiklar som var kvar lastes sedan igenom i fulltext for att
exkluderas utifran relevansbedémning. Artiklar som inte fokuserade pa foljsamheten till den
kirurgiska checklistan valdes bort, vilket blev elva (se bilaga 2, flodesschema 6ver sékning, och
bilaga 3, tabell dver exkluderade artiklar efter relevansbeddémning). Flera av de framsokta
artiklar som exkluderades belyste inte féljsamheten till den kirurgiska checklistan. | dessa
artiklar var inte det primara utfallet att undersoka foljsamheten utan fokus var istallet pa
exempelvis vardpersonalens attityder och upplevelser. Denna exklusion resulterade att det blev
tolv artiklar kvar.



Max Gall och Peter Jalmbratt

Dataanalys

De tolv artiklarna som var kvar efter relevansbedémningen kvalitetsgranskades utifran Statens
beredning for medicinsk utvarderings granskningsmallar (SBU, 2019). Mallen for
observationsstudier var den som anvandes. Granskningen gjordes for att se om artiklarna holl
lag, medelhdg eller hég kvalitet (se bilaga 4, SBU:s mall for observationsstudier). Forfattarna
gjorde detta var for sig med alla artiklar for att sedan jamfdra med varandra om
kvalitetsbeddmningen blev likadan. Om oklarheter fanns diskuterades dessa mellan forfattarna
for att komma fram till om studien var relevant for syftet och darav tas med i undersokningen.

Vid lasning av artiklarna markerades relevant data géllande syftet. Dessa markeringar
jamfordes sedan for att komma fram till likheter och skillnader i artiklarnas innehall. Utifran
innehallet skapades sedan gemensamma teman som skulle forsoka aterspegla och svara pa
syftet i studien. Nar artiklarna lastes igenom var det foljsamheten som var det intressanta for
forfattarna. Teman bildades utifran aterkommande data som artiklarna presenterade vilket
gjorde det mojligt att kategorisera resultatet (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016). Av de tolv
artiklar som utgor resultatet finns det tva som hade bade en kvalitativ och kvantitativ ansats
samt en som har en etnografisk ansats, det vill sdga totalt tre kvalitativa artiklar. Ur dessa
analyserades bade den kvantitativa och den kvalitativa data som hade signifikans for studiens
syfte.

Alla artiklar sasmmanstélldes i en 6versiktstabell enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016)
som framhaller att dataanalysen innebar att ga tillbaka till alla de inkluderade artiklarna i studien
och belysa den information som bést besvarar syftet for studien (se bilaga 5, artikeldversikt).
Eftersom det slutgiltiga artiklarna utgor resultatet &r det viktigt att ta ut all relevant information
i relation till syftet for ett sa tillforlitligt resultat som majligt.

Forskningsetiska dvervaganden

Helsingforsdeklarationen forklarar att syftet med medicinsk forskning ar att skapa nya
forskningsdata. Dock kan denna inte dventyra studiedeltagarnas intressen och rattigheter under
sjdlva processen. Ett kriterium for att bedriva forskning maste innefatta nagon form av
grundlaggande forstaelse och kannedom kring etiska principer hos forfattaren. Denne ska kunna
presentera en lamplig forskningsbakgrund som gar att koppla till studiens syfte (World Medical
Association, 2020). | en studie ar det viktigt att det finns en etisk motivering, och diskussion
maste foras kring hur undersokningen kan tankas vara av varde. Att till exempel ny kunskap
kommer att genereras kan vara en sadan motivering. For att uppna detta ar det viktigt att den
metod som véljs ar relevant och leder till ett vardefullt resultat. Da studien utgick fran Gversikt
av redan publicerad vetenskapliga data behdvde forfattarna inte kontakta en forskningsetisk
kommitté for godkannande. Detta da inga personliga uppgifter fran tidigare publikationer
kommer bearbetades i arbetet (Kjellstrom, 2017). Det som dock togs i beaktande i denna
uppsats var att forfattarna sag till att de artiklar som utgjorde resultatet hade ett etiskt
resonemang och godkannande for deras studie.
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Resultat

Resultatet utgjordes i studien av tolv artiklar, sju observationsstudier, tva retrospektiva studier,
tva “mixed-method” studier samt en etnografisk studie. Nio artiklar ansags vara av medelhdg
kvalitet, tva av hog kvalitet samt en av lag kvalitet. Artiklarna som utgor resultatet &r markta
med asterisk* i referenslistan. Resultatet presenterades i beskrivande text med passande
rubriker samt dven i tabeller och diagram. Enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016) &r detta
olika varianter pa hur en studies resultat kan presenteras. Efter analys av artiklarna
framkom foljande fyra tema som aterspeglade syftet i studien, se Bild 1.

Teman i resultatet Antal artiklar

Generell féljsamhet till checklistans anvéndning

Foéljsamhet till incheckning och utcheckning

Féljsamhet géllande delfragor inom checklistan

Teammedlemmars nadrvaro i relation till féljsamheten
av den kirurgiska checklistan

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bild 1. Beskrivning av antal artiklar som pavisar olika teman i resultatet.

Generell folisamhet till checklistans anvandning

Generell foljsamhet kring anvandandet av den kirurgiska checklistan ses som aterkommande i
atta artiklar. Pickering et al. (2013) beskriver i sin undersokning att avstamning infor kirurgisk
start genomfordes i 257 av 294 operationer vilket ger ett utfall pa 87 %. Dock beskrivs ett
fullstandigt genomforande endast vid 141 av 294 (55 %) av dessa incheckningar i samma studie.
Detta bekréftas vidare av Bastos (2019) dar checklistan finns med i 95 % av eftergranskade
journaler, men av dessa redovisar endast 67 % en komplett genomfoérd checklista. | en svensk
studie pa endast ett sjukhus utfors kirurgisk timeout vid 23 av 24 fall (96%), men aven har
beskrivs en lagre fullstandig foljsamhet da 130 av checklistans totalt 240 delfragor redovisas,
54 % (Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman, & Larsson, 2013). Fourcade, Blache,
Grenier, Bourgain, och Minvielle (2012) framhaller i en fransk studie att den generella
foljsamheten till checklistan var 90 %, men att checklistan endast var komplett genomférd vid
61% av fallen. En annan studie fran Australien visar att 102 av 107 (95 %) operationer
innefattade en kirurgisk incheckning (Braaf, Manias, & Riley, 2013). Melekie och Getahun
(2015) patalar i en studie fran Etiopien att checklistan anvands totalt i 112 av 282 operationer
vilket utgor en foljsamhet pa 40 %. Av de 112 ganger checklistan anvéands var endast 71
fullstandigt genomfdérda (63%).
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Foljsamhet till incheckning och utcheckning

Fyra artiklar visar att foljsamheten till incheckningen ar hdgre an féljsamheten till
utcheckningen (Fourcade et al., 2012; Melekie & Getahun, 2015; Pickering et al., 2013;
Schwendimann et al., 2019). Nedan redovisas data fran dessa fyra artiklar plus ytterligare en,
specifikt relaterad till foljsamhet for kirurgisk utcheckning i den kirurgiska checklistan.
Pickering et al. (2013) papekar att av 294 observerade operationer har endast 26 (9 %) av dessa
en utcheckning. Av de 26 som redovisas har 20 genomforts pa ett fullstandigt satt. |1 en
australiensisk longitudinell undersokning ses det vid forsta undersokningstillfallet att
utcheckningen genomfordes i 79,6 % av fallen. Detta jamfort med sex manader senare efter
inforandet av ett utbildningsprogram, da foljsamhet vid utcheckning 6kade till 95 % (Gillespie
et al., 2018). Schwendimann et al. (2019) tar upp att av 32 observerade utcheckningar sags det
att bara 7, dvs 22 %, genomfordes pa ett fullstandigt sétt. Fourcade et al. (2012) beskriver i
deras studie att flest missade komponenterna i checklistan (47 %) skedde under utcheckningen.
Vidare kan detta jamféras med Melekie och Getahun (2015), som redovisar att 46 % av
punkterna i utcheckningsprotokollet missades.

Foljsamhet gallande delfragor inom checklistan

Nio av artiklarna pavisade ocksa ett samband vad géller de olika delfragorna inom checklistan,
se Bild 2. Patient-ID visade sig vara en av komponenterna som hade hogst foljsamhet inom
checklistan (Bastos, 2019; Biffl, Gallagher, Pieracci, & Berumen, 2015; Fourcade et al., 2012;
Freundlich et al., 2020; Johnston et al., 2014; Melekie & Getahun, 2015; Rydenfalt et al., 2013;
Schwendimann et al., 2019). Antibiotikaprofylax tillnérde dven den del som hade hdg
foljsamhet (Bastos, 2019; Biffl et al., 2015; Johnston et al., 2014; Rydenfélt et al., 2013;
Schwendimann et al., 2019). Den sista punkten, typ av ingrepp, en punkt i checklistan dar
kirurgen forklarar vad operationen innebar, var ocksa kopplad till hog féljsamhet (Bastos, 2019;
Biffl et al., 2015; Fourcade et al., 2012; Johnston et al., 2014; Melekie & Getahun, 2015;
Rydenfalt et al., 2013).

Uppskattning av blodning var den forsta delen som forfattarna sag hade samband till Iag
foljsamhet (Bastos, 2019; Biffl et al., 2015; Fourcade et al., 2012; Johnston et al., 2014; Melekie
& Getahun, 2015). Kirurgisk sidomarkering var ocksa en komponent som togs upp géllande lag
foljsamhet (Bastos, 2019; Freundlich et al., 2020; Gitelis et al., 2017; Melekie & Getahun, 2015;
Rydenfalt et al., 2013). Vidare sags en del samband relaterat till 1ag foljsamhet som enligt
forfattarna inte var lika ofta forekommande men som anda var av relevans. Dessa ar ordination
eller behov av ventrombosprofylax, luftvagsbedémning samt postoperativa ordinationer (Biffl
etal., 2015; Fourcade et al., 2012; Gitelis et al., 2017; Johnston et al., 2014; Melekie & Getahun,
2015; Rydenfalt et al., 2013).

En del kring foljsamheten noterades i relation till delen i checklistorna som tar upp om
patienten har allergier. Det sags hér att sex studier, redovisar en hog foljsamhet (Bastos, 2019;
Biffl et al., 2015; Fourcade et al., 2012; Freundlich et al., 2020; Gitelis et al., 2017; Johnston et
al., 2014). Dock uppmater en artikel 1ag foljsamhet kring detta (Melekie & Getahun, 2015).
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Hog foljsamhet Antal artiklar
Patient ID 8
Antibiotikaprofylax 5
Typ av ingrepp 6
Allergier 6

Lag foljsamhet Antal artiklar
Uppskattning av blédning 5

Kirurgisk sidomarkering
Postoperativa ordinationer
Ventrombosprofylax
Luftvdagsbedomning

Bild 2. Antal artiklar som redovisar foljsamhet till delmoment.

N NN WU

Teammedlemmars narvaro i relation till foljsamheten av den kirurgiska checklistan

Det sags i fem artiklar att vad géller féljsamheten till checklistan i stor utstrackning berodde pa
personalens medverkan inne pa operationssalen. Pickering et al. (2013) beskriver att av 294
observerade operationer sa genomfordes en incheckning 257 ganger. Av dessa genomforda
incheckningar var ett komplett team narvarande 199 ganger, vilket motsvarar en narvaro pa 77
%. Fortsattningsvis rapporterades att av 26 utforda utcheckningar utfordes endast 18 av dessa
med hela teamet pa plats, vilket motsvarar 69 %. Det bekraftas vidare av Johnston et al. (2014)
som framhaller att vid incheckningen infor kirurgistart var alltid kirurg och eventuell ST-lakare
néarvarande. Daremot visade det sig att det var mer varierande nérvaro vad géller anestesiolog
och anestesisjukskadterska. Braaf et al. (2013) beskriver vidare att det ar vid fa tillfallen som ett
komplett team ar narvarande under incheckning. Endast vid 12 ganger av 102 observerade
operationer var anestesiolog, sjukskéterska och kirurg narvarande vilket motsvarar 12 %. 50 %
av incheckningarna genomférdes av Kirurg och sjukskoterska samt att 34 % gjordes endast av
sjukskaterskor sinsemellan. | studien av Fourcade et al. (2012) framhalls det att kirurg inte &r
narvarande och lamnar operationssalen innan utcheckning utfors. Det beskrivs ocksa att
anestesiologer inte kommer in till operationssalen forran efter avslutning av operationen. Enligt
artikelforfattarna ovan leder detta till att viktig informationséverféring missas mellan
professionerna vilket kan paverka patienten negativt.

Diskussion

Metoddiskussion

Vid litteratursokning anvandes den booleska modellen for att fa ett brett sokresultat. Tre
databaser anvandes och enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016) ar det viktigt att vid en
systematisk litteraturoversikt forsoka fa med s manga studier som mojligt rérande den aktuella
forskningsfragan. Detta innebéar att soka i manga olika databaser, bade pa ett strukturerat satt
och att soka fritt pa internet. | denna uppsats sokte forfattarna mestadels strukturerat i databaser,
men majligen kunde mer material hittats om frisokning pa internet utforts. Detta skulle kunna
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genererat fler artiklar och utifran dem mojligen fler referenser. Bettany-Saltikov och McSherry
(2016) papekar vidare en annan anledning till att soka brett pa internet ar att all forskning inte
ar publicerad i tidskrifter. Det tar daven tid for ny forskning att publiceras i databaser.

| undersokningen anvéndes tre databaser: PubMed, CINAHL samt Scopus. Sokningarna i
PubMed och CINAHL gjordes mestadels styckvis inkluderande sokningsstrategier med AND
och inte OR. Mojligen med mer anvdndande av OR hade fler artiklar kunnat tagits fram samt
aven anvéandandet av langre sokstrangar. Detta tydliggjordes nar sokningen utfordes i Scopus.
Nér en sokning gors i en systematisk litteraturstudie ar det viktigt att identifiera alla synonymer
relaterat till sokorden och kombinera dessa i booleska operatorer (Bettany-Saltikov &
McSherry, 2016). Det som dock noterades efter sokningarna i PubMed och CINAHL var att
samma artiklar &ven kom upp i Scopus vilket kan tala for att sokningen var mattad for anvanda
sOkstrangar. Eftersom studien var tidsbegransad nojde sig forfattarna med att soka i tre
databaser, men for att fa en annu stérre dverblick dver publicerad forskning skulle kanske &nnu
fler databaser genomsokts.

For att fa fram ratt sokord anvande forfattarna PEO-modellen och denna modell styrde hela
sokningen. Relevanta inklusions- och exklusionskriterier applicerades ocksa for att fa ett sa
tillforlitligt resultat som mojligt. Bettany-Saltikov och McSherry (2016) beskriver att det ar
viktigt att vara noga med dessa kriterier innan en sokning borjar da det styr resten av processen
for att soka fram artiklarna som inkluderas i studien. Under datainsamlingen hade forfattarna
sin egen forforstaelse kring amnet i atanke vilket var viktigt att ha i beaktande da detta kunde
ha paverkat valet av artiklar. Det ansags inte relevant att ha med exklusionskriterier som alder
och erfarenhet bland personalen da endast foljsamheten av den kirurgiska checklistan
undersoktes.

Denna litteraturstudies resultat innefattas av tolv artiklar varav alla var kvalitetsgranskade
enligt SBU. Det ar viktigt att granska samtliga artiklar i en systematisk litteraturoversikt for att
ta reda pa hur stor risken ar att artikeln har paverkats av bias. Om det foreligger hog risk for
bias ar sannolikheten stor att resultatet paverkats av stora brister (SBU, 2019). Av studiens tolv
artiklar var tva av hog kvalitet, en av lag kvalitet samt nio av medelhdg kvalitet. Det som dock
noterades av forfattarna var att granskningsmallen fran SBU inte alltid var applicerbar pa
artiklarnas alla delar. De flesta av artiklarna i resultatet var observationsstudier, men det fanns
ocksa artiklar som hade en retrospektiv ansats samt nagra som anvande sig av “mixed-method”.
Trots detta valde forfattarna att anvanda sig av mallen for observationsstudier till alla da den
var mallen som lampade sig bast. Sedan ansags det vara bra att anvanda samma mall for alla
artiklar och inte andra for att det méjligen kunde ha paverkat granskningens slutresultat. De
delarna i mallen som inte kunde anvandas till artiklarna bortsags av forfattarna som valde att
ga vidare till de delar som var relevanta for studien. Forfattarna valde att inte exkludera nagon
artikel efter kvalitetsgranskningen trots att en visade sig ha lag kvalitet. Denna artikel belyser
viktiga delar for resultatet vilket gjorde att den togs med. Att den visade sig ha l1ag kvalitet efter
granskningen torde bero pa att metoddelen inte var helt utforligt beskriven.

Syftet i arbetet var att undersdka personalens féljsamhet till den kirurgiska checklistan inom
den intraoperativa kontexten. Artiklarna som hittades till resultatet hade alla undersokt
foljsamheten pa ett eller annat sétt. Forfattarna var noga med att lasa igenom artiklarna och ta
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reda om artiklarna hade relevans for syftet. Artiklarna gav viktig information till bade generell
foljsamhet och specifika delfragor kring foljsamheten vilket utgjorde resultatets teman. Enligt
forfattarna besvarade dessa teman studiens syfte, men med héansyn till arbetets tidsbegransning
hade mojligen fler studier kunnat granskats, samt eventuellt mer information kring foljsamhet
kunnat extraherats.

En litteraturstudie kring amnet foljsamhet har visat sig val fungerande till att méta och
sammanstélla ett resultat efter granskning av olika studier. Av de artiklar som granskats har
majoriteten varit observationsstudier, av vilka enstaka ocksd har varit interventioner.
Forfattarna dvervéger att en observationsstudie skulle kunna vara ytterligare en relevant metod
att anvéanda sig av for att besvara syftet. Observationsstudier kan appliceras nar en forskare vill
undersoka hur manniskor samspelar i olika situationer (Carlson, 2017). Forfattarna sag till att
undersoka foljsamhet och fann ett resultat som tyder pa att operationsteamets sammanséattning
och interaktioner spelar roll. Observationer kan darfor tankas vara relevant for att fa fram
liknande resultat. En studies reliabilitet styrs av férmagan att kunna genomféra samma métning
pa olika stallen och fa liknande resultat (Carlson, 2017). Det kan tankas att en
observationsstudie blir mer koncentrerad till en viss plats eller en grupp manniskor vilket kan
paverka reliabiliteten da studien skulle kunna producera ett annat resultat pa annan ort.

Resultatdiskussion

Resultatet i detta arbete visar att anvandandet av checklistan for saker Kirurgi &r hogt men har
lagre foljsamhet i relation till ett fullstandigt genomférande. Vidare noteras det att delen i
checklistan som innefattas av “sign-out” eller utcheckning har en liagre foljsamhet jamfort med
incheckningen. Resultatet pavisar ocksa att delar inom den kirurgiska checklistan har olika hog
grad av foljsamhet. Patient-ID visar sig vara den del som har hogst foljsamhet medan
uppskattning av blédning &r lagre. Slutligen redovisar resultatet att nérvaro av
yrkesprofessioner pa sal har betydelse for féljsamheten, utebliven néarvaro av ett komplett team
leder till 1agre foljsamhet.

Resultatet visar initialt att checklistan inte foljs fullt ut. Den anvénds men inte i den
utstrackning som ar dénskvart for att redovisa hog foljsamhet vilket enligt forfattarna innebér ett
komplett genomfdrande. Detta var nagot som ocksa upplevdes av forfattarna vid klinisk praxis.
Mojligen finns det omsténdigheter ute i kliniken som gor att féljsamheten inte helt genomsyras
av kontinuitet. Wehle, Haugen, Sgfteland, och Hjalmhult (2012) framhaller att sjukskéterskor
ibland upplever checklistan som ett extra moment som tar tid istallet for att finnas dar som ett
hjalpmedel, detta for att operationsschemat ofta ar under tidspress. Detta skulle kunna vara en
forklaring till att foljsamheten inte var helt fullstandig. Samtidigt namner Wehle et al. (2012)
att en del sjukskoterskor ocksa upplever teamdeltagarnas humor som en paverkande faktor
kring anvandandet av checklistan. Exempelvis beskrevs daligt humor som ett hinder i
anvandandet da det upplevdes ha negativ inverkan pa resten av teamet. Det &r tidigare namnt
att kontinuitet i team upplevs ha en positiv effekt pa hur team kommunicerar. Detta skulle kunna
visa sig i att teammedlemmar kan forutse hur en person reagerar i vissa situationer och darfor
exempelvis implementerar checklistan pa ett satt som ar anpassat till situationen.

13



Max Gall och Peter Jalmbratt

Gillespie, Chaboyer, Wallis, och Fenwick (2010) papekar att instabilitet i teamet tillsammans
med en dalig sammanhallning och daligt ledarskap skapar en miljé dar det for teamet gor det
oklart vem som ska initiera incheckningen infor operation. Detta resulterar i att checklistan
anvands sporadiskt da det inte finns en klar struktur i kommunikationen. Det kan ténkas vara
fordelaktigt for en forbattrad foljsamhet till checklistan om hinder for kommunikation,
exempelvis dalig teamsammanhallning elimineras. Detta skulle kunna uppnas med hjalp av
exempelvis 6kad kontinuitet bland personal pa operationssal. God kontinuitet i teamet kan har
bidra till battre forutsattningar att bilda en gemensam uppfattning om situationen, vilket gor det
lattare att tillampa ett patientsdkert arbete. | en svensk studie av Rénnberg och Nilsson (2015)
vidhalls att anestesisjukskoterskor ansag att checklistan var en viktig del i den anestesiologiska
omvardnaden. De tyckte att checklistan bidrog med en starkare kansla av att inga i ett team,
eftersom en del i checklistan innefattar presentation av personal samt respektive titel inne pa
operationssal. Ricci och Brumsted (2012) belyser vidare att operationspersonal efter traning i
utférande av Crew Resource Management (CRM) blev battre pa att presentera alla
teamdeltagare och deras roller, samtidigt som genomgang av situationen och teamdeltagande
ocksa ckade i frekvens. I relation till féljsamhet av checklistan och férbattrad sammanhallning
bland operationspersonalen skulle utbildning av. CRM som kommunikationsverktyg,
tillsammans med checklistan, kunna ligga till grund for ett forbattrat teamarbete.

Resultatet i studien visade ocksd att foljsamheten fér utcheckningen &r lagre an for
incheckningen. Mojligen kan detta bero pa att efter utford operation slappnar personalen av och
anser att det inte ar lika viktigt att strukturerat ga igenom listans alla delar. Enligt forfattarna ar
detta moment lika viktigt som de andra momenten inom checklistan for att kunna fa ratt
postoperativa ordinationer for fortsatt saker vard for patienten. Detta understryks av Randmaa,
Engstrom, Swenne, och Martensson (2017) som rapporterar i sin undersokning att
utcheckningen mellan kirurg och anestesisjukskoterska inte var fullstdndig innan patienten
lamnade operationsavdelningen. Detta leder till en risk for patienten i det postoperativa
forloppet da felaktiga ordinationer kan uppkomma som en féljd av ofullstandig
informationsoverforing. I artikelns undersokning visar det sig ocksa att om rétt information ges
av kirurgen redan inne pa operation leder det till forbattring och mer kontinuitet i den fortsatta
varden. Giles et al. (2017) papekar att den kirurgiska utcheckningen hade lagre foljsamhet an
incheckningen. Detta framhéaver ytterligare att utcheckningen efter operationsslut ar bristféllig
och kan ténkas styrka resultatet i detta arbete. Det kan skapa problem, som namnts tidigare, att
patientens postoperativa vard kan paverkas negativt.

Resultatet i arbetet visade att delmoment i checklistan hade olika grad av féljsamhet. Enligt
Randmaa et al. (2017) beskrivs det att anestesisjukskoterskan har en skyldighet att
vidarebefordra all viktig information om patientens operation till den postoperativa enheten.
Utebliven information pa grund av en ofullstandigt utford checklista kan darfor forsvara denna
informationsoverforing och medfdra risker for patienten. Exempelvis ses det i resultatet att
information kring uppskattad blodforlust och behov av ventrombosprofylax i vissa studier har
lag foljsamhet. Ett resultat av att dessa punkter i checklistan missas skulle kunna ha negativa
effekter under resterande vardtid vilket kan resultera i vardskada. Detta kanske till foljd av
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ofullstandiga ordinationer postoperativt da ordinerande lakare inte har hela bakgrunden till
patienten att tillga.

Under éverrapportering fran operationssal till postoperativ enhet tyder det pa att strukturerade
verktyg, for att vidarebefordra information, har en generell positiv inverkan pa personal. Detta
relaterat till forbattrat teamarbete, kvalitet pa informationen samt 6kad patientséakerhet med
komplett dokumentation (Leonardsen, Moen, Karlsgen, & Hovland, 2019). En korrekt och val
utford checklista skulle ge mojlighet att via kommunikationsverktyget SBAR &verfora
information till den postoperativa enheten pa ett strukturerat sitt. Da SBAR innefattar
information rorande aktuell situation och framh&ver vidare rekommendationer kan delmoment
i checklistan som exempelvis postoperativa ordinationer tydligare redovisas.

Foljsamhet var hog till aspekter i checklistan som patientidentifikation och vilken typ av
ingrepp som skulle utforas. Det beskrivs av RoOnnberg och Nilsson (2015) att
anestesisjukskoterskor upplever en okad kénsla av patientsakerhet nadr patient-ID och
operationstyp systematiskt checkas av. Av resultatet att doma i denna uppsats kan det anses att
delmoment i checklistan prioriteras olika hogt. Det verkar dock finnas en oklarhet i hur denna
prioritering sker och vad som beddms viktigast. Exempelvis kanske uppskattning av blédning
prioriteras lagt i de fall déar patienten i den preoperativa beddmningen bedéms som relativt frisk.
Jamforelsevis kan den hoga foljsamheten till patient-ID bero pa att det kan tyckas svart att
paborja ett ingrepp utan att vara séker pa att det ar ratt patient pa operationsbordet. Patientens
journal ska alltid innehalla information som styrker patientens identitet (Sveriges Riksdag,
2008). Bada dessa delmoment i checklistan har en inverkan pa patientsdkerheten, men om
foljsamheten till vissa moment &r ldgre kan mojligen checklistan utformas tydligare ur
prioritetssynpunkt.

Specialistsjukskoterskan har ett ansvar att tillampa kvalitetsutveckling i sitt arbete. En
grundldggande mening med kvalitets- och forbattringsarbete ar att skapa en forutséttning att
gora varden tillganglig och séker for patienter och anhoriga. Tillimpandet och
implementeringen av forskningsbaserad kunskap ar darfor viktigt for att uppna kontinuerlig
positiv forandring och utveckling inom varden (Hommel, Idvall, & Andersson, 2013).
Sjukskoterskan har som ansvar att, med patienter och anhdriga i atanke, ur kritisk synpunkt
granska och se over rutiner och tillvagagangssatt. Detta i syfte att tillsammans med
arbetskamrater och team ge forslag pa forbattring och ge utrymme for utveckling i det kliniska
arbetet (Svensk Sjukskdterskeforening, 2017). Forfattarna i detta arbete anser att checklistan
kan utgora en del av forbattringsarbetet eftersom det fortfarande finns brister i den. Vissa
punkter foljs battre &n andra och det kan ibland te sig som att den subjektiva bilden av
checklistan och de olika delmomenten tar dver istallet for att vara objektiv och fdlja dess
riktlinjer kontinuerligt genom hela. Det kommer alltid att skilja sig fran olika arbetsplatser men
det ska anda finnas en gemensam bild om att checklistan togs fram av anledning till att gora
varden mer sdker och i slutandan gynna patienten.

Som anestesisjukskoterskor ligger det i vart ansvar att se till att riktlinjer och rutiner foljs pa
operation (Riksforeningen anestesi och intensivsjukvard, 2019). Det aligger oss att reagera om
nagot inte sker korrekt eller foljs pa ratt satt. Vad géller foljsamheten till den kirurgiska
checklistan skulle denna studie kunna ligga till grund for att vi som anestesisjukskoterskor ar

15



Max Gall och Peter Jalmbratt

uppmarksamma pa checklistans utférande och vad dess effekt blir for patientsakerheten.
Anestesisjukskoterskan har en samverkande roll med de andra yrkesprofessionerna i teamet
samtidigt som ett eget ansvarsomrade innefattas av att vara ansvarig for patientens omvardnad
(Sundqvist & Carlsson, 2014). Denna roll gor det viktigt att vara palast om patienten vilket
samtidigt kan mojliggora att anestesisjukskaterskan kan uppréatthalla ett ansvar 6ver situationen.
Det skulle kunna leda till anestesisjukskoterskan bidrar till att foljsamheten avseende den
kirurgiska checklistan uppréatthalls och genomfors pa ett korrekt sétt.

Slutsats och implikationer

Foljsamhet till checklistan infor kirurgi ar nodvéandig for att uppréatthalla en saker vard pa
operationssal. Det har setts att nivan pa foljsamhet varierar bland checklistans olika delar.
Generellt initieras anvandandet, men fullfoljs inte fullt ut i samma utstrackning. Resultatet
pavisar ocksa att personalens narvaro har en effekt, dar foljsamheten var lagre nar inte ett
komplett team var ndrvarande.

Denna studie kan bidra med att understryka att foljsamheten varierar inom den kirurgiska
checklistan. Inadekvat utférande skulle kunna ha implikationer som férsamrad patientsékerhet,
och kan i slutdndan skapa forlangd vardtid och lidande. Resultatet i detta arbete skulle kunna
maojliggora en insikt for anestesisjukskoterskor och operationspersonal att mer noggrant se dver
anvéndandet av checklistan, vilket kan gora det lattare att viktig information foljer med
patienten genom resterande del av vardkedjan. Vidare skulle resultatet kunna inspirera
forskning kring andra anvandbara verktyg for strukturerad kommunikation. Exempelvis kan
foljsamhet till verktyget SBAR undersokas vid dverrapportering till den postoperativa enheten,
da information fran genomgangen operation vidarebefordras till nastkommande team. Det
skulle ocksa vara av intresse att underséka Crew Resource Mangament och dess inverkan pa
foljsamhet till checklistan da det har setts att CRM skapar en battre teamsammanhallning.
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https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659#K6
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659#K6
https://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_manual_swedish.pdf
https://www.who.int/patientsafety/taxonomy/icps_full_report.pdf
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/samverkan-och-kommunikation/teamarbete-och-kommunikation/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/samverkan-och-kommunikation/teamarbete-och-kommunikation/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/samverkan-och-kommunikation/teamarbete-och-kommunikation/crew-resource-management---crm/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/samverkan-och-kommunikation/teamarbete-och-kommunikation/crew-resource-management---crm/

Bilaga 1 Tabell dver sokstrangar i olika databaser

Datu | Sokord Begrénsningar | Antal | Relevanta | Granskade | Valda
m (Limits) traffar | abstract artiklar artiklar
((checklist) AND 2005 — 2020 87 19 3 3
14/4 | (operating room)) Engelska och
AND (compliance) Svenska
((checklist) AND 2010-2020 83 14 1 1
14/4 | (operating room)) Engelska och
AND (adherence) Svenska
14/4 | (((compliance) AND | 2006 — 2020 31 6 1 1
anesthe*) AND Engelska och
operating room) AND | Svenska
communication
15/4 | (((communication) 2006-2020 73 3 0 0
AND (structure)) Engelska och
AND (surgery)) AND | Svenska
(team) AND operating
room
15/4 | (((compliance) OR 2005 - 2020 47 10 1 1
(guideline adherence)) | Engelska och
AND Svenska
(communication))
AND (operating
rooms)
15/4 | ((compliance) AND 2005 — 2020 69 3 2 2
(structured Engelska och
communication)) Svenska
AND (surgery)
15/4 | ((communication) 2005-2020 33 6 1 1
AND (operating Engelska och
room)) AND Svenska
(guideline adherence)
TOTALT 423 61 9 9

*Soktabell PubMed




Datu | Sokord Begrénsningar | Antal | Relevanta | Granskade | Valda
m (Limits) traffar | abstract artiklar artiklar
Peer-Reviewed | 57 10 0 0

14/4— | MW Communication | 2007-2020
17/4 | AND MW Operating | Skrivna pa

rooms AND Nursing | engelska eller

svenska.

MW Anesthe* AND Peer-Reviewed | 36 6 0 0
20/4 | MW Operating rooms | 2008-2019

AND MW

Communication

MW Guideline Peer-Reviewed | 2 0 0 0
20/4 | adherence AND MW | 2018-2019

Communication AND

MW Anesthe*
21/4 | MW Communication | Peer-Reviewed | 9 0 0 0

AND MW Operating | 2010-2018

rooms AND

Compliance
21/4 | MW Checklists AND | Peer-Reviewed | 5 0 0 0

MW Operating rooms | 2010-2018

AND Compliance

TOTALT 109 16 0 0

*Soktabell CINAHL




Datu | Sokord Begrénsningar | Antal | Relevanta | Granskade | Valda
m (Limits) traffar | abstract artiklar artiklar
24/4 | (compliance OR "Gui | 2005-2020 160 9 3 3

deline Engelska som

Adherence" OR adhe | spark.

ren*) AND (commu | Endast artiklar.

nication OR "Structur | Endast “open

ed access”.

Communication”) A

ND ( "Operating

room" OR "Operatin

g

rooms" OR periopera

tive) AND ( checklis

t)

TOTALT 160 9 3 3

*Soktabell Scopus




Bilaga 2 Flodesschema dver sokning

*Flodeschema over analysprocess for artiklar

[ =
.g Antal artiklar efter databassokning Artiklar funna via andra kallor
S PubMed 423 CINAHL 109 och (n=0)
b= Scopus 160
o (n =692)
)
— y
Artiklar efter borttagna dubbletter
(n=669)
0o
£
[ =
§ A 4
Q
&0 Artiklar som screenades Artiklar som exkluderades
(n = 669) T3] efter abstractlasning
— (n =646)
A 4
Artiklar lasta i fulltext for Exkluderade artiklar efter
Z beddmning om inklusion | relevansbedémning
E (n=23) (se tabell)
= (n=11)
w
Kvalitativa studier Kvantitativa studier
inkluderade i inkluderade i
b litteraturdversikten litteraturdversikten
° (n=3) (n=9)
©
£




Bilaga 3 Tabell dver exkluderade artiklar efter relevansbeddmning

Exkluderade artiklar efter
relevansbedémning

Orsak

Improving safety and quality of care with
enhanced teamwork through operating room
briefings.

Hicks et. al., 2014

Syftet i denna studie var inte att undersoka
foljsamheten av incheckningen utan handlade
om effekten av checklistan och paverkan pa
patientsékerheten.

Communication and relationships dynamics
in surgical teams in the operating room: an
ethnographic study.

Torring et. al., 2019

Artikeln behandlade teamarbetes dynamik inne
pa operationssal och inte foljsamheten till
WHO:s checklista.

Surgical teams’ attitudes and opinions
towards the safety of surgical procedures in
public hospitals in the Brazilian federal
district.

Santana et. al., 2016

Denna artikel undersoker mer attityder kring
checklistan mer an foljsamheten. Detta var inte
relevant for syftet i studien.

Eight-Year Experience
With a Neurosurgical Checklist.
Lyons., 2010

Exkluderades for att den inte hade tillréckligt
med material for syfte i studien och var kort.
Enligt forfattarna innefattade den heller inte alla
delar som en vetenskaplig artikel ska ha.

Evaluation of a Preoperative Checklist

and Team Briefing Among Surgeons, Nurses,
and Anesthesiologists to Reduce Failures in
Communication.

Lingard et. al 2008

Exkluderades for att syftet var att belysa hur
strukturerad kommunikation paverkar effekten
pa teamkommunikationen, inte féljsamheten
kring checklistan.

Debriefing: the forgotten phase of the
surgical safety checklist
Bartz-Kurycki et. al 2017

Exkluderades for att den inte diskuterade etiska
aspekter och att det inte framgick om den var
etisk godkand.

The use of the surgical safety checklist to
improve communication and reduce
complications.

Pugel et. al (2015)

Acrtikeln tar mer upp effekten av checklistan an
foljsamheten varfor den inte var relevant for
syftet.

Decreasing intraoperative delays with
meaningful use of the surgical safety
checklist.

Andersson et. al (2017)

Artikeln exkluderades for att foljsamheten i sig
inte undersoktes utan féljsamheten relaterad till
forseningar i schemat var det som var fokus.

Impact of the World Health Organizations
checklist on safety culture in the operating
theatre: a controlled intervention study.
Haugen et. al (2013)

Studien beskriver foljsamhet till checklistan men
har som mal att beskriva effekten av hur
checklistan paverkar personalens upplevelser av
sékerhetskultur.

Surgical safety checklist: Implementation in
an ambulatory surgical facility
Morgan et. al (2013)

Acrtikeln beskriver endast lite om féljsamheten
till checklistan vilket inte ansags vara tillrackligt
for studiens syfte. Fokus lag pa upplevelser och
foljsamheten ar mer ett bifynd.

A pilot study of the implementation of WHO
Surgical Checklist in Finland: improvements
in activities and communication.

Takala et. al. (2011)

Artikeln fokuserade inte pa foljsamheten i sig
utan syftet var att ta reda pa fordelarna med den
genom att gora en enkatundersokning till
operationspersonal.




Bilaga 3. Mall fér kvalitetsgranskning
av observationsstudier

it it av en smdie gill i fibrsza hand it iner, der vill siga risk fibr syse-

mariska fel ach risk Fér i i (AL I den 5 i avalla
inkluderade studier enlige GRADE inkluderar man ocksd sudiernas dverensstimmelse
(B, ieerftcburher (C), peecisian (D), publikarionshias (E) 1F), dos—esp

samband (G} och ssnnolikher ser effekren Gr underskarrad (H).

Fiicfarare: o hn  Andkelnummer:

Aleernarives “sklare” anviinds niir uppgifien inge ghr art £ fram frin vexeen. Alernariver
“ej rillimpligr” vilfs nir frigan ine ir relevant.

} A Gransining av studiens begrinsaingar - Ja Mg Oklart  Ejtill-
el fel thing) Limpligt

A1, Selektionsbias

a) Var de ahserverade grupperna rekryterade
pi enn clldckdige likarnar sire?

b) Var de jimfieds gruppernas sammansirrning
cilleicklige lika vid srudieszare?

€} Har koerigering av obalanser i baslinjevarisbler
mellan grupper med olika exponering/behandling
gjorts pi enr adekvan sire i den staristiska analysen?

Kommentarer:

Beddmnieg av risk fer selektionsbias: Lisg / Medelheg | Hog

A2_Behandlingshias
a} Var villkaren (urdver den behandling
eller expanering som suderades)
féir gruppema under behandlings-/
ingstiden rilleicklige likarade?
b) Var filjsamher genremoe behandling/
cxpanering acceprabel | grupperma?

Kommentarer:

Beddmnieg av risk fér beharclingsbias Lisg / Medelheg | Hag

s mmanssan st

L vin Eal

Bilaga 4 SBU:s granskningsmall for observationsstudier

} A tortsittaing Ja Nej Okart Ejtill
limpligt

A3 Bedimaingsbias (per utfallsmatt)

a) Var usfallsmicees okinaligs fiie beddmningsbias?

b} Var persanerna som urvirderade urfaller Bindade
fibe stadicdcltagarnas exponcringsstarus?

) Var persancina som urvindeade urfiller gperiska?

o) Var usfaller definierar pd ert limpligs sin?
) Midmes urfaller ph et adekvar sirr med
seandardiscradeidefinicrade mirmeroder?
) Mlies ucfaller pd oo adekovas siice
med validerade micmesoder?

) Har vasiasioner | expanering éver cid
sagits med i analysen?

) Har usfaller mises vid opeimalia) tidpunksteri?

i) Var observahrsiverenssiimmelsen acoeprabel2

i) Har studicn dillimpas crr limplige staristisks mir
fite sappostenad effekrlsamband?

Kommenearer:

Beclimning aw risk f5 bedsmningsbias: Lig | Medeihag | Mag

A4 Bortfalichias (per utfallimitt)

a) Var bartfaller rillfredsseillande ligri
fichdllande cill papularioncns szorck?

bl Var bartfalks lika soet inom grupperna?

) Var relevann haslinjevariabler lika fordelade
mellan borsfallen i inserventians- ach
kanrallgruppen alermarive mellan
aliks exponeringsgrupper?

d) Var relevanns haslinevariabler liks findclade
mellan analys- ach bortfa

& Varden saristiska hanceringen
av barefaller adekvas?

Kommenearer:

Beckimning av risk for bortfalsbias: Lisg | Medielhog [ Hog

EEY A METODER | 1ALSD N ANDaOK

| yrr=— == =

£

AS. Rapporteringsbiss

a) Fljde sauslicn e i forvig fasclage soudicprowkoll?

bl Var urfallambrren relevanra?

¢} Mires biverkningar/kamplikaioner
pd e sysemarish sired

d) Var tidpankserna for rapporterad analys relevan

Kommentarer:

Bedomning v risk fbe ragperteringshias: Lig | Medehag [ Hog

A6, Intressekonfikbias

a) Fareliggee, baserar pd farfararnas angiva bind-
ningar ach fiv, lig eller obefinlig risk are snadicas
resulear har piverkars av intressekon flikier?

b Fareligges, haserar pl uppgifeer om studiens
finansicring, lig elles abefinlig risk arc
studien har plverkats av en finansiir
med ekonomisks intresse i resultatec?

o) Farcligger lig eller obehindig risk fiie
annan form v insressckonflike i ex ar
Rirfartarna has urvecklar incervenionenl?

Kommentarer:

Bedomning v rik foe intressekoniibias: Ly | Medehag ( Hog

Lag | Medeiheg ! Heg

A2. Behandlingsbias Lag | Medeiheg | Hog
A3. Bedimningshias Lag/ Medeihog / Hog
Ad_ Bortfallsbias Lag | Medeihog | Hog
AS. Rapporteringsbias Lag  Medelheg / Heg
Ab. Tnressekanlikibiss Lig  Medeihog | Hog
Kommenrarer:

Lag i Medeihog ! Hog

MLALL PR KVALITETSGRANRSKNING Av QSERVATICHSSTUDER



Bilaga 5 Artikeloversikt

Forfattare Syfte Studiedesign Urval Datainsamlingsmetod Uppfdljnin | Resultat Kvalitet enl. SBU:s
Ar Intervention Bortfall Dataanalysmetod gstid granskningsmall for
Land Forhallningssatt observationsstudier.
Titel Etiskt godkdnnande
Forfattare: Syftet med artikeln | Observationsstudie pa Observation av Observationerna gjordes Januari Timeout genomfordes vid 257 av | Medelhdg

Pickering, S. P. var att gora en operationssal. totalt 294 genom att fem 2011 - 294 operationer = 87,4 % av

Roberstson, E. R. | 6versikt av operationer pa fem specialistlékare och en September fallen. Utcheckning gjordes 26 Etiskt godkannande
Griffin, D. foljsamheten av sjukhus rorande 4 specialistsjukskoterska pa 2012. ganger av 294 = 8,8 % av fallen. | fran Oxfords etiska
Hadi, D. WHO:s checklista kirurgiska operationssal observerade Timeout genomfordes fullstandigt | kommitté.

Morgan, L. J. for under operation specialiteter. anvéandandet och 141 ganger av 294 = 54,9 %. Hela

Catchpole, K. C. for elektiv och akut féljsamheten av WHO:s operationsteamet var nérvarande

New, S. Kirurgi checklista for kirurgi, med vid 199 tillfallen av 294 = 77,4 %.

Collins, G. fokus pa utcheckning och Aktivt deltagande av

McCulloch, P. timeout vid slutet av varje operationspersonal observerades

Ar: 2013 ingrepp. 187 ganger av 294 = 72,8 %.

Land: Data samlades in i par,

Storbritanien vilket gjordes via

Titel: inspelning. Data som

Compliance and samlades in fran

use of the World observationerna

Health sammanstélldes genom en

Organization statistisk analys.

checklist in UK

operating

theatres

Forfattare: Syftet med artikeln | Observationsstudie pa Tio sjukhus utvalda | Det anvandes en modifierad | September Totalt gjordes 854 observationer Medelhdg

Biffl, W. L var att observera operationssal av COPIC version av WHO:s 2012 — uppdelat bland elektiv-, akut- och

Gallagher, A. W. | féljsamheten av (Colorado medical checklista for kirurgi, dér April 2013. | traumakirurgi. Studien var ett
Pieracci, F. M. olika komponenter i society) och CHA féljsamheten observerades Det sammanslagna resultatet kvalitetsforbattringspr
Berumen, C. SSC (Surgical (Colorado av en medlem i mellan de olika sjukhusen visar ojekt och tog inte del
Ar: 2015 safety checklist) pa hospitalassociation) | operationsteamet. Denna pé variation inom de olika delarna | utav patientuppgifter,
Land: USA operationssal. med mal att  ett person var inte aktivt i checklistan. Exempelvis gjordes | vilket friade den fran

Titel: Suboptimal
compliance with
surgical safety
checklists in
Colorado: A
prostpective
observational
study reveals

representativt urval
fran storstader och
landsbygd.

deltagande i ingreppet.
Observatdrerna
dokumenterade
teammedlemmars roller,
deltagande samt deras
upplevda hinder for korrekt
kontinuerligt anvéndande.

presentation av teamet endast vid
30% av fallen och uppskattning
av blodférlust vid 19% av fallen.
Resultatet visar foljsamhet vad
géller olika delar i checklistan,
vilket redovisas procentuellt i
flertalet diagram.

behov av
godkannande fran
’Institutional review
board”




differences Data analyserades med
between surgical hjalp av ett
specialties statistikprogram. Resultatet
redovisades i form av
tabeller och diagram.

Forfattare: Syftet med artikeln Retrospektiv Urvalet &r Genom granskning av valda | Insamlade Checklistan fanns med i 95 % av | Medelhdg
Ribeiro, L. &r att identifiera tvarsnittsstudie med randomiserat fran patienters journaler data fran ar | alla journaler, men det var endast
Fernandes, G. C. féljsamheten till kvantitativ ansats. en elektronisk identifierades och 2015. 67,4% som var fullstandigt Godkand av etisk
Gonzaga de ”Safe surgery databas dér alla genomsoktes den kirurgiska ifyllda. Narvaro av checklistan i kommitté.
Souza, E. checklist” under patienter som checklistan dar man journal var starkt associerad med
Costa Souto, L. operation. Vidare genomgick undersokte hur vél denna den preoperativa risken for
Pereira dos soktes att identifiera operationer pa var ifylld med féljsamhet anestetiska komplikationer.
Santos, A. S. faktorer som kan rérande institution som huvudmal. Da Féljsamhet redovisades for de
Rocha Bastos, R. associeras kring 2015 var checklistan inte kunde nas olika delarna i checklistan
Ar: 2019 anvandandet av registrerade. Alder pa elektroniskt satt fick separat. Under incheckning
Land: Brasilien listan. pé patienterna denna begéras ut efter forelag det exempelvis lagst
Titel: Safe skulle vara éver 18, | godkénnande vid varje foljsamhet till uppskattad
surgery med en individuellt fall. blédningsrisk som var 87,7%, och
checklist: filling sjukhusvistelse pa Data analyserades genom kontroll av patient-1D pé 85,8%.
adherence, Over 24 timmar. Det | deskriptiv statistik och
inconsistencies, valdes ut totalt 423 utdkad dataanalys och
and challenges. journaler som redovisades i form av

uppfylde dessa tabeller. Det gjordes en

kriterier. Studien skattning av hur manga

genomfordes paett | checklistor som var

privatsjukhus dér komplett ifyllda och en

generell kirurgi rangordning av teman i icke

utfordes. komplett ifyllda checklistor.
Forfattare: Att studera effekten | En prospektiv Studien gjordes pa Data samlades in med hjalp | Oktober Foljsamheten till checklistan Hdg
Gillespie B-M., av ett longitudinell studie med | ett sjukhus med 750 | av strukturerade 2014-2015 varierade mellan 75,9% till 82,8%
Harbeck E-L., patientsakerhetspro | strukturerade platser. 150 av observationer. innan under studiens gang. Signifikanta | Studien godkéandes av
Lavin J., gram over tid vad observationer och en operationspersonale | Observatdrerna spelade in intervention | forbattringar sgs under “sign- sjukhusets- och
Hamilton K., géller anvandandet retrospektiv analys av n bjods in for att hur manga génger pa en och out” dir foljsamheten steg fran universitetets etiska
Gardiner T., av checklistan infor | en elektronisk databas. delta i programmet. | operationssal de olika november 79,3 % till 94,5 % efter inforandet | kommitté. Deltagarna
Withers T-K., kirurgi och Interventionsprogramm | Operationerna som | delarna av incheckningen 2015-2016 | av interventionsprogrammet. 33 fick ge skriftligt
Marshall A-P. incidensen for et bestod av strategier valdes for studien gjordes. Den retrospektiva efter 019 operationer utférdes och fran | godkannande innan
Ar: 2018 kliniska misstag. for att uppmuntra till gjordes genom att analysen gjordes genom att | intervention | ett urval av 64 av dessa s& observationerna
Land: Australien beteendefdréndringar. konsekutivt urval. avvikelsesystemet pa en. utgjordes kliniska fel av 0,13 % startades.

Titel: Evaluation
of a patient
programme on

Denna intervention
leddes av
sjukskoterskor. Bada

sjukhuset analyserades,
denna information var
krypterad och kodad. All

innan interventionen och 0, 25 %
efter. Dessa resulterade dock inte
i ndgon skada for patienterna.




Surgical Safety
Checklist
Compliance: a
prospective

observationerna och
genomgangen av
awvvikelsesystemet
gjordes fore och efter

data analyserades med hjalp
av ett statistikdataprogram
och presenterades som
deskriptiv statistik.

longitudinal interventionen.

study

Rydenfalt C., Syftet i denna studie | En observationsstudie Studien innefattar Data samlades in med hjélp | December Time-out gjordes i 23 utav 24 fall | Medelhdg
Johansson G., var att undersoka med en passiv ansats. 24 operationer av videokamera som sattes i | 2009- (96 %). Personalintroduktion

Odenrick P., det faktiska gjorda pa 1 svenskt | hornen av November gjordes i 14 av 24 fall. Av totalt Studien godkéandes av
Akerman K., anvandandet av sjukhus. 4 olika operationssalarna. En 2010 240 olika delar i checklistan var etiska kommittén i
Larsson P-A. checklistan ute i typer av kirurgi observator var ocksa hela 130 med i alla 24 fallen, 54 %. Lund.

Ar: 2012 kliniken och lista valdes ut for att fa tiden inne pa sal och Hdogst foljsamhet var associerad

Land: Sverige avvikelser for att en spridning av forsokte vara sa passiv som med patient-1D (83 %) och l&gst

Titel: kunna forbéattra den. olika kirurgiska mojligt. All data foljsamhet till bekraftad

Compliance with ingrepp. analyserades av en av sidomarkering (25 %).

the WHO studien deltagare med hjalp

Surgical Safety av ett sarskilt

Checklist: observationsprotokoll.

deviations and Datan analyserades sedan

possible med hjalp av ett

improvements dataprogram for statistik.

Fourcade A., Syftet med studien ”Mixed method” med P4 18 sjukhus Data samlades in genom att | 11-29 Studien innefattade 1440 Medelhdg

Blache J-L., var att identifiera individuella intervjuer, analyserades 80 forst gora intervjuer, 30 januari 2011 | kirurgiska procedurer, 1299

Grenier C., hinder for effektiv enkét via email och olika métningar. min, med olika specialiteter checklistor och 28 578 delar inom | Studien initierades av
Bourgain J-L., implementation av direkta observationer. inom kirurgi och sedan checklistan. Féljsamheten den franska
Minvielle E. en kirurgisk genom en enkat, 25 fragor, generellt sétt var 90, 2%. Hela federationen for
Ar: 2011 checklista och som skickades ut via email listan var fullstandigt ifylld i 61 cancercenter i

Land: Frankrike
Titel: Barriers to

utveckla en bra
strategi for detta.

till de olika sjukhusen. Sist
gjorde en av

% av fallen. Mest missade delar
intraffade vid “’sign-out”, 47 %.

samarbete med ett
specialiserat team for

staff adoption of studiedeltagarna direkta 11 hinder for implementering av halsofrdmjande
a surgical safety observationer i 6ver 20 h pa checklistan hittades och de atgarder.
checklist 2 olika sjukhus. Data viktigaste var b.la. att listan hade

analyserades genom att med samma punkt flera ganger

satta ihop resultatet fran alla samt en délig kommunikation

matningar och gora en kod- mellan kirurg och anestesiolog.

typologi.
Braaf S., Manias Syftet i denna studie | En institutionell Observationer Data samlades in genom Januari 107 kirurgiska procedurer Medelhdg
E., Riley R. var att undersoka etnografisk studie. gjordes pa 3 cirka 350 h av 2010- observerades och 102 "time-out”
Ar: 2013 hur “time-out” allménna sjukhus. observationer, tva Oktober noterades. Av dessa “time-out”
Land: Australien proceduren 125 sjukhuspersonal | fokusgrupper och 20 2010 gjordes endast 10 % i enlighet




Titel: The “time-
out” procedure:
an institutional
ethnography of
how it is
conducted in
actual clinical
practice

implementeras i
klinisk praxis.

valdes ut for att
delta i studien.

semistrukterade intervjuer.
1 observat6r gjorde
samtliga moment, denna
person var en sjukskoterska.
Data samlades in genom
anteckningar, olika texter
och transkriptioner.

med sjukhusets policy. 50 %
utgjordes endast av en kirurg och
en sjukskoterska.
Kommunikationsfel gjordes i 94
% av fallen under incheckningen.
En del hinder for implementation
av checklistan sags som till
exempel tidspress och hierarkisk
struktur.

Studien godkéndes av
alla 3 sjukhusens
etiska kommittéer.

Freundlich, R. E.
Bulka, C. M.
Wanderer, J. P
Rothman, B. S.
Sandberg, W. S.
Ehrenfeld, J. M.
Ar: 2020

Land: USA
Titel: Prospective
investigation of
the operating
room timeout
process

Artikeln syftade till
att identifiera
héndelser som
avvek fran
incheckningsprotok
ollet p&
operationssal. Malet
var ocksa att
undersoka hur
personal hanterar
dessa avvikelser.

Observationsstudie pa
operationssal, samt
retrospektiv analys av
tidigare operationer i
syfte att undersoka
arbetsmonster i den
kirurgiska
utcheckningen.

Studien gjordes pa
ett
universitetssjukhus i
USA.

166 icke- akuta
operationer
observerades.
Efterat analyserades
operationsmaonster
fran utcheckningar
av tidigare
operationer under
en period om 6 ar pa
samma sjukhus
vilket innefattade
300 373.

Observationerna
genomfdrdes av upplarda
medlemmar av
studieteamet, som inte
avsldjade syftet med deras
narvaro med mal att inte
paverka operationsteamets
prestanda. Observatérerna
anvénde sig av ett
standardiserat
undersékningsformulér dar
foljsamhet till den
elektroniska kirurgiska
checklistan registrerades,
samt avikelser fran
operationsteamets rutiner.
Operationerna valdes inte ut
slumpmaéssigt utan efter
bekvamlighet, dock noterar
forfattarna att
operationsspecifika
parametrar som typ av
kirurgi eller lokalisation
inte bidrog till val av
operation att observera.
Data analyserades via
statistiska dataprogram. Det
retrospekta resultatet togs
fram fran sjukhusets
elektroniska databas for
lagring av material rérande
operationsprocedurer.

Observation
erna
genomforde
s under
december
2016.

Den
retrospektiv
a analysen
behandlade
operationer
som
genomforts
mellan
augusti
2010 och
december
2016.

Resultatet av observationer gjorda
under december 2016 visar att en
kirurgisk timeout genomfordes i
166 av 166 operationsfall = 100%
féljsamhet. Det noterades
féljsamhet for specifika moment
tillhérande checklistan som
exempelvis patientallergier (94,0
%), samt patient 1D (98,2 %). Det
noterades ocksa hur manga
genomfdranden av checklistan
som genomfordes utan avbrott =
92,8 %.

Medelhdg.

Studien fick etiskt
godkénnande av
Sjukhusstyrelsen pa
sjukhuset avsett for
studien. Detta gjordes
genom skriftligt
informerat samtycke.




9. | Melekie, T. B. Syftet med artikeln | Prospektiv 282 patienter som Undersdkningen omfattande | Januari Checklistan anvéndes totalt under | Medelhdg.

Getahun, G. M. var att utvardera observationsstudie genomforde elektiv | observation av anvandande 2013 — Mars | 112/282 operationer = 39,7 %.
Ar: 2015 féljsamheten av och akutkirurgi. av en modifierad versionav | 2013 71/112 = 63,4 % var komplett Etisk styrelse vid
Land: Etiopien. ”Surgical safety Studien WHO:s checklista for ifyllda och 41/112 = 36,6 % var universitetssjukhuset i
Titel: checklist” pa genomfordes paett | kirurgi. En sjukskoterska ifyllda till viss del. Analys av Gondar gav tillatelse
Compliance with | operationssal samt universitetssjukhus i | som cirkulerade mellan checklistor visade att av totalt 112 | for genomférandet av
surgical safety att redovisa Etiopien. operationer ansvarade for checklistanvandningar missades studien.
checklist eventuella barriérer genomfdrandet av 36,3 % av innehallet.
completion in the | for korrekt checklistan, dér denne fick Totalt missade punkter for
operating room anvéndande. kryssa i de moment som respektive incheckningsmoment
of University of genomfordes. foljer nedan procentuellt:
Gondar Hospital, Relevant data samlades in Incheckning infor anestesi: 30,5
Northwestern till forfattare efter %
Ethiopia. genomford operation av en Kirurgisk timeout: 35,4 %

sjukskdterska i kliniskt Utcheckning: 45,7 %

arbete, och kodades via ett

dataprogram. Statistik i

resultatet framstalldes i

tabellform. Vidare samlades

sekundéra data rorande

barriarer for anvéndande av

checklista in i form av ett

individuellt frageformular

som gavs till alla

medlemmar i sjukhusets

olika operationsteam.

10 | Johnston, F. M Syftet med studien Observationsstudie dar | Totalt observerades | Studien bygger pa December Artikeln redovisar foljsamhet via | Medelhdg.

Tergas, A. I. var att mata ett arbetsprotokoll for 63 operationer med | utvecklandet av ett 2012 — Mars | protokollet i fyra olika
Bennet, J. L. foljsamhet till matande av foljsamhet varierande kirurgi. matinstrument for att mata 2013 underrubriker. Dessa bendmndes | Studien ingick i
Valerio, V. briefing och vid briefing och Insamlingarna féljsamheten av briefing som Briefing logistics, Briefing sjukhusets
Morrissey, C. K. checklista incheckning gjordes pa ett och checklista peroperativt. basics, Specific briefing content kvalitetsforbattringspr
Fader, A.M intraoperativt intraoperativt togs fram. | universitetssjukhus. | Det framtagna protokollet och Briefing participation. 100% | ojekt vilket enligt
Hobson, D. B. genom ett nytt inneholl fyra sektioner som av alla 63 patientfall pavisade artikelforfattarna
Weaver, S. J. framtaget audit tool. avsag att mata foljsamhet anvéndande av friade dem fran behov
Rosen, M. A. till checklistan men ocksa incheckningsverktyg. av ansdkande om
Wick, E. C. foljsamhet till Exempel pa delar som redovisade | etiskt godkannande
Ar: 2014 teamdeltagande och hog foljsamhet var patient-1D 94 | fran sjukhusets
Land: USA rutingenomférande. %, Typ av ingrepp 95 % och styrelse.
Titel: Measuring Operationsfall valdes av allergier 83%. Exempel pa delar
briefing and forskargruppen ut efter med lag foljsamhet var risk for
checklist tillgénglighet av peroperativ blédning 21 %,

compliance in

operationspersonal i fraga,




surgery: A tool

samt efter forskargruppens

positionering av patient 25 % och

for quality egna scheman. Dataanalys aktiv kroppsuppvarmning 13 %.
improvement. genomfdrdes med hjélp av

statiska dataprogram.

Resultatet redovisades i text

och i tabellform.

11 | Gitelis, M. E. Syftet med studien Retrospektiv Observerade Metoden avser att méta en Mars 2013 — | Resultatet visar att generell Hdg
Kaczynski, A. var att undersoka kohortstudie. operationer innan forandring i grad av Oktober féljsamhet innan implementering
Shear, T. hur en elektronisk Intervention déar implementeringav | féljsamhet efter 2014 av elektronisk checklista & 48 % | Studien var
Deshur, M. ”safe surgical jamforelse sker mellan elektronisk lista: implementering av en Efter implementering av finansierad som ett
Beig. M checklist” har checklista i 167, samt efter elektronisk checklista for elektronisk checklista steg forbattringsprojekt
Sefa, M. inverkan pa pappersform och implementering: 50. | kirurgi jamfort med den féljsamheten till 92 % i den nya inom koncernen de
Silverstein, J. foljsamhet och inférande av elektronisk | Observationer tidigare pappersformen. Det kontrollgruppen. Resultatet fyra sjukhusen
Ujiki, M. patientsakerhet checklista. gjordes pa 4 gjordes slumpmaéssiga redovisar tabeller dar foljsamhet omfattar. Studien
Ar: 2016 jamfort med den Observationer fore och universitetssjukhus | observationer bade fore och jamfors relaterat till olika moment | startades av ett
Land: USA tidigare checklistan | efter. under samma efter implementering dar en i checklistan. Jamforelser gors multidisciplinért team
Increasing i pappersform. koncern. anonym observatdr anvénde ocksa mellan de olika sjukhusen av operationspersonal.
compliance with sig av ett protokoll for att dér liknande resultat ses. Det ses
the world health registrera foljsamhetsgrad. en generell 6kning i féljsamhet
organization efter implementering av den
surgical safety elektroniska checklistan.
checklist —a
regional health
system’s
experience
12 | Schwendimann Syftet i studien var | ”Mixed method” med 104 observationer Observationer gjordes av April 2017- | Totalt observerades 104 Lag

R., Blatter C., att utvardera observationer och pa 1 sjukhus tva experter som inte var Augusti operationer varav 72 inkluderade
Luthy M., Mohr foljsamheten av intervjuer. En genomfordes. medlemmar i 2017 ”time-out” och 32 inkluderade Studien godkéandes av
G., Girard T, WHO:s checklista prospektiv ansats. operationsteamet. Har ”sign-out”. Vad géller "time-out” | den regionala etiska
Batzer S., David tva ar efter anvéndes ett eget protokoll var foljsamheten till utforda kommittén i landet.
E., Hoffman H. implementeringen for anteckningar. Data checklistor 96-100 % och vad
Ar: 2019 av denna. analyserades genom giller ”sign-out” var den 30 %.

Land: Schweiz
Titel: Adherence
to the WHO
surgical safety
checklist: an
observational
study in a swiss
academic center

beskrivande statistik med
hjalp av Excel.

Av 32 utcheckningar
genomfordes endast 7 stycken
(22%) pa ett fullstandigt satt.
Resultatet sammanstalldes i
tabeller dar olika delar av
checklista redovisades.







