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Sammanfattning

Bakgrund: Cirka 100 000 manniskor drabbas arligen | Sverige av olika vardrelaterade skador.
En stor del av dessa skador sker i samband med kirurgi. De vardskador som sker pa
operationssalen kan manga ganger harledas till brister i kommunikation inom operationsteamet.
Den moderna operationssalen ar en hdgteknologisk miljo dér flera professioner skall samarbeta
och detta staller hoga krav pa hur kommunikationen bedrivs. Crew resource management
tillsammans med WHO’s checklista, Surgical safety checklist (SSC) har visat sig ha positiva
effekter pa arbetsmiljo och den upplevda patientsékerheten.

Syfte: Att kartldagga hur strukturerad intraoperativ. kommunikation inom operationsteamet
paverkar patientsakerheten.

Metod: En systematisk litteraturstudie utfordes enligt Bettany-Saltikov’s arbetsmodell. En
kvantitativ ansats valdes for att presentera resultatet.

Resultat: Elva artiklar granskades och analyserades. Kommunikation har en inverkan pa
patientsdkerheten. Med en strukturerad och vaélfungerande kommunikation reduceras
mortalitet, komplikationer, infektioner och oplanerade reoperationer. Att endast implementera
SSC ar inte tillrackligt for att framja patientsdkerheten utan det kravs ocksa traning i
kommunikation och teamarbete samt att personal forhaller sig professionellt till hur
kommunikationen bedrivs under operation.

Slutsats: Fynden i denna studie tyder pa att, hur den intraoperativa kommunikationen bedrivs
har stor inverkan pa patientsékerheten. Detta styrker ytterligare det tidigare studier rapporterat.
Operationsavdelningar bor implementera SSC och komplettera med teamtraning for att skapa
en god arbetsmiljo samt framja patientsékerheten.

Nyckelord: kommunikation, operationssal, patientsakerhet, team.



Abstract

Background: Approximately 100,000 people suffer various healthcare-associated injuries in
Sweden annually. A large proportion of these injuries occurs in connection to surgery. The
injuries that occur in the operating room can often be attributed to deficiencies in
communication within the operating team. The modern operating room is a high-tech
environment where several professionals will work together and this places high demands on
how communication is conducted. Crew resource management together with WHQO's checklist
has been shown to have positive effects on the work environment and perceived patient safety.
Aim: To map how structured intraoperative communication within the operating team affects
patient safety.

Method: A systematic literature review was conducted according to Bettany-Saltikov's work
model. A quantitative approach was chosen to present the result.

Result: Eleven articles were reviewed and analyzed. Communication has an impact on patient
safety. With structured and well-functioning communication mortality, complications,
infections and unplanned reoperations are reduced. Implementing SSC alone is not enough to
have positive effects on patient safety, it also requires training in communication and teamwork
and it requires that personnel communicate professionally during surgery.

Conclusion: The findings in this study suggest that the way intraoperative communication is
conducted has a major impact on patient safety. This further strengthens what previous studies
reported. Surgical wards should implement SSC and supplement with team training to create a
good working environment and promote patient safety.

Keywords: communication, operating rooms, patient safety, team.
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Inledning

Operationssalen ar en hogriskmiljo som det kraver att det finns en etablerad, valfungerande
kommunikation och teamarbete. Detta for att sdkerstdlla att information mellan
teammedlemmar inte gar forlorad samt att viktiga moment utfors korrekt.
Operationssjukskoterskan & en  central del av  operationsteamet.  Som
operationssjukskaterskestudenter har vi sjalva erfarenheter kring bristande kommunikation pa
operationssalen och i flera fall har det lett till olika typer av avvikelser. Brister i kommunikation
kan leda till en forlangd operation, fordrdjd operationsstart, fel med teknisk apparatur, misstag
i lakemedelshantering etc. Med denna studie vill vi tydligare belysa kommunikationens
paverkan pa patientsakerheten. Vilka effekter kan vi astadkomma inom operationsteamet
genom att ha en god struktur i kommunikationen?

Bakgrund

Operationssjukvard, ett samarbete mellan olika professioner

Kirurgi och anestesi &r oskiljaktigt sammankopplade. Det d&r darfor viktigt att
operationspersonal arbetar for att frdmja samarbete och kommunikation mellan alla
yrkesgrupper for att kunna genomfora saker kirurgi och minimera risker i samband med
operation (Rosenbaum et al, 2016). Vid en elektiv operation boér minst en kirurg, en
operationssjukskaterska, en anestesiolog, en anestesisjukskoterska samt en osteril assistent pa
sal narvara for att sékerstalla séker kirurgi, anestesi och perioperativ omvardnad (Erestam et al.,
2017; Russel et al., 2004). Under en operation samarbetar alla dessa professioner med olika
bakgrunder och forkunskaper mot ett gemensamt mal, att fora patienten genom operationen sa
effektivt och sdkert som mojligt (Wakeman & Langham, 2018).

Kirurgen ansvarar for att med hjélp av kirurgiska atgarder bota/lindra skador och sjukdomar.
Det kravs att kirurgen beharskar olika diagnostik, operationsmetoder och kirurgiska tekniker.
Kirurgen skall ha kunskap inom kirurgisk patofysiologi, Kirurgisk traumahandldggning samt
basal kirurgisk intensivvard och effekter av anestesi (Hamberger, 1998; Socialstyrelsen, 2008)
Anestesiolog &r den andra specialistlakarkompetensen som bor nérvara under en operation.
Anestesiologen ansvarar for den pre-, intra- och postoperativa varden. Det kravs att
anestesiologen beharskar kunskaper kring kroppens fysiologi for att kunna stodja och aterstélla
kroppens vitala funktioner. Anestesiologen skall ocksa ha bred kunskap inom olika akuta
sjukdomstillstand och fardigheter i hur patienter skall 6vervakas och behandlas efter kirurgi,
skador eller andra akuta tillstand (Eggers et al., 2007; Socialstyrelsen, 2008). Gemensamt for
dessa tva professioner &r att det stélls krav pa deras kommunikativa formaga. Det ar en av de
karnkompetenser som lakare skall besitta. De skall ha en god utvecklad formaga att kunna
arbeta interprofessionellt, leda teamet kring patienten och bidra till god samverkan, dialog och
6ppenhet mellan medarbetare (Eggers et al., 2007; Socialstyrelsen, 2008).

Anestesisjukskoterskan ansvarar for att med stod fran anestesiolog planera, sedera, underhalla,
bedéma patientens tillstind och avsluta anestesi. Under operationen ansvarar
anestesisjukskoterskan for att 6vervaka, observera, dokumentera och folja upp ventilation,
cirkulation, anestesidjup och temperatur. Det kravs darfor att anestesisjukskéterskan har goda
kunskaper inom fysiologi och anatomi. Anestesisjukskoterskan skall arbeta aktivt for att framja
samarbete och kommunikation mellan teamets alla medlemmar. Hen skall ocksa jobba



personcentrerat och vara patientens foretradare pa operationssalen (Egger et al., 2007;
Riksfdéreningen for anestesi och intensivvard & svensk sjukskéterskeférening, 2012).

“Circulating nurse” eller osteril assistent pd sal dr en person som “cirkulerar” i hela
operationssalen och ansvarar for att samordna de olika procedurerna och sékerstélla patientens
sakerhet och komfort. Osteril assistent pa sal arbetar utanfor det sterila faltet med att samordna
behoven hos de andra teammedlemmarna. Vilken yrkeskategori en osteril assistent pa sal &r
skiljer sig mellan olika lander samt operationssalar och det ar darfoér svart att precisera exakt
ansvarsomradet. | Sverige ar det vanligtvis en underskoterska som arbetar som osteril assistent
pa sal medan det i USA é&r operationssjukskaterskor med mest erfarenhet som tar den rollen
(Redaelli, 2018). En osteril assistent pa sal skall kunna samordna och tillgodose behov i hela
teamet och darfor kravs det att personen har kompetens inom bade kirurgi och anestesi samt
visar skicklighet inom ledarskap, situationsmedvetenhet, uppgiftshantering, kommunikation
och teamarbete (Matson 2001; Redaelli 2018).

Operationssjukskoterskans yrkesroll

Operationssjukskoterskans yrkesroll innebér att formedla trygghet och vélbefinnande till
patienten i en komplex vardmiljé med hogteknologisk utrustning (Gustaffson, 2008; Kelvered
et al., 2011; Rudolfsson, 2007). I kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskéterska med
specialistsjukskoterskeexameninriktning ~ operationssjukvard ~ star  att  lasa  att
operationssjukskoterskan ska arbeta evidensbaserat med patientsdkerhet i fokus.
Patientsakerheten bevaras genom att forebygga vardskador, sakerstalla aseptiken, ansvara for
omhéndertagandet av vavnadsprover och att sékerstélla att material inte lamnas kvar i kroppen.
Kommunikation och teamarbete ar tva av de kdrnkompetenser en operationssjukskoterska skall
besitta. Operationssjukskoterskan skall arbeta for att stdrka kommunikationen och
informationsutbytet mellan olika professioner och pa sd vis framja patientsakerheten.
Operationssjukskoterskan ar en av professionerna pa operationssalen som ansvarar for att
checklistor och rutiner efterlevs korrekt, exempelvis att WHO:s checklista (Berlin, 2010;
Riksforeningen for operationssjukvard & Svensk sjukskoterskeforening, 2011).

Hoga krav pa hygien och aseptik speglar grunderna i yrkesrollen. Operationssjukskéterskan
maste ha kunskaper om avancerad medicinskteknisk utrustning som anvénds i, pa och utanfor
kroppen under de olika kirurgiska ingreppen. Kunskap om manniskokroppens anatomi samt
olika operationstekniker krévs for att operationssjukskoterskan skall kunna planera, leda och
genomfora olika operationer (Glenda Riley & Manias 2006). Operationssjukskoterskan bor
ocksa ha god kannedom om de kirurger som hen arbetar med for att sakerstalla effektiv kirurgi.
Att innan operationsstart ha kinnedom om specialinstrument eller speciella procedurer som kan
vara unika for olika Kirurger gor att storningar perioperativt minskar samt skapar béttre
mojligheter for ett positivt arbetsklimat (Glenda Riley & Manias 2006).

Operationssjukskoterskan skall besitta ledarskapskvalitéer samt ha en formaga att framja god
kommunikation och samarbete med 6vriga i operationsteamet (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008; Glenda Riley & Manias, 2006). Under operation kan det &ven krévas att
operationssjukskaterskan styr kommunikationen pa salen for att framja patientsakerheten. Det
kan vara att skapa tystnad vid kritiska moment eller att styra kommunikationen mot den aktuella
uppgift som genomfors (Glenda Riley & Manias, 2006). Allt hogre krav stélls pa
operationssjukskoterskan da kraven pa effektivitet blir allt hogre, teknisk apparatur och
operationstekniker utvecklas och blir mer och mer avancerade samt det faktum att operationer
genomfors pa en allt dldre population. Detta kraver att operationssjukskéterskan har god
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systematik 1 sitt arbetssatt samt vagar “speak up” for att frdmja sdkerhetskulturen pa
operationssalen (Alfredsdottir & Bjornsdottir 2008; Glenda Riley & Manias 2006).

Perioperativ omvardnad

Perioperativ omvardnad innefattar hela den perioden fran att patienten erhaller information om
planeringen for ett kirurgiskt ingrepp till dess att varden som hor till det kirurgiska ingreppet
avslutas. | den perioperativa fasen vardar operationssjukskoterskan patienten tillsammans med
de andra professionerna som ingar i operationsteamet, sa kommunikation och samarbete praglar
hela den perioperativa processen. Den perioperativa fasen inkluderar tre faser, pre-, intra-, och
den postoperativa fasen (Tollerud et al., 1985).

Preoperativ omvardnad

Den preoperativa fasen ar den tid fran att patienten erhaller information om kirurgiskt ingrepp,
fram till dess att patienten flyttas éver till operationsbordet (RFOP, 2011; Tollerud et al., 1985).
Operationssjukskoterskans arbete under den preoperativa fasen &r att forbereda sig sjalv med
att samla relevant information om patienten, vilket ingrepp som skall goras, forbereda
operationssalen med att plocka fram den utrustning som kommer att anvéndas, samt sterilt duka
upp instrument (Kelvered et al., 2012; RFOP 2011).

Intraoperativ omvardnad

Den intraoperativa omvardnaden paborijas efter att patienten flyttas éver till operationsbordet,
och avslutas vid ankomst till uppvakningsavdelningen. Under den intraoperativa processen
ingar kontroll av medicinteknisk utrustning, positionering av patienten, kontrollera
hudkostymen, kontrollera rérlighet, bevara vardigheten samt att sékerhetsstalla och bevara
steriliteten (McGarvey et al., 2000; Tollerud et al., 1985).

Postoperativ omvardnad

Den postoperativa fasen ar saledes den tid efter patienten 6verflyttas till uppvakningsavdelning
till dess att den omvardnad som hor till den operativa delen inte langre dr nodvandig och
avslutas. Operationssjukskoterskan ansvarar i den postoperativa fasen for att beddma
operationens paverkan pa patienten, hur hudkostym ser ut och ifall positionering pa
operationsbordet haft averkan pa patientens rorlighet. Operationssjukskoterskan ansvarar ocksa
for att relevant information frdn den pre-, och intraoperativa varden foljer med till
uppvakningsavdelningen och nar ansvarig person for att sakerstalla att ingen information som
paverkar patientsakerheten forsvinner pa vagen (McGarvey et al., 2000; RFOP, 2011; Tollerud
etal., 1985).



Intraoperativ kommunikation

Den perioperativa arbetsmiljon erbjuder manga olika storningsfaktorer som multitasking, hog
arbetsbelastning och flera olika kritiska moment. Ytterligare en storningsfaktor &r skiftbyten
hos personal som leder till Gverrapporteringar dar information kan ga forlorad. Wheelock et al.,
(2015) rapporterade att det var 10:e minut skedde ett stérningsmoment i den intraoperativa
fasen som paverkade teamet negativt och resulterade i férsamrad kommunikation, 6kad stress
och 6kad arbetsbelastning. Stérningsmoment som onddiga dorréppningar, onddig personal inne
pa sal, avsaknad av instrument eller avbrott i det aktuella ingreppet kan i flera fall direkt
harledas till brister i kommunikationen. Allt detta sammantaget leder till att cirka 30% av den
information som har en direkt paverkan pa patientsékerheten faller bort i den intraoperativa
miljon (Gillespie el al., 2009; Gillespie et al., 2012).

Detta stéaller stora krav pa hur intraoperativa kommunikationen bedrivs. Det kravs att
kommunikationen bedrivs strukturerat och systematisk for att sakerstdlla att alla moment
genomfors korrekt samt att information mellan de olika professionerna pa operationssalen inte
gar forlorad. For att underlatta informationsutbytet har olika hjalpmedel tagits fram for att skapa
systematik i hur teamet bedriver den intraoperativa kommunikationen (Wakeman & Langham,
2018).

Kommunikationshjalpmedel i samband med Kirurgi

| den moderna operationsmiljén gors stora framsteg inom teknik, Kirurgi och anestesi, men trots
detta fortsatter patienter att drabbas av skador som framst orsakats av bristande teamarbete och
kommunikation. Att ta itu med dessa brister pa operationssalen kraver att personal erhaller
utbildning i hur teamet systematiskt bor arbeta for att bli battre pa att eliminera risker relaterade
till manskliga faktorer (Wakeman & Langham, 2018). Kommunikation &r en fardighet som
kraver bade traning och stod fran olika verktyg for att fungera sa bra som mgjligt. Olika
hjalpmedel har utvecklats for att strukturera och underlatta informationsutbytet pa
operationssalen (Ricci & Brumsted, 2012).

Crew Resource Management

Med tanke pa luftfartens exemplariska sakerhetshistoria fungerar den industrin som ett exempel
fran vilken halso- och sjukvarden kan lara. Mellan 1970-1980 utvecklades Crew Resource
Management (CRM) av “National Aeronautics and Space Administration” efter att ha granskat
vilken roll den méanskliga faktorn spelar i flygplansolyckor. Ménskliga fel, kommunikationsfel
och ledarskapsproblem i cockpit befanns vara stora bidragsgivare till att det skedde olyckor.
Malet med CRM blev att skapa ett 6ppet kommunikationsklimat dar alla vagar géra sig horda
och dar ledaren erkanner de fel som uppméarksammas och svarar pa dessa. Feedback mellan alla
i besattningen &r ett maste for att alla ska erhalla samma information och for att kunna arbeta
mot ett gemensamt mal (Gordon, 2006; Musson & Helmreich, 2004; Wakeman & Langham,
2018).

CRM-protokoll fran flygindustrin kan inte direkt appliceras pa hélso- och sjukvarden, men det
essentiella principerna bakom programmet har introducerats i operationsteam (Musson &
Helmreich, 2004).



o Forsta principen: “Team briefing”, kort sammanfattning av avsedda atgérder for den
ansvariga personalen. Ett informationsmote som sékerstéller att alla i teamet vet vad
som skall goras, om de finns svarigheter/komplikationer som kan forvantas/férebyggas
samt vilka roller alla i teamet har. Under operationen skall ocksa briefingar upprepas
for att sdkerstélla att alla i teamet besitter samma information och att alla vet den
fortsatta planeringen. Den initiala planeringen kan ofta &ndras och da maste det
sakerstéllas att alla &r med pa andringen.

e Andra principen: Att véga hoja rosten, “speak up”, om ndgon uppticker ett
sakerhetsproblem. Detta kraver traning sa att alla far en forstaelse for att ifragasattande
inte d&r en personlig attack utan att det &r allas gemensamma ansvar att rapportera
sakerhetsproblem. Det ar manskligt att begd misstag och det ar darfor viktigt med
teamsupport, att ndgon annan kan uppmarksamma ett problem som den forsta personen
missade.

e Tredje principen: Att skapa en sakerhetskultur dar teammedlemmar Overvakar
varandras atgarder och beteende for att sakerstélla att alla arbetar pa ett likartat satt och
att problem som uppstar tidigt uppméarksammas. Risken att en enskild individ begar ett
misstag minskar da flera teammedlemmar dvervakar att planerade atgarder genomfars.

e Fjirde principen: “Closed loop communication”, kommunikation handlar ocksa om att
lyssna aktivt. For att minimera risken att det som sagts uppfattats fel, eller inte uppfattats
Overhuvudtaget bor operationsteamet kommunicera i en sluten cirkel. Information som
delas bor upprepas av mottagande part, detta visar att mottagaren bade hort och forstatt
informationen réatt (Gore et al., 2010; Musson & Helmreich, 2004; Wakeman &
Langham, 2018).

WHO?’s checklista

2008 lanserade World Health Organization (WHO) riktlinjer for att sékerstélla saker Kirurgi
varlden 6ver. Med dessa riktlinjer som grund och inspiration i CRM:s grundprinciper skapade
Haynes och hans kollegor (2009) surgical safety checklist (SSC), (Se bilaga 5). Checklistan &ar
framtagen for att forebygga att det sker fel eller avvikelser i samband med operation genom att
forbattra teamarbete och kommunikation. Checklistan bestar av 19 olika fragor som stélls under
tre olika delar av operationen. Innan start av anestesi “Sign in”, innan hudincision “Time out”
och innan patienten ldmnar operationssalen “Sign out”. Checklistan bygger pa CRM briefings
och skall sakerstalla att alla i teamet sitter pa samma information och arbetar mot ett gemensamt
mal.

“Sign in”, innehaller kontrollfragor for att sékerstalla patientens identitet, markering och plats
for incision, planerat ingrepp, eventuella allergier/dverkénsligheter, bedémning av patientens
luftvédg samt uppskattad blodforlust. De medlemmar som vanligtvis medverkar i denna fas ar

anestesiolog, anestesisjukskdoterska, operationssjukskoterska och “pass pa sal” (Haynes et al.,
2009; World Health Organization, 2009).

“Time out”, innan incision presenterar alla medlemmar sig med namn och yrkesroll. Har
medverkar ocksa kirurgen. Patienten identitet sékerstélls, planerat ingrepp samt plats for
incision bekraftas och uppskattad operationstid berédknas. Operationssjukskdterskan bekréftar
vid denna briefing att steriliteten ar bevarad, att ratt utrustning finns pa sal, huruvida de fungerar
korrekt och patientens upplagg. | sista delen av denna briefingen gar teamet igenom ifall det
finns forvantade kritiska moment samt ifall patienten erhallit ordinerade preoperativa
lakemedel (Haynes et al., 2009; WHO, 2009).



“Sign out”, operationens avslut, skall genomforas innan patienten ldamnar operationssalen.
Teamet stdmmer av vilket ingrepp som genomforts och operationssjukskoterskan sakerstaller
och bekraftar att antalet dukar, nalar och instrument stimmer och att inget lamnats kvar eller
mot formodan skall lamnas kvar. Teamet skall ocksa bekrafta antalet preparat och att de &r
korrekt uppmarkta. Avslutningsvis gar teamet igenom det postoperativa omhéandertagandet av
patienten, ifall det fanns nagra problem med instrument eller apparatur och ifall det fanns nagra
forbattringsomraden infor framtida ingrepp (Haynes et al., 2009; WHO, 2009).

Inférandet av denna checklista pa atta olika sjukhus vérlden 6ver sankte antalet komplikationer
fran 11% till 7%. Antalet dodsfall av inneliggande patienter sjonk fran 1,5% till 0,8%.
Resultatet visade tydligt att checklistan fyllde en vardefull funktion for att minimera risker vid
operation (Haynes et al., 2009). Checklistan har ocksa i flera studier visat sig ha positiva
effekter pa den upplevda kommunikationen och teamarbetet. Deltagare i samtliga studier
upplevde att checklistan medférde en positiv forandring pa operationssalen. Att alla innan
operationsstart erholl samma information upplevdes ha god effekt pa patientsakerheten och de
flesta upplevde att risken for komplikationer minskade (Mills et al., 2008; Molina et al., 2016;
Nilsson et al., 2009; Papaconstantinou et al., 2013).

Checklista for saker kirurgi 2.0

| Sverige har forskare vidareutvecklat WHO:s checklista till “Checklista for siker kirurgi 2.0”.
Denna vidareutveckling har genomforts for att forsoka renodla checklistans funktion sa att den
anvands som en checklista och inte en arbetsbeskrivning. “Checklista for sidker kirurgi 2.0” ér
framst utformad for att spegla hur svensk operationssjukvard bedrivs. De flesta fragor har i
denna upplaga nu ett forutbestdmt svar, detta for att fortydliga kommunikationen samt att med
hjélp av forutbestdmda svar kunna forkorta lasningen av listan. | den nya checklistan &r vissa
punkter rodmarkerade och bor anvandas som stod vid akuta ingrepp da det inte finns tid att ga
igenom checklistan i sin helhet. De som utvecklat listan &r ocksa mycket tydliga med att
checklistan maste utformas efter varje berdrd enhet da det inte gar att utveckla en lista som
adekvat fangar alla riskmoment inom alla specialiteter (Gustafson et al., 2018).

Patientsikerhet

The patient is the centre of the medical universe around which all our works revolve and
towards all our efforts trend.

J.B. Murphy 1857-1916
Professor of surgery,
Northwestern University,
Chicago, IL, USA.

Malet med den vard som bedrivs i Sverige ar att lindra/bota, hjélpa och vara tillganglig for
gemene man. En patient skall inte behdva vara radd for att fa forvarrade men och skador da de
skrivs in i varden. Tyvarr drabbas dnda cirka 100 000 svenskar varje ar av olika vardrelaterade
skador (Socialstyrelsen, 2019). Av alla patienter som erhaller sjukhusvard i USA drabbas
arligen 2,7% - 3,7% av vardskador. Vardskador leder till forlangda vardtider, ytterligare besok
i varden, permanenta skador och i vissa fall till livshotande tillstand och dodsfall. I USA dor
uppskattningsvis 44 000 - 98 000 manniskor/ar i vardskador som hade kunnat forebyggas (Kohn
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et al., 2000). Rapporterade skador &r: vardrelaterade infektioner, blaséverfyllinad, trycksar,
blédningar, perforationer av inre organ, fallskador, forvaxlingar av kroppsdelar, organ, nerv
och vavnadsskador samt felaktig lakemedelsbehandling (Socialstyrelsen, 2019).

Patientsdkerhet syftar saledes till “skydd mot vardskada” och regleras i patientsdkerhetslagen
(Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659). | lagen beskrivs en vardskada som "lidande, kroppslig
eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden
(Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659). En vardskada avses ocksa om en patient inte erhallit
den vard som hen &r i behov av. Om adekvata atgarder blivit insatta och patienten anda drabbas
av skada sa anses det da vara en icke undvikbar skada och inte en vardskada. Adekvata atgarder
definieras som insatser med grund i vetenskap och beprovad erfarenhet, evidens eller krav fran
lagar och foreskrifter (Socialstyrelsen, 2017a; Kohn et al., 2000).

For att forebygga vardskada kravs det att vardgivaren arbetar systematiskt med
sékerhetskulturen inom de olika verksamheterna. Enligt patientsdkerhetslagen skall
vardgivaren:

e Arbeta aktivt for att forebygga och minska risken for att patienter drabbas av
vardskador.

Kontrollera sa att verksamheten méter kraven pa god halso- och sjukvard.

Utreda avvikelser och handelser relaterad till vardskada.

Att mojliggora for patienter och anhdriga att delta i patientsékerhetsarbetet.

Att anméla de handelser dar en vardskada skett eller hade kunnat ske (Socialstyrelsen,
2017a).

Verksamheter dar manniskor star i fokus ar ofta komplexa och varierande, ingen situation &r
den andra lik da varje individ ar unik. Detta medfor att risken for att nagot skall ga fel okar.
Halso- och sjukvarden &r en sddan verksamhet och det stalls darfor hoga krav pa samspel mellan
maéanniskor, teknik och organisation (Socialstyrelsen, 2017b; Kohn, 2000).

Patientsakerhet pa operationssalen

Den verksamhet inom halso- och sjukvard som innebar storst risk for patienten ar
operationsverksamheten. Skador i samband eller till foljd av att en patient genomgatt kirurgi
star for en stor del av alla de vardskador som sker i Sverige. Beroende pa vilket material som
studeras sa sker mellan 10-20% av alla vardskador i samband med kirurgi eller andra ingrepp
(Socialstyrelsen, 2019). Av dessa skador ar 1-10% postoperativa infektioner, denna siffra kan
ocksa vara hogre beroende pa vilket ingrepp som undersoks (Gillespie et al., 2017). 1 Holland
uppskattas 65% av alla vardskador harledas till ndgon typ av kirurgi och troligen kunde cirka
40% av dessa undvikas (Zegers et al., 2011). Den data som finns att tillga antyder att minst
hélften av alla kirurgiska komplikationer vérlden 6ver skulle kunna undvikas (Haynes et al.,
2009). En operation ar en mycket komplex verksamhet med manga olika professioner som skall
samarbeta. Russ et al. (2013) uppmétte 80 olika uppgifter under allménna elektiva operationer
som maste genomforas korrekt for att inte aventyra patientsékerheten. En sddan hogriskmiljo
staller stora krav pa bade personal, organisation, miljo och teknik. For att minska riskerna pa
en operationssal kravs det att personalen som arbetar har goda kunskaper och god gemensam
erfarenhet kring de ingrepp som genomfors. Detta kraver ocksa en fungerande organisation dar
ratt ingrepp hamnar pa ratt klinik for att sakerstélla att opererande personal ar erfaren och
besitter god kompetens. Personal bor ocksa uppvisa god disciplin och folja de riktlinjer som
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finns kring kladsel, dorroppningar, uppléaggning av patienten, genomforande av procedurer
etcetera. Alla i personalen skall arbeta for att medvetengora patientsakerheten med hjélp av
bland annat checklistor for att forbattra kommunikationen och teamarbetet (Candinas et al.,
2015; Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008).

Vardskador i samband med operation ar oftast inte relaterade till teknik, operationsteamets
formaga eller kunskap, utan istallet till brister i kommunikation, teamarbete och organisation
(Zegers et al., 2011; Wakeman & Langham, 2008). Nar personal har tillfragats vilka brister som
finns i teamarbetet var kommunikation en av de aspekter som de ansag sig ha samst kompetens
inom. Férmagan att kunna kommunicera och att fa fram information mellan olika berérda parter
ar av storsta vikt inom hogriskverksamheter (Wahr et al., 2013). De fanns ocksa en tydlig
diskrepans mellan hur kirurger uppfattar att kommunikationen fungerar och andra professioner
pa operationssalen. Kirurger skattar ofta kommunikation och teamarbete som vélfungerande
och andra professioner, framst intraoperativasjukskoterskor, anser att det finns stora brister i
kommunikation och teamarbete (Molina et al., 2016; Papaconstantinou et al., 2013; Nilsson et
al., 2009; Mills et al., 2008). Detta kan harledas till att manga ar radda for att problemen som
lyfts tas personligt samt att det ofta finns en hierarki pa operationssalen som gor att manga inte
vill hoja rosten i radsla for att bli ifragasatta (Mills et al., 2008; Wakeman & Langham, 2018).
| den standigt foranderliga miljo som &r operationssalen kravs det bra samarbete. Att personal
kan arbeta foljsamt i team, att det finns ett tydligt ledarskap och att alla arbetar for att framja
ett 6ppet klimat dar kritiskt tdnkande uppmuntras (Garret, 2016).

Problemformulering

De operativa ingrepp som genomférs i dagens moderna operationssal blir standigt mer
avancerade och komplexa. Detta stiller hdga krav pa operationsteamet da mer avancerade
tekniker kréaver hogre kompetens och en mer effektiv kommunikation mellan operationsteamets
professioner. Brister i kommunikation, teamarbete och organisation &r de framsta
anledningarna till att komplikationer sker ien operationssal. WHO:s SSC har forbéttrat
forutsattningarna for ett bra teamarbete och effektiv kommunikation. Det har i sin tur reducerat
morbiditet och mortalitet i samband med kirurgi. Malet med denna studie &r att ytterligare
kartlagga den intraoperativa kommunikationens paverkan pa patientsakerheten. Med hjalp av
denna information vill vi oka forstaelsen for kommunikationens paverkan samt ge
operationssjukskoterskan motivation och verktyg for att frdmja den intraoperativa
kommunikationen.

Syfte och fragestillningar:

Syfte: Att kartldgga hur strukturerad intraoperativ. kommunikation inom operationsteamet
paverkar patientsakerheten.

Patientsakerhet ar ett brett omrade och for att fortydliga vad som soktes for att producera
resultatet till denna studie anvandes foljande fragestéllningar:

o Hur paverkar strukturerad intraoperativ kommunikation mortalitet?



o Hur paverkar strukturerad intraoperativ kommunikation forekomst av allvarliga
handelser/komplikationer?
o Hur paverkar strukturerad intraoperativ kommunikation férekomst av infektioner?
» Postoperativa sarinfektioner?
e Pneumoni?
e Sepsis?
e Hur paverkar strukturerad intraoperativ kommunikation forekomst av oplanerad
reoperation?

Metod

Design

En systematisk litteraturoversikt valdes som studiedesign for att beskriva kommunikationens
paverkan pa den intraoperativa patientsakerheten. Metoden syftar till att kvalitetsgranska och
sammanfatta redan befintlig och relevant evidensbaserad forskning for att svara pa
forskningsfragan. Metoden anses ha hog evidens och kraver att forfattaren arbetar systematiskt
med tydliga sokstrategier, exklusions och inklusionskriterier samt att forskarna har ett induktivt
forhallningssatt vid analyserandet av tidigare forskning. Malet ar att de redan befintliga
artiklarna sammanstélls och att resultatet skapar en sammanfattande helhet som stérker tidigare
forskningsresultat (Bettany-Salitkov & McSherry, 2016). For att svara pa syftet valdes artiklar
med kvantitativ forskningsmetod.

Urval

Sokstrategin PEO (Population, Exposure och Outcome) anvéndes for att bryta ner syftet och
fragestallningen och fa fram lampliga soktermer (Kahn et al., 2003). “Populationen”, for att
svara pa syftet var den studerade gruppen operationspersonal. “Exposure”, fenomenet som
studerades var kommunikation i team. “Outcome”, det utfall som soktes var om det fanns
korrelation mellan kommunikation i operationsteamet och patientsékerhet. Att bryta ner syftet
pa detta satt gav oss nyckeltermer att forhalla oss till.

P - Operationsteam
E - Kommunikation i team
O - Patientsakerhet

Utifran dessa nyckeltermer anvandes svenska MeSH for att hitta lampliga s6kord for att soka i
PubMed. For att soka i Cinahl anvandes CinahlHeadings som motsvarar MeSH.

Inklusionskriterier:

 Skrivna pa engelska.

o Att de var tillgangliga via Goéteborgs universitetsbibliotek.

e Att de var peer-reviewed.

e Att de blivit godkanda av en etisk kommitté.

o Studier utférda pa bade barn och vuxna. Barn och vuxna inkluderades da teamet runt
patienten ser likadan ut i operationssalen oavsett alder pa patienten.



« Studierna skulle kvantifiera utfallen i enlighet med de fragestéllningar som tagits fram.
Exklusionskriterier:

 Studier innan ar 2000. Sjukvarden ar under standig utveckling och darfor exkluderades
studier innan ar 2000.

o Litteraturéversikter.

o Kvalitativ studiedesign. Syftet for studien &r att studera kommunikationens reella
paverkan pa patientsakerheten och darfor exkluderades studier med kvalitativ
studiedesign da de ofta beskriver erfarenheter.

Datainsamling

Arbetet med studien paborjades i november 2019. Sokningar utfordes i PubMed och Cinahl.
Forst utfordes sokningar med hjalp av &mnesord som kom fram i sokningarna efter
MeSH/CinahlHeadings termer. Det finns ingen MeSH/CinahlHeadings term for
operationsteam, istillet valdes miljon som personalen vistas i som ett sokord “Operating rooms”
samt “Surgical procedures, Operative”. “Communication” och “Patient safety” ar bada
MeSH/CinahlHeadings termer. “Patient safety” breddades med hjilp av vara fragestallningar.
“Mortality”, “Morbidity”, “Complications” och “Surgical wound infection lades till som
MeSH/CinahlHeadings. For att ytterligare bredda sokningen anvidndes “adverse event®”.
Booleska soktermer AND och OR anvandes vid s6kningarna.

Sokningen gav 567 traffar i PubMed och 176 tréaffar i Cinahl. 36 av dessa artiklar var dubbletter.
Forst granskades artiklarnas relevans utifran titel. Om titeln matchade syftet granskades
artikelns abstrakt. Tjugoatta artiklar fran PubMed hade abstrakt som svarade pa studiens syfte,
och i Cinahl hittades ytterligare sju artiklar.

Kvalitetsgranskning

Artiklarna granskades i fulltext med hjalp av SBU:s (2014) granskningsmallar for
observationsstudier samt SBU:s (2019) bedémning av randomiserad studie.
Granskningsmallarna anvéndes som stod for att bedéma de olika artiklarnas tillforlitlighet.
Artiklarnas metod och resultat granskades for att utesluta bias och ifall det férekommit
systematiska fel i genomforandet av studien. De nyckelfragor som anvéandes for att granska
tillforlitligheten hos studierna &r ifall det foérekommit selektionsbias, behandlingsbias,
bedomningsbias, bortfallshias, rapporteringsbias eller intressekonfliktsbias. Artiklarnas
validitet och reliabilitet granskades ocksa. Validitet syftar till att de matmetoder som anvands
verkligen mater det som det &r tankt att mata, att forskarna i studierna valt ratt metoder for att
kunna fa fram ett relevant resultat. Reliabilitet &r ett matt pa hur palitliga de uppmatta vardena
ar. Reliabilitet ar saledes ett matt pa hur val ett test mater det som det mater (Polit & Beck,
2016).

Dataanalys

Trettiofem artiklar valdes att granskas i sin helhet. Av dessa 35 var det 11 artiklar som svarade
mot vart syfte och fragestallningar och inkluderades i uppsatsen. Analys och extraktion
genomfdrdes i sju steg (Bettany-Salitkov & McSherry, 2016):

10



Steg 1: Artiklarna lastes i sin helhet enskilt av bada forfattarna upprepade ganger for att
sakerstalla att bada erhallit en djupare forstaelse kring studiernas resultat och innehall. | detta
steg kvalitetsgranskades artiklarna med hjalp av granskningsmallar fran SBU.

Steg 2: Med hjalp av syfte och fragestallningar markerades allt i studiernas resultat som beskrev
kommunikation och dess paverkan pa patientsékerhet.

Steg 3: Markerad data som ansags vara relevant extraherades fran studierna. Bade signifikanta
och icke signifikanta resultat extraherades. Detta steg genomfordes enskilt for att sakerstalla att
bada forfattarna extraherade den data som de ansag var relevant utan paverkan fran varandra.
Extraherad data jamfordes sedan mellan forfattarna.

Steg 4: Studierna och deras resultat sammanstélldes i en artikelmatris.
Steg 5: Utifran syfte och fragestallningar skapades kategorier.

Steg 6: Kategorierna lag sedan till grund for att skapa diagram som sedan beskrivits deskriptivt.
De resultat som passar i kategorin men inte i diagrammet har istallet beskrivits i fri text.

Steg 7: Extraherade data jamfordes med originalkalla for att sakerstalla att siffror och resultat
Overensstdimmer och att inget missuppfattats.

Etiska dvervaganden

Etikprévningsmyndigheten staller etiska krav, forskningskravet och individskyddskravet.
Individskyddskravet innefattar fyra grundldggande krav i form av: informationskravet,
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Individskyddskravet har som
grundbult att skydda de méanniskor som deltar i forskning fran fysisk eller psykisk skada.
Forskningskravet i sig staller hoga krav pa att forskningen ar av sadan kvalitét att den ar sa
tillforlitligt att resultatet kan tas tillvara i form av ny kunskap som kan utvecklas vidare
(Vetenskapsradet, 2002).

| denna systematiska litteraturstudie inkluderas endast artiklar som beskrivit ett tydligt etisk
dvervagande eller blivit granskade av etisk kommitté. Att inkludera studier med bristande etiska
stéllningstaganden ger i sin foljd litteraturstudien etiska brister (Polit & Beck, 2016). Att
inkluderade studier som genomgatt en etisk provning sakerstaller att forskningen som bedrivits
bade bevarat och skyddat den enskilde individens manniskovarden (Lag om etikprévning av
forskning som avser manniskor, 2003:460). Ett neutralt forhallningssatt har karakteriserat hela
granskningsprocessen och en dialog har forts kring forforstaelsen och egna varderingar. Ett
kritiskt sjalvgranskande har skett genom hela arbetsprocessen for att sakerstalla att bada
forfattarna varit neutrala i sin tolkning av det material som extraherats (Forsberg, 2016).

Resultat

For att kartldgga hur den intraoperativa kommunikationen inom operationsteamet paverkar
patientsédkerhet har denna Oversikt funnit elva artiklar som motte inklusionskriterierna.
Resultatet & en sammanstallning utav dessa elva artiklar. Tio artiklar var prospektiva/
retrospektiva observationsstudier och en artikel var en randomiserad studie. Detta redovisas i
artikelmatris (Se bilaga 4).
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Mortalitet

Trettio dagars mortalitet efter operation och vilken paverkan inférandet av SSC medfort
redovisades i sju studier (se Figur 1). Haynes et al. (2009) genomférde en internationell
implementeringsstudie i atta lander England, Canada, New Zealand, Filippinerna, Tanzania,
USA, Indien och Jordanien dar 3733 patienter som opererades innan implementeringen av
SSC och jamfordes med 3955 patienter som opererats efter implementeringen av SSC. |
studien rapporterades en signifikant minskning i mortalitet 1,5%-0,8%, (p <0,003). Haugen et
al. (2015) genomfdrde en randomiserad studie i Norge for att se effekten efter
implementeringen av SSC. 2212 operationer i kontrollgruppen jamfordes med 2263
operationer i interventionsgruppen. De rapporterade ingen reduktion i mortalitet pa hela den
undersokta populationen, men ett av de medverkande sjukhusen rapporterade en signifikant
minskning i mortalitet 1,9%-0,2%; (p=0,02). Rodrigo- Rincon et al. (2014) genomftrde en
pre- postinterventionsstudie i Spanien for att undersoka effekten efter implementeringen av
SSC. 801 patienter i kontrollgruppen jamférdes med 801 patienter i interventionsgruppen.
Ingen signifikant reducering i mortalitet rapporterades. Jager et al. (2018) genomfdrde en
retrospektiv studie i Australien dar data insamlades fran 21 306 operationer genomforda under
en fem ars period. Under denna fem ars period introducerades SSC. Studien rapporterade en
minskning i mortalitet fran 1,2%-0,92%, (p=0,038). Ramsay et al. (2019) genomférde en
populationsstudie i Skottland dar 6 839 736 patienter som genomgatt operation mellan 2000
2014 inkluderades. Syftet var att undersoka effekten av SSC som implementerades 2008. De
rapporterade en reduktion i mortalitet fran 0,75%-0,46% (p <0,001).

WHO's checklista och dess effekt pa mortalitet
1,80%
1,60%
1,40%

1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40%
0,20% I
0,00%

Haynes et al 2009, Haugenetal. Rodrigo-Rincon et Jageretal. 2018,  Ramsay et al.
P<0,05* 2015, P=0,151 al. 2015, P=0,35 P=0,038* 2019, P=<0,001*

® Pre intervention  ® Post intervention
Figur 1.

Preintervention var innan inférandet av SSC, och postintervention &r efter inférandet.
* Signifikanta resultat.
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Van Klei et al. (2012) genomférde i Holland en retrospektiv kohortstudie dar 25 513 patienter
inkluderades. 14 362 patienter opererades innan implementeringen av SSC och jamfordes
med 11 151 patienter som opererades efter implementeringen av SSC. De rapporterade att
dodligheten minskat signifikant efter inforandet av checklistan. Effekten av SSC var starkt
relaterad checklistans efterlevnad; mortaliteten var som lagst i de fall checklistan var
fullstandig utford. I de fall checklistan var delvis genomford eller ej genomford var risken for
mortalitet hogre.

Spanjerberg et al. (2018) genomforde en prospektiv studie i Holland dar de undersokte ifall
mortaliteten gick att reducera ytterligare genom att komplettera SSC med en checklista
specifikt anpassad for hjartkirurgi “Isala safety checklist” (ISC). 3219 operationer
genomfordes med enbart SSC och 2718 operationer genomférdes med ISC som komplement.
Mellan de jamforda grupperna fanns det signifikant skillnad i mortalitet 120 dagar efter
operation, 3,0% i kontrollgruppen vs 1,7% i interventionsgruppen (p <0,01).

Neily et al. (2010) genomfdrde en observationsstudie for att undersdka vilken effekt
teamtrining har pé kirurgiska utfall. ”"Medical team training program” (MTTP), med fokus pé
kommunikation rapporterades ha en betydande paverkan pa postoperativ mortalitet. | studien
samlades data fran 182 409 operationer. Inrattningar som erh6ll MTTP jamfordes med
inrattningar som ej erholl programmet. Inréttningar som genomfort programmet sag en 18%
reduktion i mortalitet och inrattningar som ej genomfort programmet rapporterade ingen
reduktion.

Komplikationer

Kim et al. (2015) genomforde en observationsstudie pa ett sjukhus i Moldavien dar SSC
implementerades. 637 patienter inkluderades och jamfordes med data ifran en tidigare
genomford studie dar postoperativa komplikationer undersokts pa samma sjukhus. Primart
utfallsmatt var komplikationer 30 dagar efter operation. Komplikationer kopplade till kirurgi
reducerades fran 8,8%-6,1% (p=0,03). Ytterligare tre studier rapporterade hur SSC paverkat
antalet komplikationer postoperativt, (se figur 2), (Haynes et al., 2009; Haugen et al., 2015;
Rodrigo-Rincon et al., 2015).

Samtliga studier har definierat komplikationer med hjalp av American College of Surgeons'
National Surgical Quality Improvement Program (Daley et al., 1997): akut njursvikt, blédning
som kraver transfusion med fyra eller fler enheter av réda blodkroppar under de forsta 72
timmarna efter operationen, hjartstopp som kraver hjart-lungrdddning, koma som varar i 24
timmar eller mer efter operation, djup ventrombos, hjartinfarkt, oplanerad reintubation,
ventilatoranvandning i 48 timmar eller mer, lunginflammation, lungemboli, stroke, infektion i
Kirurgiskt snitt, sepsis, septisk chock, systemisk inflammatoriskt responssyndrom, oplanerad
aterkomst till operationssalen, vaskulart transplantatfel och dod.
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WHO's checklista och totala antalet
komplikationer

35%
30%

25%
20%
15%
10%
- Hm HE
0%

Haynes et al. 2009, Haugen et al. 2015, Rodrigo-Rincon et al.
P<0,05* P<0,001* 2015, P=0,39

m Pre intervention  ®m Post intervention

Figur 2.
Preintervention var innan inférandet av SSC, och postintervention ar efter inférandet.
* Signifikanta resultat.

Postoperativa infektioner

Lepénluoma et al. (2013) genomfdrde i Finland en enkatstudie kombinerad med en
observationsstudie. Enkaten var designad for att utvardera hur personalen uppfattade
forandringar i kommunikation och sdkerhetsarbete efter inférandet av SSC. Data kring
komplikationer samlades fran 83 ingrepp innan implementering och 67 ingrepp efter
implementering. Ingen minskning i det totala antalet postoperativa infektioner kunde pavisas.
Ytterligare tre studier rapporterade hur SSC paverkat forekomsten av infektioner postoperativt
(Se figur 3), (Haugen et al., 2015; Kim et al., 2015; Rodrigo-Rincon et al., 2015).

WHO's checklista och postoperativa infektioner
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Lepénluomaetal. Rodrigo-Rinconet  Kimetal. 2015, Haugen et al. 2015,
2013, P=0,974  al. 2015, P=0,037* P=0,03* P<0,001*

® Pre intervention  ® Post intervention
Figur 3.

Preintervention var innan inférandet av SSC, och postintervention &r efter inférandet.
* Signifikanta resultat.
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Postoperativa sarinfektioner

Hur prevalensen av postoperativa sarinfektioner/surgical site infection (SSI) paverkats efter
inforandet av SSC rapporterades i sex studier (Se figur 4), (Haynes et al., 2009; Haugen et al.,
2015; Kim et al., 2015; Lepanluoma et al., 2013; Rodrigo-Rincon et al., 2015).

WHO's checklista och surgical site infection
12,00%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

il s
0,00% l.

Haynesetal. Lepanluomaetal. Haugenetal. Kimetal. 2015, Rodrigo-Rincon
2009, P<0,001* 2013, P=0,347 2015, P=0,149 P=0,05* etal. 2015,
P=0,419

® Pre intervention  ® Post intervention

Figur 4.
Preintervention var innan inférandet av SSC, och postintervention ar efter inférandet.
* Signifikanta resultat.

Tschan et al. (2015) genomfdérde en observationsstudie i Schweiz for att kartlagga hur
kommunikation paverkar prevalensen av SSI. Under 167 operationer observerades
operationsteamets kommunikation av psykologer. Kommunikationen kategoriserades sedan
som “case relevant communication”, kommunikation som ansdgs berdra pagaende operationen
och case irrelevant communication”, kommunikation som inte ansdgs berdra pagéende
operation. Fler tillfallen med ”Case relevant communication” under operation var associerat
med en signifikant lagre risk for SSI. Fler tillfillen med “Case irrelevant communication” vid
slutning av sar var associerat med en signifikant 6kad risk for SSI.

Pneumoni

Prevalensen av pneumoni rapporterades i fem studier (Haugen et al., 2015; Haynes et al., 20009;
Kim et al., 2015; Rodrigo-Rincon et al., 2015; Lep&nluoma et al., 2013). Dock &r det enbart
Haugen et al., (2015) som kunde pavisa signifikanta resultat (Se figur 5).
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Figur 5.
Preintervention var innan inférandet av SSC, och postintervention ar efter inférandet.
* Signifikanta resultat.

Sepsis

Tre studier rapporterade om prevalensen av sepsis fore och efter inférandet av SSC. Kim et al.
(2015) rapporterade ingen minskning medan Rodrigo-Rincon et al. (2015) kunde pavisa en
signifikant minskning fran 2,0%-0,5%; P=0,011. Jager et al. (2019) rapporterade ingen
minskning i antal patienter som drabbades av sepsis men rapporterade en signifikant 6kning i
prevalensen av septisk chock 0,013%-0,18%; P=0,0091.

Oplanerad reoperation

Tre studier rapporterade hur stort antal patienter som behdvde oplanerat atervanda till
operationssalen innan och efter inférandet av SSC. Haynes et al. (2009), rapporterade en
signifikant minskning fran 2,4%-1,8%, p=0,047. Lepanluoma et al. (2013), rapporterade ingen
minskning. Ramsay et al. (2019) rapporterade att innan SSC infoérdes 6kade antalet oplanerade
reoperationer med 0,002%/ar. Under de ar som SSC inférdes minskade antalet signifikant med
0,003%/ar och fortsatte minska med 0,002%/ar efter att SSC implementerats;
p<0,001. Spanjersberg et al. (2019), rapporterade att inférandet av ISC inte minskat antalet
oplanerade reoperationer.

Metoddiskussion

Syftet med studien var att kartligga hur den intraoperativa kommunikationen inom
operationsteamet paverkar patientsakerhet. Da det finns forskning inom &mnet ansags det
relevant att genomfdra en systematisk litteraturstudie for att sammanfatta redan utférda studier.

| en systematisk litteraturstudie &r det av vikt att alla steg i processen redovisas tydligt for att
producera ett reliabelt resultat. Under hela arbetsprocessen har Bettany-Salitkov & McSherry,
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(2016) givit en tydlig struktur att arbeta efter vilket har varit till stor hjélp. En systematisk
litteraturstudie vager tungt i nutida forskning da resultatet grundar sig i redan befintlig forskning
inom ett omrade. Detta gor att resultat fran systematiska litteraturstudier lampar sig val for
implementering av nya rutiner och nya arbetsmetoder da resultatet som genereras baseras pa
flera olika studier inom samma omrade (Polit & Beck, 2016).

Utifran syfte och fragestallningar skapades ett PEO. PEO valdes framfor PICO da syftet med
studien inte var att undersoka en specifik intervention. Syftet med studien var att kartlagga hur
kommunikation paverkar patientsakerheten och for att svara pa detta kravdes kvantitativa data.
Om syftet istallet fokuserat pa operationsteamets erfarenheter av hur intraoperativ
kommunikation paverkar patientsékerhet skulle kvalitativ forskning istallet varit mer relevant.
Tanken var att med hjélp av kvantitativ forskning generera ett mer métbart och generaliserbart
resultat. Da flera systematiska litteraturdversikter tidigare fokuserat pa kvalitativ forskning var
forhoppningen att denna studie skulle presentera nya resultat. Svarigheter uppstod i
sOkprocessen nér relevanta soktermer skulle hittas. Syftet for denna studie inkluderade flera
olika professioner och da det inte finns MeSH term for operationsteam forsvarades sokningen
med att hitta alla relevanta artiklar. Darfor valdes istallet MeSH termer kopplat till miljon som
svarade pa syftet, “Operating rooms” samt “Surgical procedures, Operative”. Syftet med dessa
termer var att gora sokningen sa bred som mdijligt, att inte smalna av den med termer som &r
professionsspecifika. “Communication” &r en MeSH term och ansdgs vara av den bredd att den
inte behovde byggas ut med ytterligare termer. “Patient safety” utdkades med hjélp av de
fragestallningar som skapats for att svara pa syftet. Det tog upprepade forsék men tillslut med
hjélp av diverse kombinationer kunde en bred sékning genomforas (Se bilaga 3).

De relevanta artiklar som ligger till grund for denna systematiska litteraturdversikt, soktes i de
tvd medicinska databaserna PubMed och Cinahl. PubMed &r den stérsta databasen och
innehaller majoriteten av all den forskning som bedrivs inom det medicinska omradet. Cinahl
valdes som komplement, d&ven om den databasen ar mindre innehaller den artiklar som inte
finns att hitta i PubMed. Storleken pa PubMed:s databas tillsammans med Cinahl ger en bred
sokning och ringar in befintligt forskning inom studiens syfte, vilket ar enligt Bettany-Salitkov
& McSherry (2016) det som skall efterstravas. Att inte fler databaser nyttjades kan ses som en
svaghet och att relevant forskning som skulle kunna ha paverkat resultatet inte kom med, men
forsta sokningen uppfattades fanga in de flesta relevanta artiklar inom omradet. Detta
sakerstalldes genom att granska referenslistorna pa de artiklar vi valt ut. Tanken med denna
metod var att hitta ytterligare relevanta artiklar som kan ha missats utav sékningen, men
metoden genererade inga fler relevanta artiklar. Detta kan anses ge styrka at sokningen som
genomfordes, att enbart redan utvalda artiklar gick att finna da referenslistorna genomsoktes.

Da denna studie &r en systematisk dversikt finns inga deltagare att ta hansyn till utan studiens
etiska grund baseras istéllet pa att inkluderade studier genomforts pa ett etiskt forsvarbart vis.
Darfor inkluderades enbart studier som erhallit ett etiskt godkannande fran utomstaende
granskare. Detta kan ses som en styrka i studien, att enbart inkludera studier med gott etiskt
forhallningssatt gor att resultatet som denna studie producerat &r etiskt forsvarbart.

Att exkludera studier genomforda innan ar 2000 starker studiens generaliserbarhet da
operationssalen &r en hogteknologisk miljo och &ldre forskning ar inte langre aktuell i den
moderna operationsvarden. Att hela detta arbete genomfordes av tva forfattare har gett styrka
at sokprocessen, artikelgranskningen och sammanstallningen av resultatet. Da artiklarna
granskades individuellt och diskuterades tillsammans, starks den kritiska granskningen av
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kvalitén pa artiklarna. For att sakerstélla att granskningen av artiklarna genomfordes likvardigt
anvéandes SBU’s granskningsmallar for observationsstudier samt randomiserade studier.

Majoriteten av artiklarna ar av god kvalité, de framsta bristerna ligger i att manga é&r
observationsstudier. | observationsstudier foreligger det risk for selektionsbias, att forskarna
sjalva valjer de populationer som de tror kan genera onskat resultat. Det forekommer ocksa risk
for storfaktorer sa som kon, alder, samsjuklighet etcetera som kan paverka resultatet.
Storfaktorer kan gora att en interventions effekt missbedoms. Darfor maste forskarna justera sa
att storfaktorer inte blir snedférdelade mellan den exponerade gruppen och kontrollgruppen
(Polit & Beck 2016). De inkluderade observationsstudierna har tagit fram demografin pa
deltagarna och justerat for sadana storfaktorer for att minimera risken att det blivit en
snedfdrdelning i grupperna. En randomiserad studie har férdelen att studerade grupper blir mer
homogena samt att risken for selektionsbias elimineras. Denna studies evidensstyrka ar mattligt
stark dd den grundas i en randomiserad studie av hog kvalité som stods av flera
observationsstudier med medel-medelhdg kvalité.

Att arbeta utifran egna tolkningar och individuellt extrahera data och sedan jamféra och
sammanstélla resultatet tillsammans har minimerat risken for att konfirmeringsbias blev en del
av resultatet.

Resultatdiskussion

Resultatet i denna systematiska litteraturoversikt tyder pa att en strukturerad kommunikation
har inverkan pa patientsakerheten. Med en strukturerad och valfungerande kommunikation
reduceras mortalitet, komplikationer, infektioner och oplanerade reoperationer.

Kommunikation &r nagot som ar svart att kvantifiera och utvardera effekten av. Pa en
operationssal kompliceras det ytterligare da kommunikation bedrivs inom och mellan de olika
professionerna. Svarigheterna blir framst att lyckas koppla kommunikationen pa
operationssalen till olika patientutfall (Nurok et al. 2011). Men da SSC anvands som en
intervention ges mojligheten till att jamfora effekten mellan en strukturerad och en
ostrukturerad kommunikation och vad det har for effekt pa patientutfall. Av de inkluderade
studierna i denna litteraturdversikt ar atta studier pre- och postinterventionsstudier med SSC
som intervention (Haugen et al. 2015; Haynes et al. 2009; Tillman et al. 2013; Jager et al. 2019;
Rodrigo-Rincon et al., 2015; Van Klei et al., 2012; Ramsay et al., 2019; Kim et al., 2015). Att
utnyttja SSC under operationer Okar patientsakerheten genom att personalen systematiskt
arbetar med patientsakerheten pa sal. Spanjersberg et al. (2018) visar hur viktigt det ar att
skraddarsy och anpassa checklistan till den kirurgi som bedrivs. Inférandet av deras egna ISC
reducerade ytterligare den postoperativa mortaliteten jamfort med att enbart utnyttja SSC.

Att enbart implementera SSC ar dock inte tillrackligt for att forbattra patientsakerheten utan
efterlevnaden och personalens instéllning till checklistan paverkar det postoperativa resultatet.
Van Klei et al. (2012) pavisar detta i deras studie da forekomsten av postoperativa
komplikationer var lagre i de fall da alla delar av SSC efterlevdes. Da alla delar av SSC efterlevs
ges alla i operationsteamet en mojlighet att gora sin rost hord och pa sa satt starks den
intraoperativa kommunikationen. SSC erbjuder mojligheten att forbattra kommunikation
mellan alla parter da den involverar och engagerar alla professioner pa operationssalen. Med
hjalp av SSC tar hela teamet del av samma information och pa sa vis 6kar forutsattningarna for
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att kunna planera sitt arbeta samt strava mot ett gemensamt mal. Om SSC efterlevs far alla
professioner pa sal ocksa mojlighet att lyfta eventuella problem vilket gor att teamet
tillsammans kan planera hur problemen skall hanteras/férebyggas (Mills et al. 2008). Detta
resultat forstarks ytterligare da flera studier rapporterat liknande resultat (Pugel et al., 2015;
Bergs et al., 2014; Russ et al., 2013).

Problemet ar dock att flera studier visar att efterlevnaden av checklistan manga ganger &r
undermalig. Rydenfalt et al. (2013) rapporterade i sin undersokning att efterlevnaden av time
out var sa lag som 54%. Cullati et al. (2013) rapporterade att efterlevnaden av time out var 50%
och sign out var 41%. Detta visar pa tydliga brister i sakerhetskultur och engagemang i att
bedriva en professionell kommunikation. SSC &r enbart ett verktyg och hjalpmedel. Att
implementera SSC garanterar inte ett bra samarbete med valfungerande kommunikation mellan
professioner pa operationssalen.

Implementeringen av SSC bor saledes kompletteras med CRM som teamtraning for att skapa
sa goda forutsattningar som mojligt for bra teamarbete (Wakeman & Langham, 2018).
Catchpole et al. (2010) rapporterade att efter inforandet av CRM sa efterlevdes SSC i signifikant
hogre utstrackning samt att personal holl ytterligare briefings utver de tre som ingar i SSC
under operationerna. Kommunaktionen bedrivs ocksa mer professionellt vilket Tschan et al.
(2015) rapporter reducerar risken for att patienten drabbas av en sarinfektion. | deras studie sag
man att ju fler tillfallen operationsteamet kommunicerade om annat dn det som var relevant for
operationen desto hogre var risken for att patienten skulle drabbas av en sarinfektion.

For att frimja patientsakerheten bor operationsteamet inse att &ven kommunikationen ar en del
av arbetet och bor darfor hallas pa en professionell niva. Neily et al. (2010) rapporterade att
med hjalp av CRM traning utdver inférandet av SSC kunde mortalitet ytterligare reduceras.
Teamtraning gor att sakerhetskulturen och arbetsmiljon pa sal forbattras, att alla professioner
vagar “’speak up” nir de uppticker brister i patientsakerheten. Detta kan ofta vara svart inom
sjukvarden som tidigare varit en mycket hierarkisk organisation och som pa manga satt lever
kvar an idag. Exempelvis upplevde kirurger att kommunikationen pa operationssalen fungerade
bra redan innan inforandet av SSC, vilket star i stark kontrast med hur sjukskéterskor och andra
professioner upplever kommunikation pa operationssalen (Makary et al., 2006; Lingard et al.,
2008). Detta kan vara kopplat till att kirurgen manga ganger upplever att kommunikationen
fungerar bra sa lange det hen sager uppmarksammas och de atgarder hen kallar pa genomfors.
Sjukskoterskor pa operationssalen ar de som rapporterat flest brister i kommunikationen, de
upplever att lakare inte lyssnar pa andra professioner och att intresset for att starka teamarbetet
ibland kan vara bristande. Men med hjélp av SSC och teamtréning rapporterar sjukskoterskor
att de sett stora forbattringar i teamarbetet och kommunikationen. (Savage et al., 2017; Cabral
et al., 2016; Awad et al., 2005; Wehle et al., 2012).

Operationssjukskoterskor ar alagda att arbeta evidensbaserat och om kirurgerna inte kan se att
det finns problem med kommunikationen och teamarbete pa operationssalen sa blir det
sjukskaterskornas uppgift att lyfta fragan. En viktig karnkompetens for bade lakare och
sjukskoterskor dr samverkan i team och formagan att starka kommunikationen mellan alla
professioner pa operationssalen (Socialstyrelsen, 2008; RFOP, 2011). Det &r darfor ett
gemensamt ansvar och i allas intresse att arbeta for att stdrka den intraoperativa
kommunikationen. Att det i manga verksamheter nu ar ett krav att anvanda SSC ses av manga
som nagot positivt da alla professioner tvingas att engagera sig i och svara pa de fragor som
SSC innehaller. Manga ganger kommer det fram ny information som tidigare inte varit kant av
alla pa salen, exempelvis eventuella andringar i antibiotikabehandling, forandringar i planerat

19



ingrepp eller forvantad operationslangd (Ziman et al., 2018; Weehle et al., 2012). | Sverige har
en nationell utveckling skett av SSC, “Checklista for saker kirurgi 2.0”. Forhoppningen ar att
ytterligare starka informationsutbytet pa operationssalen genom att utforma en checklista som
ar anpassad efter svensk sjukvard. Implementering av checklistan &r dock bara paborjad sa det
finns i nulaget ingen evidens ifall checklistan innebér nagra forbattringar for den interoperativa
kommunikationen jamfort med att anvanda den &ldre versionen (Gustafsson et al., 2018).

Att kommunikationen fungerar mellan alla professioner pa operationssalen ar saledes ett krav
for att sakerstélla patientsakerheten pa operationssalen. Vinsterna med att ha en vélfungerande
kommunikation & manga for bade patient och personal. Det resultat som genererats i denna
studie bor tolkas utifran de begransningar och styrkor som finns i de inkluderade studierna varav
manga ar prospektiva/retrospektiva observationsstudier. Haugen och hans kollegor (2015) &r
de enda som lyckats genomfora en randomiserad studie men det resultat som rapporteras ger
styrka at de andra observationsstudierna. Inkluderade studier harstammade fran USA, Finland,
Holland, Schweiz, England, Canada, New Zealand, Filippinerna, Tanzania, Indien och
Jordanien, Moldavien, Australien, Spanien, Norge och Skottland. Majoriteten av dessa lander
har en vardkvalité som ar jamforbar med svensk sjukvard (Barber et al., 2017). Darfor bedoms
ocksa generaliserbarheten i denna studien vara god da undersokta populationer kan antas vara
lik var svenska population.

Slutsats

Genom att utféra en systematisk litteraturstudie har vi visat att hur den intraoperativa
kommunikationen bedrivs har stor inverkan pa patientsakerheten. Denna studie starker
ytterligare evidensen for att SSC forbattrar patientsakerheten pa operationssalen. Med hjalp av
implementering av SSC och teamtraning forbattras bade arbetsmiljo och patientsakerhet. De
flesta operationsavdelningar i Sverige anvander sig idag av “Checklista for saker kirurgi 2.0”.
Var forhoppning ar att denna studie skall motivera till att avdelningar ocksa ser vinsterna med
att infora regelbunden teamtréning for att ytterligare starka det interoperativa teamarbetet och
den interoperativa kommunikationen. Studien motiverar ocksa forhoppningsvis till att
avdelningar som annu inte implementerat kommunikationsverktyg ser vinsterna med att gora
detta.

Forslag till framtida forskning &r att ytterligare kartligga hur teamtraning paverkar
patientutfall.
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checklist combined
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study. samt mortalitet. utfallsmatt var komplikationer (p=0,037). Vid icke elektiva
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mortalitet 30 dagar efter adverse events/100 patienter
operation. innan implementering och
37,0 adverse events/100 efter
(p=0,017). Ingen reducering i
mortalitet rapporterades.
Huagen et Effect of the World Att utvardera SSC En stepped wedge cluster Komplikationer 19,9% i Hog.
al. 2015, Health Organization och dess effekt pa randomisering valdes for att kontrollgruppen och 11,5% i
Norge. Checklist on Patient mortalitet, langd pd | genomfora studien. 2212 interventionsgruppen

Outcomes A Stepped
Wedge Cluster
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sjukhusvistelse
samt postoperativa
komplikationer.

operationer i kontrollgruppen
2263 operationer i
interventionsgruppen.
Interventionen infordes pa olika
enheter i randomiserade
omgangar under ett &r. Primart
utfall var mortalitet 30 dagar
efter operation, sekundart var

(p=<0,001). Pa ett av
sjukhusen rapporterades en
reducerad mortalitet fran 1,9%
till 0,2% (p=0,020).
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langd pé sjukhusvistelse samt
postoperativa komplikationer.

10 | Klei et al. Effects of the Att studera vilken Retrospektiv kohortstudie. Reducerad mortalitet i de fall Medel. Bortfall i
2012, introduction of the effekt SSC har pa 25 513 patienter inkluderades i | checklistan fullféljdes, fullféljande av checklistan,
Holland. WHO “Surgical mortalitet efter studien. Under ingreppen odds/ratio 0,85 (95% CI, 073— | risk for selektionsbias.

safety checklist” on operation samt dokumenterades hur val 0,98).
In-Hospital Mortality. | inverkan av hur val | checklistan efterlevdes. Priméart
checklistan utfall var mortalitet 30 dagar
efterlevs. efter operation.

11 | Ramsay et Reducing surgical Att utvérdera vilken | Populations kohortstudie. Det rapporterades en Medelhdg. Stor population
al. 2019, mortality in Scotland | effekt SSC haft pa | 6 839 736 patienter som reduktion i mortalitet fran men risk for selektionsbias
Scotland. by use of the WHO postoperativ genomgatt operation mellan 0,75%-0,46% med en 36,6% och administrativ

surgical safety mortalitet i en aren 2000-2014 inkluderades. reducerad risk (p<0,001). felklassificering i dldre
checklist stdrre population Primért utfall var mortalitet data.

sedan
implementeringen i
Scotland 2008.

under sjukhusvistelsen.
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Bilaga 5, WHO’s Surgical safety checklist.

Surgical Safety Checklist

Before induction of anaesthesia

Before skin incision

XN World Health | Patient Safety
¥# Organization A Wer Asance or Sstr eats Car

Before patient leaves operating room

(with at least nurse and anaesthetist)

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

[ Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

[ Confirm the name, procedure,
and where incision will be made.

Has antibiotic prophylaxis been given within
the last 60 minutes? .

O Yes
O Not applicable

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:

O The name of the procedure

O Completion of instrument, sponge and needle
counts

O Specimen labelling (read specimen labels aloud,
indluding patient name)
O Whether there to be
are any equipment problems

Anticipated Critical Events

To Surgeon:
(J What are the critical or non-routine steps?

O How long will the case take?

) Whatis the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:

[J Are there any patient-specific concerns?

To Nursing Team:

J Has indicator
mmmm results)

[ Are there equipment issues or any concerns?

Is essential imaging displayed?
O Yes

O Not applicable

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged.

WHO, 2009
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To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

[0 What are the key concerns for recovery and
llﬂ'la::lm‘[?ﬂlspﬂﬂeﬂﬂ
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