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Sammanfattning

Bakgrund: Skador orsakade inom varden ar ett problem som medfor onddigt lidande, dod och
stora ekonomiska forluster. Varldshéalsoorganisationen (WHO) startade ett globalt samarbete
for att forbattra sakerheten inom Kirurgi vilket resulterade i Surgical Safety Checklist (SSC).
Inférandet medforde forbattringar av patientsdkerhet, teamarbete och kommunikation som
resulterade i minskad mortalitet och morbiditet. SSC har modifierats under arens gang, dar
foljsamheten till utforandet har betydelse for dess utfall. Okat forandringsbehov resulterade i
en ny svensk version: Checklista for séker kirurgi 2.0. Syfte: Belysa operationsteamets
foljsamhet kring anvandningen av Checklista for saker kirurgi 2.0 géllande delen Kontroll infor
operationsstart. Metod: En kvantitativ och icke deltagande strukturerad observation utférdes
pa en operationsenhet vid 22 tillfallen. Ett strukturerat observationsschema anvéandes for att
dokumentera operationsteamets foljsamhet. Resultat: Féljsamheten till delmomentet Kontroll
infor operationsstart uppmattes till 72%. Initiering utférdes av underskoterskan vid tolv
tillfallen jamfort med atta av operatér. Genomsnittlig tidsatgang for genomgang uppmittes till
1 minut och 24 sekunder dér alla ordinarie teammedlemmar hade full ndrvaro, férutom
anestesiolog som deltog vid fyra tillfallen av 22. Alla punkter besvarades i ratt ordning och av
rekommenderad profession enligt checklistans manual. Av alla 264 mojliga punkttillfallen
utelamnades 14 punkter helt och 60 utfordes ofullstandigt. Slutsats: Den nya versionen anvands
korrekt vid Kontroll infor operationsstart gallande; ordningsfoljden for punktgenomgangen och
vilken profession som besvarar vilken punkt. Foljsamheten &r relativt hog i studien, dven om
informationen fran den nya versionens tillhdrande manual inte har hérsammats fullt ut, vilket
framforallt géllde punkterna; Patientpresentation och Planerad operation och sida, dar
utférandet inte skedde korrekt enligt manualen. Rekommendationen att initiering skall ske av
operator foljs inte och anestesiolognarvaro under aktuell studie & mycket 1ag. Checklistan
bidrar till informationséverforing och kommunikationstillfallen fér teamet, som uppvisar en
patientsakerhetskultur med teamarbete av god kvalitét dar bade patientsékerhet och
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personcentrering kan ses. Nyckelord: patientsakerhet, teamarbete, kommunikation,
operationssjukskoterska, Checklista for saker kirurgi 2.0, foljsamhet

Abstract

Background: Medical errors caused by the Healthcare is a problem that entails unnecessarily
suffering, death and large economic loss. World Health Organization started a global
collaboration to improve safety in surgery which resulted in the Surgical Safety Checklist
(SSC). The implementation has led to improvement in patient safety, teamwork, and
communication and as a result decreased mortality and morbidity. SSC has been modified
during time, where compliance with the design is important for its outcome. Increased need for
change resulted in a new Swedish version: Surgical Safety Checklist 2.0. Aim: To illustrate the
compliance of the surgery team using the Surgical Safety Checklist 2.0 regarding the part
Control before surgery. Method: A quantitative and non- participant structured observational
study was performed at one surgery unit on 22 occasions. A structured observation schedule
was used to document the compliance of the surgical team. Results. Compliance with Control
before surgery was measured at 72%. Initiation was performed by the assistant nurse twelve
times compared to eight times for the surgeon Average time required for rewiev was 1 minute
and 24 seconds and all ordinary team members had full presence except for the
anaesthesiologist that participated in four times out of 22 All items were answered in the correct
order and by the recommended professions from the instruction manual. Fourteen items were
neglected, and 60 items was incomplete out of total 264. Conclusion: The new version is used
correctly for the section Control before surgery, regarding the point review and which
profession who answered which point. Compliance is relatively high although the information
from the new manual has not been fully complied and correct used regarding the items:
Presentation of the patient and Planned surgery and site. The recommendation that initiation
should take place by the surgeon is not followed and the presence of anaesthesiologist during
the current study is exceptionally low. The checklist contributes to information transfer and
communication opportunities for the team, which exhibits a patient safety culture with good
quality teamwork where both patient safety and patient centred care can be seen.

Key words: Patient safety, teamwork, communication, operating theatre nurse, Surgical Safety
checklist 2.0, compliance
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Forord

Jag skulle vilja tacka min handledare Sofia Erestam med tva citat som jag finner val beskrivande
for vart samarbete och den synergi som skapats: “I¢ takes two hands to clap” och” Sjalva kan
vi gora lite, tillsammans kan vi géra mycket”

Ett stort tack till operationsenheten som tog emot mig mitt under en pagaende pandemi. Ni har
alla visat pA mod genom att lata mig granska er och en vilja till att lata sakerhetsklimatet fa en
betydande plats pa avdelningen.

En varm kram av fullkomlig karlek till min familj som stundvis har fatt “alska mig mest nar
jag fortjanat det minst.”

Till sist sa vill jag paminna mig sjalv att om jag nagon gang i framtiden utfér liknande arbete,
sa ska jag inte glomma att “en resa pa tusen mil borjar med ett steg”. Dessutom &r det bara
onddigt att tvivla pa sig sjalv.
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1. INLEDNING

Ar 1999 gav Institute of Medicin (IOM) ut rapporten To Err Is Human- Building a Safer Health
System dar forekomsten av skador orsakade inom varden presenterades. Antalet intraffade
vardskador var oerhért mycket hdgre an vad man tidigare ansett och ett stort problem, gallande
patientlidande och hdga vardkostnader, var nu identifierat (Wakefield, 2000).

Det globala behovet av att forbattra patientsakerheten innebar att World Health Organization
(WHO) ar 2002 bildade Varldshalsoforsamlingen (World Health Assembly (WHA).
Forsamlingen tillsatte ar 2004 en utredningsgrupp som identifierade sékerhetsrisker och tog
fram riktlinjer, med syftet att radda liv. Utredningsgruppen startade kampanjen The Global
Patient Safety Challenge. Forst ut var projektet Guidelines for handhygiene ar 2006-2007 och
darefter mellan aren 2007-2008 pagick projektet Safe Surgery Saves Lives, dar 6ver 100
experter bidrog med kunskap till riktlinjen (World Health Organization, 2009). Fyra viktiga
omraden for att uppna séker kirurgi, faststalldes vilket var; infektionsprevention, sakerhet vid
anestesi, teamarbete och kommunikation samt verktyg for uppfoljning (Weiser & Haynes,
2018).

Ovanstaende omraden utgjorde grunden for framstallandet av Surgical Safety Checklist (SSC)
vars syfte var att forhindra icke onskade handelser som till exempel kirurgi pa fel patient, fel
sida, kvarglomda operationsinstrument men ocksa att bidra till 6nskade handelser; som given
antibiotika och trombosprofylax(Watters, 2017). Den svenska versionen av WHO:s checklista
for saker kirurgi infordes 2008(Gustafsson, Salomonsson, & Svensson, 2018) och tio ar senare
fanns ett behov i Sverige av ytterligare forbattringar vilket ar 2018 resulterade i Checklista for
sdker kirurgi 2.0(Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag, 2019).

Haynes et al. (2009) publicerade ett ar efter inforandet av SSC statistik som visade pa
reducering i mortalitet fran 1,5 % till 0,8 % och en reducering fran 11% till 7% géllande
morbiditet. Andra studier har visat att dven sarinfektioner och blodforlust minskar (M. B.
Gillespie et al., 2014) och att kommunikation och teamarbete 6kar i samband med anvandning
av SSC (Russ et al., 2013). Att anvanda sig av SSC bidrar med andra ord till 6kad
patientsakerhet(Nilsson, Lindberget, Gupta, & Vegfors, 2010). | en efterféljande studie av
Haynes et al. (2011) konstateras att inférandet av SSC gav forbattrad patientséakerhetskultur dér
hela 93,4 % av tillfragad vardpersonal uppgav att de sjdlva dnskade att den nya checklistan
skulle anvandas om de var patienter. Den manskliga 6nskan om att fa ta del av nagot som anses
vara vardefullt illustreras tydligt i den gyllene regeln framtagen 500 ar f. Kr av Konfucius "Goér
mot andra som du sjdlv vill bli behandlad ”(Wikipedia- Den fria encyklopedin, 2020).

Foreliggande studie ligger inom ramen for examensarbete i omvardnad for
specialistsjukskoterskeprogrammet operationssjukvard och stravar efter att kvantitativt belysa
operationsteamets foljsamhet gallande delmomentet Kontroll infér operationsstart av
Checklista for séker kirurgi 2.0. Studiens kédrna, ”den roda traden”, illustreras av forfattaren i
figur 1 dar bade orsak, problem, atgard och pavisad effekt av anvandning av en checklista for
saker Kirurgi belyses.
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Figur 1: Illustration av problemomridets orsak, dtgird samt pavisade effekter efter implementering av en
checklista for siker kirurgi

2. BAKGRUND

2.1 Patientsakerhet och vardskador

Kort beskrivet innebér patientsékerhet att gra varden mer saker genom att skydda patienten sa
att den vard som ges, eller den vard som avstas fran att ges, inte medfér nagon
vardskada(Socialstyrelsen, 2021). | Sverige drabbas arligen cirka 100 000 personer av
vardskador i den somatiska sjukhusvarden varav 1200 resulterar i dod. 50 000 patienter far
forlangda sjukhusvistelser och den sammanlagda kostnaden for vardskador uppskattas till atta
miljarder(Socialstyrelsen, 2020). Patientsékerhetslagen (2010:659) definierar vardskada som
kroppslig eller psykisk skada eller lidande samt sjukdom och dddsfall, som skulle kunna
undvikits om ratt tgard vidtagits. Allvarlig vardskada innebér att skadan ar bestaende, medfort
okat vardbehov eller har orsakat dod(Svensk forfattningssamling, 2010). En internationell
studie redovisar att 43,5 % av alla vardskador skulle ha kunnat undvikits och av dessa star
operationsavdelningarna for den storsta andelen 39.6-45,8%(De Vries, Ramrattan,
Smorenburg, Gouma, & Boermeester, 2008). | en senare studie fran Sverige ses att 34% av
intraffade vardskador beror pa vardrelaterade infektioner och att 13% kan harledas till kirurgin
med exempelvis forvaxlingsrisker, organskador och postoperativa blédningar (Socialstyrelsen,
2019).

Den svenska Socialstyrelsen har utformat en nationell handlingsplan 2020—-2024, vars syfte &r
att stodja beslutsfattare i forebyggandet av vardskador med visionen” God och sciker vird-
overallt och alltid.” Handlingsplanen fokuserar bland annat pa att lyfta fram riskmedvetande
och vikten av kunskapsinlarning for att uppna saker vard(Socialstyrelsen, 2020). Halso- och
sjukvarden har enligt Patientsdkerhetslagen en skyldighet att bedriva ett kontinuerligt och
forebyggande patientsakerhetsarbete (Svensk forfattningssamling, 2010) och den omvardnad
som ges under operation ska vara saker och av god kvalité.

2.1.1 Patientsakerhet som systemmodell och barriarfunktion

Patientsékerheten inom halso-och sjukvarden kan ses utifran ett systemperspektiv och ett
individperspektiv med fordndringar och rutiner som strévar efter att undvika misstag. Misstag
intraffar inte bara nar fel begas; att passivt avsta fran en handling kan vara ett misstag. Inom
patientsakerhetsarbetet ar det av vikt att ha en systembaserad ansats dar man ser pa varfor
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misstag skett i stallet for en individbaserad modell dér skulden laggs pa enskild individ (Lindh,
2012).

Systemet skall verka stodjande for att medarbetarna ska ha latt att gora ratt och svart att gora
fel, vilket kan ske genom kontinuerligt forebyggande med hjalp av barridrer(Lindh, 2012).
Barriérer for patientsékerhet kan enligt Reason (2013) forklaras som séakerhetsanordningar eller
skyddsmekanismer som byggs upp mellan risker och patienter. For att forhindra att fel uppstar
i direkt anslutning till patienten finns den forsta barriaren som bestar av kunskap och fardigheter
hos personalen i frontlinjen(Reason, 2013), dven kallad The Sharp End(Sharp, 2012). Att
forlora koncentrationen och gora fel, att utféra en handling man tror ar rétt som blir ett misstag
och att medvetet hoppa 6ver moment ar exempel pa nar forsta barriaren brister(Lindh, 2012).
Risk for vardskador och avvikelser ar som storst i frontlinjen dér vardpersonalen kliniskt méter
patienten(Sharp, 2012). Misstag som sker i frontlinjen bendmns av Reason som aktiva
fel(Odegard, 2013). Den andra barriaren omfattar de sakerhetsatgarder som finns pa den
specifika arbetsplatsen som till exempel; rutiner, kontroller, varningssystem och
skyddsutrustning. Tredje och fjarde barriaren omfattar atgarder pa organisation och systemniva
(Odegard, 2013). De yttersta barriarerna benamns inom patientséikerhetsforskningen som The
Blunt End (Sharp, 2012), dir misstag kan ses som latenta fel(Odegard, 2013). Exempel pé
latenta fel kan vara nar beslut tas géallande bemanning som da indirekt kan paverka
patientsakerheten(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008).

2.1.2. Patientsékerhet inom den komplexa operationssjukvarden
Operationssjukvarden ar en komplex hogriskmiljo dar patienter, till viss del med multisjukdom,
erhaller kirurgi med avancerad operationsteknik och hogteknologisk utrustning fran ett
multiprofessionellt team. Snabbt beslutstagande om vard och behandling innebér ocksa en hog
risk for att misstag kan ske(Sharp, 2012). Preventivt risktdnkande &r en viktig
patientsakerhetsfaktor dar hela operationsteamet bor vara beredda pa oonskade handelser och
ha en beredskap for det(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Riskomraden inom
operationssjukvarden anses vara forvéaxlingsrisker vid patientidentifikation, risker med
kvarlamnade operationsinstrument och material samt risker vid anvandning av avancerad
medicintekniskutrustning(Lindh, 2012).

Patientsakerheten pa operationssalen kan hotas av faktorer som mental trotthet pa grund av
produktionspress, trotthet pa grund av lang och hég koncentration under operation, otillracklig
kompetens i teamet, storningsfaktorer som att bli avbruten under operation och
underbemanning(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). En gemensam bild av befintlig
patientsékerhetskultur och anvandning av SSC ses som ett patientsakert arbetssatt(Gutierres et
al., 2018).

Operationssjukskoterskans patientsékerhetsarbetet bestar till stor del av infektionsprevention
av vardrelaterade infektioner(Vogelsang, Swenne, Gustafsson, & Falk Brynhildsen, 2020), som
enligt Folkhalsomyndighetens aterkommande punktprevalensmétningar ar den vanligaste typen
av vardskada pa svenska sjukhus(Folkhdlsomyndigheten, 2020). Att folja patienten och
Overvaka sakerheten under hela operationen med hjalp av ett preventivt risktankande &ar det
priméra i patientsakerhetsarbetet for operationssjukskoterskan (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008) dar initiativtagande fran alla professioner och ledning ses som forutsattningar(Gutierres
et al., 2018). Resurstillgang i form av material, utrustning och personal ar grundlaggande for
ett patientsakert arbetssatt (Gutierres et al., 2018) dar &ven adekvat information om patientens



hélsostatus och vilken typ av operation som skall utforas, krévs for operationssjukskoterskans
forberedelse(A. Sandelin, Kalman, & Gustafsson, 2019). Kontinuerlig kunskapstillférsel pa
individniva och praktisk teamtraning av kommunikation (Gutierres et al., 2018) samt effektivt
patientflode ses som forutsattningar for 6kad patientsakerhet(A. Sandelin et al., 2019).

2.2 Patientsakerhetskultur

Att tydliggora en grupps varderingar, normer och beteenden och hur dessa paverkar vad
gruppen gor och sager nar det handlar om sékerhet och risker ar att illustrera kollektivets
patientsakerhetskultur(Rollenhagen, 2013). Sakerhetskultur bildas genom att teammedlemmar
skapar ett partnerskap med varandra, vilket leder till gemensamt ansvarsatagande. Ansvaret
innebdr att arbeta patientsékert dar man kollektivt ser mojligheter till att lara sig av misstag
istallet for att skylla pa individer(Gutierres et al., 2018).

2.2.1 Perioperativ sékerhetskultur

Med enkater kan man méta och askadliggora den perioperativa séakerhetskulturen for att pa sa
satt hanvisa till organisationens forbattringsomraden(Rollenhagen, 2013). Fragor om
operationsteamets uppfattning av sékerhetskultur stalldes av Haynes et al. (2011) i en studie
bade fore och efter implementeringen av SSC. Kollegial uppmuntran for avvikelserapportering
och foljsamhet till sakerhetsriktlinjer men &ven teamkoordinering och briefing med majligheten
till att gora sin rost hord under operation belystes(Haynes et al., 2011). Sakerhetskulturen
forbattrades med anvéndning av SSC vilket gav signifikant reducering av postoperativa
komplikationer (Haynes et al., 2011; Haynes et al., 2009).

2.3 Teamarbete

Teamkonstruktionens primdra grundtanke ar att teamets medlemmar har en medvetenhet om
varandras kompetenser, som tas tillvara pa genom en respektfull kommunikation(Carlstrom,
Kvarnstrom, & Sandberg, 2013). Tillvaratagandet av kompetens sker nar fortroende och tillit
finns i teamet; medlemmarna bade ger hjalp och tar emot hjalp. Detta fas nar det finns en
tilldtande attityd, vilket innebar att alla ges mojlighet till att bidra med tankar kring
situationen(Berlin, 2017).

Teameffektivitet kan ses utifran att kollektivet tillsammans bidrar med mer kunskap och
information som md@jliggdr uppdelning och samordning av arbetsuppgifter, man lar sig av
varandra och ger kollegialt stod. Samarbetet medfor en storre effektivitet och en sa kallad
funktionell synergi fas dar alla vinner pa ett samarbete(Carlstrom et al., 2013), vilket dven kan
bendmnas som samarbetsvinst(Sandberg, 2006). Synergieffekten innebar att helheten blir stérre
an de enskilda delarna for sig(Berlin, 2017), dven kallat mervérde(Sandberg, 2006).

For att fa ett effektivt teamarbete kravs saledes att medlemmarna kan samarbeta. Ett gott
arbetsklimat gynnar samarbete (Carlstrom et al., 2013) och innebér att man stéttar varandra
inom teamet(B. M. Gillespie, Gwinner, Chaboyer, & Fairweather, 2013). En tillatande miljo ar
en kontext dar éppna diskussioner kan foras och dar allas asikter ar av vikt och tas hansyn
till(Carlstrom et al., 2013). Forutsattningar for att fa ett teamarbete ar att den enskilde
teammedlemmen kanner tillit till bade sin egen kompetens och resterande professioners
kompetens, dar individen far mojlighet till att uppdatera sin kunskap(A. Sandelin et al., 2019).

2.3.1Teamarbete inom operationssjukvarden
Professioner som oftast ingar i operationsteamet ar anestesiolog, anestesisjukskaterska, kirurg,
operationssjukskoterska och underskoterska. Operationsteamet ar ett exempel pa ett parallellt

4



teamarbete; de olika professionerna har forutbestamda roller och fokuserar pa sin deluppgift
med ett gemensamt mal i sikte vilket koordineras av en ledare(Berlin, 2017). Ett gemensamt
teamansvar finns, vilket innebar att alla bidrar med sin expertis for att patienten skall fa den
basta omvardnaden(Annika Sandelin & Gustafsson, 2015). Patienten réknas ocksa in i teamet
och bidrar med sin specifika kunskap for att det gemensamma malet skall nas pa ett sa
patientsakert satt som mojligt(Svensk sjukskoterskeférening & Svenska lékare sallskapet,
2017). Teamarbetet pa operation kannetecknas av en Oppen kommunikation med delad
forstaelse om den gemensamma planen och dess mal och forstaelsen fas nar teammedlemmarna
har personkannedom om varandra(B. M. Gillespie et al., 2013). Ytterligare kannetecken pa
teamarbetet ar forekomst av situationsmedvetenhet och beredskap (Mazzocco et al., 2009) for
hantering av kritiska moment (B. M. Gillespie et al., 2013) dar briefing utfoérs(Mazzocco et al.,
2009). | tabell 1 ses ytterligare k&nnetecken och forutsattningar for teamarbete.

Tabell 1: Kénnetecken och forutséttningar for teamarbete inom operationsteamet

KANNETECKEN FOR BRA TEAMARBETE

FORUTSATTNINGAR FOR TEAMARBETE

Delad forstaelse(B. M. Gillespie et al., 2013),
situationsmedvetenhet(Mazzocco et al., 2009)

Kontinuerlighet bland teammedlemmar(B. M.
Gillespie et al., 2013)

Oppen kommunikation(B. M. Gillespie et al., 2013)

Personk&nnedom om teammedlemmarna(B. M.
Gillespie et al., 2013; Annika Sandelin & Gustafsson,
2015)

Gemensam plan och mal(B. M. Gillespie et al., 2013)

Respektfullt samtal(Mazzocco et al., 2009) och
kommunikation(Carlstrém et al., 2013),

Samarbete(Carlstrom et al., 2013)

Tillatande kontext(Carlstrom et al., 2013)

Stottning(Carlstrom et al., 2013; B. M. Gillespie et
al., 2013)

Tillit till den egna kompetensen(A. Sandelin et al.,
2019)

Kunskapsutbyte(Carlstrom et al., 2013; A. Sandelin
et al., 2019)

Tillit till de andras kompetens(Carlstrém et al., 2013;
Annika Sandelin & Gustafsson, 2015)

Hanterbarhet i kritiska situationer(B. M. Gillespie et
al., 2013)

Uppdaterad kunskap(A. Sandelin et al., 2019)

Beredskap (Mazzocco et al., 2009)

Tydlighet och narvaro i ledarskapet(A. Sandelin et
al., 2019)

Effektivitet(Carlstrom et al., 2013)

Icke aggressivt beteende(Annika Sandelin &

Gustafsson, 2015)

2.3.2 Den perioperativa sjukskoéterskans roll

" Patientens vilmdende dr den viktigaste lagen” Latinskt ordsprak(Wikipedia- Den fria
encyklopedin, 2021).

For att kunna tillgodose Halso- och sjukvardens 6vergripande mal som enligt svensk lag &r att
ge en god halsa och sjukvard pa lika villkor, med respekt for manniskors lika varde till de som
har storst behov(Forfattningssamling, 2017), behdvs kdrnkompetens. Karnkompetenserna &r
personcentrerad vard, evidensbaserad vard, forbattringskunskap, saker vard, samverkan i team
och informatik (Janeth & Margret, 2013). Som specialistutbildad sjukskdterska inom operation
innebar det att dessa grundlaggande kompetenser anvéands i den perioperativa omvardnaden
kring operationstillfallet(Riksforeningen for operationssjukvard, 2020,).

Enligt studien av Oberle kan olika typer av kunskap ses hos sjukskoterskan(Oberle & Allen,
2001), som aven kan appliceras pa den perioperativa sjukskoterskan(Vogelsang et al., 2020).
Dessa ar kunskap om hur man utfor arbetet utifran tekniska och icke tekniska fardigheter,
kunskap om vad som kan vara en risk eller ett problem, kunskap om vem som omvardnaden
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berér och kunskap om att specifik utford handling leder till ett visst resultat(\VVogelsang et al.,
2020).

2.3.2.1 Karnkompetenser i samband med perioperativ omvardnad

Personcentrerad perioperativ vard innebar att med hjalp av samtal eller journaldokumentation
medvetandegora den enskilde patientens behov, énskemal och resurser sa att dessa
overensstammer med den  operationsplanering som  finns(Riksforeningen  for
operationssjukvard, 2020,). Genom patientens berattelse far operationssjukskoterskan en kéansla
av ansvarsfullhet, vilket ger en énskan om att vara vid patientens sida och halla ett vakande 6ga
pa dennes fysiska kropp och integritet(Blomberg, Bisholt, Nilsson, & Lindwall, 2015). Vara
lugn, trygg och valkomnande samt att beniamna patienten med namn och att samtala s att
patienten forstar ar personcentrering(Vogelsang et al., 2020). Med hjélp av SSC kontrolleras
id, operationsmetod, allergier och risker identifieras (World Health Organization, 2009) vilket
innebdr att ge specifik personcentrerad perioperativ vard till patienten.

Evidenskompetens &r att besitta kunskap om vilken typ av omvardnad som passar patienten,
kunna stélla relevanta fragor och vara kritisk samt att reflektera for vidareutveckling av
kompetensen(Riksforeningen for operationssjukvard, 2020,). Anvandning av den basta méjliga
tillgangliga kunskapen for patientens vard ar dven kostnadseffektivt(Vogelsang et al., 2020).
Medvetenhet om den vetenskapliga evidensen for SSC och att ha foljsamhet i anvandandet ar
att ha evidenskompetens. Checklistan har under delmomentet Avslut en punkt som beror
utvardering(Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag, 2019).

Att sakra patienten fran vardskador genom hela operationen med hjalp av personcentrering och
preventionstankande &r innersta karnan i det perioperativa vardandet(Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008). Checklista for saker kirurgi rekommenderas att anvandas for att férhindra
vardskada(Riksforeningen for operationssjukvard, 2020,). Operationssjukskoterskan specifika
kompetensomraden inom omradet saker vard ar aseptik, instrumentering, infektionsprevention,
komplikationsprevention och biologisk preparathantering(VVogelsang et al., 2020).

Forbattringskunskap som kompetens, innebdr bland annat att registrera avvikelser, utforma
riktlinjer och analysera risker(Riksforeningen for operationssjukvard, 2020,). SSC syftar till att
belysa moment som anses vara riskfyllda(World Health Organization, 2009). Kompetens i
teamsamverkan &r att ha kunskap inom kommunikation, ledarskap och pedagogik déar
tillgdngliga kommunikationsverktyg som SSC, skall anvandas(Riksforeningen for
operationssjukvard, 2020,). Ledarskap kan ses i planering och koordineringen av
arbetsuppgifter med teammedlemmar i operationssalen(Janeth & Margret, 2013). Den
pedagogiska kompetensen erfars vid integrering av teammedlemmar (Riksféreningen for
operationssjukvard, 2020,) och da medarbetare synliggors(Janeth & Margret, 2013).
Synliggérandet av medarbetare ses tydligt i SSC dar en av de forsta punkterna ar presentation
av teamet(World Health Organization, 2009).

2.4 Kommunikation
” Det storsta enskilda problemet med kommunikation dr illusionen av att den

har digt rum’” George Bernard Shaw, Irlandsk forfattare och Nobelpristagare("Ledarskap,"
2015).

Ovanstaende citat visar pa att kommunikation som fenomen ar komplicerat. Begreppet
kommunikation harleds fran latinets communis som  betyder gemensam(NE



Nationalencyklopedin AB, 2021). For att nagot skall bli gemensamt behover det delas och for
att det delade skall bli fruktbart och fa en mening, behdvs ocksa forstaelse. For den perioperativa
kommunikationen &r det information kring den gemensamma situationen som teamet befinner
sig i som delas. Information kan delas bade muntligt, skriftligt och via kroppssprak(Sharp,
2012).

2.4.1 Perioperativ kommunikation

Forskning visar att god perioperativ kommunikation ses nar mojligheter finns for att fa en delad
malbild om operationsupplagget. Teamet erhaller delad kunskap om nagot instrument/material
saknas infor operationen och informationséverforing sker kring vad som behdvs hér och nu,
men dven infér senare operationer, samtidigt som respektfullnet finns mellan
professionerna(Tarring, Gittell, Laursen, Rasmussen, & Sarensen, 2019). Exempel pa hinder
for god kommunikation ar nar hjartlighet saknas i teamet, nar engagemang saknas,
hierarkistrukturer styr och nar personkdnnedom saknas(Shi et al., 2020).

Av den kommunikation som sker i operationsteamet & 30 % felaktig och av dessa
kommunikationsmissar kan 1/3 ses som patientsakerhetsrisker. Felaktig kommunikation kan
ses som att kommunikation sker vid fel tidpunkt, att det saknas information eller att den ar
otillracklig, att kommunikationen har ett oklart syfte som inte leder till ndgon handling och att
kommunikationen sker nar teammedlem saknas som har viktig information att delge(Lingard
et al., 2004).

2.5 Kommunikationsverktyg

| den perioperativa arbetsmiljon finns olika verktyg for att underlatta och forbattra
kommunikation som bland annat Crew Resource Management (CRM), Strukturerad modell for
kommunikation (SBAR) och checklistor som exempelvis WHO:s Checklista for séker
kirurgi(Sharp, 2012). | Sverige &r WHO:s checklista modifierad och benamns sedan ar 2018,
Checklista for saker kirurgi 2.0(Landstingens Omsesidiga Forsdkringsbolag, 2019). Att
anvénda sig av Checklista for saker kirurgi ar en typ av verbal kommunikation, som stravar
efter att ge en gemensam bild av situationen bade nar det galler patienten som ar involverad,
vilka risker som finns och vilken typ av operation som skall utforas. FOr att underlatta
kommunikation ar checklistans punkt angdende presentation av teamet en grundsten i att fa
medlemmarna till att k&nna samhdrighet och darmed uppmuntras till att vara delaktiga i
diskussionen(Russ et al., 2013).

2.5.1 WHO Surgical Safety Checklist (SSC)

For att bidra till saker vard och 6ka medvetenheten om patientsékerhet utarbetade WHO ett
muntligt kommunikationshjélpmedel, med stoédpunkter for kontroll av kritiska moment, vilket
fick benamningen Surgical Safety Checklist (SSC) (LOF regionernas omsesidiga
forsakringsbolag, 2009), se figur 2. Checklistan anvénds for briefing, vilket innebér ett kort
mote for alla i operationsteamet, som genom kommunikation och samarbete fokuserar pa
patientsakerheten i den specifika kontexten(Sharp, 2012).

Som tidigare namnts sa medforde implementeringen av SSC en reducering i mortalitet fran 1,5
% till 0,8 % och en reducering fran 11% till 7% gallande morbiditet(Haynes et al., 2009). Andra
studier har visat att dven sarinfektioner och blodforlust minskar (M. B. Gillespie et al., 2014)
och att kommunikation och teamarbete dkar (Russ et al., 2013) i samband med anvandning av
SSC. En finlandsk studie har visat pa att inférandet av SSC gav signifikant forbattring av
kommunikationen for operationsteamet i sin helhet da antalet kommunikationsmissar
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minskades fran 43% till 17 %. Samma studie visade dock pa att kirurgerna varken upplevde
eller redovisade signifikans av kommunikationsférbattring, da de fére implementeringen ansag
att inget kommunikationsproblem fanns(Takala et al., 2011). En signifikant forbattring av
upplevd kommunikation efter inforandet av SSC har uppmétts till 12 9% hos
operationssjukskoterskor i Florida(Cabral, Eggenberger, Keller, Gallison, & Newman, 2016).

I en efterfoljande studie av Haynes et al. (2011) konstateras att inforandet av SSC ocksa gav
forbattrad patientsakerhetskultur eftersom 93,4 % av tillfragad vardpersonal uppgav att de
sjalva dnskade att den nya checklistan skulle anvdndas om de var patienter. Ytterligare studie
visade pa att 93% av anvandarna ansag att protokollet bidrog till 6kad patientsékerhet och 86%
tyckte att hjalpmedlet bidrog till problemlésning(Nilsson et al., 2010).

Surgical Safety Checklist SR Soantiaton | oneniSarey

Before induction of anaesthesia Before skin incision Before patient leaves operating room

(with at least nurse and anaesthetist) (with nurse, anaesthetist and surgeon) (with nurse, anaesthetist and surgeon)

(] Icanﬁ‘r.m a!! team Illelﬂtel“i have Nurse Verbally Confirms:

e e [ The name of the procedure
[ Confirm the patient’s name, procedure, O Completion of instrument, sponge and needle
and where the incision will be made. counts
O Specimen labelling (read specimen labels aloud,
#: ﬂitlgzn&cnmmﬂs been given within . uﬂ:ﬂ:"g;ﬂm el . } .
O Yes er there are any equipment problems to be
addressed

[J Not applicable
Anticipated Critical Events

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

O What are the key concerns for recovery and
To Surgeon: management of this patient?

[ What are the critical or non-routine steps?
[ How long will the case take?

O What is the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:

[ Are there any patient-specific concerns?

To Nursing Team:

[ Has sterility (including indicator results)
been confirmed?

[J Are there equipment issues or any concemns?

Is
O Yes
[0 Not applicable

This checklist is not intended to be comprehensive. Additiens and modifications to fit local practice are encouraged. Revised 1/ 2009 © WHO, 2009

Figur 2: WHO Safe Surgical Checklist

2.5.1.1 Design
Den ursprungliga checklistan bestar av 19 olika frageomraden som &r indelade i tre olika faser
vilka &r ”’Sign in”, ”Time out” och ”Sign out”, se figur 2.

e Sign in utfors av anestesisjukskdterskan fore anestesistart. Punkter som tas upp i denna
del beror bekréftelse av patientens identitet och samtycke, typ av operation och
kroppsdel, allergiforekomst, utford sidomarkering, blodningsrisk, luftvagstillgang och
anestesilakemedel samt tillgang till anestesiapparatur.

e Time out utfors av hela teamet innan hudincision. Punkter som tas upp i denna del &r
namn och professionspresentation, bekraftelse pa patientidentitet, operationstyp och
kroppsdel, antibiotikaprofylax, forvantade kritiska moment dar uppskattad
operationstid och forvantad blodférlust berors, bekraftad sterilitet och tillgang till
material samt om bildmaterial finns tillgangligt.



e Sign out utfors av hela teamet efter avslutad operation innan patienten lamnar
operationssalen och syftar till att 6verfora information till 6vertagande enhet. Punkter
som tas upp i denna del &r typ av utford operation, kontrollrdkning av instrument och
material, preparathantering, eventuella problem under operation och ordinationer.

Den svenska modifierade versionen av SSC togs i bruk ar 2008(LOF regionernas omsesidiga
forsakringsbolag, 2009), se figur 3. Modifikationen bestod av tillaggspunkter som risk for
hypotermi,  patientpositionering,  trombosprofylax —och  diskussion om  framtida
forbattringar(LOF regionernas omsesidiga forsikringsbolag, 2009). | bruksanvisningen till den
modifierade svenska versionen av SSC, rekommenderas &ven ytterligare modifieringar for
anpassning till de lokala operationsenheterna(LOF regionernas émsesidiga forsakringsbolag,
2009).

Landstingens
m ' Omsesidiga
Forsakringsbolag

Checklistan dr inte avsedd att vara heltdckande.Tilligg och modifieringar for att anpassa den till lokala rutiner uppmuntras.

Checklista for siakerhet vid operationer

Fore inledning av anestesi >>>>>>

[] Patienten har bekraftat foljande:
* identitet
- plats for incision
« informerad om och samtycker till operation

Fore incision >>>>>>

[] Bekréfta att alla medlemmar i laget presenterat sig
med namn och roll

och operations-

00 Anestesi

[] Operationsomrade markerat/ej tillampligt

[] Sakerhetskontroll for anestesi genomford

[J Fungerande pulsoximeter kopplad

3] P bekraftar muntligt
« patient ID

« plats for incision

+ planerad operation

Vantade kritiska moment under operationen
A il bed ing: finns ndgra

Har patienten nagot av foljande:

Kand allergi?
nej
Oja
Risk for aspiration/svar intubation?
nej
[ ja och utrustning/assistans 4r tillganglig

Risk fér >500 ml blodforlust (7 ml/kg for barn)?

nej
[ ja, och tillfredsstallande intravendsa infarter och blod/
vatskor dr planerade

patientspecifika eller anestesiologiska problem?
[C] Operationssjukskéterskans bedomning: har
sterilitet bekraftats?
Finns nagra problem med utrustning eller annat?
Ar patienten korrekt upplagd?
[[] Operatérens bedomning:vilka kritiska eller ova

"

Innan patienten lamnar operationssalen

Checklisteansvarig far muntlig bekraftelse av laget:
[ Vilketingrepp har utférts

[[] Attantal instrument, torkar och nalar stammer (eller
gj tillampligt)

[] Hur drmarkta (i
och personnummer)

namn

[ Finns problem med utrustningen som behdver
uppmarksammas?

[[] Operator, anestesilakare/sjukskéterska och
operationssjukskoterska gar igenom huvudpunkterna
for det initiala iva omhénd d

moment finns, operationens langd, forvantad
blodforlust?

Har antibiotikaprofylax givits inom de senaste 60
minuterna?

[ ja
[J ejtillampligt

(] Vad kan vi ldra? Vad kan vi géra béttre nasta gdng?

Har trombosprofylax givits enligt ordination?
Risk fér hypotermi? ] ja
O nej [ ejtillampligt
LJ ja,och dtgdrder ar planerade/vidtagna

Visas nodvandig bildinformation?

ja
[J ej tillampligt
Published by the World Health Organization in 2008 under the title WHO surgical safety checklist 1* edition 2008 (TR/08/216). Producerad av Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag mars 2009,

Figur 3: Svenska versionen av SSC

2.5.1.2 Implementering

WHO uppmuntrade till modifiering av SSC for att underlatta implementering i verksamheterna
men varnade samtidigt for att andra for mycket, sa att inte dess ursprungssyfte
forlorades(Gustafsson et al., 2018). En studie gjord pa 155 olika checklistor i USA visar pa att
alla checklistorna var modifierade utifran WHO:s original checklista. Forandringarna var bade
att punkter var borttagna, punkter tillagda och punkter forandrade(Solsky et al., 2020).

Forutsattningar for checklistans implementering &r att arbetet leds av kirurger som ”lever som
hen lar” samt att medarbetarna fir utbildning bade skriftligt i form av instruktioner och visuellt
i form av filmer och praktisk traning(Fudickar, Horle, Wiltfang, & Bein, 2012). Vid
implementering avkommunikationsverktyg, &r det viktigt att vara medveten om det finns
oenigheter i teamet gallande problemets existens; om man upplever att kommunikation inte ar
ett problem kommer engagemanget vara lagt(Carney, West, Neily, Mills, & Bagian, 2010).
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2.5.1.3 Foljsamhet

Det engelska ordet Compliance anvands ofta inom sjukvarden for att visa pa vilken grad en
patient foljer de medicinska rad som ges, dvs foljsamhet(Wikipedia-Den fria encyklopedin,
2019). Begreppet foljsamhet kan har ses utifran hur stor del av operationerna som anvander sig
av checklistan men &ven hur stor del av listans punkter som besvaras komplett. | foreliggande
studie anvands begreppet foljsamhet for att askadliggcra andelen punkter i checklistan som tas
upp och besvaras korrekt. En checklista med dalig foljsamhet &r i sig sjalvt en okad
sakerhetsrisk da det kan inge en falsk trygghet(Rydenfalt, Ek, & Larsson, 2014).

Forskning kring varfor foljsamhet inte uppnas bygger pa antagande om forekomst av
hierarkiska strukturer, professioners fokus pa sitt egna” omrade, tidsatgang (Taplin, Romano,
Tacey, & Hodgson, 2020) kunskapsbrist om checklistans betydelse for patientsékerhet (Krupic,
Svantesson, Seffo, Westin, & Hamrin Senorski, 2020; Papadakis, Meiwandi, & Grzybowski,
2019; Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman, & Larsson, 2013), implementering pé enhet
ej gjord enligt WHO pilotstudie (Hannam et al., 2013) stress pa grund av lag personaltéthet
(Erestam, Haglind, Bock, Andersson, & Angenete, 2017) och tidspress (Krupic et al., 2020;
Papadakis et al., 2019), modifieringar fran ursprungliga SSC (Solsky et al., 2020), bestdmd
struktur foljs ej (Erestam et al., 2017) och oklarhet om vem som skall leda genomgangen
(Krupic et al., 2020). Graden av foljsamheten till SSC uppvisar stor variation; 21% (Erestam et
al., 2017) 54%(Rydenfalt et al., 2013), 56,7% (Haynes et al., 2009) och 58,33%(Taplin et al.,
2020).

2.5.2 Checklista for séker kirurgi 2.0

Ytterligare forbattringsbehov, géllande mer korrekt anvandning av den svenska SSC,
identifierades inom den svenska operationssjukvarden. Ett brett samarbete med representanter
fran de olika professionerna inom operationsteamet vidareutvecklade tillsammans med
Landstingens émsesidiga forsakringsbolag (LOF) en ny checklista med utgangspunkt fran den
gamla(Gustafsson et al., 2018). Eventuella modifieringar av den nya versionen till lokala
enheters behov & mojlig men da i samarbete med LOF som har administration och
distribueringsrétt for checklistan. Checklista for séker Kirurgi 2.0 presenterades och testades
forst i liten skala under ar 2018 i Sverige och har darefter borjat implementerats i svensk
sjukvard(Gustafsson et al., 2018), se figur 4.
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Checklista Versm 218 Checklista Version2.16 Checklista Veeskm216

et pT—

| “Enbert Rida Punicer” [Eses om ansvarig 6 anestesi s& begar. |

| “Enbart Réda Punkter” ises om ansvarig operaitr sa beglr. | 3
Operationssjukskoterska
1 a ochmaterial
- N - 1. Nalar, kanyler, dukar ochinstument...................Konirollerat
|z P —— ._Bakmdncmumchrall I" —— -
Prosariabon av lsamet. —I Anastesisikokiarsk
[o_pai | Anestesisjukskdterska
T o — I & akiuelt . 2 Planerad smarfindring
5. Monitorering, hypotermi och KAD. Kartod ' . 3. Planerad va ding
a P
6 Testad och kiar : _ 4 ﬁmga lBkemedel e
7. Antibiotika. o | ej akiuelt 4 gt /!
8 i Gmning nm'm! 5. Smitia gi. /ing Operaite
9. Laryrgoskop och bt i Testad ochkar Operationssjukskaterska 5. Vilketingrepp har uiors..........ovoooooe
10. Lakemedel fr indukbon. ... ....oo.ooooooroeeoe Kara /o akiuelt - ing och _ A PV S ——— | ej aktuellt
1. Lakemedel Br underhal Mera & skhelt - - - 7T 6 akelt
7. Posifionering och sakring av paient.........Klart/ : L
12. Kortrolloch instalring av i Utiérd nch & Anbioki Jre—
Vid RS! gé till punkt 141 8. Steriitet Selrafias
_ O DB oo 1 oj akiusit
13. Férberedelse anestesi klar I Operator 9
- 10. Wi
14 1 o ket Ig_ _ : —I 1. Mobisers
15. Syahd Givet! gj aktuel ik Ik moment BT ~ =
16, GHODIIYEK. ... eo oo eennee Akiuellt/ & akiuelt I“-FW ch synp —I - “
13. Utvérderi
17. Anfidot. Kiar /& akiuslt
e 12 Startontrol ar | e
18. Forheredelss RSIkiar 14. klar

Figur 4: Delarna: Kontroll infor anestesistart, Kontroll infor operationsstart och Avslutning i Checklista for
séker kirurgi 2.0.

2.5.2.1 Design

Till checklista for saker kirurgi 2.0 medféljer en manual med separata och utforliga
instruktioner om punkternas syfte och hur de skall utforas(Landstingens Omsesidiga
Forsakringsbolag, 2019). Beskrivet finns ocksa inneborden av de forutbestamda svar som finns
att tillga pa vissa punkter. For att fortydliga instruktionerna, i hur de rent praktiskt kan utforas,
skall de lokala operationsenheterna ha egna arbetsbeskrivningar for detta. Checklistans
framsida &r tankt att endast anvéndas som en checklista med korta och tydliga punkter som
manar till att punkten tas upp och blir utférd. Exempel pa forandringar som gjorts ar:

e Fortydligande av vilken profession som skall besvara de olika punkterna.

e Numrering i stéllet for de gamla ikryssningsbara boxarna.

e Forflyttning av vissa punkter, som till exempel trombosprofylax, for att folja den
logiska tidsordningen nar punkten anses vara adekvat.

e Rekommendationer av vilka punkter som kan tas upp vid urakuta situationer och under
tidspress, vilka ar rodmarkerade pa checklistan.

e Borttagning av punkter som tillexempel tillgangen till relevant bildinformation

Den nya versionen foljer &ven den, indelningen av operationens faser. Den nya svenska
bendmningen for delarna &r: Kontroll infor anestesistart, Kontroll infor operationsstart och
Avslutning, dar den forsta delen skall lasas med tva anestesipersonal narvarande och de tva
senare delarna skall initieras av operatdren(Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag, 2019).

3. PROBLEMFORMULERING

Forskning har visat att anvandning av kommunikationsverktyget WHO checklista for saker
kirurgi bidrar till 6kad kommunikation och béttre teamarbete vilket resulterar i forbattrad
patientsdkerhet. Att anvanda sig av checklistan kan enligt tidigare forkning resultera i minskad
morbiditet och séankt mortalitet efter operationer. Flera studier varlden dver har dven visat att
det finns brister i foljsamhet i anvandandet av checklistan, vilket da resulterar i att
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patientsakerheten inte kan bibehallas i samma grad. For att optimera checklistan och anpassa
den till svensk sjukvard utarbetade LOF &r 2018 en ny version: Checklista for saker kirurgi 2.0.,
som med sina tydliga instruktioner stravar efter att 6ka foljsamheten. Eftersom Checklista 2.0
ar relativt ny finns det &nnu inga studier publicerade om hur vl féljsamheten faktiskt ser ut for
den reviderade checklistan. Foreliggande studie kan bidra till ett 6kat kunskapslage angaende
foljsamheten av delmomentet Kontroll infor operationsstart till Checklista 2.0. Genom att
identifiera potentiella delar som eventuellt har lagre foljsamhet kan en hanvisning ges for
ytterligare forbattringsomraden. Ett askadliggdrande av foljsamheten kan bidra till att stodja
utvecklingen av patientsékerheten inom operationssjukvard.

4. SYFTE

Studiens syfte ar att belysa operationsteamets féljsamhet kring anvandningen av Checklista for
saker kirurgi 2.0 gallande delen Kontroll infor operationsstart pa en operationsavdelning.

Fragestallningar:

e Hur ser frekvensen ut angaende foljsamhet till checklistans olika punkter inom vald
del?

e Hur ser fordelningen ut mellan professionerna nér det géller vem som initierar(startar)
genomgangen av checklistan och ar alla i teamet narvarande?

e Ar operationsteamet fokuserade nar det géller att lyssna aktivt och inte utfora nagra
andra arbetsuppgifter vid genomgangen och férekommer det stormoment

e Hur lang tid tas i ansprak for Kontroll infér operationsstart?

e Ses teamarbete och kommunikation i samband med genomgangen?

5. METOD
5.1 Design

Metoden for studien var kvantitativ och icke deltagande strukturerad observation. Observation
som metod &r icke experimentell och syftar till att samla in data empiriskt om beteende och
delas in i naturalistisk observation, deltagande observation och strukturerad
observation(Guthrie, 2010). Strukturerad observation kallas daven systematisk observation och
anvands for insamling av beteendeinformation med ett observationsschema. Strukturerat
innebar att man har forutbestamda observationskategorier/fragor, att tiden som man skall iaktta
ar faststalld samt att registreringen sker systematisk(Bryman, 2018).

5.2 Urval

Urvalet for studien var ett andamalsenligt urval, da vald enhet hade anvandningserfarenhet av
checklistan. Det finns olika satt att vélja ut sitt urval vilket primért delas in i
sannolikhetshaserade urvalsmetoder och icke sannolikhetsbaserade urvalsmetoder(Ritzén C,
Sagen F, Sjoberg L, & Thunstedt F, 2016). | foreliggande studie var urvalsmetoden av icke
sannolikhetsbaserat slag.

Studiens population/studieobjekt sattes till att gélla befintliga operationsteam som utfor elektiv
kirurgi pa vuxna patienter. Olika operationsteam observerades under olika dagar, i olika salar
och pa olika tidpunkter under dagen. Kriteriet for operationstiden sattes till max fyra timmar
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och géllde for bade dagkirurgi och slutenvardskirurgi. Observationerna utfordes pa en
operationsavdelning i Vastsverige som utfor gynekologiska och urologiska ingrepp.

Personalen hade innan implementeringen av checklistan fatt arbetstid avsatt for genomléasning
pa egen hand, dar davarande avdelnings larare tillhandaholl information. Tidigare hade en
forkortad version av Checklista 2.0 anvands pa operationsavdelningen vid mindre ingrepp dar
endast de rodmarkerade punkterna togs upp for diskussion (se figur 4). Efter ett arbetsplatsmaote
andrades detta till att hela Checklista 2.0 skulle anvéndas vid alla typer av operationer. Ingen
utarbetad arbetsbeskrivning/rutin fanns tillganglig for den specifika enheten.

9.3 Matverktyg

Matverktyget som anvéndes var ett observationsschema. Da inget observationsschema fran
tidigare undersokningar fanns tillgangligt for den nya modifierade Checklista for saker Kirurgi
2.0 anvandes ett egendesignat schema enligt Bilaga 1. Schemat utformades for att registrera
frekvens angaende féljsamhet till checklistans olika punkter i delmomentet: Kontroll infor
operationsstart (fére detta “Time Out”). De punkter som observerades berorde
personalkategorierna anestesiolog, anestesisjukskoterska, kirurg, operationssjukskoterska och
underskoterska. Studiens observationer av féljsamhet till punkterna tolkades inte primért utan
registrerades objektivt om vald punkt i checklistan lyftes upp och besvarades fullstandigt och
korrekt eller inte.

Fragor som berdrde operationsteamets fokus (narvaro), initiering for genomgang och vilken
profession som besvarade vilken punkt fanns dven med i protokollet dar observator géllande
fokuseringen definierade fokus som aktivt da teammedlem var tyst, lyssnade och inte utférde
nagra andra arbetsuppgifter(LOF regionernas Omsesidiga forsakringsbolag, 2009). |
observationsschemat fanns utrymme for faltanteckningar dar perioperativ kommunikation fran
medlemmar i operationsteamet kunde antecknas. Utrymme fanns &ven for grunddata kring
operationskontexten. Maétinstrumentet kalibrerades genom provning med ett pilottest innan
studiestart for att mojliggora redigering. Observationsschemat forbattrades gallande mer
utrymme for faltanteckningar samt att vissa punkter fick en mer utforlig beskrivning utifran
manualbeskrivningen.

9.4 Datainsamling

Datainsamling utfordes pa dagtid, 7.30-16.30, under veckodagarna dar observationerna pagick
i fem dagar under en period pa tva veckor. P& morgonen blev observatoren tilldelad vilka
operationssalar och vilka operationer som fanns tillgdngliga for observation av teamets
sektionsledare. Pa alla operationssalar fanns inplastade checklistor och manualer tillgéangliga
pa specifik avsedd hylla. Observator presenterade sig vid namn for teamet och syftet med
studien beskrevs kort; som var observation av kommunikation i samband med operation.
Teamet hade dven da mojlighet till att avboja observation, vilket inte intraffade under nagon av
studiens observationer. For att undvika smittspridning anvandes ocksa munskydd samt visir och
observator stod pa behorigt avstand fran den sterila zonen. Ett passivt och tyst forhallningssatt
antogs under sjdlva datainsamlingen for att minska paverkanseffekt pa de observerades
beteenden (Bryman, 2018). Ett observationsschema (Bilaga 1) anvandes och hélls sa dolt det
gick och ett tidtagarur anvandes for att mata tidsspannet.

Den kvantitativa datainsamling startade vid checklistans delmoment Kontroll infor
operationsstart och avslutades efter genomgangen av alla dess punkter. Tillforlitligheten av
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data sakerstalldes genom att observatdren registrerade frekvens samt utfort beteendet objektivt
och inget tolkande forekom, om varfor ett beteende fanns eller inte. Datainsamling utfordes
dven strax innan genomgangen i form av beteendeobservationer av teamets kommunikation,
vilket antecknades som faltanteckningar. Dessa beteenden &r uppfattade av observatéren och
saledes inte helt objektiva.

9.5 Dataanalys

Statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 27 anvéndes for
att  kvantitativt sammanstdlla och bearbeta insamlade observationsdata utifran
observationsscheman. Deskriptiv statistik anvandes for att berékna grunddatamaterialet som
sammanfattades i siffror(Henricson, 2017). Vem som initierade startkontrollen, vilka som var
narvarande och fokuserade, det vill sdga vilka som lyssnande aktivt och inte utforde nagra andra
arbetsuppgifter, stormoment, féljsamheten och totaltid for genomgang av checklistans
delmoment Kontroll infér operationsstart presenteras i bade tabell, figur och beskrivande text.
Féltanteckningar om teamets kommunikation sammanstélldes och presenterades i text.

9.6 Forskningsetiska Overvaganden

Etisk god kvalité uppnas genom att hansyn tas till de framtagna paragraferna i den etiska
riktlinjen Helsingforsdeklarationen som berér forskning pa manniskor (World Medical
Association, 2013). Konfidentialitet, informerat samtycke, riskbedémning och nytta av
forskning ar exempel pa etiska omraden som till viss del aven regleras i Lagen om etikprévning
(Svensk forfattningssamling, 2003) och andring av lagen (Svensk forfattningssamling, 2018).

5.6.1 Risk och nytta i studien

Att genomfora en riskanalys inom forskning innebér att man stéller studiens risker mot den
nytta som fas. Risker som belyses &r fysiska och psykiska skador och emotionell paverkan som
tillexempel skam/obehagskanslor. Den primara etiska fragestéllningen som skall stéllas, vid all
typ av forskning ar om valt problemomradet ar relevant. Relevant med avseende pa om det
finns nagot varde, ndgon nytta, i att underséka omradet samt att studiens metodupplagg ar av
sa god kvalité att syftet kan besvaras(Sandman, 2018). Innan studiestart skrevs en etikansokan,
vilket godkandes av etikgruppen pa Institutionen for vardvetenskap och halsa, Goteborgs
Universitet.

Studien innebar en viss risk gallande smittspridning da ytterligare en person(observator) befann
sig pa operationssalen, sasom kontaminering med risk for postoperativa infektioner for
patienten samt risk for Covid-19 for alla pa operationssalen. Risker med foreliggande
observation var sma, da rutiner foljdes angaende hygien och smittspridning samt att maxantal
personer pa sal inte 6verskreds. For att inte paverka ventilationens funktion, med kontrollerat
luftflode som ett led i att minska risken av uppvirvlade partiklar, satt observatoren still pa
anvisad plats utanfor den sterila zonen. Eventuella obehagskanslor hos teammedlemmarna for
att bli observerade var ytterligare en etisk risk som var mojlig.

Aktuell studie &r relevant da kunskap i nulaget saknas om foljsamhet till Checklista 2.0. For det
svenska samhallet ar det vardefullt att belysa foljsamheten till Checklista 2.0, da tidigare
forskning visat pa att god foljsamhet vid anvandandet av Checklista for séker kirurgi bidragit
till minskad dddlighet och komplikationer efter operation(Haynes et al., 2009), det vill sdga en
battre befolkningshélsa och darmed reducerade vardkostnader. Studien &r relevant for
operationsteamets professioner da aterkoppling fas pa hur val kommunikationsverktyget
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anvands. Hanvisning kan ges om vilka omraden som har forbattringspotential och vilka
omraden som ar uppfyllda och vérda att bibehalla. Detta ger medarbetarna kunskap for att
arbeta patientsakert, vilket ingar i professionernas yrkesansvar. Da checklistan &r ett hjalpmedel
for medarbetarna att fokusera och kommunicera om viktiga faktorer vid en operation samt att
listan anvands som en kontroll och kom ihag lista, ligger det dven i medarbetarnas intresse att
vara foljsamma. Studien kan ses som en borjan 1 sjalvskattning av enhetens
patientsakerhetsarbete.

5.6.2 Informerat samtycke och konfidentialitet

Ett informerat samtycke innebér att forskningspersonerna har haft tillgang till information,
forstar den och kan fatta ett beslut(Sandman, 2018). Tillgang till information kan ges via en
forskningspersonsinformation (FPI). Denna skall innehalla information om syfte och bakgrund
till studien men ocksa hur studien kommer att ga till, for att forskningspersonerna skall kunna
ta ett beslut om medverkan eller ej. En forskningsstudie &r aldrig tvingande. Informationen skall
ocksa berdra varfor individen har blivit tillfragad och hur urvalet gatt till samt hur
forskningspersonens personuppgifter kommer anvandas och férvaras under studien. Det skall
aven framga risker med studien, om nagon ersattning utgar, vem som &r ansvarig,
kontaktinformation och att man nér som helst kan avbryta. Slutligen kan dven information ges
kring om studiens slutresultat finns att tillga och var(Etikprévningsmyndigheten, 2021).
Foreliggande studies FPI riktade sig till medarbetarna inom operationsteamet, da det var deras
beteende som observerades, se Bilaga 2. FPI delgavs till verksamhetschef och vardenhetschef
innan studiestart och mejlades ut till berérda medarbetare samt sattes upp pa anslagstavla i
personalrum. Vardenhetschefen fick innan studien ett Gvergripande informationsbrev fran
Intuitionen for vard och halsa vid Goteborgs Universitet (Bilaga 3). Vard- och verksamhetschef
gav sitt samtycke till studien och medarbetarna gav ett muntligt samtycke, dar mojligheten
fanns till att avhoja medverkan bade innan studien och under studien.

Konfidentialitet bibeholls i studien d& ingen persondata om vare sig personal eller patient
inhdmtades. | studien bendmndes inte heller arbetsplatsen med namn. Observationsschema och
insamlade data fran studien kasserades efter godkant examensarbetet.

6. RESULTAT

Under fem dagar utférdes 22 observationer avseende Checklista for saker kirurgi 2.0 och delen
Kontroll infor operationsstart (tabell 2). 22 observationer medférde totalt 264 tillfallen for
punktgenomgang. Den genomsnittliga tidsatgangen for Kontroll infor operationsstart var en
minut och 24 sekunder dar den snabbaste genomgangen var 39 sekunder och den langsta tre
minuter och 21 sekunder.

Tabell 2: Observationsfordelning for Kontroll infér operationsstart

Totalt antal observationer 22
Gynekologiska operationer 13
Urologiska operationer 9
Laparotomier 9
Robotassisterade ingrepp 8
Mindre ingrepp 5
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6.1 Foljsamhet
Frekvensen for fullstdndigt och korrekt stallda och besvarade punkter gav en total foljsamhet
av checklistans del Kontroll infér operationsstart pa 72% (figur 6).

Fullstandigt och korrekta punktgenomgangar

Presentation av teamet
Presentation av patient
Anestesiform

Antibiotika

Smitta och allergi

Utrustning och material
Positionering och sakring av patient
Sterilitet och drapering

Planerad operation och sida
Férvantade kritiska moment

Fragor och synpunkter

Startkontroll klar

012 3 456 7 8 91011121314151617 18 19 20 21 22

M Fullstdndigt och korrekta punktgenomgangar

Figur 6: Antal fullstandiga och korrekta punktgenomgangar vid 22 observationer av Kontroll infér
operationsstart

Ingen observation hade total foljsamhet, dar alla punkter togs upp och besvarades helt korrekt
daremot var punkternas ordningsfoljd korrekt enligt checklistans manual vid alla observationer.
Av de punkter som observerades férekom punkter vid atta observationer som utelamnades och
aldrig lastes upp (tabell 3). Sex av dessa tillféllen representerade punkten Startkontroll klar och
en gang berordes punkten Presentation av patient inte alls. Resterande sju utelamningstillfallen
intraffade alla vid en enskild observation av ett mindre gynekologiskt ingrepp.

Bland ofullstandigt besvarade punkter fanns Presentation av patient representerade vid 22
tillfallen, Planerad operation och sida 22 tillfallen, Antibiotika 12 tillfallen da ldkemedlet var
aktuellt, Utrustning och material fyra tillfallen och Presentation av team vid ett tillfélle.
Punkten Presentation av patient var inte fullstdndig géllande utférd kontroll mellan patientens
ID-band och journal. Planerad operation och sida var inte fullstandigt besvarad da beréknad
operationstid och forvantad blodférlust inte namndes. Punkten Antibiotika var ofullstandig da
dos och tidpunkt uteldamnades. Punkten Utrustning och material besvarades inte fullt ut med
information om bade tillgang och funktion. Ofullstandigheten for punkten Presentation av team
intréffade da narkossjukskoterska inte presenterade sig med namn och profession.
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Tabell 3: Férdelning och féljsamhet av punktgenomgang fér 22 observationer vid Kontroll infér operation

Totalt antal mojliga punkttillfallen

Utelamningar 14
Ofullstandiga 60

Stéllda och korrekt/ fullstandigt besvarade 190

Punkten Kritiska moment besvarades vid 21 observationer varav nio tillfallen resulterade i
teamdiskussion. Teamprofessioner som delgav information for denna punkt var
anestesisjukskaterska en gang, anestesiolog en gang och operatér nio ganger. Kritiska moment
som berdrs ar forekomst av adherenser, hogt BMI, albuminkoncentration, blédningsrisk,
hjartsjukdom, ovanlig blodgrupp och anestesiologiska problem. Punkten Fragor och
synpunkter togs upp vid alla 22 observationer och besvarades endast hogt nar nagon i teamet
hade nagot att framfora vilket var vid atta tillfallen. Synpunkter som togs upp berorde
information om blod; huruvida det var bestéllt eller inte, hur mycket blod som fanns och dess
forvaringslokalisation. Lakemedelsfragor fran kirurg till anestesipersonalen samt preparat- och
instrumentinformation fran operationssjukskoterskan till kirurg férekom ocksa.

6.2 Narvaro och Initiering

Operator, narkossjukskoterska, operationssjukskoterska och underskoterska nérvarade vid alla
22 observationer och anestesiolog vid fyra. L&karstudenter var narvarande vid 16 operationer
och specialistsjukskoterskestudenter vid sex operationer. Initiering till att starta Kontroll infér
operationsstart utfordes av olika professioner och med olika frekvenser (figur 5). Operator
hindrades att starta initiering vid tre tillfallen av underskoterska, da forberedelser &nnu inte var
klara. Vid alla operationer lastes punkterna upp av underskoterskan. Kontroll infor
operationsstart av Checklista for saker kirurgi 2.0 innehaller 12 fragor (figur 4). Fraga 1
besvarades av alla professioner, fragorna 2-5 besvarades av anestesisjukskoterskan, fragorna
6-8 besvarades av operationssjukskoterskan och operatéren besvarade fragorna 9-10. Nar fraga
11 besvarades var det fran alla professioner férutom anestesiolog och studenter. Fraga 12
besvarades aldrig av nagon.

Initiering
Kontroll infor operationsstart

= Operator
Operationssjukskoterska

12

Underskoterska

Figur 5: Fordelning av initiering av 22 observationer vid Kontroll infér operationsstart
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6.3 Fokus

Fokus under genomgangen av checklistans delmoment Kontroll infor operationsstart var
bristande i tre fall av 22. Operator, operationssjukskoterska och underskoterska representerade
ett tillfalle var. Brist pa fokus bestod av att kirurg palperade patientensbuk,
operationssjukskoterska plockade med instrument och underskoterska tog emot material fran
annan personal via en lucka pa operationssalens dorr. Nar anestesiolog var narvarande fanns
totalt fokus hos hen och likasa for anestesisjukskoterskan och studenterna.

6.4 Stormoment

Antal stérmoment under genomgangen observerades till fem ganger av totala 22.
Stormomenten bestod av lucképpning med samtalséverforing till anestesisjukskoterska och
materialoverrackning till underskoterska. Ankomst av kandidat och assisterande operat6r mitt
under pagaende startkontroll observerades som stérmoment vid tva skilda tillfallen. Vid ett
tillfalle registrerades ett avbrytande under genomgangen av operatren, som onskade starta
operationen i forvag. Underskoterskan aterupptog genomgangen direkt men stérmoment
dokumenterades och vid samma tillfalle ringde aven anestesiologens telefon. Vid tva skilda
tillfallen ankom assisterande operatorer efter genomgangen checklista men dessa tillfallen
réknades inte som stérmoment.

6.5 Teamarbete och kommunikation

En indelning av teamet i subgrupper observerades dar den perioperativa kommunikationen
med informationséverforing framst sker inom dessa grupper. Subgrupperna ar
underskoterska-operationssjukskdterska, operationssjukskoterska-kirurg,
operationssjukskoterska-anestesisjukskdterska och anestesisjukskoterska-anestesiolog.
Kommunikationen mellan operationssjukskoterska-underskoterska och mellan
operationssjukskoterska-kirurg var av det tystare slaget med férekomst av kroppssprak och
kommunikationen i anestesiteamet var av hogre volym nér narkoslakare nérvarade under
forberedelserna och innan operationsstart. Kroppslig kommunikation uppfattades i denna
subgrupp vid ett tillfalle ndr anestesiolog gjorde tummen upp i dérrens fonster utanfor
operationssalen dar anestesisjukskoterskan responderade med en jakande nick.
Kommunikationen berérde framst var teamet befann sig tidsmassigt infor Kontroll infor
operationsstart, men dven samarbete sags mellan subgrupperna gallande positionering och
inforskaffning av l&mpligt material.

7. DISKUSSION
7.1 Metoddiskussion

Da syftet med studien var att belysa operationsteamets foljsamhet kring anvandningen av
Checklista for séker kirurgi 2.0 géallande delen Kontroll infoér operationsstart valdes som
studiedesign en kvantitativ metod med icke deltagande observationer.

Observationsmetoden medforde att det faktiska beteendet av foljsamhet kunde ses, vilket inte
alltid erhalls i enkater eller vid sjalvskattning. Vid enkatundersokningar finns dven en risk att
personer uppfattar fragorna olika, minns fel och svarar utifran det som anses vara socialt
onskvart(Bryman, 2018). En kombination av datainsamlingsmetoderna observation och
enkatundersokning skulle ha kunnat ge en mer omfattande bild av féljsamhet vid anvandning
av Checklista 2.0. En sadan kombinationen skulle inte bara kunna pavisa féljsamheten utan
ocksa utréna om hur operationsteamet uppfattar anvandningen av checklistan och darmed bidra
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med synpunkter och erfarenheter, for att finna forbattringsomraden varda att arbeta vidare pa
som kan leda till en hallbar férandring.

For att fa validitet (relevans) i en kvantitativ observationsstudie galler att resultatet inte
paverkas for mycket av observationsobjektens medvetenhet om pagaende observation, att
urvalet ar tillrackligt stort och representativt och att valt matinstrument svarar pa fragan. Nar
det galler reliabilitet (tillforlitligheten) bor héansyn tas till Overensstimmelse mellan
observationer, att observatoren ar neutral och uppmarksam hela tiden(Bryman, 2018). Néar en
studiepopulation har en medvetenhet om att observation pagar kan beteendet omedvetet
forandras och resultera i ett annorlunda, och for forskaren odnskat, agerande vilket bendmns
Hawthorneeffekt(Parsons, 1974).Flertalet studier har under aren undersokt fenomenets existens
och eventuell paverkansgrad med varierande resultat(McCambridge, Witton, & Elbourne,
2014). | aktuell studie var studiepopulationen vél medvetna om studiens syfte och att de blev
observerade. Detta bekraftades nar ett exemplariskt beteende, dock géllande handhygien, hos
en person i teamet resulterade i kommentarer fran andra teammedlemmar. Att en viss
Hawthorne effekt ar narvarande i aktuell studie far antas, vilket skulle innebéra att
operationsteamet dndrade sitt beteende till att bli mer foljsamt vid utférandet av Kontroll infor
operationsstart.

Med inklusionskriterier som speglar en studiepopulation och dess kontext foljer en
representativitet vilket ger mojlighet till generalisering; riktiga slutsatser kan dras vilket innebar
ett sakerstallande av studiens validitet(Polit, 2016). | denna studie inkluderades endast en
operationsenhet med tvd olika kirurgiska omraden; gynekologi och urologi.
Generaliserbarheten for studien far darmed anses vara lag trots att observerad population ar av
samma typ medlemmar i operationsteamet. Antalet utférda observationer var fa med endast 22
tillfallen och for att kunna generalisera resultatet till att gélla for fler enheter, sjukhus eller till
att omfatta alla anvandare i Sverige behdver fler operationsteam observeras. Olika
teamsammansattningar kan spela roll for graden av féljsamhet men &ven hur mycket utbildning
som givits innan implementering. Da foreliggande studie ar ett examensarbete med begransad
tid ansags 22 tillfallen fa vara tillrackligt. Ett icke sannolikhetsbaserat och andamalsenligt urval
i studien innebar ett resultat som blev mindre tillforlitligt och applicerbart till andra enheter men
val representativt for vald enhet.

Styrkor i studien ar att olika operationsteam observerades nar de utforde bade mindre och storre
operationer samt att inga operationer exkluderades och raknades som bortfall. Under den valda
tidsperioden pagick en pandemi vilket medférde att de flesta observationerna berorde
onkologisk kirurgi, forutom vid tva akuta benigna operationer. Detta innebér att féljsamheten
hos operatorer som endast utfor benign kirurgi inte ingar fullt ut i studieresultatet men
resterande teamprofessioner &r representerade oavsett typ av kirurgi.

Studiens urval skulle mycket val dven kunna ha satts till typen fokuserat urval, vilket beskrivs
som observation av bestdmd individ under bestdmd tidsperiod med satta punkter i ett
observationsschema(Bryman, 2018).

Da inget tidigare matinstrumentet gallande foljsamhet for Checklista 2.0 fanns tillgangligt
anvandes ett egenhandigt utformat strukturerat observationsschema. Nagot att ta hansyn till nar
ett observationsschema utformas &r om det observerade kan ses direkt eller om det skall lasas
mellan raderna, dvs bedémas med hjélp av slutledningsformaga fran observatéren. Det
forstnamnda ar observation av 1ag inferens och det sistnamnda av hog inferens (Muijs, 2004)
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dar denna studie endast var objektivt observerande, det vill siga av lag inferens. Om
observatGren &r ovan, som i denna studie, rekommenderas en observation som &r objektiv till
sin natur(Polit, 2016). En foérdel med att anvanda sig av ett strukturerat schema, med
forutbestamda punkter, var att observatérens tidigare k&nnedom om vissa teammedlemmar inte
paverkade resultatet. Objektiviteten bibehdlls och den sa kallade haloeffekten (Neugaard, 2020)
dar observator tillskriver de observerade liknande egenskaper utifran tidigare uppfattningar
eliminerades.

En testobservation gjordes med observationsschemat, vilket resulterade i mindre
dokumentjusteringar av layout men for 6vrigt ansag observator att schemat fungerade val da
dokumentation av det som studien avsags mata var majligt. Data fran testobservationen
réknades darav med i resultatet.

Den avsatta tidsperioden som fanns att tillga inom ramen for examensarbetet och att endast en
observator utforde observationerna medférde svarigheter i att narvara under fler observationer
samt att hinna observera fler delar av Checklista 2.0.

Tidsspannet for varje enskild observation var mycket kort och trots hog koncentration och
uppmarksamhet hos observator ar det sannolikt att insamlad information inte var fullkomlig.
For att undvika skevhet nar datainsamling sker kravs att observator erhaller tillracklig
metodtraning i anslutning till observationerna (Polit, 2016) vilket bekréftas av observatdrens
upplevelse av att ju fler utférda observationer som utférdes, desto enklare blev
dokumentationen. Det enskilda pilottestet mojliggjorde justeringar i observationsschemat; men
om fler test hade utforts innan studiestart skulle detta kunnat bidra till metodtraning hos
observatdren. Enligt tidigare forskning, i en studie med 900 observationer, kravdes det tio
traningstillfallen for att fa reliabilitet i observationsschemat(Russ et al., 2015). Observator i
denna studie var ovan metoden och hade inte heller nagon tidigare arbetslivserfarenhet for den
aktuella kontexten, vilket far ses som en nackdel i metodupplagget.

For att hinna fa med och uppfatta all kommunikation som sker pa operationssalen skulle en
alternativ datainsamlingsmetod som ljudinspelning eller bildinspelning kunna ha utforts, for att
darefter analyserats i ett lugnare skede. Dessa metoder skulle ocksd kunnat resultera i storre
datavolym och tydligare data men aven en mindre paverkanseffekt fran de observerade och
minskad risk for smittspridning. Om dessa alternativa metoder valts hade det dock stéllts andra
krav pa bade etikansokan och FPI med tanke pa godkannande fran bade teammedlemmar och
patienter. Ett beaktande kring sekretess och saker dataforvaring hade ocksa varit nodvandigt.
Att en oberoende etikndmnd granskade syfte och metoduppldgg fér denna studie innan
studiestart med tanke pa pagaende pandemi &r av stor betydelse.

7.2 Resultatdiskussion

Tidigare studier kring foljsamhet for WHO:s ursprungliga checklista och dess efterféljande
modifierade varianter uppvisar stor variation. | en av de forsta publicerade artiklarna efter
inforandet av SSC redovisade Haynes et al. (2009) foljsamhet pa 56,7 % utifran en omfattade
dataanalys av 3955 operationstillfallen fran atta olika sjukhus vérlden Over. Den svenska
modifierade versionen av SSC observerades via filminspelning strax efter inférandet och trots
operationsteamets medvetenhet om observation visade studien endast 54% féljsamhet
(Rydenfélt et al., 2013) vilket kan jamforas med en senare kvantitativ studie av 1267
genomforda checklistor dar det redovisas en féljsamhet pa endast 21%(Erestam et al., 2017).
Att SSC olika delar har olika foljsamhet ses bland annat i en studie dar “’time out” utférdes vid
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97,5 % av tillfallena med en foljsamhet pa 64% jamfort med “’sign out” som endast utfordes vid
61% av tillfallena med en efterféljande foljsamhet pa 68%(Russ et al., 2015). Resultatet i
foreliggande studie visade pa att Kontroll infor operationsstart anvandes vid 100% av tillfallena
med en foljsamhet pa 72% vilket kan ses som att den nya modifierade versionen ar av god
kvalitet nar det galler delmomentet pa den valda operationsenheten. Kvarstar gér dock vilken
foljsamhetsgrad de andra delmomenten FOrberedelse infor anestesistart och Avslutning
uppvisar innan hela Checklista for sdker kirurgi 2.0 kan utvérderas helt. Forekomsten av
modifierade checklistor ar hog varlden éver (Solsky et al., 2020) och da redovisade skillnader
I foljsamhet varierar mellan olika studier, skulle en jamforelse av resultaten mellan tidigare
studier kunna bli vilseledande och inte sanningsenlig. Att jamfora foreliggande studies
foljsamhetsgrad med tidigare forskningsresultat anses darmed inte vara aktuellt. Intresset for
foljsamhetsgrad ligger i antagandet att en ratt anvand checklista medfor forbattrat patientutfall.
Att SSC ger forbattrat utfall har bekréaftats i en nyligen publicerad artikel fran Skottland, baserad
pa nastan sju miljoner operationer under 14 ar (Ramsay et al., 2019).

Att inte vara foljsam till SSC har beskrivits som att viktig information tas upp men att nagot
saknas och utforandet gors passivt utan eftertanke(Papadakis et al., 2019). Nar det géller
punkten Presentation av patient, som vid alla observationer ansag vara inkomplett géllande
avsaknaden av identifiering mellan id-band och journal, kan detta tolkas annorlunda da
identifieringen med stor sannolikhet utférdes innan Kontroll infér operationsstart av bade
operationssjukskoterska och anestesisjukskoterska. Forutsattningarna for att denna punkt skall
utforas komplett, enligt manual, ar inte optimalt med tanke pa att patientens armar vid
genomgangen redan &r inbaddade. Punkten Planerad operation och sida var vid alla 22
observationer ofullstandig da kirurg aldrig namnde uppskattad tidsatgang eller forvantad
blodforlust. Efter genomlasning av manual, anser forfattaren att da blodforlust ocksa forvantas
tas upp under punkten kritiska moment kan detta vara vilseledande. Kunskap om férvantad
tidsatgang ar av vikt nar det galler riskforebyggande insatser for trycksar vid forandrad
positionering men aven fér medicinsk beredskap. Att som observator uttala sig om en individ
valjer att inte ta upp viktig information ar inte genomférbart, om man inte sékerligen vet att
personen besitter denna kunskap. For att kunna delge viktig information ar det primara att man
ar narvarande vid genomgangen och i denna studie var anestesiologerna endast narvarande vid
fyra tillfallet, vilket far ses som en stor brist pa den valda operationsenheten. Taplin et al. (2020)
har i sin studie visat pa en signifikant 6kning av diskussioner kring antibiotika nar anestesiolog
var narvarande och foreliggande studie uppvisar ett tydligt resultat dar punkten Antibiotika inte
var korrekt utfort nar det var aktuellt. Forskning har &ven visat pa att det finns en risk for att
viktig information missas att delges da nagon teammedlem saknas(Lingard et al., 2004).

Att vara passiv utan eftertanke kan ses i slentrianbeteende dar man utfér handlingar per
automatik, men kan en utomstdende sdga nagot om en annan persons tankar vid hens
handlingar? Att se nar nagon gor fel ar latt men att se nar nagon avstar fran en handling ar
problematiskt. Att avsta fran en handling kan ses som ett misstag (Lindh, 2012) att inte vara
foljsam raknas det som ett misstag?; och kan man se tystnad som ett tecken pa ett passivt
utférande? Tystnad observerades flertalet ganger nar punkten Fragor och synpunkter togs upp
for diskussion, forutom vid tillfallen nar det forekom informationséverforing. Detta medfor
svarigheter i att bedoma om punkten ska anses vara fullstandigt besvarad eller inte. En tysthet
kan uppfattas som att inget finns att tillfora men det kan ju ocksa innebéra att teammedlemmar
avstar eller inte vagar delge sina tankar. For att fa djupare kunskap om hur checklistans punkter
kan forstas och tolkas skulle djupintervjuer kunna komplettera observationerna. | studien
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ansags punkten vara fullstandig trots tystnaden och ar saledes inkluderat i resultatet for
foljsamheten.

Att inte lyssna vid genomgangen och att inte alls ga igenom checklistan ar inte forenligt med
foljsamhet(Papadakis et al., 2019). Fokusering vid genomgang av ’Checklista for saker kirurgi’
innebar att man lyssnar och att man samtidigt inte utfor nagra andra distraherande
arbetsuppgifter(LOF regionernas omsesidiga forsakringsbolag, 2009). Tidigare studie har
observerat samre fokus hos teamet nar underskoterska leder genomgangen till skillnad fran
kirurgen(Russ et al., 2015), vilket inte kan bekréaftas av denna studie dar hela teamet var
fokuserade med undantag for tre tillfallen, vilket far anses vara ringa. Checklistan utférdes vid
alla observationer men vid en mindre operation stéllde sig operator fragande till behovet att
Overhuvudtaget utféra Kontroll infér operationsstart. Detta tillfélle resulterade dérefter i en
genomgang pa uppmaning av operationssjukskoterskan av checklistans “réda punkter”. Vid
ytterligare en mindre operation, uppfattade dven observatéren forvaning hos annan operator
over att alla punkter i checklistan anvandes vid ingreppet. Enligt manualen (Landstingens
Omsesidiga Forsakringsbolag, 2019) kan mycket vl en forkortad genomgang Gvervagas vid
mindre operationer, men da vald operationsenhet tagit beslut pa en arbetsplatstraff att den langa
versionen alltid skall anvéndas, fick det senare tillfallet réknas som ofullstandigt. Att
operationsavdelningen anvéande sig av SSC vid alla tillfallen visar pa att det finns en
patientsakerhetskultur som fokuserar pa patientsdkerhet, vilket &r ett av instrumentets
dndamal(LOF regionernas émsesidiga forsakringsbolag, 2009).

Tidigare studie gallande den ursprungliga SSC har visat pa oklarheter kring initiering, dar
operatorer uttryckt onskemal om att uppgiften bor ligga pa dem som har det yttersta
huvudansvaret for patienten, det vill saga pa kirurgerna(B. Gillespie, Withers, Lavin, Gardiner,
& Marshall, 2016). En svensk studie har visat pd att operationsteamet daremot har
uppfattningen om att det &r underskoterskans ansvar att starta genomgangen(Krupic et al., 2020)
och i en engelsk studie bekraftas att 54% av initieringarna utfordes av underskoterska jamfort
med 24 % av kirurgerna(Russ et al., 2015). Den svenska modifierade versionen av SSC
rekommenderar att en person ar ansvarig for initiering och ingen profession bendmns som
ansvarig(LOF regionernas omsesidiga forsakringsbolag, 2009). | manualen for den nya
Checklista for Saker kirurgi 2.0 finns tydligt beskrivet att det ar operatér som initierar och
underskoterskan ~ som  laser  punkterna  vid  delmomentet  Kontroll  infor
operationsstart(Landstingens Omsesidiga Férsakringsbolag, 2019). Till skillnad fran bade
onskemal och rekommendation har denna studie visat pa att det ar underskoterskan som oftast
initierar och inte operatdren, vilket skulle kunna leda till irritation hos kirurg da den hierarkiska
strukturen rubbas men aven férvirring om vem som &r ansvarig med risk for att genomgang
uteblir. Hypoteser om varfér initiering gors av underskoterskan &r; tradition, avsaknad av
kunskap kring rekommendationer eller att det beror pa att underskoterskan har ett annat
utgangslage gallande medvetenheten om var i forberedelsefasen teamet befinner sig i och
darmed tar det ansvaret. En reflektion &r att kirurgen blir forst kallad till operationssalen nar
resterande del av teamet anser att forberedelserna bdérjar bli klara, vilket rimligtvis borde
innebéra att initiering fran kirurg skulle vara mojlig nar hen ar sterilkladd och klar.

Tidsatgang for Kontroll infor operationsstart berdknas ta cirka 60 sekunder enligt manual
(Landstingens Omsesidiga Férsakringsbolag, 2019) vilket stammer val éverens med tva andra
studier for den gamla versionen av SSC som visat pa att motsvarande del ”Time Out” tog 54
sekunder(Taplin et al., 2020) respektive 68 sekunder(Russ et al., 2015). Att ha en genomgang
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som ar for kort kan innebdra att punkterna bara checkas av och tillfalle ges inte fér meningsfull
kommunikation av diskussions karaktar(Fudickar et al., 2012; B. Gillespie et al., 2016; Russ et
al., 2013). Fudickar et al. (2012) framhaller att tidsatgangen bor ligga kring tva minuter for att
mojliggora kommunikation. Uppmatt tidsatgang i aktuell studie var en minut och 24 sekunder,
dar det vid vissa tillfallen resulterade i kortare diskussioner. Om anestesiolog néarvarat vid fler
tillfallen hade eventuellt fler kommunikationstillfallen intraffat och darmed forlangt
tidsatgangen. Designforandringen for Checklista 2.0. med borttagandet av ikryssningsbara
boxar, &r tankt att bidra till fler kommunikationstillfallen (Gustafsson et al., 2018) vilket
foreliggande studie dock inte undersoker.

Parallellt teamarbete kan ses (Berlin, 2017) enligt observator i operationsteamets uppdelning
av arbetsuppgifter i foreliggande studie. Under genomgangen vid punkten Fragor och
Synpunkter bade stélldes och besvarades fragor fran underskdéterska, operationssjukskoterska,
narkossjukskoéterska och kirurg vilket stammer vél 6verens med tidigare forskning som menar
att debriefing med hjalp av checklistan kan mojliggéra en interprofessionell dialog i
teamet(Fudickar et al., 2012). Att checklistans punkt Kritiska moment togs upp vid alla utom
en observation och visar ocksa pa att mojlighet gavs for samspel med teamdiskussion. Det
sociala samspelets kommunikation, som erhalls nar checklistan anvénds, ar minst lika viktigt
som sjélva kirurgitekniken for patientsékerheten(Candinas, Gloor, Fridén, & Andrén-Sandberg,
2015). De observerade uppvisade overlag tydliga kannetecken pa teamarbete av god kvalité,
vilket bland annat beskrivs som ett socialt accepterat och respektfullt sétt att delge information,
samt att situationsmedvetenhet och beredskap finns(Mazzocco et al., 2009). Franvaro av
teammedlem innebar en forlust av kommunikationstillfalle, vilket &r en viktig del for att fa ett
forstarkt teamarbete(B. M. Gillespie et al., 2013) och i féreliggande studie saknades nédrvaro for
anestesiologerna just vid genomgangen av Kontroll infér operationsstart. Detta kan ses som att
de inte uppvisade samarbete och direktnarvaro med teamets alla professioner, men de uppvisade
kontinuerlighet till bade patient och anestesisjukskaterska med sin narvaro innan startkontroll.
Observator uppfattade ocksa att det forekom viss fokus fran professionerna pd egna
arbetsuppgifter och 6nskemal utan reflektion for de andra professionernas behov av tilltrade,
bade nar det gallde tid och plats. Av vikt ar att det finns en accepterad balans mellan den
professionelle individens utévande och teamets behov (Sandberg, 2006) och att det kollektiva
ansvaret inte forminskas, vilket illustreras tydligt i ett vélkant latinskt ordsprak ” Kedjan dir inte
starkare dn sin svagaste ldnk”’(Tufvesson, 2021).

Tydliga kopplingar kan ses i studien for operationsenhetens patientsédkerhetskultur som manar
till patientsakerhet och personcentrering med patientdelaktighet, dar teamet infor varje
operation kontrollerade positioneringen tillsammans med patienten innan sévning. Vid ett
tillfalle avbojde narkossjukskoterska tydligt personalbyte for rast med motiveringen att hen
ville vara med pad “incheckningen” for att inte missa nagot av vikt. Liknande
patientsakerhetsbeteenden observerades ytterligare ganger, men da utan den direkta muntliga
forklaringen. Operationsenhetens syn pa patientsékerhet uppfattades aven av observator vid en
operation av en multisjuk patient, dar kirurg ville avvakta med Kontroll infér operationsstart
och meddelade teamet att de skulle vanta med genomgangen tills dess att anestesiolog infunnit
sig. Att ha en patientsdkerhetskultur som manar till kritiskt och kontinuerlig granskning av
fortlopande arbete, ar att framja patientsdkerheten(Candinas et al., 2015).
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7.3 Slutsats

Fordelarna med att anvanda sig av ’Checklista for saker kirurgi’ har visat sig ge en sakrare vard
for patienten om den anvands pa ratt satt. Det globala kommunikationsverktyget har modifierats
I en ny forbattrad svensk version med syftet att 6ka korrekt anvandning. Denna studie har
bekraftat att den nya versionen anvéands korrekt for delmomentet Kontroll infor operationsstart
pa den aktuella enheten gallande; ordningsféljden for punktgenomgangen och vilken profession
som besvarar vilken punkt. Vidare ar foljsamheten till delmomentet relativt hog i studien, aven
om informationen fran den nya versionens tillhérande manual inte har horsammats fullt ut,
vilket framforallt géallde punkterna; Patientpresentation och Planerad operation och sida, dar
utforandet inte skedde korrekt enligt manualen. Rekommendationen att initiering av
genomgang skall ske av operator foljs inte och anestesiolognarvaro under aktuell studie &r
mycket l1ag. Viss fokus observerades fran professionerna pa deras egna arbetsuppgifter och
onskemal utan reflektion for de andra professionernas behov av tilltrade, bade nar det géllde tid
och plats. Checklistan bidrar till informationséverféring och kommunikationstillfallen for
teamet, som uppvisar en patientsikerhetskultur med teamarbete av god kvalitét dar bade
patientsakerhet och personcentrering kan ses.

7.4 Kliniska implikationer och férslag pa vidare forskning

Foreliggande studie kan ge aktuell operationsenhet underlag for sjalvreflektion dar tydliga
forbattringspotentialer finns tillgangliga men dven omraden som idag ar valfungerande och
varda att behalla. Foljsamheten ar hog och med ytterligare genomgang och diskussion av
Checklistans manual finns goda forutsattningar for forbattringar. For att fortydliga
ansvarsfordelningen géllande initiering kan en skriven arbetsrutin underlatta for enheten.

For att kunna generalisera resultatet ar ett storre datamaterial fran flera olika operationsenheter
i hela landet géllande foljsamheten for alla checklistans delmoment dnskvért. Forslagsvis ar att
bade kvantitativ- och kvalitativdata fran bade observation och frageformular/intervju satts
samman for att mojliggora ytterligare anpassning av checklistan av LOF. Layoutférandringar
med ett fatal stod/minnesord och 6kad kunskap om manualens innehall skulle eventuellt kunna
ge forbattrad foljsamhet. Att géra en landsomfattande journalgranskning bade retrospektivt och
prospektivt angdende utfall av vardskador innan och efter inforandet av den nya versionen
skulle dven vara av intresse; detta for att se om checklistan fortfarande &r giltig gallande positivt
patientutfall men dven for att kunna jamfora olika enheters féljsamhet och dess paverkan pa
utfallet.

En digital version av checklistan pa storbild skulle kunna underlétta for hela teamet som ett
minnesstod; dar visuell hjalp for bade erfarna och nya teammedlemmar kan ges angaende
punkternas ordningsfoljd och vilken profession som ansvarar for vilken punkt.
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9. Bilaga 1: Observationsschema Kontroll infor operationsstart

Bilaga 1: OBSERVATIONSPROTOKOLL: CHECKLISTA FOR SAKER KIRURGI 2.0

Typ av operation:

{Datum: Opstart: Opslut: Opsal:

Kontroll infor
operationsstart

Féltanteckningar

Bilaga 1: OBSERVATIONSPROTOKOLL: CHECKLISTA FOR SAKER KIRURGI 2.0

Nej | Delvis Usk Ovrig | Kommentar
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teamet namnsbefattning svarar
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10. Bilaga 2: Forskningspersonsinformation FPI

PERIOPERATIV KOMMUNIKATION - EN OBSERVATIONSSTUDIE ANGAENDE

FOLISAMHET VID ANVANDNING AV CHECKLISTA FOR SAKER KIRURG! 2.0

Jag vill fraga dig om du vill delta i ett forskningsprojekt. Anledningen till att du blir
tillfragan &r att du arbetar pa en operationsavdelning dar du under operation
anvander Checklista 2.0. Din medverkan bidrar till att belysa hur kommunikation
utfors pa operationssalen vilket hjdlper till att ge Skad forstaelse for patientsdkerheten
pa enheten.

Din verksamhetschef och vardenhetschef ar tillfragade om studien och ser inga
hinder med studien. Jag som kommer att utfira observationerna ar anstalld pa din
enhet och kommer efter min examen att bli din medarbetare som
operationssjukskdterska.

| det har dokumentet far du information om projektet och om vad det innebar att
delta.

Forskningshuvudman for projektet ar Géteborgs Universitet Institutionen for
\fardvetenskap och Halsa. Den har studien ar ett magisterarbete inom ramen for
specialistsjukskdterskeprogrammet med inriktning mot operation.

Bakgrund

Kommunikation ar av vikt for att 6ka patientsdkerheten pa operation. Mar vi
kommunicerar med varandra pa ett optimalt satt minskar riskerna f&r att obnskade
handelser sker, vilket kan leda till vardskador for patienten. En effektiv
kommunikation ger en sdkrare vard och erhalls genom samarbetet mellan
operationsteamets medlemmar.

Sedan 2008 har kommunikationsverktyget WHO:s checklista fér saker kirurgi
anvinds pa operationsenheter varlden dver for att ka patientsékerheten vid kirurgi
och minska risken far vardskador. Checklistan syftar till att farbattra kommunikation
och samarbete pa operationssalen och medfor att viktiga moment inte gléms bort.
Forskning har visat att god foljsamhet till anvandandet av checklistan medfdr
minskad morbiditet och sankt mortalitet postoperativt fér patienten. For att optimera
checklistan och anpassa den till svensk sjukvard konstruerades 2018 Checklista 2. 0.
Det finns &nnu inga studier publicerade om hur val féljsamheten ser ut for denna nya
checklista.

Syfte

Studiens syfte ar att belysa hur féljsamheten ser ut kring anvandningen av Checklista
for saker kirurgi 2.0 pa en operationsavdelning.
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PERIOPERATIV KOMMUNIKATION - EN OBSERVATIONSSTUDIE ANGAENDE

FOLISAMHET VID ANVANDNING AY CHECKLISTA FOR SAKER KIRURGI 2.0

Hur studien gar till

En observatér kommer att ndrvara vid cirka 20 olika operationstilifallen under 2
veckor. Observatdren kommer att féra anteckningar och &r inte aktivi medverkande i
sjdlva operationen.

Majliga risker med att delta i studien
Det finns inga risker med deltagande i studien.
Anvidndning av personuppgifter

Data som insamlas bestar ej av nagra personuppgifter vilket innebar att ditt
deltagande blir anonymt. Observationsprotokollen som anvands i studien kommer att
kasseras efter att examensarbetet ar fardigt.

Information om resultatet av studien

Ett exemplar av studien kommer att finnas tillganglig pa er operationsavdelning da
uppsatsen blivit godkand. Du har dven méjlighet att I3sa den pa GUPEA, Goteborgs
Universitetsarkiv fér publikationer. www.gupea.ub.gu.se

Ersittning
Ingen ersattning erbjuds | denna studie.
Deltagandet &r frivilligt

Ditt deltagande &r frivilligt och du kan nar som helst, bade innan studiestart och under
observationen, vélja att avbryta deltagandet utan férklaring. Om du innan studiestart
kdnner att du inte vill delta kontakta ansvarig fér studien alternativt din
vardenhetschef. Om du under observationen vill avbryta meddela observatren
direkt.

Ansvarig for studien
Operationssjukskéterskestudent: Marie Bjorkebro, gusbjorke@student.gu.se

Handledare: Sofia Erestam, PhD, Specialistsjuksk&terska inom operationssjukvard,

sofia.erestam@gu.se
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11. Bilaga 3: Brev till verksamhetschefer

SAHLGRENSEKA AKADEMIN,
Institutionen fir virdvetenskap
och hilsa

NFORMATION OM EXAMENSARBETEM
2= 1 1-03

Till berbeda verksamhetschefer

Studenters examensarbete ph grumd- och avancerad niva

Wid institutionen for virdvetcnskap och hilsa vid Goteborg universitet inghr et examensarbete pd sivil
grundniva Gll sjukskoterska och rinigensjukskiterska som pd avancerad nivd nom ramen fr akademisk
yrkesexamen till specialisisjubkskiterska och bammorska. Instmwtionen erbjuder ocksd fristdende kurser i
genomforande av sjslvstdndigt arbete pd avancerad miva. Det sililvstindiga examensarbetet omfaitar 15
respekiive 30 idgskolepoting och ingr i cn generell kandidat- magister- eller masterexamen i
huvudomehdens omvardnad, radiografi, virdpedagogik och reproduktiv och perinatal ldilsa

Examcnsarbetet kan utgdras av en litteratursiudie elber en empirisk studie med daiainsamling mom valt
verksamhetsomedde, Datainsamling kan korema an ske | virdverksamleeten, vilket stilber krav pd rutiner fidr
ctisk privning. Etikprovaingslagen (EPL) giller dock inte shdant arbete eller sidana studier som endast
wifibrs inom ramen e hogskoleuthildning pd grundniva eller pd avancerad niva.

Fakulietsstyrelsen fibr Sahlgrenska akademin har dirfie beshwtat att fastsuilla rotiner fie etisk prisvning
gallande examensarbeten pd grundnivi och avancerad niva enligt bilaga: "Protokollsutdrag frdn
Fakulietssiyrelsen fir Sahlgrenska akademin den 29 japnuan 20207 med bilagd underbilaga, blanket for
"Uppdragstilldelning — tilldelning av sfirskilda uppdrag”. Sudenterna anvinder denna blanken inom 51 och
diokument med mevisvarande rubrker vid verksambet utanfie SU e an inhdmia godkdnnande frin
verksamhetschel eller motsvarande,

Studenter som genomfor et empiriskt examensarbete skall frst inhima godkinnande av
ctikprivaingsgrupp pd instilionen som pd prefekiens uppdrag genomion elisk granskning av studentens
fomkningsetnka dvervlgande samil forskningspersoninformation (FPL). Direfler inhmiar studenten tllstind
el verksambetschel eller motsvarande med ovan beskrivia dokument for ant kunna genoamnfiira sin
planerade studie, Swidemen skall efter inhdmiat ullsuind limna den godkinda FPLn nll tlluinkia deliagare,
vanligen i samband med muntlig information. Forskningspersoner som valier ant delia i studien skall ge
muntligt ale skriftlig sarmviyeke och vara klara dwver ant delinganden v frivillign och niie som helst avbrgas
wizn ail forskningspersonen behver firklara varfoe, Data fevaras inlisg b an ingen obebdnig kommer &t
data, och Risstira'raderas nilr uppsatsen &r godkind,

Examensarbetet kan ocksd ske som e delarbete | et pglende forskningspeojekt, [ de fall dar
examensarbeiet &ren del av en phgiende forskningsprojekt galler inte ovan utan riknas som forskning och
studenten skall uppvisa beslut rhn etkprovningsndimnden.

Med vanligs hillsningar

Inger Jansson

Vice prefeks for uthildning

Institutionen (Gr virdvetenskap och hillsa
Telefon: +46 31 TR GO 3

E-post; Inger, Janssonid gu.se
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