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Sammanfattning

Bakgrund: Kirurgi &r en stor del av varden idag och vardskador till foljd av kirurgi &r
dessvarre ett faktum. Operationsmiljon utgoér en hogriskmiljo vilket gor det viktigt for
personalen att arbeta preventivt for att undvika vardskador. Studier pavisar att bra teamarbete,
god kommunikation och standardiserade kommunikationsverktyg sénker bade sjuklighet och
dadlighet efter kirurgiska ingrepp. Vérldshalsoorganisationen, WHO, skapade for cirka tio ar
sedan en checklista for saker Kkirurgi som implementerades globalt i syfte att forbéattra
patientsakerheten. WHO uppmanar sina anvandare att modifiera checklistan till den egna
verksamheten for en béattre implementering. Syfte: Syftet med denna observationsstudie ar att
undersoka om féljsamheten till WHO:s checklista for saker kirurgi, med avseende pa time-out
och sign-out, skiljer sig at mellan tvd operationsavdelningar dar den ena avdelningen
anvéander en modifierad version och den andra en icke modifierad version av checklistan.
Metod: En strukturerad observationsstudie har utforts dar 20 operationer observerats med
hjalp av ett strukturerat observationsprotokoll. Resultatet analyserades med kvantitativa
metoder. Resultat: Avdelning 1 med en modifierad checklista och avdelning 2 med en icke
modifierad checklista hade bada 100 % foljsamhet till att initiera time-out. Avdelning 1 hade
hogre foljsamhet till att initiera sign-out &n avdelning 2. VVarken avdelning 1 eller avdelning 2
har vid nagon observation gatt igenom checklistans samtliga punkter vid time-out respektive
sign-out. Avdelning 1 hade hogre andel utforda punkter pd checklistan &n avdelning 2 vid
bade time-out (76 % vs 73 %) och sign-out (73 % vs 33 %). Pa avdelning 1 upptradde fler
storande moment vid time-out och sign-out. Det var storre variation i vilken personalkategori
som initierade checklistan pa avdelning 2 &n avdelning 1 dar det vid 80 % gjordes av
anestesiolog. Tidsatgang vid time-out skiljde marginellt mellan avdelningarna. Sign-out tog
generellt langre tid att genomfora pa avdelning 1 an pa avdelning 2. Slutsatser: WHO
uppmanar till att operationsavdelningar ska modifiera WHO:s checklista for saker kirurgi sa
att den passar for den specifika verksamheten. Vi kan med var studie styrka denna uppmaning
da vara resultat pekar mot att en modifierad checklista bidrar till en mer korrekt utford sadan.

Nyckelord: patientsakerhet, kommunikation, teamarbete, WHO-checklista for séker kirurgi,
foljsamhet, operation



Abstract

Background: In modern healthcare, various types of surgery are a huge part of the daily
routine. Nevertheless, medical errors due to surgery are still part of the reality. The surgical
environment constitutes as a high-risk environment, that makes it important for all staff
members to work preventively to avoid medical errors. Published research has shown that
good teamwork, communication and standardized communication-tools are essential to lower
both, morbidity and mortality related to surgery. Therefore, the World health organization
(WHO) produced a checklist regarding surgery safety already ten years ago, that has been
implemented globally to improve patient safety. The WHO recommends medical institutions,
to modify the checklist according to their own needs and operating unit. Aim: This
observational study aimed to investigate whether compliance to the original WHO surgical
safety checklist or the use of a modified version of the checklist would differ between two
operating units, regarding time-out and sign-out. Method: A structured observational study
was performed, observing 20 surgical procedures by using a structured observational protocol.
The gathered data was analyzed using quantitative methods. Results: Operating unit 1 used
the modified version of the WHO checklist and operating unit 2 was using the original version
of the WHO checklist. Both units had a 100 % compliance in initiating time-out. But
operating unit 1 had a higher degree of adherence to performing sign-out than operating unit 2.
Neither of the two units has gone through all the points listed on the checklist regarding time-
out and sign-out. Overall, unit 1 had a higher proportion of items performed on the checklist
than unit 2 at both time-out (76 % vs 73 %) and sign-out (73 % vs 33 %). More disrupting
elements occurred at unit 1 during time-out and sign-out, than at unit 2. Comparing the two
units, there was a variation in the type of staff category that initiated the checklist, with 80%
being initiated by the anesthesiologist in unit 1. The duration of time-out differed only
marginally between the two units. Sign-out usually took longer to perform at unit 1 than at
unit 2. Conclusion: Our results support the recommendation of the WHO, to encourage
operating units to modify the surgical safety checklist to suit their specific units. The
modification of the checklist contributes to that the points on the checklist are performed
more reliably.

Keywords: patient safety, communication, teamwork, WHO surgical safety checklist,
compliance, surgery
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Inledning

| dagens sjukvard ar kirurgiska ingrepp vanliga, narmare 800 000 ingrepp utfors arligen i
Sverige inom slutenvarden (Socialstyrelsen, 2017a). Kirurgiska vardskador &ar bland de
vanligaste som patienter drabbas av och detta leder till bade Okat lidande och langre
sjukhusvistelser (Sveriges kommuner och landsting, 2014). Forskning indikerar att bristande
teamarbete och kommunikation kan leda till en férsamrad patientsékerhet (Pugel, Simianu,
Flum, & Patchen Dellinger, 2015). Att anvénda strukturerade kommunikationsverktyg likt
WHO:s checklista for saker kirurgi minskar mortalitet och morbiditet (Alex B. Haynes et al.,
2009). Teamet ansvarar gemensamt for att WHO:s checklista ska genomféras (World Health
Organisation, 2009). Operationssjukskoterskan &r en del av operationsteamet och delar darfor
detta ansvar. Det ar dven en del i kompetensbeskrivningen for specialistsjukskoterska inom
operationssjukvard att samverka i teamet och anvanda WHO:s checklista for saker kirurgi
(Riksforeningen for operationssjukvard och svensk sjukskoterskeférening, 2011). Trots detta
anvands checklistan inte alltid pa ett korrekt satt vilket kan riskera att patientsakerheten hotas
da en falsk trygghet i operationsteamet kan uppsta (Rydenfalt, Ek, & Larsson, 2014). WHO
uppmanar till att checklistan ska modifieras till den egna specialiteten for att férenkla och
forbattra anvandningen av checklistan (World Health Organisation, 2009). Denna studie
syftar till att undersoka om en sadan modifiering kan 6ka foljsamheten till genomférandet av
time-out och sign-out i jamforelse med att anvanda en icke modifierad version.

Bakgrund

Operationsmiljon

| Sverige 2017 utférdes 795 086 kirurgiska ingrepp inom slutenvarden (Socialstyrelsen,
2017a). Kraven pa effektivitet for att kunna utfora sa stora mangder operationer varje ar
paverkar och formar miljon pa operation. Operationsmiljon ar hogteknologisk dar utveckling
och specialisering av teknologiska hjalpmedel sker fortgdende (Riksforeningen for
operationssjukvard och svensk sjukskoterskeforening, 2011). Operationsteamet bestar
vanligtvis av  Kirurg, anestesiolog, underskoterska, specialistsjukskdterska —inom
anestesisjukvard och specialistsjukskoterska inom operationssjukvard. Sammankomsten och
teamarbetet mellan de manga olika professionerna, dar varje yrkeskategori har olika bakgrund
och kompetens, ar nagot som ytterligare 6kar komplexiteten inom operationsmiljon, dar det ar
viktigt att teamet arbetar bra ihop i avancerade situationer (Vastra Gétalandsregionen, 2017).
Ett interprofessionellt team som respekterar varandra och varandras kunskap &r en viktig del
inom den sociala operationsmiljon. Ytterligare en aspekt som paverkar bade teamarbetet och
den psykosociala arbetsmiljon &r ljudvolymen inne pa operationssalen. Som tidigare namnts
ar operationsmiljon teknisk och mycket av apparaturen som anvands perioperativt avger ljud
och signaler vilket kan paverka personalen och kommunikationen mellan dem (Hasfeldt,
Laerkner, & Birkelund, 2010). Operationsmiljon bestar dels av den fysiska aspekten, vilken
innebar bland annat ventilation, inredning och teknik. Operationsmiljon innebéar ocksa den
sociala och psykiska aspekten som namnts ovan, exempelvis teamarbete och omsesidig
respekt. Tillsammans skapar detta en “hdgrisk-miljo” vilket betyder att det kan vara svart for
enskilda medarbetare i teamet att dverblicka hela situationen och detta kan i férlangningen
medfora risker for patienten (LOF, 2019).



Operationssjukskoterskans yrkesroll

Arbetet som utfors av operationssjukskoterskan kan variera vérlden 6ver och har &ven varierat
over tid. Sedvanliga uppgifter som operationssjukskoterskan genomfor ar bland annat sterila
forberedelser av miljo och instrument, assistering och instrumentering under operationens
gang samt kontrollrdakning av material vid operationens slut (Mitchell & Flin, 2008).
Operationssjukskoterskan ska &ven, i samverkan med operationsteamet, ansvara for att
positioneringen av patienten ar adekvat och patientsaker samt utfora identitetskontroll och
forsakra sig om att sidomarkering for aktuellt ingrepp finns (Riksforeningen for
operationssjukvard och svensk sjukskoterskeforening, 2011). Operationssjukskoterskan har
dven ansvar for patientens omvardnad perioperativt, det vill séga fore, under och efter att det
operativa ingreppet utfors  (Riksforeningen for operationssjukvard och  svensk
sjukskoterskeforening, 2011). Detta kan vara komplext och kréver fardigheter som inte alltid
ar sa konkreta. Att kommunicera med patient och narstaende, att kommunicera och samarbeta
med operationsteamet, att ansvara for bevarad vérdighet, autonomi och integritet for patienten
ar exempel pa uppgifter operationssjukskéterskan utfor som kraver fardigheter utéver de
praktiska. Ytterligare formagor en operationssjukskoterska onskas inneha ar att kunna tanka
ett steg langre och forutse vad kirurgen kan tankas gora i nasta skede (Mitchell & Flin, 2008).
Detta kréaver situationsmedvetenhet, kunskap inom operationsmetodik samt skicklighet i att
arbeta i grupp med manniskor. Det ar viktigt att operationssjukskoterskan ser till hela
patienten for att skapa béasta méjliga vard. Detta holistiska synsétt inkluderar en fysisk, mental
och andlig aspekt for halsa (Selimen & Andsoy, 2011).

Patientsakerhet

| kompetensbeskrivningen for specialistsjukskoterska inom operationssjukvard beskrivs att
operationssjukskoterskan genom flertalet atgarder ska bidra till och ansvara for en
patientsaker perioperativ vard (Riksforeningen for operationssjukvard och svensk
sjukskoterskeforening, 2011). Patientsékerhet &r ett begrepp som diskuterats under de senaste
30 aren men definitionen &r inte alltid sjalvklar (Emanuel L, 2008; Lepp, 2013). Ar
patientsakerhet ett sétt att arbeta eller kanske en filosofi? (Emanuel L, 2008).

Enligt patientsikerhetslagen innebar patientsakerhet att skydda patienten fran vardskada,
alltsa en skada som uppstatt i samband med halso- och sjukvarden men som hade kunnat
undvikas om korrekta atgarder vidtagits (Sveriges Riksdag, 2018). En utforligare definition ar
gjord av Emanuel et al. (2008) i sin artikel "What exactly is patient safety”. De beskriver
patientsakerhet som en disciplin inom halso- och sjukvarden som tillampar sakra och
evidenshaserade metoder med malsattningen att skapa en palitlig och sdker vard. Vidare
forklarar de patientsakerhet som en egenskap inom halso- och sjukvarden som syftar till att
minska antalet vardskador, effekten av vardskador och optimera tillfrisknandet fran dessa
(Emanuel L, 2008).

Patientsékerhet kan ocksa ses som en rorelse som initierades pa sent 90-tal efter att studier
pavisat hoga siffror av skador och dddsfall som orsakats av och inom varden (Lindh &
Sahlgvist, 2012). Harmed inleddes arbetet for en sékrare halso- och sjukvard dar andra
hogriskverksamheters sékerhetstank anvandes som utgangsmall. Fokus pa séakerhetsarbetet
lades frdmst pd organisationsnivd och i samband med artikeln “To err is human” lyftes
skuldbeldaggande vérderingar fran individen till att istallet fortlopande arbeta med
kvalitetsarbete och skapa modeller for séker vard (Institute of Medicine Committee on
Quality of Health Care in, 2000; Lindh & Sahlqgvist, 2012).



Att arbeta patientsakert innebar manga olika komponenter som tillsammans bidrar till en
palitlig och god vard. Det kan exempelvis vara att férenkla och standardisera apparatur och
material for att minimera risk att felaktig anvandning sker (Statens offentliga utredningar,
2008). Standardisering kan &ven goras med avseende kommunikation, dar ar checklistor ett
anvandbart verktyg for att minska felsteg och vardskador (Alex B. Haynes et al., 2009; Lindh
& Sahlqvist, 2012).

Vardskador

En vardskada &r enligt Patientsakerhetslagen (Sveriges Riksdag, 2018) definierad som
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt doédsfall som hade kunnat undvikas
om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden.
Patientsakerhetslagen definierar dven begreppet allvarlig vardskada som en vardskada som &r
bestaende och inte ringa eller en vardskada som har resulterat i att patienten erhallit ett 6kat
vardbehov eller avlidit. Som tidigare beskrivet ar vardskador nadgot som samtliga inom halso-
och sjukvarden arbetar for att minimera. Trots detta drabbas omkring 100 000 patienter
arligen i Sverige av en vardskada vilket leder till stort lidande for patient och anhériga samt
stora kostnader for samhéllet. Infektioner som uppstatt i samband med varden &r enligt SKL
bland de vanligaste vardskadorna, varav 21.7% av dem &r postoperativa sarinfektioner
(Socialstyrelsen, 2017). | en journalgranskning av Vastra Gotalandsregionen 2013-2017 visas
att postoperativa sarinfektioner, urinvagsinfektioner, trycksar, lakemedelsrelaterade skador,
fallskador samt blasoverfyllnad star for de flesta vardskadetyperna (Vastra
Gotalandsregionen, 2018). En stor del av dessa vardskador kan forebyggande motarbetas pa
operationsavdelning vilket ocksad beskrivs som en del i operationssjukskoterskans
kompetensbeskrivning (Riksforeningen for operationssjukvard och svensk
sjukskoterskeforening, 2011).

Vad som foregar en vardskada kan variera och flera faktorer kan paverka utfallet. Ett satt att
analysera och forsta bakomliggande faktorer for att sedan kunna arbeta preventivt med dessa
kan vara att studera “The Swiss Cheese

model”. Detta dr en modell som syftar

till  att beskriva alla de olika
organisatoriska hindren som finns for  y.,ards
att motverka skador men som likt
ostskivor med hal i, olyckligt kan
sammanfalla till att halen hamnar i led
och en skada anda uppstar. Hindren
bestar av allt fran ledningens styrning,
personalfragor, material och utrustning
men ocksd vardpersonalen och deras
interaktioner, arbetssatt och handlingar
(Lindh & Sahlqgvist, 2012; Reason,
2000).

Losses

Bild 1 Bild som illustrerar den schweiska ost-modellen
) ) (Wikimedia, 2014).
Non-technical skills

For att kunna minimera antalet vardskador och forsoka eliminera risker ar det viktigt att
identifiera kallorna till dessa. Inom operationsverksamheten idag anvands mycket
hogteknologiska verktyg och apparatur likt manga andra hogteknologiska yrken gjort tidigare,
exempelvis industrin och militaren. Ju mer avancerad teknologin blir desto mer framtradande
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blir den ménskliga faktorns betydelse i de misstag som sker (Flin RH, 2008). Non-technical
skills eller icke tekniska fardigheter ar benamningen pa de egenskaper som yrkesverksamma
inom hogrisk- och hodgteknologiska yrken bor inneha for ett sdkert handlande och beteende.
Icke tekniska fardigheter definieras som kognitiva, sociala och personliga egenskaper som
kompletterar de tekniska fardigheter som ocksa behdvs. Non-technical skills bidrar till ett
sékert och effektivt satt for yrkesutdvare att utféra sina uppgifter (Flin RH, 2008). Flin et al
beskriver sju icke tekniska fardigheter som gynnar ett sdkert arbetssdtt och dessa é&r
situationsmedvetenhet, beslutsfattande, kommunikation,  teamarbete, ledarskap,
stresshantering och att hantera trotthet.

Icke tekniska fardigheter gar att trana, bade individuellt och i grupp, och ett sétt att gora det ar
att anvénda sig av crisis resource management, CRM. CRM utformades ursprungligen inom
flygindustrin men har sedan visat sig vara anvandbart inom fler verksamhetsomraden. Syftet
med CRM dér att 6ka situationsmedvetenhet, kommunikation och koordination for att skapa ett
sékrare arbetssatt (Dieckmann, 2005).

Teamarbete

Ett team ar en grupp manniskor, tva eller fler, som arbetar tillsammans gentemot ett
gemensamt mal men med individuella roller och funktioner (Flin RH, 2008). Det lépande
arbetet som sker pd operation utfors i olika konstellationer av team och det ingar i
kompetensbeskrivningen for legitimerad operationssjukskoterska att kunna samarbeta,
kommunicera och fatta beslut i samrad med resterande teammedlemmar (Riksforeningen for
operationssjukvard och svensk sjukskdéterskeforening, 2011). Ett team och dess formaga att
fungera optimalt paverkas av bade inre och yttre faktorer. Inre faktorer som paverkar &r bland
annat ledarens kompetens, kunskap, attityder och personlighet. Dessa egenskaper hos 6vriga
teammedlemmar har ocksa inverkan pa teamets prestation. Vilka deltagarna i teamet &r, deras
yrkesroll och status samt antal deltagare ar ytterligare faktorer som paverkar teamet. Dessa
inre faktorer leder sedan till hur teamets arbete tillsammans kan fortlopa och sddant som
paverkas & kommunikation, koordination, beslutsfattande och eventuella konflikter (Flin RH,
2008).

Det har visats att bra teamarbete ar essentiellt for att misstag och fel ska undvikas och for att
uppgiften teamet utfor ska utforas pa ett sa sakert satt som mojligt. Likval finns exempel pa
tillfallen dar bristande teamarbete leder till forddande konsekvenser inom exempelvis
flygindustrin (Flin RH, 2008). Med vetskap om att teamarbete och kommunikation paverkar
utfallet for patienten finns darfor metoder for team att utbildas och tranas i for att bli béttre pa
att arbeta tillsammans i grupp och darmed i forlangningen kunna ge en battre vard till
patienten (McCulloch et al., 2009). Som tidigare ndmnts & CRM ett sétt att gora detta. CRM
starker inte enbart gruppen som grupp utan dven individen till att kunna arbeta i olika team pa
ett bra satt (Flin RH, 2008). Detta ar gynnsamt i varden dar deltagarna i teamet kan variera
fran operation till operation, eller dag till dag. Aven strukturerade arbetssatt likt WHO:s
checklista for saker kirurgi har bidragit till battre kommunikation och starkt teamarbetet pa
operationssalen (Gillespie & Marshall, 2015).

Kommunikation

Kommunikation &r en grundldggande och stor del inom teamarbete. FOr att kunna arbeta
produktivt och med hog sakerhet krévs att information, ké&nslor och tankar utbyts mellan
medlemmarna i teamet (Flin RH, 2008). For att ett team ska fungera krdvs att samtliga
medlemmar ar uppdaterade och vet vad som pagar i den rddande situationen. Det ar viktigt att
tanka pa att kommunikation forst blir kommunikation nar meddelandet framgatt till
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mottagaren. Sagt ar alltsa inte alltid hort, forstatt eller gjort (Dieckmann, 2005). Ett sétt att
kringgd detta &r att anvanda sig av slutna kretsar, closed loops, som ett kvitto pa att
information mottagits (Murray & Foster, 2000).

Kommunikation kan vara bade verbal och icke verbal. Den verbala kommunikationen ar den
som sags och det ar essentiellt att tdnka pa vad och hur det sdgs. Den icke verbala
kommunikationen &r all information som en manniska kan ge utan att sprakligt yttra ord. Det
kan vara att visa forstaelse genom att nicka eller att rycka pa axlarna for att visa oengagemang
(Flin RH, 2008). Den viktigaste icke verbala kommunikationen sker via ansiktet och égonen
(Hargestam, Hultin, Brulin, & Jacobsson, 2016) vilket inom operationssjukvard kan vara
problematiskt relaterat till skyddsutrustning.

Att kommunikation brister ar en av flera anledningar till att vardskador uppstar (Donchin et
al., 2003). Bristerna kan bero pa olika saker som till exempel sprakforbistring, distraktioner,
oljud och avsaknad av kroppssprak/mimik (Flin RH, 2008). Aven hierarki i arbetslaget kan
vara ett hinder for god och patientsaker kommunikation da det kan leda till att individer i
teamet inte vagar sdga ifran (Makary et al., 2006). For att motarbeta kommunikationsbrister &r
det fordelaktigt att anvanda standardiserad kommunikation likt WHO:s checklista och SBAR
(Flin RH, 2008).

Sakerhetskultur

Allt som tidigare ar namnt med avseende pa kommunikation, teamarbete och patientsékerhet
mynnar tillsammans ut i ett gemensamt sétt att tdnka, gemensamma normer, attityder och
varderingar. Dessa skapar tillsammans ett satt att handla och bete sig i det vardagliga arbetet.
Det &r detta som definierar begreppet sékerhetskultur, nd&mligen likasinnade uppfattningar av
sakerhetens betydelse och det &r alltsa darfor alla ar delaktiga i skapandet av en sadan kultur
(Socialstyrelsen, 2017). Sakerhetskultur och sékerhetsklimat &r tva begrepp som ar néra
beslédktade men inte synonyma trots att de ofta kan anvandas synonymt (Lindh & Sahlqvist,
2012). Séakerhetsklimat beskriver hur den sociala miljon i arbetsgruppen upplevs medan
sékerhetskultur betonar hur den sociala miljon blir till (Térner, 2010). Ledning, organisation,
arbetsgrupp och individer &r samtliga delaktiga i konstruktionen av sékerhetskultur. I en
arbetsgrupp dar individer prioriterar och vérdesatter sékerhet kan det antas att de valjer att
agera pa ett satt som framjar sakerhet i storre utstrackning &an i de grupper dar
sakerhetsklimatet dr lagt (Pousette, 2014). Inférandet av WHO:s checklista for saker kirurgi
har visat sig ha en positiv inverkan pa sékerhetskultur, vilket i forlangningen har en god
inverkan pa det kirurgiska utfallet (A. B. Haynes et al., 2011; Hill, Roberts, Alderson, & Gale,
2015).

WHQO:s checklista for saker kirurgi

Kirurgi ar en stor del av var globala vard. Kirurgi utfors i alla samhallen, i alla religioner,
bland rika och fattiga, i storstader och pa landsbygden. Komplikationer till kirurgi &r vanliga,
dessa kan dock ofta forebyggas (Alex B. Haynes et al., 2009). Varldshalsoorganisationen,
WHO, har genom ett internationellt samarbete, ”Safe Surgery Saves Lives”, utvecklat en
checklista for séker kirurgi. Inspiration till checklistan ar hamtad fran erfarenheter inom
flygindustrin (Safesurg, 2018). De senaste tio aren har WHO:s checklista for saker kirurgi
borjat anvéndas varlden 6ver. Vid inférandet av checklistan 2009 hade den ett Kklart syfte,
vilket var att framja patientsakerhet samt att motverka vardskador och misstag inom kirurgin.
Checklistan ar ett hjalpmedel for att underlatta teamarbete och kommunikation for att
darigenom skapa en sakrare vard i samband med operation. Inférandet av WHO:s checklista
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for séker kirurgi har visat sig minska komplikationer och dédsfall i samband med kirurgi.
Detta tyder pa att checklistan ar anvandbar och kan forbattra patientsakerheten (Alex B.
Haynes et al., 2009). Trots positiva effekter som forbattrat teamarbete och kommunikation,
samt minskad mortalitet och morbiditet, har checklistan implementerats bristfalligt manga
ganger (Verwey & Gopalan, 2018). Att checklistan tar upp onddig tid, upprepar uppgifter som
redan utfors och dalig kommunikation i teamet har visat sig vara hinder for god
implementering (Fourcade, Blache, Grenier, Bourgain, & Minvielle, 2012).

Checklistan ar utformad med tre delar vilka ar sign-in, time-out och sign-out. Sign-in ska
utforas innan anestesi paborjas och innefattar bland annat att patienten bekraftar identitet,
plats for incision och samtycke till operation. Aven kontroll av anestesiologiska forberedelser
ska utféras som till exempel av fungerande pulsoximeter och om risk finns for blédning.
Time-out ska utféras innan operationssnittet 1aggs och berdr exempelvis presentation av
teammedlemmar, att sterilitet bekraftas samt att teamet muntligen bekréftar patientens
identitet. Kritiska- och ovantade moment ar ocksa en viktig del vid time-out. Sign-out ska
utforas vid operationens slut och da ska bland annat operatéren redogdra for utfort ingrepp
och operationssjukskoterskan bekraftar muntligt att material stdammer vid kontrollrdkning.
(Gillespie & Marshall, 2015). Fo6r noggrannare redovisning av samtliga punkter i checklistan,
se bilaga 3-4.

Det ar 6nskvart att efterstrava en sa effektiv anvandning av checklistan som mojligt. Det &r
inte nédvandigt for operatdren att delta vid sign-in men det ar dnskvart. Nar checklistans olika
delar utfors ar det viktigt att teamet stannar upp och lyssnar aktivt pa varandra. Det ar ocksa
av storsta vikt att den som leder checklistan inte blir avbruten. 1 implementeringsguiden for
checklistan beskrivs att en person pa operationssalen ska vara ansvarig for att checklistans alla
punkter genomférs (World Health Organisation, 2009). Vem som tar ansvar for att
checklistan genomfors kan variera mellan olika operationsavdelningar. Det har dock visats att
beroende pa vem som initierar att ga igenom checklistans punkter s varierar teamets fokus
och delaktighet (S. Russ et al., 2015). Avsikten med checklistan &r att ge en effektiv och enkel
uppsattning av. moment som behover kontrolleras och kommuniceras (World Health
Organisation, 2009).

Att operationsteamet anvénder sig av WHO:s checklista for saker kirurgi har, i flertalet
studier under de tio ar som checklistan funnits, visat pa en sakrare vard for patienten. Det har
dock ocksa visat sig att hur checklistan anvands kan variera kraftigt och evidens pekar mot att
en icke fullt utford checklista kan utgdra en falsk trygghet och darfor en fara for patienten
(Rydenfalt et al., 2014). For att forbattra foljsamheten kan WHO:s checklista med fordel
modifieras (World Health Organisation, 2009).

Modifiering av WHO:s checklista for saker kirurgi

For att uppna en sa genomforbar och passande checklista som méjligt uppmanar WHO till en
modifiering av checklistan for att géra den mer anvandbar for det egna omradet (World
Health Organisation, 2009). En modifiering medfor att de specifika behoven hos de olika
kirurgiska omradena kan tillgodoses. Ett samarbete i personalgruppen kring modifiering av
checklistan bor ske for att skapa en kansla av delaktighet. Vid en modifiering ar det av storsta
vikt att samtliga yrkeskategorier deltar for basta mojlighet till en framgangsrik och lamplig
checklista. Modifiering av checklistan ska ske kritiskt for att sedan testas i verkliga
situationer. Genom att den modifierade checklistan anvénds i verkliga situationer testas dess
funktionalitet. Den modifierade versionen kan testas vid en simulering men ocksa av ett
operationsteam under en tid for att sedan samla in tankar och asikter (Safesurg, 2018). For en



enklare implementering krdvs anpassning av checklistan till lokala rutiner och férvéntningar.
Ett engagemang ar viktigt for att denna modifiering skall vara genomférbar. Vid ett
bristfalligt ledarskap kan checklistan moéta motstand och missndje (World Health
Organisation, 2009). En studie visar att missnojet oftast harstammar fran de aldre kirurgerna
och anestesiologerna vilket da forsvarar for personen som initierar att genomfora checklistan
(S. J. Russ et al., 2015). Nar engagemang och tydligt ledarskap finns &r forutsattningarna for
att checklistan enkelt ska kunna modifieras och implementeras goda (World Health
Organisation, 2009). En smidig och trovardig implementering i det dagliga arbetet okar
chanserna for att checklistan kommer att fortsatta anvandas och foljas korrekt. Om de
personer som arbetar kliniskt far delta i att utforma checklistan sa den specifikt fungerar for
avdelningen forbattras chanserna att implementeringen lyckas (Gillespie & Marshall, 2015).



Problemformulering

Ett stort antal av de vardskador som anmals varje ar i Sverige kan héarledas till att ha
uppkommit under eller i samband med kirurgi. Det finns studier som visar att arbeta efter
strukturerade verktyg och kommunikationssétt likt WHO:s checklista for séker Kirurgi
minskar vardskador och okar patientsakerheten. Tidigare forskning indikerar att en inte
fullstandigt utford checklista kan inge en kénsla av falsk trygghet och darmed inte styrka
patientsakerheten. WHO uppmanar sina anvéandare att modifiera checklistan sa att den passar
den specifika verksamheten. Eftersom studier pavisar att en val utférd checklista sanker
morbiditet och mortalitet finns behov av att underséka om modifierade checklistor forbattrar
foljsamheten till dem.

Syfte

Syftet med denna observationsstudie &r att undersoka om féljsamheten till WHO:s checklista
for saker kirurgi, med avseende pa time-out och sign-out, skiljer sig a mellan tva
operationsavdelningar dar den ena avdelningen anvander en modifierad version och den andra
en icke- modifierad version av checklistan.

Fragestaliningar:

O Fullfoljs checklistan mer korrekt pa en avdelning som modifierat den till sin egen
verksamhet?

O Skiljer sig deltagande och fokus fran arbetsteamet beroende pa om de arbetar pa en
avdelning som modifierat checklistan?

O Finns det variation i tidsatgang av genomférande av WHO:s checklista beroende pa
om checklistan ar modifierad eller inte?

Studiens hypotes ar att operationsteamets foljsamhet till WHO:s checklista for saker kirurgi ar
hogre pa en avdelning som modifierat och anpassat checklistan efter egen verksamhet.

Metod

Design

Denna studie &r en strukturerad observationsstudie dar ett strukturerat observationsprotokoll
anvants for att systematiskt samla in data. Den data som observationerna genererar ar
kvantitativ och redovisas i siffror. Studien syftar till att frambringa deskriptiv statistik dar det
insamlade materialet, pa ett sammanstallt satt, ska beskriva det observerade fenomenet (Polit,
2016).

Urvalsprocess

Denna studie ar genomford pa tva avdelningar pa ett sjukhus i sodra Sverige. Urvalet har skett
stratifierat och avdelningarna valdes pa grund av att forfattarna till studien under
verksamhetsforlagd utbildning upptackt skillnader i hur WHO:s checklista anvands och
tilldmpas. Den ena avdelningen anvander en checklista som de sjélva har modifierat och den
andra avdelningen anvander checklistan i dess originalutformning (Safesurg, 2009). Detta
véackte intresset hos forfattarna och avdelningarna valdes av denna anledning. Val av
operation som skulle observeras styrdes av inklusionskriterierna.



Inkluderingskriterier
- Alla operationer som utférs under dagtid och planeras genomforas pa mindre an 4
timmar.

Infor denna empiriska studie utformades en forskningspersoninformation (FPI) som efter
godkannande av handledare skickades ut till berdrda vardenhetschefer som i sin tur ombads
skicka denna vidare till berorda verksamhetschefer (bilaga 4). Verksamhetscheferna erholl
ocksa ett brev fran Institutionen for vardvetenskap och halsa med information samt ett
samtyckesformulér (bilaga 5). Innan forskarna besokte de aktuella avdelningarna hade de
aktuella personalgrupperna pa respektive avdelning informerats av verksamhetscheferna att en
studie skulle bedrivas pa deras arbetsplats. Vid start for datainsamling sattes FPI:n upp pa
anslagstavlor och personalen informerades muntligt av forskarna vid morgonsamling.
Deltagarna informerades ocksa vid samlingen angaende deras ratt att avbryta sitt deltagande
utan forbehall. Infor varje operation presenterade forskarna sig med namn och roll samt
inhamtade muntligt godkénnande fran deltagarna pa sal. Da denna studie inte syftar till att
insamla data rérande patienten informerades inte patienten om studien eller observatérens
narvaro.

Miljo/kontext

Avdelning 1

Avdelning 1 &r en hdgspecialiserad operationsavdelning dar det arbetar omkring 90 personer
inom yrkeskategorierna anestesisjukskdterskor, operationssjukskdterskor, underskoterskor
och perfusionister. Ut6ver dessa arbetar dven ca 20 kirurger och 20-25 anestesiologer pa
avdelningen. Avdelning 1 bestar av sex operationssalar och utfor elektiv kirurgi under dagtid
men aven akut kirurgi dag- och jourtid. Antal operationer som utfors pa avdelning 1 varje ar
ar omkring 2500. WHO:s checklista for saker kirurgi infordes pa avdelningen ar 2012 och
modifierades till deras egna unika checklista 2016. En revidering av checklistan gjordes tre
manader efter den forsta modifieringen. Ytterligare en revidering har gjorts och darmed
anvander avdelningen tva olika checklistor beroende pa vilket ingrepp som utfors. Det som
skiljer listorna at ar tva punkter vid sign-out (se bilaga 1 och bilaga 2).

Avdelning 2

Avdelning 2 &r en operationsavdelning som utfor avancerad kirurgi under dagtid, inklusive
laparoskopisk robotassisterad kirurgi. P& avdelningen arbetar ca 60 personer och dessa &r
anestesisjukskoterskor, operationssjukskoterskor och  underskoterskor.  Kirurger och
anestesiologer finns aven cirkulerande pa avdelningen, dessa ar ca 25 stycken. Omkring 2700
operationer genomfors pa avdelningen under ett ar. Avdelning 2 har sex operationssalar
varav tva salar bedriver laparoskopisk robotassisterad kirurgi. Avdelning 2 inférde WHO:s
checklista omkring ar 2012 och har arbetat med den sedan dess. Checklistan har aldrig
modifierats (bilaga 3).

Observatorer

Denna studie syftar till att genomféra icke deltagande observationer och detta kraver att
observatoren/observatérerna intar en passiv roll utan interaktion med deltagande
forskningspersoner (Watson, Benner, & Ketefian, 2008). For att uppna detta valde forskarna
att kla sig och se ut pa samma satt som resterande personer i arbetsgruppen. Under
observationerna valdes ocksa placering i rummet strategiskt sa att observatoren skulle synas
och mérkas sa lite som mojligt. Féltanteckningar gjordes i samband med time-out och sign-
out men forsokte goras diskret sa att det inte skulle vara uppenbart vad som observerades.



Matinstrument

Ett strukturerat observationsprotokoll anvdndes som datainsamlingsinstrument under
observationerna. Protokollet utformades ursprungligen av Erestam, Haglind, Bock,
Andersson, & Angenete (2017), se bilaga 9, men har infor aktuell studie modifierats for att
passa de studerade avdelningarna. Inspiration infor modifiering har ocksa hamtats fran ett
protokoll utformat av Russ et al., (2015), se bilaga 8.

Observationsprotokollen som anvants skiljer sig at mellan avdelningarna eftersom avdelning
1 anvander modifierade versioner av. WHO:s checklista (bilaga 6 & 7). Skillnaden i
protokollen &r den version av checklista som anvéands pa den aktuella enheten da checklistan
ar en del av observationsprotokollet. Ytterligare en skillnad ar att personalkategorin
perfusionist finns pa protokollet for avdelning 1. Protokollen utformades for att svara pa
studiens syfte och fragestéllningar. De bestar till stor del av ja- och nej-fragor som till
exempel "Utfors time-out?”.

Vid matning med métinstrument, likt vid strukturerad observationsstudie, ar reliabilitet och
validitet av stor betydelse (Gunnarsson & Billhult, 2012). For att validera protokollen
utfordes tre observationer tillsammans pa avdelning 1 och tva observationer tillsammans pa
avdelning 2. Observatorerna fick likadana svar pa samtliga punkter och protokollet ansags
darfor vara validerat. Val av ett strukturerat protokoll som matinstrument gjordes for att det
skulle vara enkelt for forskarna att studera och observera pa ett strukturerat satt.

Datainsamling

Ambitionen vid studiens start var ocksa att observera samtliga tre stadier av. WHO:s
checklista. Efter ett antal observerade operationer bestdmdes dock att forberedelsefasen, sign-
in, skulle exkluderas. Vid en av observationerna erholls enbart data fran time-out och inte
sign-out, vilket berodde pa att en akut situation uppstod och med respekt for patientsakerhet
valde observatéren att Iamna rummet da det blev for manga personer pa sal. Sign-out vid detta
tillfalle behandlas i studien som ett bortfall. Protokollen forvarades under vistelse pa
avdelningen i stdngda parmar for att minska insyn i forskningen och vid observationernas slut
forvarades dessa parmar i lasta skap.

Under observationstillfallena erholl observatorerna manga frdgor angaende vad som
observerades. Svaret till dessa fragor formulerades att det som observerades var teamarbete
och kommunikation i teamet.

Dataanalys

Analys av data har gjorts med hjalp av statistikprogrammet SPSS version 24.0.0.0 och
Microsoft Excel version 15.31(IBM Corp, 2017; Microsoft Office 365, 2017). En databas
skapades i SPSS dar varje moment som observerats och de olika svarsalternativen skrevs in.
Framst nominala variabler anvandes men ocksa variabler pa intervallskala. Nar databasen var
komplett matades den insamlade datan in. Data som sammanstéllts i Excel och SPSS
redovisas deskriptivt i andelar (procent) och antal (median).
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Etiska dvervaganden

For att skydda den enskilde individen och for att varna om och respektera ménniskan vid
forskning finns lagen om etikprévning av forskning som avser ménniskor (Riksdag, 2019) och
etikprovningsmyndigheten (Etikprovningsmyndigheten, 2019). Detta gor att enbart forskning
som godkants av en etisk kommitté far bedrivas. Nar tillstand till forskning provas ar alltid
respekt for ménniskovardet grundldggande och den vetenskapliga nyttan som forskningen
berdknas ge ska alltid vdgas gentemot forskningspersonens integritet. Forskaren/forskarna
maste darfor kunna argumentera for sin forskning och att den inte kan uppnas pa nagot annat
satt som ar battre for deltagande forskningspersoner (Coster, 2014). Forskningsarbete som
sker pa avancerad hogskoleniva likt denna studie behdver dock inte genomga etikprévning.
Likval &r det viktigt att forskarna resonerar och reflekterar kring etik eftersom manniskor
kommer att delta i studien. Studien ska &ven godkénnas etiskt av handledare och en
forskningspersonsinformation, FPI, ska skrivas och delges de involverade parterna. Alla
individer som ska delta i forskning har ratt att bli adekvat informerade for att kunna ge sitt
informerade samtycke kring att delta (Coster, 2014).

Det finns fyra konkreta etiska krav pa hur forskning bor bedrivas for att skydda individen.
Dessa ar informations-, samtyckes-, konfidentialitets- och nyttjandekravet (Vetenskapsradet,
2002). Genom informationen som delgivits deltagarna via forskningspersoninformationen
samt att samtycke inhamtats fran verksamhet och enskilda individer anses dessa krav
uppfyllts for denna studie. Vid planering av denna studie vagdes ocksa nyttan av kunskapen
som forvantades uppnas mot hur forskningspersonernas integritet och arbetsforhallanden
skulle paverkas. Forskarna ansag att observationer var det enda satt som denna kunskap kunde
inhamtas pa samt att riskerna for deltagande individer var sma.

Egna reflektioner som forfattarna i denna studie gjort angdende sina observationer &r att
deltagarna eventuellt kan kénna sig iakttagna och att detta kan skapa ett obehag. Att kdnna sig
iakttagen kan ocksa gora att arbetssattet som vanligtvis bedrivs forandras medvetet eller
omedvetet. Observatdrerna anser sig ha gjort sitt basta for att deltagarna inte ska uppleva
obehag da deltagarna informerats om att de kunde be observatérerna lamna salen eller
avbryta. Angaende forandrat arbetssatt tror sig forskarna ha undgétt detta da de inte
informerat exakt om vad som observeras utan mer pa en 6vergripande niva.
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Resultat

Resultatsammanfattning

Malsattningen vid studiens borjan var att observera 20 operationer, tio stycken pa vardera
avdelning, vilket ocksa erhdlls. Tio time-out:s observerades pa bada avdelningarna. Pa
avdelning 1 observerades nio sign-out:s och pa avdelning 2 atta sign-out:s. Bade avdelning 1
och avdelning 2 hade 100 % foljsamhet till att initiera time-out. Avdelning 1 hade hogre
foljsamhet (90 %) till att initiera sign-out &n avdelning 2 (80 %). Varken avdelning 1 eller
avdelning 2 hade vid nagon observation gatt igenom checklistans samtliga punkter vid time-
out respektive sign-out. Vid time-out pa avdelning 1 var “positiva fynd” (10 %) den punkt
som genomfordes mest sallan och pa avdelning 2 var det punkten “visas nddvandig
bildinformation” (0 %). Vid sign-out pa avdelning 1 var “postoperativ ordination pa
immunosuppression” (33 %) den punkt som hade lagst foljsamhet. Vanligaste punkterna att
hoppa 6ver pa avdelning 2 vid sign-out var “vad kan vi forbittra” (0 %) och “problem med
utrustning” (0 %). Pa avdelning 1 upptradde fler stérande moment vid time-out och sign-out
30 % respektive 10 % under time-out, 33 % respektive 0 % under sign-out. Vilken
personalkategori som initierade checklistan pa avdelning 2 varierade mer an pa avdelning 1
dar det vid 80 % var anestesiologen. Tidsatgang vid sign-out skiljer mellan avdelningarna dar
avdelning 1 med en modifierad checklista generellt tar langre tid att utfora.

Foljsamhet

Att initiera time-out och sign-out

Foljsamheten till att initiera time-out var 10/10 pa avdelning 1 och 10/10 pa avdelning 2. P&
avdelning 1 var foljsamheten till att initiera sign-out 9/10, varav 1/10 var bortfall.
Foljsamheten till att initiera sign-out pa avdelning 2 var 8/10 och resterande 2/10 var gj
genomford sign-out.

Vem initierar time-out och sign-out

P& avdelning 1 initierade anestesiologen 8/10 och anestesisjukskoterskan 2/10 time-out. Pa
avdelning 2 var det fler personalkategorier som tog initiativ till att utfora time-out,
underskoterska 3/10, anestesisjukskoterska 3/10, Kirurg 3/10 och operationssjukskdterska
1/10. De personalkategorier som initierade sign-out pa avdelning 1 var anestesiolog 6/9
(67 %), kirurg 2/9 (22 %) och anestesisjukskaterska 1/9 (11 %). Pa avdelning 2 var det kirurg
5/8 (63 %), operationssjukskoterska 2/8 (25 %) och underskoterska 1/8 (13 %) som initierade
till sign-out.

Genomgang av checklistans punkter vid time-out

Ingen av avdelningarna gick igenom checklistans samtliga punkter vid time-out. Figur 1 och 2
visar frekvensen av de punkter som genomforts vid time-out pa respektive avdelning.
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Figur 1 Frekvens av genomforda punkter vid time-out pa avdelning 1
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Figur 2 Frekvens av genomforda punkter vid time-out pa avdelning 2

Genomgang av checklistans punkter vid sign-out

Ingen av avdelningarna gick igenom checklistans samtliga punkter vid sign-out. Pa avdelning
1 var de punkter som mest frekvent genomfordes utfort ingrepp”, ~postoperativ ordination pa
trombosprofylax”, postoperativ ordination pa antibiotika” och “dranage” dar samtliga
utfordes vid alla sign-out:s. Den punkt som genomfdrdes mest séllan var postoperativ
ordination pa immunosuppression” 2/9 (22 %). Pa avdelning 2 var de punkter som
genomfordes flest ganger utfort ingrepp” 8/8 (100 %) och “postoperativt omhéandertagande”
718 (88 %).”Problem med utrustning” och vad kan vi forbattra utfordes inte vid nagon sign-
out.

Andel korrekt utforda punkter av checklistan vid time-out och sign-out

Figur 3 och figur 4 nedan visar procentuellt den andel punkter som genomforts korrekt vid
time-out respektive sign-out under varje enskild observation pa bada avdelningarna. Med
avseende pa time-out har avdelning 1 ett medianvarde pa 76 % utforda punkter och avdelning
2 ett medianvarde pa 70 % utforda punkter. Vid sign-out var medianvardet for antal korrekt
utforda punkter pa avdelning 1 73 % och for avdelning 2 33 %.
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Figur 3 Andel utforda punkter av checklistan vid time-out
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Figur 4 Andel utférda punkter av checklistan vid sign-out
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Narvaro & fokus

Vid time-out och sign-out

Narvaro och fokus vid time-out och sign-out skiljde sig at mellan de olika

personalkategorierna och avdelningarna (tabell 1 & tabell 2).

Tabell 1 Nérvaro och fokus for respektive personalkategori och avdelning vid time-out

Narvaro Kirurg *Op-ssk **An-ssk ***USK Anestesiolog | Perfusionist
time-out

Avdelning 1 | 100 % 100 % 100 % 100 % 90 % 70 %
Avdelning2 | 100 % 100 % 90 % 100 % 10 % -

Fokus time- | Kirurg *Op-ssk **An-ssk ***USK Anestesiolog | Perfusionist
out

Avdelning 1 | 100 % 80 % 90 % 90 % 100 % 70 %
Avdelning 2 | 100 % 90 % 100 % 90 % 100 % -

Tabell 2 Nérvaro och fokus for respektive personalkategori och avdelning vid sign-out

Narvaro Kirurg *Op-ssk **An-ssk ***JYSK Anestesiolog | Perfusionist
sign-out

Avdelning 1 | 100 % 100 % 100 % 100 % 67 % 11 %
Avdelning 2 | 100 % 100 % 100 % 100 % 75 % -

Fokus sign- | Kirurg *Op-ssk **An-ssk ***YSK Anestesiolog | Perfusionist
out

Avdelning 1 | 100 % 89 % 100 % 78 % 100 % 0%
Avdelning 2 | 100 % 63 % 75 % 50 % 50 % -

*QOp-ssk = operationssjukskoterska
**An-ssk = anestesisjukskoterska

***JSK = underskoterska

Storande moment

Med avseende pa stérande moment under time-out och sign-out har avdelning 1 3/10 stérande
moment under time-out och avdelning 2 1/10 stérande moment under time-out. Under time-
out pa avdelning 1 var de stérande momenten 1/3 utifran operationssalen, till exempel
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kollegor som talade genom dorren. Resterande 2/3 av de stérande momenten upptradde inne i
operationssalen, till exempel avbrott i checklistans genomgang pa grund av teammedlemmar
som talar om annat. De storande momenten pa avdelning 2 upptradde samtliga pa
operationssalen. Under sign-out hade avdelning 1 3/9 stérande moment och avdelning 2 hade
inga storande moment. De stérande momenten som upptradde pa avdelning 1 var alla pa
operationssalen.

Tidsatgang

Vid time-out har avdelning 1 ett medianvarde pa 72,5 sekunder och avdelning 2 ett
medianvérde pa 60 sekunder. Vid sign-out ar medianvardet for avdelningarna 80 sekunder
respektive 43 sekunder.

100

H Avdelning 1

Sekunder H Avdelning 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Observationstillfallen

Figur 9 Tidsatgang vid time-out pa respektive avdelning.
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Figur 10 Tidsatgang vid sign-out pa respektive avdelning.

Diskussion

Metoddiskussion

Studien ar utféord som en strukturerad observationsstudie. Vi valde denna
datainsamlingsmetod da vi ansdg att detta var det satt som bést kunde ge svar pa vart syfte.
Syftet hade ocksd kunnat besvaras genom exempelvis videofilmade observationer eller
deltagande observationer. Vid en studie i mindre omfattning och med begransad tid &r
observationer en lamplig metod vilket bidrog till vart val av datainsamlingsmetod (Carlson,
2012). Kritik som finns mot observationsstudier ar att de deltagandes beteenden forandras da
de vet om att de observeras, sa kallad Hawthorne effekt (Polit, 2016). Detta kan hota studiens
validitet och bor tas i beaktning och férsoka motarbetas. For att undvika ett forandrat beteende
hos deltagarna kan det vara en fordel att de inte vet exakt vad som observeras, att syftet doljs
nagot (Polit, 2016). Detta ar dock en etisk angelagenhet och bor vagas mot samtyckeskravet. |
denna studie forsokte vi minska Hawthorne-effekten genom att deltagarna fick informationen
att studien handlade om kommunikation och teamarbete men inte specifikt foljsamhet till
WHO:s checklista for séker kirurgi. Observatorerna valde ocksa att sitta kvar under hela
operationerna och inte ga mellan operationssalar for att det da hade blivit uppenbart vad som
observerades.
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Antal observationer som gjordes vid validering skiljde sig at mellan avdelningarna.
Anledningen till att antal gemensamma observationer pa avdelning 1 &r fler an pa avdelning 2
beror pa att det inte genomfordes fler operationer den dagen och darfér fanns inte mojlighet
for observatdrerna att utfora var sin observation. Att protokollen var strukturerade och enkla
att folja underlattade for observatorerna och resulterade i att vi svarade likadant pa samtliga
gemensamma observationer. De strukturerade protokollen 6kar studiens reliabilitet och
validitet. Validitet, det vill saga giltighet, berdr hur pass vél det som 6nskas studeras faktiskt
studeras (Gellerstedt, 2004). Validiteteten i denna studie faststalldes da protokollet testades
kliniskt och visades utgora ett lampligt satt att samla in de data som eftersoktes. Reliabiliteten,
tillforlitligheten, bekraftas da forskarna svarade likadant och detta &r en indikator pa att
datainsamlingen &r upprepbar med en annan observator (Gellerstedt, 2004).

Avdelning 1 anvande tva modifierade checklistor beroende pa vilket ingrepp som planerades
(bilaga 1 & bilaga 2). Skillnaden emellan dessa tva checklistor var valdigt liten da enbart tva
punkter skiljde dem at. Att avdelning 1 anvande tva modifierade checklistor och inte en var
nagot forfattarna inte hade vetskap om innan studien och fragan uppstod da kring att kunna
anvéanda bada dessa modifierade listor vid observationerna. Eftersom checklistorna var valdigt
lika och syftet med studien var att undersoka foljsamhet till checklistan bestamdes att
inkludera dem bada, och ett tredje protokoll gjordes till dessa observationer. Det skulle kunna
ses som en svaghet att protokollet konstruerades i efterhand men vi anser att det inte paverkar
resultatet eftersom protokollen var véldigt lika.

Studien bestar av 20 observationer utforda pa tva hogspecialiserade operationsavdelningar. Vi
har ett relativt litet material och det kan skapa svarigheter att generalisera resultatet till ett
storre sammanhang. Generaliserbarheten paverkas ocksa av att de observerade avdelningarna
ar hogspecialiserade och darfor inte nddvandigtvis kan jamféras med och generaliseras till
andra operationsavdelningar (Polit, 2016). De observationer som gjordes pa vardera
avdelningen anser forfattarna ar representativa for just de avdelningarna da personalen som
observerades varierade under de olika tillfallena. Hur vél detta urval representerar samtliga
operationsavdelningar som anvander sig av WHO:s checklista, modifierad eller inte, ar dock
svart att uttrycka sig kring da féljsamhet till checklistan kan bero pa andra faktorer an just det
att den ar modifierad, exempelvis implementeringsstrategi (Fudickar, Horle, Wiltfang, &
Bein, 2012).

Inklusionskriterierna skapades for att tidsplanering och schema skulle fungera praktiskt for
observatérerna. Om en operation med forvantad operationstid pa mindre &n fyra timmar anda
skulle 6verskrida den planerade tiden bestdmde forskarna initialt i datainsamlingsprocessen
att fortsétta observera till operationens slut. Det fanns inga kriterier som berdrde operationstyp
da det var operationsteamet som var av intresse och dessa deltog pa samtliga operationer pa
avdelningarna. Verksamheten fick styra vilka operationer som observatorerna kunde delta pa,
dels beroende pa antal personer pa sal och dels beroende pa att vissa operationer blev strukna
eller framskjutna. Inklusionskriterierna skapades for att insamlad data skulle kunna ge en
samlad bild av den 6nskade populationen. Vi anser att inklusionskriterierna ger en sann bild
av populationen da ingen operation under datainsamlingsperioden forvéantades ta langre tid an
fyra timmar och dérmed exkluderades ingen operation.

Sign-in fasen exkluderades ur studien da det under datainsamlingen upptécktes att denna fas
inte genomfordes muntligt vilket den &r avsedd att goéra (Safesurg, 2018; World Health
Organisation, 2009). Detta omdjliggjorde att vi kunde observera denna fas. Vi anser att
exkluderingen av sign-in fasen inte paverkar studiens resultat avsevart da det framst ar time-
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out och sign-out som berdr hela teamet och det var teamets muntliga genomforande av
checklistan som var syftet med observationerna. Bortfallet i studien &r litet vilket starker
tillforlitligheten till resultatet. Vid ett observationstillfalle kunde inte sign-out observeras pa
grund av att en akut situation upptradde. Bortfallet paverkar resultatet eftersom data fran detta
tillfalle da gick forlorat och gor att resultatet fran avdelning 1 inte ar lika fullstandigt som fran
avdelning 2. Att ytterligare en observation inte gjordes pa avdelning 1 for att komplettera
resultatet berodde pa tidsbrist.

En av punkterna pa det strukturerade observationsprotokollet, handlade om personalens fokus
under time-out och sign-out. Fragan kan ses som subjektiv och svar att observera pa ett
palitligt satt. | studien utgick observatérerna fran WHO:s implementeringsguide dar det
beskrivs att arbetet ska stanna upp medan checklistan muntligt gas igenom (World Health
Organisation, 2009). Darfor ansag vi exempelvis att ha ryggen emot, prata med nagon annan,
utfora andra uppgifter simultant som att inte vara fokuserad pa checklistans genomgang.

Nar ett fenomen observeras ska det goras diskret och deltagarna ska inte paverkas av
observatéren (Carlson, 2012). Nagot vi reflekterade kring var att vara bekant med de
observerade avdelningarna och om detta pd nagot satt paverkade resultatet. Slutsatsen som
drogs var att detta troligtvis inte hade nagon paverkan pa resultatet da strukturerade
observationsprotokoll féljdes och det var inte kommunikation 6verlag som observerades. Det
kan ocksa ses som fordelaktig att kanna till operations- och avdelningsmiljon for att kunna
smalta in i denna och som observator synas mindre (Carlson, 2012).

Analysen av data ar gjord i bade SPSS och Excel darfor att detta lampade sig bast for det
insamlade datamaterialet. Vi har valt att redovisa materialet deskriptivt med hjalp av antal och
andelar (procent) och medianvarde eftersom att det ar ett litet insamlat underlag samt att
materialet inte &r jamt fordelat. Vid ett skevt fordelat material & median ett [ampligare satt att
beskriva lage dn genom att anvanda medelvarde (Gellerstedt, 2004; Polit, 2016). Anledningen
till att vi valde deskriptiv statistik var for att vi i forsta hand ville beskriva det vi observerat.

Resultatdiskussion

Vi observerade en hdg foljsamhet till att initiera bade time-out och sign-out, d&ven om det
fanns brister vad galler att utfora checklistan korrekt, det vill sdga ga igenom alla punkter och
bibehalla fokus under hela genomgangen. Vi kunde ocksa se skillnader mellan avdelningarna
gallande personalkategori som initierar time-out och sign-out samt tidsatgangen som de tva
genomgangarna tar.

Foljsamhet

Resultatet pavisar en hog foljsamhet till att initiera WHO:s checklista vid time-out.
Foljsamheten till att genomfora dess samtliga punkter &r daremot lag pa bade avdelning 1 med
en modifierad checklista och avdelning 2 med checklistan i dess originalutformning. Under
observationerna noterades att checklistan ibland holls upp fysiskt och lastes innantill men att
punkter anda hoppades Over. Detta resultat stimmer Overens med tidigare forskning av
Erestam et al., (2015) som beskriver att den som l&ser upp checklistan ibland enbart laser upp
delar av checklistan. Detta var nagot som skapade nyfikenhet hos observatorerna och fragan
uppstod varfor? Personen som laser upp checklistan gor da ett eget beslut att vissa punkter
inte &r relevanta och viktiga for just den planerade operationen. Men kan denna enskilda
person avgora detta?
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En skillnad i foljsamhet mellan de tva avdelningarna &r att avdelning 2 inte utférde sign-out
vid tvd observationstillfallen. Vid dessa tva tillfallen observerades anda att kirurgen
meddelade det 6vriga operationsteamet vilken operation som utforts for att detta skulle kunna
dokumenteras av en annan medlem i teamet. Kirurgen mottog aven fragor kring postoperativt
omhandertagande med mera. Dock utfordes aldrig checklistan som en korrekt formell
genomgang. Dessa avslut kan ses som informella sign-out:s som ocksa namns som ett
alternativ i protokollet av Russ et al. (bilaga 8) varifran inspiration till denna studies protokoll
ar hamtat (S. Russ et al., 2015). Da checklistan endast anvéands ibland eller bristfalligt leder
anvandandet av checklistan inte till en mer patientsaker vard utan snarare tvartom da det kan
bidra till att en kansla av falsk trygghet uppstar. En ovisshet kring vilka punkter som gatts
igenom uppstar och den falska tryggheten i att checklistan dnda gatts igenom gor att viktiga
moment kan falla bort och patientsékerheten dventyras (Rydenfalt, Ek, & Larsson, 2014).

Foljsamheten till att utféra checklistans samtliga punkter var aldrig 100 % och vi kunde se att
trots en modifierad checklista fanns det manga punkter som var ingrepps-specifika och darfor
inte tillampliga pa andra ingrepp som avdelningen utfor. Detta tror vi kan vara en av
anledningarna till att punkter hoppades 6ver. Det finns tidigare forskning med resultat som
samstammer med varat, namligen att det foreligger brister i utférandet av WHO:s checklista
(Erestam et al., 2015; Gillespie, Withers, Lavin, Gardiner & Marshall, 2016). Vi kunde ocksa
se att vissa punkter utférdes enskilt av en person men inte bekraftades och kommunicerades
muntligt med teamet, vilket ar syftet med checklistan (World Health Organisation, 2009).
Som i var studie har detta patraffats i tidigare forskning da exempelvis sterilitet inte bekraftas
muntligt med teamet (Gillespie et al., 2016).

Resultatet visar att korrekt genomforda punkter av checklistan, bade vid time-out och sign-
out, varierar i frekvens. Vissa punkter utfors varje gang, exempelvis “patient 1D och
’planerad operation”. Andra punkter genomfors mer séllan eller aldrig, t ex punkten “visas
nddvandig bildinformation” och vad kan vi forbéttra?” Vi tror att operationsteamets intresse
for- och asikt kring hur viktiga punkterna ar varierar och att det kan vara anledningen till att
manga punkter hoppas over. Att olika yrkeskategorier finner punkterna olika viktiga styrks av
Ziman, Espin, Grant & Kitto (2017). Tidigare forskning visar att icke fullféljda checklistor
skapar en hogre komplikationsrisk for patienten och darfér bor inte punkter hoppas dver
(Mayer et al., 2016). Om inte operationsteamet ar medvetet om sadan information kan det
tankas att den som ansvarar for att ga igenom checklistan med teamet hoppar éver de punkter
som denne anser ej relevanta. Att intresset for vissa punkter &r storre &n for andra och att
punkterna med hogst foljsamhet &r “planerad operation” och ”patient ID” har &ven visats i
annan forskning (Nilsson, Lindberget, Gupta, & Vegfors, 2010; Poon et al., 2013; Rydenfalt
et al., 2013). Punkten angdende bildinformation har lag foljsamhet i var studie och detta
resultat samstdmmer med tidigare forskning av Rydenfélt et al., (Rydenfalt et al., 2013). Att
punkten “vad kan vi forbittra?” hade lag foljsamhet i var studie visas ocksad av tidigare
forskning (Erestam et al., 2015). En skillnad vid time-out mellan avdelningarna &r att
avdelning 1 gir igenom operationssjukskoterskans punkt sterilitet bekrédftas” tio av tio
ganger medan avdelning 2 enbart gor detta sju av tio ganger. Vi anser att denna fraga ar hogst
relevant och bor ndamnas for att styrka patientsakerheten vid kirurgi. Vi kan ocksa forsta att
det ar en fraga som tas for given da den upplevs som sjalvklar och darfor kan kannas onddig
att patala for teamet. Eftersom WHO:s checklista ar en genomgang for hela teamet ar det dock
viktigt att alla professioner kommer till tals och att operationssjukskoterskan blir mer
involverad (Rydenfalt et al., 2013). Detta kan underlattas genom att en person har ansvar for
checklistan och staller direkta fragor till resterande teamet som de da kan svara pa. Vi tror att
detta kan vara en anledning till skillnaden mellan avdelning 1 och avdelning 2 i fragan kring
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sterilitet, da operationssjukskoterskan pa avdelning 1 blev tillfrigad av den
checklisteansvarige.

Checklisteansvarig

Resultatet pavisar en skillnad mellan avdelningarna med avseende pa vilken personalkategori
som ansvarar for att checklistan genomfors. Pa avdelning 1 var det en specifik
personalkategori som tog ansvar vid flest tillfallen medan det pa avdelning 2 kunde variera.
Enligt WHO ska checklistan utféras av en specifik person och alla i operationsteamet ska veta
vem som &r ansvarig for att checklistan utférs (World Health Organisation, 2009). Forfattarna
anser att det skulle kunna vara lattare for teamet att komma ihag och korrekt genomfora
checklistan om det alltid &r samma personalkategori som har det ansvaret likt pa avdelning 1.

Pa bada avdelningarna visar studien att den personalkategori som oftast ansvarar for att sign-
out genomfors &r anestesiolog och kirurg. En fundering som uppstod kring detta & om
hierarkier paverkar vem som vagar initiera att genomféra checklistan. Det finns forskning
som visar att det finns hierarkiska barridarer mot att sjukskoterskan ska leda checklistan och
aven att checklistan fullféljs mer korrekt om kirurger eller anestesiologer leder genomgangen
(Vats et al., 2010). Operationsteamet ser garna kirurgen som ledare for checklistans
genomgang da det ar kirurgen som anses ha det yttersta ansvaret for patienten (Gillespie et al.,
2016). Tidigare forskning pavisar ocksa att sjukskoterskor i operationssalen upplever att
kirurger och anestesiologer inte lyssnar pa det som ségs under checklistans genomgang och att
det &r en anledning till att checklistans punkter inte fullféljs ordentligt (Fourcade et al., 2012).
En annan anledning till att sign-out ofta utférs av kirurg eller anestesiolog kan vara svart for
ovriga i operationsteamet att veta nar det ar lampligt att ga igenom checklistan for sign-out (S.
Russ et al., 2015) och att det finns en rédsla for att avbryta kirurgen (White et al., 2018).

Den personalkategori som var fokuserad under time-out och sign-out under flest observationer
pa bada avdelningarna var kirurgen, men samtliga andra personalkategorier var ocksa tydligt
fokuserade. Vart resultat indikerar ett storre fokus pa avdelning 1 under sign-out, men ingen
tydlig skillnad i fokus vid time-out mellan avdelningarna. Darfor kan vi inte, med studiens
resultat, havda att det foreligger ett storre fokus till checklistans genomgang pa en avdelning
som anvénder en modifierad checklista &n hos en avdelning som anvander checklistan i dess
originalutformning. Tidigare forskning visar pa att operationsteamet ofta fortsatter med sina
uppgifter under time-out istallet for att stanna upp och ta en paus i arbetet vilket egentligen ar
tanken med checklistans genomgang, detta har vi ocksa kunnat se i var studie (Aveling,
McCulloch, & Dixon-Woods, 2013; Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman, & Larsson,
2013).

Tidsatgang

Den modifierade checklistan som anvands pa avdelning 1 ar betydligt langre, och innehaller
fler punkter, &n originalchecklistan som anvands pa avdelning 2. Studien visar att
tidsatgangen vid genomférande av time-out &r nagot langre pa avdelning 1 &n avdelning 2
(72.5 sek vs 60 sek). Vid sign-out tar checklistan pa avdelning 1 avsevart mer tid an pa
avdelning 2 (80 sek vs 43 sek). Skillnad finns och & markbar men med tanke pa att den
modifierade checklistan innehaller mer information ar de sekunder som skiljer dem at kanske
inte sa betydelsefulla. Tidsatgang har i tidigare forskning namnts som kritik mot checklistan
da det skulle paverka effektiviteten i operationsprogrammet (S. J. Russ et al., 2015). Denna
studie kan visa att en modifierad checklista tar langre tid an originalchecklistan men att
foljsamheten till checklistan &r hogre och darfor ar de extra sekunderna som skiljer
avdelningarna at inte det mest relevanta enligt oss.
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Vi anser att hypotesen som stalldes infor studien stdmmer. Resultatet visar en hdgre frekvens
av korrekt utférda punkter vid time-out pa avdelning 1 &n avdelning 2 och en betydligt hogre
frekvens korrekt utforda punkter vid sign-out. Avdelning 1 hade ocksa ett hogre antal
initierade sign-out:s dn avdelning 2. Detta tyder pa en béttre foljsamhet till WHO:s checklista
for saker kirurgi pa en avdelning som modifierat sin checklista.

Slutsatser

WHO uppmanar till att operationsavdelningar ska modifiera WHO:s checklista for séker
kirurgi sa att den passar for den specifika verksamheten. Vi kan med denna studie understryka
denna uppmaning da vara resultat pekar mot att en modifierad checklista bidrar till en mer
korrekt utférd sadan.

Kliniska implikationer

Studien vill inspirera operationsavdelningar till att modifiera WHO:s checklista for séker
kirurgi sa att den passar varje specifik enhet. En modifierad checklista kan leda till hogre
foljsamhet vid genomgang av WHO:s checklista for saker kirurgi, vilket i forlangningen kan
skapa forutsattningar for en god och patientsaker vard inom den intraoperativa kontexten.

Forslag pa vidare forskning

Vidare forskning med storre material kravs for att kunna generalisera resultatet till ett storre
sammanhang. Att komplettera kvantitativ data med kvalitativa intervjuer vore ocksa
efterstravansvart for att fa en djupare forstaelse till bakgrunden kring operationsteamets
uppfattning och synpunkter kring checklistan och dess utformning for att i framtiden kunna
forbattra den.
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Bilaga 1 Checklista avdelning 1, version 1

Fireinledning av anestesi
===

Féreincision
===

Innan patienten lAmnar
operationssalen

1. Patienten harbekraftst foljande:
a- | lidentitet
b- |_||:|I5t5 forincision

. Dperationsomrade markersat
LI nej
=]
3. Sakerhetskontroll utford
5= DAnestEi
b- LI Perfusion

Harpatienten nagot avfdljande:

4. Kénd allergi?
nej
i
5. Risk firaspiration/svarintubation?
nej
LI ja: Utrustning/assistans ar
tillganglig
6. Antikoagulstion
nej
=
7. Blodgrupp/BAS st
nej
=
8. Koagulstionsprover kontrollerade
nej
i
8. Imrnunosuppression
nej
=
10. Plan farupplaggning’
farberedelzer
8= Defibrillering splathor
b- Forsvarande omstandigheter
= Reop thorax

11. Huvudoperatsr bekraftar muntligt
a- L IpatientID

b= [ IPists farincision
c-uF'lElneradupemﬁun

d- L kritiske moment

e DFi:'lanlnt.BdE problem

f- LI Tidigare bukkirurgi

12. Huvudanesiesiolog
a-LITEEfynd

- [ Anestesiologisks problem

e LIPasitiva fynd (blodsmitts mm)
d-L) Sterl cvi-iniaggning

13. Operationssjuk=kiterskan.
Sterlitet bekraftat=?
L Mej

DJ&

14. Perfusionist
= |_|K,an3,rh.ral
b-LITe miperatur

=3 DEpeciell utrustning
d- L Icelsaver

15. Nya medarbetare presenteras.
Maj

DJa

16. Antibiotikaprofylax har givits.
Mej
DJa

Tireout fire maskinawgang

17. Redo formaskinawgang ?
=1 DD peratr

b- L) Perfusionist

o= uAnestesblng

18l JFullventisson

19 I Tomt runt hjars ochipleurs
20 JFarvartsde protiem
21 L) strategi

22 lLamPA
dvervakningsutrustning

Checklisteanswvang far muntlig
bekraftelseav laget:

23 L vilket ingrepp har utfarts
24 [ JPostoparstiva TEE-fnd
25.|—| Inotropa droger

26 [ ] att antslinstument, torkar och
nalarst&ammer

a7 Preparst och odlingar komekt
hanterade. Snabbsvar PAD.

28 [ Huvudpuniter far detinitials
postoperative omhindertagandet

29 Arpacemakeropplat. Vilks
kablar.

30 L Pacamakerprotokoll iyt

31. Postoperativ ordination pa:
a- uTI‘I:I b0 sprofyle

o[ antibiatia

- LS martindring

d L i nosupprassion

32 L lvar iggerdranen, &rde
kopplade, sugstyrka?

33 Finns sarskidsa
omvardnadshehow?

34 L Jir dyrt materisl registrarat?

EE.DFinns problem med
utrustningen som behbver
uppmarksammsas? Vem
vidanebefordrar proble mbe skrivning?

36 1| kan vifaroattrs
forberedelzema




Fireinledning av anestesi
BEEEEE

Bilaga 2 Checklista avdelning 1, version 2

Féreincision
===

Innan patienten lAmnar
operationssalen

1. Patienten harbekraftst foljande:
a- lidentitet
b- |—||:|I5t5f5r incision

. Operationsomride markerat
nej
ja
3. SEkerhetskontroll utfbed

8= DAHE stesi
b I—lF'E rfusion

Harpatienten nagot avfdljande:

4. Kand sllergi?
nej
=]
5. Risk for aspiration/svarintubafon?
nej
LI ja: LHrustning’assistans &r
tillganglig
6. Antikoagulstion
nej
=]
7. Blodgrupp { BAS-test
nej
=]
8. Koagulstionsprover kontrollersde
nej
=]
8. Immunosuppression
nej
=]
10. Plan férupplaggning’
faroeredelzer
g~ Defibrlleringsplatior
b Forsvarande omsténdig heter
¢ Reop thorax

11. Huvudopersibr bekrafar munthigt
a- L patient|D

b« [JPiats farincision

=3 uF‘Ianeradupemﬁun

d- Ll kiritiska moment

-2 DFi:'lr-.filntade problem

f- LI Tidigare bukkirurgi

12. Huvudanesiesiolog

g« LITEEfynd

b- [ Anestesiologisks problem

- LI Pasitiva fynd (blodsmitta mm)
d-l| Sted cviciniaggring

13. Operationssjukskiterskan.
Sterilitet bekraftats?
L Mej

DJ&

14. Perfusionist

& |—|K,an3.rh.ral

b-LITe mperatur

=3 DEpeciEll utrustning
d-LCelisaver

15. Nya medarbetare pre senteras.
Mej

DJa

16. Antibiofikaprofylax har givits.
Mej
DJa

Tirmeout fire maskinavgang

17. Redo formaskinaugang ?
a DEI perator

b= L IParfusionist

=2 uAnestesiulug

180 Fullventilstion

19| Tomt runt hjars ochipleurs
20 [ Fanintsde problem
211 Strategi

22 lLamPA
owvervakningsutrustning

Checklisteansvang farmuntlig
bekraftelse avlaget:

23 | lviketingrepp herutfarts

26.[Jatt antlinstrument, torkar och
nalar stammer

a7 Preparst och odlingar komekt
hanterade. Snabbsvar PAD.

28 [JHuvudpuniter for detinitiala
postoperstiva omhéndertagandet

23| &rpacemsterkopplst. Vilks
kablar.

30 L Pacamakarprotokoll ifyil

31. Postoperativ ordination pa:
a- uTmmhuspmﬁflﬁx

be [ antiiotika

- LS martindring

d= ulmmunusupptess'nn

32| var liggerdrénen, &rde
kopplade, sugstyrka?

33 [ Finnz sérekida
omvardnadsbehov?

34 LLir dyrt material registrarat?

EE.DFinns problem med
utrustningen som behdver
uppmarksammas? Vem
vidarebefordrar problembeskivning?

36 L kan vifarbatia
forberedelzams

Den rédmarkerade texten visar de punkter som skiljer checklistans version 1 och version 2 at.




Bilaga 3 Checklista avdelning 2
Checklista for sakerhet vid operationer

Fiére inledning av anestesi

Féire incision

Innan patienten limnar

Patienten har bekraftatfiljande
» identitet
» plats fir incision
sinformerad om och samtyckertil operation

Dperationsomride markerat'ej tilimpligt
Sikerhetskontroll far anestesi genomfard
Harpatienten ndgot av filjiande:

Kand allergi?

nej

ia

Finns tilfred sstéllande intravendsa infarer och
blodAdtskor r planerade

Utanfér operationssalen

Markospersonal

Presentation med namn och erfarenhet om ndgan i
teametdrny.

Genomgdng av planerad anestesiform

Genomgdng av eventuella finntade riskmoment
och planerade dtgdrder

Bekrifta att alla medlemmarilaget presenterat sig
med namn och roll, samt vem som &r huvudoperatir

Anestesiologlanestesisjukskiterska och operations-

sjukskiterska, operatir bekraftar muntligt
= patient 1D

» plats fir incision

= planerad operation

Wintade kritiska moment under operationen
Anestesipersenalens bedimning: finns nigra
patientspecifika eller anestesiologiska problem?
Operationssjukskéterskans bedimning: har
sterilitet bekraftats?
Finnsndgra problem med utrustning eller annat?
Ar patignten karrekt upplagd?
QOperatérens beddmning: vilka kritiska eller
ovantade moment finns, operationens lingd, farvantad
blo dfdrlust?

Har antibiotikaprofyla: qivits inom de senaste 60
minuterna?
ja
ejtilampligt
Hartrombosprofylax gits enligt ordination?
ia
aj tillimpligt
Wisas nddvandig bildinformation?
ja
e] tillimpligt

operationssalen
: |

Checklisteansvarig fir muntlig bekraftalse av laget:
Wilket ingrepp har utfirts

Att antal instrument, torkar och ndlar stimmer
(ellerej tillampligt)

Hur preparat ar mérkta (inklusive patientens namn
ach personnummer)

Finns problem med utrustningen sam behdver
uppmarksammas?

Postoperativa ordinationer

Wad kanvilira? Vad kan vigira battre ndsta
géng?




Bilaga 4 Forskningspersonsinformation

Rubrik
En observationsstudie angadende kommunikation och patientsékerhet pa operationssalen.

Bakgrund

Patientsakerhet ar navet inom halso-sjukvard och syftar till att patienter inte ska komma till
skada i samband med besok inom varden. Trots detta rapporteras arligen en stor mangd
vardskador till foljd av- eller i samband med kirurgi. Detta ar skador som i stor man hade
hade kunnat undvikas. Kommunikationsbrister ar en av de storsta faktorerna till att en patient
drabbas av en vardskada. Kommunikation ar ocksa en vasentlig del av teamarbete och ett
valfungerande arbete inom teamet minskar risken for att misstag begas. For att forebygga
patientskada inom kirurgi ar det av storsta vikt att ha en god och 6ppen kommunikation samt
ett gott sdkerhetsklimat.

Syfte
Att observera teamarbete och kommunikation hos medlemmarna i operationslaget.

Forfragan om deltagande

Vi tillfragar harmed er om deltagande i studien eftersom ni ar en avdelning som utfér manga
operationer och darfoér ger mojlighet att observera kommunikation och patientsékerhet i
operationssalen.

Hur gar studien till? Studiens genomférande
Studien kommer att bedrivas genom att en eller tva passiva observatorer deltar pa operationer
och gor faltanteckningar angaende kommunikation och teamarbete.

Vilka ar riskerna?
Det finns inga risker for deltagarna i denna studie.

Vilka &r fordelarna?
Att fa bidra med kunskap som kan leda till en okad forstaelse kring kommunikation och
teamarbete och som i férlangningen skulle kunna leda till en mer patientsaker vard.

Hantering av data och sekretess

All insamlad data &r anonym och behandlas enbart av forskarna samt deras handledare.
Personuppgifter insamlas ej. Efter avslutad och godkand uppsats kommer insamlade uppgifter
att forstoras.

Information om resultat
Da studien &r avslutad skickas en kopia pa fardig rapport till er avdelning. Uppsatsen kommer
aven publiceras pa Goteborgs Universitets publikationer - elektroniskt arkiv, GUPEA.

Ersattning, forsakring?
Ingen erséattning erbjuds i denna studie.

Frivillighet
Denna studie ar helt frivillig och deltagarna kan vélja att avbryta nar som helst utan nagra
forbehall.
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Bilaga 5 Samtyckesformular

Observationsstudie angaende kommunikation och patientsakerhet pa operationssalen
Hiarmed intygar jag att jag, efter information om vad studien “Observationsstudie angaende
kommunikation och patientsékerhet pd operationssalen” innebdr, har beslutat mig for att

verksamheten ska delta.

Informerat av

Datum

Ort

Verksamhetsomrade

Underskrift

Namnfortydligande




Bilaga 6 Protokoll avdelning 1

Timeout:

8. Utfors Timeout? ja nej

9. Na&r utférs Timeout? a= Under sterildrapering b= Innan incision/ innan ingrepp c=
Under pagaende incision d= Efter incision/ efter ingrepp

10. Personalkategori som tar ansvar for att timeout utfors:

a= Underskoterska b= Anestesisjukskoterska c= Operationssjukskoterska

d=Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

11. Vilka personalkategorier ar narvarande under time-out:

a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d=Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

12. Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela timeout genomgangen:

a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d= Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

13. Alla punkter gas igenom ja nej
14. Om nej, vilken/ vilka hoppas

over(numrera):

15. Hur lang tid tog timeout? (sekunder)

16. Var det nagra storande moment? ja nej

17. Vad var det for storande moment?

a= Patientrelaterat b= Storande moment utifrdn c= Storande moment pé& op-sal d= Ovrigt

Avslutning:
18. Utfors avslut? ja nej

19. Nar utfors avslutning? a= Fore hudférslutning b= Under hudférslutning c= Efter
hudférslutning/ efter ingrepp

20. Personalkategori som tar ansvar for att avslutning utfors:
a= Underskoterska b= Anestesisjukskoterska c= Operationssjukskoterska
d= Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

21. Vilka personalkategorier ar ndrvarande under avslut:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d=Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

22. Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela avslutningens genomgang:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d= Kirurg e= Anestesiolog f= perfusionist

23. Alla punkter gas igenom ja nej



24. Om nej, vilken/ vilka hoppas
over(numrera):

25. Hur lang tid tog avslut? (sekunder)
26. Var det nagra storande moment? ja nej
27. Vad var det for storande moment?

a= Patientrelaterat b= Stérande moment utifran c= Stérande moment pa op-sal
d=Ovrigt

FALTANTECKNINGAR

Fortsittning —



Fore inledning av anestesi
>S>>>>>

Fore incision >>>>>>

Innan patienten l[&mnar
operationssalen

1. Patienten har bekréftat foljande:
a- identitet
b+ plats for incision

2. Operationsomrade markerat
nej
ja

3. Sakerhetskontroll utford
as Anestesi
be Perfusion

Har patienten nagot av féljande:

4. Kand allergi?
nej
ja

5. Risk for aspiration/svar
intubation?

nej

ja: Utrustning/assistans ar
tillgénglig

6. Antikoagulation
nej
ja

7. Blodgrupp / BAS-test
nej
ja

8. Koagulationsprover kontrollerade
nej
ja

9. Immunosuppression
nej
ja

10. Plan for upplaggning/
forberedelser

a- Defibrilleringsplattor

be_ Forsvarande omstandigheter
c*_ Reop thorax

11. Huvudoperator bekréaftar muntligt
a- Patient ID

b+ Plats for incision

ce Planerad operation

de Kritiska moment

e+ Forvantade problem

fe Tidigare bukkirurgi

12. Huvudanestesiolog

as TEE-fynd

be Anestesiologiska problem

ce Positiva fynd (blodsmitta mm)
de Steril CVK-inlaggning

13.Operationssjukskaoterskan. Sterilitet
bekraftats?

Nej
Ja

14. Perfusionist.

a* Kanylval

be Temperatur

ce Speciell utrustning
de Cellsaver

15. Nya medarbetare presenteras.
Nej

Ja

16. Antibiotikaprofylax har givits.
Nej

Ja

Timeout fére maskinavgang

17. Redo for maskinavgang?

a* Operator

be Perfusionist

c* Anestesiolog

18Full ventilation

19.Torrt runt hjarta och i pleura
20.Forvantade problem

21. Strategi

22.Larm PA 6vervakningsutrustning

Checklisteansvarig far muntlig
bekréaftelse av laget:

23.Vilket ingrepp har utforts
24.Postoperativa TEE-fynd
25. Inotropa droger

26.Att antal instrument, torkar och
nalar stammer

27. Preparat och odlingar korrekt
hanterade. Snabbsvar PAD.

28.Huvudpunkter for det initiala
postoperativa omhéndertagandet.

29. Ar pacemakerkopplat. Vilka kablar.
30.Pacemakerprotokoll ifyllt

31. Postoperativ ordination pa:

a* Trombosprofylax

be Antibiotika

¢ Smartlindring

de Immunosuppression

32.Var ligger drénen, &r de kopplade,
sugstyrka?

33. Finns sarskilda omvardnadsbehov?
34.Ar dyrt material registrerat?
35.Finns problem med utrustningen
som behdver uppmarksammas? Vem

vidarebefodrar problembeskrivning?

36. Kan vi forbattra forberedelserna




Bilaga 7 Protokoll avdelning 2

Timeout:
8. Utfors Timeout? ja nej

9. Nar utférs Timeout? a= Under sterildrapering b= Innan incision/ innan ingrepp c=
Under pagaende incision/ingrepp d= Efter incision/ingrepp

10. Personalkategori som tar ansvar for att timeout utfors:
a= Underskoterska b= Anestesisjukskoterska c= Operationssjukskoterska
d=Kirurg e= Anestesiolog

11. Vilka personalkategorier ar narvarande under time-out:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d=Kirurg e= Anestesiolog

12. Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela timeout genomgangen:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d= Kirurg e= Anestesiolog

13. Alla punkter gas igenom ja nej

14. Om nej, vilken/ vilka hoppas
over(numrera):

15. Hur lang tid tog timeout? (sekunder)
16. Var det nagra storande moment? ja nej

17. Vad var det for storande moment? )
a= Patientrelaterat b= Stérande moment utifrdn c= Stérande moment pa op-sal d= Ovrigt

Avslutning:
18. Utfors avslut? ja nej

19. Nar utfors avslutning? a= Fore hudforslutning b= Under hudforslutning c= Efter
hudfdrslutning/ Efter ingrepp

20. Personalkategori som tar ansvar for att avslutning utfors:
a= Underskoterska b= Anestesisjukskoterska c= Operationssjukskoterska
d= Kirurg e= Anestesiolog

21. Vilka personalkategorier ar ndrvarande under avslut:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d=Kirurg e= Anestesiolog

22. Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela avslutningens genomgang:
a= Usk b= An-ssk c= Op-ssk d= Kirurg e= Anestesiolog



23. Alla punkter gas igenom ja nej

24. Om nej, vilken/ vilka hoppas
over(numrera):

25. Hur lang tid tog avslut? (sekunder)
26. Var det nagra stérande moment? ja nej
27. Vad var det for storande moment?

a= Patientrelaterat b= Stérande moment utifrdn c= Stérande moment pa op-sal
d=Ovrigt

FALTANTECKNINGAR

Fortsittning —



Fore inledning av
anestesi >>>>>>

Fore incision >>>>>>

Innan patienten l&mnar
operationssalen

1. Patienten har
bekréaftat féljande:

as identitet

be plats for incision
ce informerad om och
samtycker till
operation

2.0Operationsomrade
markerat/ej tillampligt

3. Sakerhetskontroll
for anestesi
genomford

4. Fungerande
pulsoximeter kopplad

Har patienten nagot av
foljande:

5. Kand allergi?
nej
ja

6. Risk for
aspiration/svar
intubation?

nej

ja och
utrustning/assistans &r

tillgénglig

7. Risk for >500 ml
blodférlust (7 ml/kg for
barn)?

nej

ja, och
tillfredsstallande
intravendsa infarter
och blod/vatskor ar
planerade

8. Risk for hypotermi?
nej

ja, och atgarder ar
planerade/vidtagna

9. Bekrafta att alla medlemmar i laget
presenterat sig med namn och roll

10.Anestesiolog/anestesisjukskoterska
och operations-sjukskéterska, operator
bekraftar muntligt

ae patient ID

be plats for incision

ce planerad operation

Vantade kritiska moment under
operationen

11. Anestesipersonalens bedémning:
finns nagra patientspecifika eller
anestesiologiska problem?

12. Operationssjukskoterskans
beddmning: har sterilitet bekraftats?

Finns nagra problem med utrustning eller
annat?

Ar patienten korrekt upplagd?

13. Operatdrens beddémning: vilka kritiska
eller ovantade moment finns, operationens
langd, férvantad blodforlust?

14. Har antibiotikaprofylax givits inom de
senaste 60 minuterna?

ja

ej tillampligt

15. Har trombosprofylax givits enligt
ordination?

ja

ej tillampligt

16. Visas nddvandig bildinformation?

ja
ej tillampligt

Checklisteansvarig far
muntlig bekréaftelse av laget:

17. Vilket ingrepp har utforts

18. Att antal instrument,
torkar och nalar stammer
(eller ej tillampligt)

19. Hur preparat ar markta
(inklusive patientens namn
och personnummer)

20. Finns problem med
utrustningen som behdver
uppmarksammas?

21. Operator,
anestesilakare/sjukskoterska
och operationssjukskoterska
gar igenom huvudpunkterna
for det initiala postoperativa
omhéandertagandet

22. Vad kan vi lara? Vad kan
vi gora battre nasta gang?




Bilaga 8 Originalprotokoll av Russ et al., (2015)

Checklist Usability Tool : TIME-OUT

Hospital / Operating Room Specialty /Procedure Observer Date
2 When was the time-out conducted? Before prepping/ Before skin After skin Notatall
draping the patient incision incision

3 Which items were checked verbally?

ANAESTHETIC OTHER
Patient ID
Patient-specific concerns Antibiotic prophylaxis
Procedure and site
ASA grade Hair removal
SURGICAL
Other equipment/support required Patient warming
Expected blood loss
NURSING DVT prophylaxis
Special equipment/investigations
required Nursing equipment problems ial / rele il ing displayed
Any potential risks Confirmation of sterility Glycemic control
(critical / unexpected steps)
4 Who participated in the time-out?
Were all team members present for time-out? Yes No
If no, who was missing?
Who initiated the time-out?
Who led the time-out?
5 Did all present team members pause (focus) for the Yes No  /fno,whodidn’t pause?
time-out?
6 How long did the time-out take? mins seconds
7 Team introduction Not completed Completed appropriately N/A (not 1st case and
no new team members
Completed but not all team Completed with team have joined)
members introduced resistance
8 How well was information exchanged? Surgical team Anesthesia team Nurse team
Was there any resistance? Yes No Yes No Yes No
Which applies?

1. No exchange of information

2. Minimal exchange of inf

3. Moderate exchange of information
4. Al infc tion exch d

9 Any comments?
e.g. Why were team
members missing?



Checklist Usability Tool : SIGN-OUT

Hospital / Operating room Specialty /Procedure Observer Date
1 Was formal sign-out completed? Yes Goto2 No Goto8
2 When was sign-out completed? Before skin closing During skin closing After skin closing
Other
3 Whichitems were checked verbally? Name of the procedure recorded? What are the key concerns for recovery?
Instr /sponge and needle count Surgical concerns discussed?
correct?

A hesia concerns disc d?

Specimen(s) labelled correctly?
Nursing concerns discussed?

Any equipment problems that need to
be addressed?

4 Who participated in the sign-out?
Were all team members present for sign-out? Yes No
If no, who was missing?
Who initiated the sign-out?

Who led the sign-out?

5 Did all present team members pause (focus) for the time- Yes INGIIN ! o, who didn't pause?

out?

6 How long did the sign-out take? mins seconds
7 Was there any resistance to sign-out? No Yes, from:

8 If no formal sign-out was conducted which 9 Any comments?
items were checked informally, and when? e.g. Why were team members missing? Why was the sign-out conducted at a
certain time?

Name of procedure?

Confi ion of instr /sp /need

g
count between nurse and surgeon?

Confirmation that specimen labelled
correctly between nurse and surgeon?

Equipment problems?
Post op surgical concerns?

Post op anesthesia concerns?



Bilaga 9 Originalprotokoll av Sofia Erestam et al., (2017)

Datum

Fore inledning av anestesi >>>>>>

tid start

tid slut

Fore incision >>>>>>

Op-sal

Innan huvudoperatéren lamnar
operationssalen >>>>>>

1D Patienten har bekraftat foljande:

a= identitet

be plats for incision

c- informerad om och samtycker fill operation

2|:| Operationsomrade markerat/ej tillampligt
BD Sakerhetskontroll for anestesi genomford

4D Fungerande pulsoximeter kopplad
Har patienten nigot av filjande:

5.Kand allergi?
nej
ja

6.Metall inopererad i kroppen?
ngj
ja

7_Risk fér aspiration/svar intubation?
nej
D ja och utrusining/assistans ar tillganglig

8.Risk for =500 mi blodfériust (7 mifkg for bamn)?
nej

ja, och tillfredsstallande intravenosa infarter och
blod/vitskor ar planerade

9.Risk for hypotermi?
nej
D ja, och Atgérder &r planeradevidtagna

Ovriga kommentarer:

1000 Bekrafia att alla i laget
sig med namn och roll

11]:‘ Anestesiolog/anestesisjukskdterska och
operationssjukskoterska, operator bekraftar muntiigt
alJ patient ID

pr\aiﬁ for incision

¢ planerad operation

d Doperatlonsbesknvmng av kirurg

e-D ar patienten korrekt upplagd?

Vantade kritiska moment under operationen
Anestesipersonalens bedomning: finns ndgra

patientspecifika eller anestesiologiska problem?
Operationssjukskoterskans beddmning: har

sterilitet bekraftais?

Finns nagra problem med utrustning eller annat?
Operatdrens beddmning: vilka kritiska eller

ovantade moment finns, cperationens |angd, forvantad

blodioriust?

15.Har antibiofikaprofylax givits inom de senaste 60
minuterna?

ja
Dlej tiampiigt

16.Har trom profylax givits enligt ordinati
ja

O ¢ sitampigt

17.Visas nodvandig bildinformation?
ja

E o ilampigt

[ Hur ska vi forhaila oss til telefonema?

Ci far muntlig bekrafielse av laget

19 Viket ingrepp har utforts

ZOD Aft antal instrument, torkar och nalar stammer
(eller &j fillampligt)

al D Hur preparat &r markta (inklusive pafientens
namn och personnummer)

Ar CRC5 aktuellt?

20 Sariangd? Manad trad / suturkvot?

BUArey ika inskriven i I3

24 Ar ev trombosprofylax inskriven i
Iakemedelsmodulen?

ZSD Finns problem med utrusiningen som behover
uppmarksammas?

ZGD Operator, anestesilakare/sjukskoterska och
operationssjukskéterska gar igenom huvudpunktema
for det initiala postoperativa omhandertagandet
Dryck? V-sond? Dran? Mobilisering? Ovrigt?

ZTD Vad kan vi ldra? Vad kan vi gbra béttre ndsta
gang?

Personalkategori som tar ansvar for att checklistan utfors:

a]=Underskoterska b[]= Anestesisjukskoterska ¢ ]= Operationssjukskéterska

d]=Kirurg e[]= Anestesiolog

Forberedelse
Timeout
Auvslutning

Forberedelse:
Var utfors checklistan:

Vilka personalkategorier ar narvarande:
a ]=Usk b]=An-ssk  ]=0p-ssk d]=Kirurg e[]=Anestesiolog

Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela forberedelsedelens genomgang:

al b ] Jd Je ]
al b ] Jd Je[ ]
al b ] Jd Je ]

A ]=Usk bJ=An-ssk d ]=0Op-ssk d]=Kirurg e ]=Anestesiolog




Alla punkter gas igenom jal ] nejl_]
Om nej, vilken/ vilka hoppas 6ver (numrera):

Ovriga kommentarer (ex. samre fokus pa visa punkter):

Timeout:

Vilka personalkategorier ar nérvarande:

a ]=Usk b ]=An-ssk  ]=0p-ssk d]=Kirurg e[]=Anestesiolog

Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela timeout genomgangen:

a ]=Usk b]=An-ssk  ]=0p-ssk d]=Kirurg e[]=Anestesiolog

Alla punkter gas igenom jal ] nej[_]
Om nej, vilken/ vilka hoppas éver (numrera):

Ovriga kommentarer (ex. samre fokus pa visa punkter):

Avslutning:

Vilka personalkategorier ar nérvarande:

a ]=Usk b J=An-ssk  ]=0p-ssk d]=Kirurg e[]=Anestesiolog

Vilka personalkategorier ar fokuserade under hela avslutningens genomgang:

a ]=Usk b]=An-ssk  ]=0p-ssk d]=Kirurg e[]=Anestesiolog

Alla punkter gas igenom ja ] nejl_]

Om nej, vilken/ vilka hoppas 6ver (numrera):




Ovriga kommentarer (ex. samre fokus pa visa punkter):







