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Kirurgiska ingrepp okar da antalet sjukdomar och befolkningens
livsldngd okar. Fler operationer utfors 1 varlden och hogre krav
stélls pa hélso- och sjukvérden. Ibland kan en operation leda till
omfattande skador, komplikationer eller dodsfall. Férebyggande
arbete for att hoja patientsdkerheten sker internationellt och
nationellt.

Virldshélsoorganisationen (WHO) har utarbetat en checklista
for att forbattra patientsdkerheten for att sdkerstilla kvaliteten pa
varden genom att anvdnda en beprovad mall. Europarédet,
Sveriges kommuner och landsting (SKL), Landstingens
Omsesidiga Forsikringsbolag (LOF) och Socialstyrelsen arbetar
alla med fragor kring patientsdkerheten. En litteraturstudie
utfordes med syfte att undersdka om och pa vilket sdtt en
checklista kan paverka patientsdkerheten perioperativt.
Resultatet visar att en checklista reducerar komplikationer och
dodsfall for patienter i den perioperativa varden, dr effektiv och
inte tidskrdvande. Det visar ocksa att kommunikation, samarbete
och utbildning i operationslaget blir bittre genom en
checklistediskussion. Alla komplikationer gér inte att férhindra
men med en checklista kan onddiga misstag undvikas med ett
strukturerat och sékert arbetssétt. Framtida studier bor
undersdka implementering av en checklista och anpassas lokalt
efter operationsavdelningens forutsittningar. En standardmall
behdver utvecklas, inforas, och utvirderas. Forskning kring
hygieniska aspekter som hur luften i en operationssal paverkas
nér checklistan diskuteras hade varit intressant for framtiden.



Title:
Author:

Department:

Supervisor:
Examiner:
Period:
Pages:

Key words:

Abstract:

Step ahead - Checklist as a safeguards for patients
within the perioperative care
Maria Thorsson and Charlotta Térnqvist

School of Social and Health sciences, Halmstad
University, Box 823, 301 18 Halmstad, Sweden

Ing-Marie Bundesen, Lecturer

Barbro Bostrom, Senior lecturer

Spring 2009

14

Checklist, Patient safety, Perioperative, Surgery

Surgical operations increase when the number of
diseases and population lifespan increases. This means
higher demands on health care. Sometimes an operation
cause substantial damage, complication or death.
Prevention efforts to increase patient safety are made
internationally and nationally.

World Health Organization (WHO) has prepared a
checklist to improve patient safety to ensure the quality
of care through a proven template. Council of Europe,
Swedish Association of Local Authorities and Regions,
County Councils’ Insurance Company and The National
Board of Health and Welfare, all work with issues re-
lated to patient safety. A literature review was conduc-
ted aimed at examine whether and how a checklist may
affect patient safety perioperatively. The result shows
that a checklist reduces complications and death for pa-
tients and it’s effective and not time consuming. It also
shows that communication, cooperation and training in
operation teams get better through a checklist discus-
sion. All the complications can not be prevented, but
with a checklist, unnecessary mistakes can be avoided
with a structured and secured approach. Future studies
should develop, introduce and further assess a checklist.
It would be interesting to examine for example the hy-
giene aspects of the air in a operating room when the
checklist is discussed.
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Inledning

Inom hilso- och sjukvarden ar kirurgi ett stort verksamhetsomrade som globalt vixer
snabbt (WHO, 2008). I manga lander frimst utanfor véstvarlden forvéntas livslangden
oka. Ju dldre méinniskan blir desto fler sjukdomar drabbas han/hon av. Ménga av dessa
sjukdomar gar idag att behandlas med kirurgi. Enligt Vérldshélsoorganisationen, WHO,
opereras varje 4&r minga miljoner méinniskor runt om i virlden. Aven om dessa
operationer utfors for att rddda liv kan ett kirurgiskt ingrepp ibland leda till omfattande
skador, komplikationer eller dodsfall. Allméan anestesi, infektioner och andra
postoperativa sjukliga tillstdnd skapar allvarliga bekymmer och oro.

Inom flygindustrin har det ldnge anvints checklistor for att minimera olyckor
(Verdaasdonk, Stassen, Widhiasmara & Dankelman, 2009). P4 samma vis som vid en
flygning kan en checklista vara en bra strategi dven inom hélso- och sjukvarden. Den
kan vara till hjdlp som strukturellt stod for minnet, se till att alla instrument och annan
utrustning finns pa plats innan ingreppet/flygningen borjar.

WHO (2009a) arbetar sedan ndgra ar tillbaka med tio globala och regionala teman for
att 6ka patientsdkerheten inom hélso- och sjukvéarden. 2007 paborjades andra temat,
”Safe surgery saves lives”, ”Séker kirurgi raddar liv”’. Mélet med detta arbete dr att
forbéttra patientsékerheten inom kirurgin runt om i virlden. Genom att utarbeta en mall
till en checklista hoppas WHO att varden for kirurgiska patienter ska forbéttras och
komplikationer och dodsfall minskas i alla WHO:s medlemsldnder. De nidrmsta aren
kommer WHO att arbeta vidare med de resterande atta teman. Malet for WHO (2009b)
ar att 2500 sjukhus runt om i virlden ska anvédnda en perioperativ checklista i slutet av
ar 2009.

Ocksé Europaradet (Council Of Europé, Committee of Ministers, 2006) arbetar sedan
2006 med rekommendationer och hantering av forebyggande patientsdkerhet for att
forhindra aterupprepning och léra sig av dessa misstag. Sveriges kommuner och
landsting (SKL, 2008) satsar tillsammans med landsting och regioner pa att nationellt
oka patientsdkerheten genom att reducera forekomsten av vardskador de ndrmsta
kommande éren.

Operationsavdelningar i Sverige arbetar efter lokala rutiner som ar utarbetade efter
Socialstyrelsen forfattningssamlingar (SOSFS, u.d). Dessa forfattningar och foreskrifter
styr hilso- och sjukvardspersonalen for att ge patienterna en séker och trygg vard.

Trots foreskrifter och rutiner forekommer det fall dér fel och misstag begas. Detta kan
lasas som svarta rubriker i dags- och facktidningar (Socialstyrelsen, 2007). Nar
sdkerheten brister dr det ofta organisationen eller rutiner pa arbetsplatsen som &r de
bakomliggande orsakerna. Ett sékert system maste utvecklas for att minskliga misstag
och fel inte ska skada patienterna. (Socialstyrelsen, u.a)



Bakgrund

WHO:s rapporter (2008) om utférda operationer i industrialiserade l&nder visar pa att
det forekommer postoperativa komplikationer i cirka 3-16 % av fallen. Bestaende
komplikationer eller komplikationer som leder till doden uppgér till cirka 0,4-0,8 %. I
de fattigare landerna leder postoperativa komplikationer till doden i cirka 5-10 % av
operationerna. I oktober 2004 startade WHO arbetet "World Alliance for Patient
Safety”. Denna allians &r ett internationellt samarbete mellan WHO:s medlemslédnder
dér fokus ska laggas pa problem med sékerheten for patienter. Alliansens arbete medfor
medvetenhet, politiskt intresse och stdd for att utveckla och dka patientsidkerheten dver
hela vérlden. WHO’s projekt ”Safe surgery saves lives” (2006) tillsatte i borjan av 2007
en internationell arbetsgrupp av experter. Experterna enades om fyra omrdden dir
sdkerheten for patienter som genomgér kirurgi skulle kunna hojas avsevirt. Dessa
omraden var:

1. Forebyggande av postoperativa infektioner

2. Siker anestesi

3. Sékra operationslag

4. Kovalitetssdkring av kirurgiska tjénster
WHO’s 10 mal {or siker kirurgi (2008), inriktar sig bland annat pa att operationslaget
ska operera rétt patient och rétt kroppsdel och anvinda metoder som inte orsakar skada
av anestesi och sédkerstiller smartfrihet. Laget ska ocksa arbeta for att minska risken for
sarinfektion, forhindra oavsiktligt kvarldimnande av féremal i saret, kommunicera och
utbyta viktig information for ett sdkert genomforande av operationen. En checklista ar
ett verktyg for att nd dessa mal.

WHO (Virldsalliansen for patientsdkerhet, 2009) har tillsammans med kirurger,
narkoslikare, sjukskoterskor och patientsékerhetsexperter utarbetat en mall till en
checklista som sikerhetsnorm for att kunna anvénda i alla WHO:s medlemslinder.
WHO'’s checklista bestér av foljande tre delar som gors under tre olika tidpunkter i den
perioperativa vérden.

1. Sign in eller forberedelsen — nér personal hamtar patienten till operationssalen.

2. Time out — precis innan operatdren bdrjar operationen.

3. Sign out eller avslutningen— innan operatoren ldmnar operationssalen.

Forberedelse star for anestesisjukskdterskornas forberedelser med patienten fore
ankomst till operationssalen . Exempelvis kontrolleras identitet av patienten och
sidomarkering av operationsstillet. Patienten ska tala om att han/hon &r infoérstadd och
samtycker till operationen. Anestesisjukskoterskan kan kontrollera anestesiapparaten
och mediciner till patienten under forberedelsen. Time out dr en kort paus precis innan
den opererande ldkare startar operationen. FOrst presenterar sig teamet for varandra, en
sista kontroll av patientidentiteten utfors av alla i teamet, vidare kontrolleras att det ar
ritt planerad operation och att eventuell sidomarkering finns och &r placerad pa rétt
stélle. Patientldget pa operationsbordet kontrolleras precis som de instrument som kan
komma att behovas under operationen finns pa plats. Eventuella kritiska moment
belyses, kontroll av att eventuell antibiotikaprofylax dr given under de senaste 60
minuterna och att det finns tillgang till rontgenbilder och att dessa bilder tillhor
patienten. Avslutning ska ske nér alla i operationsteamet fortfarande &r inne pa salen Da
sker kontroll av vilken operation som gjorts, om det forekommit nagra speciella
iakttagelser under operationen, kontrollrikning av instrument, kompresser och tork,
markning av eventuella preparat. Har det varit problem med utrustningen under
operation sa ska detta uppmirksammas, sé att det inte hiinder igen. Ar det nigot



speciellt infor den postoperativa varden av patienten ska detta diskuteras, sa att den
fortsatta varden av patienten blir korrekt (Vérldsalliansen for patientsidkerhet, 2009).
Till sist ges det tillfélle att samtala om operationen kan goras béttre nédsta gang och vad
var och en har lart sig.

Lindvall och von Post (2008) beskriver en definition av perioperativ vard som ar
anpassad till svenska forhéllanden men som &ven har grund i den amerikanska
definitionen:
Perioperativ vard innefattar anestesi- och operationssjukskoterskans
perioperativa vardande, den perioperativa dialogen, dvs. en anestesi-
eller operationssjukskoterskas pre-, intra- och postoperativa dialog med
patienten samt kirurgiska behandlingar och tekniker, dvs. det praktiska
tillvigagangssétt som patienten utsétts for i hdlsans och livets tjénst.
Perioperativ vard kan ocksé forstas som ledning och organisation av det
arbete som sker inom en operationsavdelnings verksamhetsomrade
(Lindwall & von Post 2008, s.1).
Pre betyder tiden fore, intra betyder under och post betyder den ndrmaste tiden
som foljer efter patientens operation (Lindwall & von Post, 2008). Med
operation menas alla kirurgiska ingrepp som utfors i en operationssal (Ahlberg
& Antoniadou, 2008).

Europaradet (Council Of Europe, Comittee Of Ministers, 2006), verkar ocksa for att
uppna en storre enighet mellan sina medlemsldnder genom att bland annat anta
gemensamma regler inom hilsoomréadet. Ar 2006 gick Europaridet ut med
rekommendation till sina 47 medlemsstater om hantering av patientsikerhet, att
forebygga negativa héndelser 1 varden och att forhindra aterupprepning. Regler
angaende forskning om patientsékerhet bor ske i ett nationellt och internationellt
samarbete.

SKL (2008) satsar pa att 0ka patientsdkerheten genom att utforma rutiner, processer och
strukturer ’sd att det dr 14tt att gora rétt och svart att gora fel” (SKL, 2008, s.3).

SKL och Socialstyrelsen (SKL, 2007) har i mer &n ett decennium samarbetat med
Nationella Kvalitetsregister. Detta dr en kvalitetskontroll som foljer upp och utvecklar
en del av hélso- och sjukvardens omraden. Landstingens dmsesidiga forsakringsbolag
(LOF, u.3), stodjer landstingen for att 6ka patientsikerheten och dirmed minska
patientskador. Sker det nagot fel, misstag eller patienten tillfogas en skada vid
sjukhusvistelse anmiils detta till LOF’s patientforsikring (2008) som skickar det vidare
till Personskadereglingen AB (PSR). PSR:s uppdragsgivare LOF utreder personskador
samt gor medicinska utredningar. Enligt LOF och PSR (2008) anmiils arligen cirka 10
000 patientskador till LOF:s patientforsikring. Av dessa patienter far cirka 45 %
ekonomisk erséttning.

All hilso- och sjukvardspersonal arbetar efter Hilso- och sjukvardslagen [HSL] (SFS
1982:763). I denna ramlag anges mélen och kraven pa god vard. Varden ska bygga pa
“respekt for patientens sjidlvbestimmande och integritet for att tillgodose patientens
behov av trygghet 1 vard och behandling” (SFS 1982:763). Socialstyrelsen (2008b), ar
en statlig myndighet som ger stdd, paverkar och granskar personal, ansvariga och
beslutsfattare. De verkar bland annat for att vard och omsorg héller hog kvalitet for hela
befolkningen och pi lika villkor for alla. De arbetar ocksa for att hélsa och vilfard
grundas pé vetenskap och beprovad erfarenhet dir ohilsa, skador, brister och



patientsdkerhet forebyggs for att se till att risker minimeras (Socialstyrelsen 2008b).
Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS, u.&) publicerar foreskrifter som ar
bindande regler och allminna rad med rekommendationer om hur en forfattning kan
eller bor tillampas. I Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och
patientsékerhet i hdlso- och sjukvarden (SOSFS 2005:12) beskrivs att patienterna ska
uppleva att de &r trygga och sdkra i vrden och i dess behandlingar. Patientsdkerheten ar
ett skydd mot vardskador. Med vardskador menas “lidande, obehag, kroppslig eller
psykisk skada, sjukdom eller dod som orsakas av hélso- och sjukvéarden och som inte &r
en oundviklig konsekvens av patientens tillstind” (SOSFS 2005:12). Om en skada eller
ett tillbud sker ska det goras en avvikelsehantering. En beddmning sker da ocksé om det
intraffade ska anmaélas enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28) som dr Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd om anmilningsskyldighet och en del i
avvikelsehanteringen. Om patient i samband med undersdkning, vard eller behandling
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom” ska
anmdlan ske till Socialstyrelsen (SOSFS 2005:28). Exempel pa hdndelser som bor
anmalas enligt Lex Maria kan vara ”forvéixlingar, felaktiga forskrivningar, feldoseringar
eller felexpedieringar”, ’felaktigt utford undersokning, vard eller behandling” och
“brister 1 arbetsrutiner, i vardens organisation eller i samarbetet mellan olika
vardenheter” (SOSFS 2005:28). De erfarenheter som blir resultatet av Lex
Mariautredningarna ska sedan anvindas 1 forebyggande riskhanteringsarbete.

Professor emeritus James Reason, University of Manchester (Socialstyrelsen, 2008a),
som dr en forgrundsgestalt inom patientsdkerhetsforskningen uttrycker sig sa hér:
Att gora misstag dr ménskligt. (To err is human.) Man kan inte dndra den
ménskliga naturen, men man kan dndra de omsténdigheter under vilka
méinniskor arbetar, s att felkéllor minskar och fel upptécks tidigare och
kan atgéirdas innan de leder till skada.

SOSFS 1989:1 om atgérder for att forhindra forvéxlingar inom hélso- och sjukvarden
kommer fran borjan av 2009 att ingd i SOSFS 2005:12. Enligt den gamla forfattningen
SOSFS 1989:1 ska kontroll av patientidentitet och markering av operationssida ske for
att forhindra sidoforvéxling av extremitet eller parigt organ. Sidomarkering pa huden
ska goras med en vattenfast penna av operatdren och ska helst goras innan patienten har
fatt premedicinering sd de i samforstdnd kommer fram till att det dr rétt sida. Detta gors
for att helt eliminera tveksamheter i forberedelserna.

Trots ovanstdende rutiner och foreskrifter forekommer det fall dér fel och misstag
begés. Patienter blir forvédxlade, operationer utfors pa fel sida, fel sida ar markerad eller
markering saknas helt dir incision ska ske (Socialstyrelsen, 2007). Under en operation
medverkar ett operationslag. Enligt WHO “omfattar beteckningen “operationslag”
operatorer, anestesildkare, anestesiskoterskor, operationsskoterskor, underskoterskor,
tekniker och annan personal i operationssalen som dr involverade i operationen”
(Virldsalliansen for patientsdkerhet, 2009, s. 7).

Alla har ett ansvar for att patientens ingrepp ska bli sékert och att resultatet blir lyckat
(Gustafsson & Kelvered, 2003). Kirurgen har ett 6vergripande ansvar for den kirurgiska
behandlingen som han/hon tillsammans med patienten kommit fram till fére operation.
Anestesiologen ansvarar for att patientens vitala funktioner beddms, atgérdas och att
patienten far de likemedel som ldkaren och patienten kommit 6verens om fore
operationen. Operationssjukskoterskan dr den som leder arbetet 1 operationssalen.



Han/hon ansvarar bland annat for det hygieniska och aseptiska arbetet samt for
kontrollrdkning av alla instrument och &vrigt sterilt material som tas fram under en
operation (Gustafsson & Kelvered, 2003). Han/hon bistar ocksa kirurgen med
professionell service. Anestesisjukskdterskan bedomer och dvervakar patientens vitala
funktioner, ger anestesi- och bedévningsmedel i samverkan med anestesiologen.
Tillsammans med operationssjukskdterskan, kirurgen och anestesiologen ansvarar
han/hon for att patienten placeras ritt pa operationsbordet i syfte att forebygga skador i
samband med operationen. Den operationspersonal som inte dr sterilklddd under
operationen ansvarar for att ge service till operationslaget. Denna person hjdlper ofta till
att dokumentera det som gors. Efter avslutad operation kompletteras och signerar
instrumenterande operationssjukskdterskan operationsjournalen. Hela operationslaget
ansvarar for att samarbetet mellan alla pa operationssalen fungerar pa bésta vis for att
patientens operation ska bli sa bra som mgjligt. Operations- och anestesisjukskoterskan
tar Over ansvaret for patientens hilsa och liv samt for patientens talan niar han/hon sévs
(Lindvall och von Post, 2008). Att bli patient kan leda till en kdnsla av forlust av
identitet och kontroll och ge en kénsla av osékerhet. Patienter som genomgar ett
operativt ingrepp 4r i en utsatt position.

Gustafsson och Kelvered (2003) skriver att patienten ir i en beroendesituation eftersom
han eller hon oftast forlorar sin autonomi intraoperativt. Patienten kénner sig utldmnad
till personalen. Panelius och Varisto (1989) beskriver en operation som ett hot mot
mainniskans integritet dir ett operativt ingrepp utgdr ett hot mot patientens helhet.
Patientens integritet kan delas in i fysisk och psykisk integritet. Integritet innebér en
helhet, oantastlighet och okrénkbarhet. Huden hos en patient kan anses vara den fysiska
integritetens mest intima, innersta gréns. En operation kan sara patientens integritet nir
ingreppet kraver att operationen sker genom incision 1 huden. Den psykiska integriteten
innefattar patientens tankar och kénslor.

Kommunikationen mellan hilso- och sjukvardspersonal, patienter och deras anhdriga
sker bade muntligt och skriftligt (Wallin & Thor, 2008). God vard bygger pa att
kommunikationen inom hélso- och sjukvarden sker korrekt nér stora mangder viktig
information utbyts mellan manga inblandade. Om kommunikationen brister kan det fa
forodande konsekvenser. Detta dr en bidragande orsak till skador och tillbud som
drabbar patienter i varden. Varje gang det sker ett informationsutbyte fran person till
person finns risken att det blir fel.

Patientsdkerheten ska framjas enligt internationella perioperativa sjukskoterske-
organisationerna om helhetsperspektivet for bade patientens medicinska- och
omvardnadsbehov lyftes fram (Ahlberg & Antoniadou, 2008). I International Council of
Nurses, ICN (Vardforbundet, 2007) beskrivs sjukskoterskornas moraliska ansvar for
beddmningar och beslut. Sjukskoterskan arbetar efter etiska koder dér den etiska
dimensionen 1 omvardnaden runt patienterna dr ndrvarande. Hon/han utarbetar en
arbetsmiljo som framjar vardkvalitet, sékerhet och standarder for omvardnaden

Ar checklistan ett bra arbetsredskap dir operationssjukskoterskan tillsammans med
Ovriga operationslaget ligger steget fore genom en sista sdkerhetskontroll, innan
patientens operation paborjas?



Syfte

Syftet med litteraturstudien var att undersdka om och pa vilket sitt en checklista kan
paverka patientsidkerheten perioperativt.

Hur kan en checklista anvéndas for att hoja den perioperativa patientsdkerheten?

Metod

Studien genomfordes som en litteraturstudie utifrén Riktlinjer for skriftliga uppgifter
och vetenskapliga arbeten (2008) och Friberg (2006).

Datainsamling

Sokningen av vetenskapliga artiklar gjordes via databaserna PubMed, Cinahl och
SweMed+. Lampliga sokord for att underlitta sokandet av vetenskapliga artiklar togs
fram med hjélp av en 6ppen sokning och Flemmings struktur (1998).

Situation: Patienter i den perioperativa fasen

Fenomen: Undersoka checklistan

Resultat: Paverkan pé patientsidkerheten

Sokorden som valdes skulle vara representativa for arbetets syfte och pa samma géng
overgripande men éndé inte for breda. MeSH-termer soktes forst i PubMed och
SweMed+ genom Karolinska institutets MeSH-sokning respektive Swedish MeSH-
sokning. Thesaurus soktes med hjilp av Thesaurus Headings for sokning 1 Cinahl.
Slutligen gjordes en fritextsokning i alla tre databaserna da det inte framkom nigra
relevanta artiklar med MeSH- och Thesaurus sokningen.(Se tabell 2, bilaga I:1) De
forsta sokningarna inleddes stort och smalnades ner efter hand som sdkorden lades till.

Inklusionskriterier vid fritextsokningen av artiklarna var att de skulle vara vetenskapligt
granskade, publicerade mellan 2000-2009 och skrivna pé engelska. Exklusionskriterier
var reviewartiklar.

Databearbetning

Forsta urvalet gjordes genom att ldsa artiklarnas titlar och jamfora dessa utifran syftet
och kriterierna i studien. Darefter valdes relevanta abstrakt ut. Forsta urvalet bestod av
atta artiklar och dessa léastes igenom i fulltext. Alla artiklar ansags vara relevanta for
syftet och dessa granskades enligt Carlsson och Eimans (2003) granskningsmall. De
vetenskapliga artiklarna graderades fran grad I till grad III eller blev helt utan gradering.
Grad I star for hog vetenskaplighet. Alla artiklar granskades enskilt och dérefter
jamfordes granskningarna. Diskussioner skedde dér det var skillnader i graderingen for
att enas om en gemensam asikt. Till urval tva valdes fem artiklar med grad I. Tre
artiklar uteslots da de inte uppnddde grad III. For att utoka antalet artiklar i1 studien
gjordes ocksa en manuell sokning i de valda artiklarnas referenser. Darifran valdes fyra
artiklar ut for att l4sas 1 fulltext. Fulltexterna hittades genom s6kning i Google. Dessa
lastes igenom och granskades. Alla artiklar uppnadde grad I. Sammanlagt blev nio
artiklar utvalda till litteraturstudien.



Resultaten fran de granskade och utvalda artiklarna ldstes noggrant igenom flera ganger
med syftet och fragestéllningen i tankarna. Resultatinnehéllet fran de granskade
artiklarna analyserades och bearbetades utifran likheter och/eller skillnader.

Resultat

Resultatet av databearbetningen redovisades under tva huvudkategorier.

1. Siikra vardprocessen med underkategorierna Reducerar fel och Okar effektiviteten
2. Forbattrar lagarbetet med underkategorierna Underlag for kommunikation och
Underlag for utbildning.

Sédkra vardprocessen

Reducerar fel

Inforandet av checklista reducerar antalet komplikationer och dodsfall signifikant hos

patienter som genomgar kirurgi (Haynes, Weiser, Berry, Lipsitz, Breizat, Dellinger et

al., 2009; Makary, Mukherjee, Sexton, Syin, Goodrich, Hartmann et al., 2007; Kwaan,
Studdert, Zinner & Gawande, 2006). Skillnaderna var mer signifikanta i de ldnder dar

det rader samre ekonomiska forhallanden enligt Haynes et al. (2009). Studiens resultat
visar att det totala antalet kirurgiska sarinfektioner och oplanerade reoperationer ocksa
minskade signifikant.

Kwaan et al. (2006) och Verdaasdonk, Stassen, Hoffman, van der Elst och Dankelman,
(2008) beskriver att en checklista kan reducera fel, men alla fel kan inte férhindras.
Kwaan et al. (2006) menar att cirka halften av operationerna som skedde pa fel sida
kunde ha forhindrats med en checklista medan strax ver en tredjedel inte kunde ha
forhindrats om de anvént en checklista. Fel som kunde upptdckas med checklistan var
till exempel; tydliggérande vid motsdgelse i journalhandlingar dir markering av
operationssida beskrevs pa ena sida i operationsprogrammet och pé den andra sidan i
formuldret for samtycke. Vid en operation saknades vilken sida som var rontgad pa
rontgensvaret. Formodligen skulle en checklista ha forhindrat operation pa fel sida. Fall
som inte hade kunnat férhindras med en checklista var exempelvis dir en rontgenbild
var mirkt med samma namn som en annan patient fran ett annat sjukhus. I ett annat fall
dndrade kirurgen operationssida efter samtal med en patient, som fatt lugnande medicin.
Det var skillnader i rutiner kring sidomarkering mellan sjukhusen, vem som skulle
mérka patienten och hur markningen skulle utfoéras (Kwaan et al., 2006).

Verdaasdonk et al. (2008) visar pa farre incidenter med teknisk utrustning vid en
laparoscopioperation, sisom fel placering av utrustning, saknad av instrument,

fel koppling, fel instdllning och/eller funktionsstdrning efter inforandet av checklista.
Dessa incidenter forekom i nésta alla operationer fore checklistan och hade néstan
halverats efter checklistans inforande. Tva ganger s manga incidenter forekom i de 10
forsta operationerna an i den 20 sista. Incidenterna orsakade inga direkta problem for
patienten.



Mazzocco, Petitti, Fong, Bonacum, Brookey, Graham et al. (2008) och Makary’s et al.
(2007) studier visar ocksa pa reducerat antal komplikationer och dodsfall hos patienter
som genomgick kirurgi men genom ett bra lagarbete hos operationslaget. Det enda som
inte 0kade efter inforandet av checklistan i Makary’s et al. (2007) studie var
patientsédkerheten, eftersom néstan alla ansag att patientsdkerheten var viktig dven fore
inforandet av checklistan. Mazzocco et al. (2008) menar att ju béttre genomgang, utbyte
av information, fragor, pastaenden, medvetenhet, beredskap och vaksamhet hos
operationsteamet, desto farre komplikationer uppstar for patienterna.

Okar effektiviteten

Genomgangar av en checklista tar inte mycket tid i ansprak. Tidsatgdngen var under atta
minuter, enligt ett flertal studier (Lingard, Regehr, Orser, Reznick, Baker, Doran et al.,
2008; Verdaasdonk et al., 2008; Makary et al., 2007; Lingard, Espin, Rubin, Whyte,
Colmenares, Baker et al., 2005). Enligt Lingard et al. (2005) krévde
checklistediskussionerna tidig ankomst av kirurgen till operationssalen. Nér patienten
redan befann sig 1 salen da diskussionen uppstod blev det ett avbrott i arbetsflodet. Att
hitta ldmplig tidpunkt att utféra diskussionen blev en utmaning. Nér en ifrdn varje
yrkeskategori kunde utfora diskussionen och anestesildkare fortsatte med patientarbetet
blev det inget avbrott. Alla deltagarna betraktade checklistediskussionerna som
effektiva. En kirurg som var med i de flesta checklistediskussionerna ansédg att ” The
more you do [the checklist], the more you get used to it....It just becomes part of the
routine” (Lingard et al. 2005, s.343). Kirurgerna var medvetna om att checklistan inte
skulle ta s& mycket tid 1 ansprak fran den preoperativa forberedelsen (Lingard et al.
2005). De kinde inte att den tog tid eller var betungande. Négra av sjukskoterskorna
menade att det tog tid fran patienten. Deltagare fran alla yrkeskategori ansag att ju
tidigare diskussionen utfordes desto béttre. Fordelarna dvervigde nackdelarna nér det
géllde de tidsrelaterade utmaningar med checklistan enligt de allra flesta deltagarna.
Verdaasdonk et al. (2008) och Lingard et al. (2005) visar att forseningar med teknisk
apparatur minskas med hjélp av en checklista och att den aktiva planeringen i
operationssalen 0kade.

Hart och Owen’s (2005) studie visar att alla anestesiologerna utom en tyckte att
checklistan var anvindbar. Merparten skulle vilja anvénda den till simulerade fall
medan mindre dn hélften skulle kunna ténka sig att anvdnda den i riktiga kliniska
situationer. Mer dn hélften av deltagarna ville ha en skriven checklista medan resten
ville ha en muntlig checklista.

Forbattrar lagarbetet

Underlag for kommunikation

Vissa av artiklarna visar att informationsutbytet mellan operationslagets medlemmar
blir battre vid en checklistediskussion. Med informationsutbyte menas exempelvis att
minska missforstdnd, fortydliga oklarheter, bekréftelse av detaljerad information,
identifiera problem och fa 6kad kunskap om patientens historia (Lingard et al., 2005;
Lingard et al., 2008 och Makary et al., 2007).



Enligt Lingard et al. (2008) minskade kommunikationsfel med minst en synlig
konsekvens for patienten vid mer dn hélften av operationerna. Néstan hilften av
checklistediskussionerna hade en direkt inverkan pa patienternas vard genom é&ndringar
1 handhavande eller beslut. Néstan alla av deltagarna 1 checklistediskussionen var
overens om att informationen kunde identifiera och 16sa problem och kunde ge skydd
mot att géra misstag. De flesta i operationslaget menade att det var vardefullt med en
checklista att arbeta efter.

En checklista forbéttrar lagsamarbetet mellan kirurger, anestesiologer och
sjukskoterskor genom att svetsas samman dem som en grupp (Haynes et al., 2009;
Lingard et al., 2008; Lingard et al., 2005; Markary et al., 2007;). Enligt Makary et al.
(2007) okade medvetenheten hos operationslaget om var incisionen skulle ske och
samarbetet mellan kirurger och anestesiologer. Beslutsfattning och lagdiskussionerna
blev fler efter inférandet av checklistan. Lingard et al. (2005) ség att checklistan gav
mdjlighet till ett béttre lagarbete och kamratskap genom att laget mottes som grupp och
kunde diskutera kollegialt tillsammans. Oftast framlade den som holl 1 diskussionen
information eller fragor och pausade ofta for att invénta eller {3 inldgg pé fragor. Ibland
pratade personen pa tills han/hon blev avbruten med nigot inldgg. Informationsutbytet
underlattades séledes.

I Haynes’ et al. (2009) studie kridvdes rutin i arbetsséttet for att genomfora en
checklistediskussion, teamintroduktion och fragor, men siffror pa detta har inte kunnat
métas. Undre, Sevdalis, Healey, Darzi & Vincent’s (2007) studie jamforde
operationslagets foljsamhet till checklistan, och deras beteende i de olika faserna.
Resultatet visade att det var hogre genomforandefrekvens av checklistediskussioner nér
det géllde uppgifter om patienter dn pa uppgifter om utrustning och forberedelser. Lagst
var podngen pa faktorn kommunikation. Signifikant fler av kommunikations- och
checklistediskussioner forekom i den preoperativa fasen @n i den postoperativa. Lagst
var det intraoperativt. Vidare visar de olika specialiteterna att poédngen pé beteendet
kommunikation féar lagst podng och hogst pa samarbete. Kirurgerna har hogre podng pa
kommunikation i borjan av operationen &n i slutet medan narkoslédkare och
sjukskoterskor har laga podng i alla faserna. Mitt emellan hamnade faktorerna
samordning, ledarskap och dvervakning.

Underlag for utbildning

Checklistan kan ocksé ses som ett utbildningsinstrument dér olika kategorier av
lagmedlemmar och studenter kan 6ka sin kunskap inom olika omraden (Lingard et al.,
2008; Makary et al., 2007; Undre et al., 2007 och Lingard et al., 2005). I Lingards et al.,
(2005) studie bidrog en preoperativ checklista ocksa till utbildning av personal i de
olika yrkeskategorierna vid ndgra av operationerna. Nadgon tog ocksa upp checklistan
som en mojlighet for de som ar under utbildning att leda en diskussion for att fa béttre
forberedelse for proceduren, och pa sé vis lira sig mer. Undre et al. (2007) menar att en
checklista ger vardefull information som stirker utbildning och lagarbete.



Diskussion

Metoddiskussion

Sokorden som framkom genom den &ppna s6kningen och Flemmings struktur (1998)
ansdgs vara relevanta for syftet. Daremot gav inte MeSH-termer och
Thesaurussokningen i valda databaser resultat. I databasen Cinahl hittades Thesaurus-
termer som stimde dverrens med studiens syfte, men endast tva artiklar hittades och
dessa var samma som i PubMed. Dérfor gjordes sokningen med fritext.

Fritextsokningens ord uteslot Perioperative care som framkom genom Flemmings
struktur (1998) dé ordet vid sokningen blev irrelevant for syftet. I sokningen med ordet
Perioperative care framkom det artiklar for varden innan patienten kom till operation. I
stéllet anvdndes Surgical som vid den 6ppna s6kningen visade ett mer relevant innehall
for studien da surgical var mer inriktat pa den operativa processen. Enligt Lindwall och
Post (2008) finns det administrativa och organisatoriska skillnader och variationer 1
ansvarsfordelning och utbildning mellan den perioperativa sjukskdterskan 1 Sverige och
1 till exempel USA. Darfor kan en forklaring vara att den perioperativa varden som
eftersoktes till denna litteraturstudie inte stdimde Gverrens med den som hittades i
sokningarna med perioperative care som sokord. Sokningen pa MeSH-termen Safety
management eller safety syftade allméant pa sékerhetssystem. Patientsdkerhet var mer
rétt for syftet och dérfor valdes patient safety 1 fritextsokningen. Checklist fanns inte
med som MeSH-term. Da denna term ansdgs viktig valdes checklist i fritextsokningen.

Valet av artiklar vid fritextsokningen gjordes med inklusionskriterierna att artiklarna
skulle vara vetenskapligt granskade, publicerade mellan 2000-2009 och skrivna pé
engelska. Sokningen av litteratur frén &r 2000 och framat sgs som relevant da
checklistan for patientsidkerhet &r ett nytt begrepp inom den perioperativa varden. Detta
bekriftades i de utvalda artiklarna da den dldsta artikeln var fran 2005. Det kan ses som
en styrka att vélja artiklar som var publicerade de senaste dren.

Endast 10 av 39 artiklar blev utvalda till urval ett di resten inte var relevanta for syftet.
Dessa artiklar granskades och analyserades efter en bedomningsmall for vetenskapliga
studier av Carlsson och Eiman (2003). Artiklarna granskades forst enskilt och darefter
jdmfordes granskningarna. Diskussioner skedde dér det var skillnader i granskningen
for att enas om en gemensam &sikt. Detta kan ses som en styrka att granskningen skedde
ur tvd olika synvinklar. Egen erfarenhet och kunskap ligger till grund for beddmningen
av artiklarnas alla delar. Ju fler artiklar som analyserades genom granskning, desto
storre blev vanan att granska. Detta kan ha paverkat granskning dé de forsta artiklarna
inte fick samma bedémning som de sista. Med detta 1 dtanke granskades de forsta
artiklarna dterigen och resultatet dndrades ndgot men hade ingen betydelse for urvalet.
Att de fem valda artiklarna i urval tva alla fick grad I kan ses som en styrka.

En induktiv analysmetod av artiklarna valdes for att forutsattningslost analysera och
hélla fragestillningen sé dppet som mojligt

Vissa artiklar har anvént sig av en kvalitativ analys nér de bearbetat resultatet fran
enkdter och intervjuer efter inforandet av checklistan. Enligt Granskér och Hoglund-
Nielsen (2008) kan studier med bade kvalitativ och kvantitativ forskning sérskilt inom
hélsoomrédet vara en fordel.
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Resultatdiskussion

Checklistor har forekommit inom vissa delar av hilso- och sjukvarden sedan lidnge.
Checklistor for patientsdkerhet inom perioperativ vard dr ddremot relativt nytt och det
finns dnnu inte s mycket skrivet om det. Endast nio vetenskapliga artiklar hittades som
ligger till grund for denna litteraturstudie. Flera av artiklarna refererar till varandra.
Detta tyder pa att omradet inte &r sa stort och att sokningen av artiklar har gjorts
utforligt.

Studierna dr genomforda pé olika sjukhus runt om i vérlden. Flera studier var fran USA,
England och Canada, en studie var frdn Australien och en frdn Nederldnderna. I de
lander dér artiklarna &r publicerade ar uppbyggnaden av system for sjukvarden,
strukturen pé arbetssitt och vilka som utfor olika uppgifter, annorlunda jamf{ort med
varandra och med Sverige. Detta gor det svéart att gora direkta jamforelser av
forhéllandena men detta har inte paverkat litteraturstudien i storre utstrackning.

Haynes et al. (2009), Lingard et al. (2008), Markary et al. (2007) och Verdaasdonk’s et
al. (2008) studier dr genomforda med en grupp dér det anviandes en checklista och en
kontrollgrupp utan checklista. Kwaan et al. (2006), Hart och Owen (2005) och Lingards
et al. (2005) studier undersokte effekter med en checklista utan jamforelse med nagon
annan grupp. Undre et al. (2007) och Mazzocco et al. (2008) tittade pa lagarbete genom
anviandning av en checklista och hur patientens resultat pdverkades.

Flertalet av artiklarna i litteraturstudien var utforda som observationsstudier. I vissa av
studierna redovisades inte om och varfor bortfall forekom. Bortfallet har beddmts som
obefintligt 1 granskningen. Urvalet i artiklarna har bedomts som relevant och med god
kvalitet med hénsyn till deras syfte. Studierna har haft olika urvalsmetoder.

Flera av studierna var ocksa utforda i olika etapper sdsom observationer,
enkdtundersokningar och feedbackintervjuer. Detta gjorde det svart att bedoma
studiernas olika metoder och kvaliteten pa analysen, men bedémdes som vl
genomforda studier med hog vetenskaplig kvalitet.

Tre av artiklarna saknade granskning av etisk kommitté. I en av artiklarna dér lagarbete
observerades fick deltagarna ge sitt godkdnnande att medverka. I den andra artikeln
gavs det information till patienter och de gav sitt skriftliga samtycke. Hér filmades
sjdlva operationen med den tekniska utrustningen och fel och brister med tekniken
observerades. Dessa artiklar valdes dnda med i arbetet da deltagarna/patienterna gett sitt
samtycke och fatt information om studien. I en artikel saknades bade granskning av
etisk kommitté och forfragan till deltagarna. Hir observerades operationslagets
beteende och anvéndning av checklistan. En brist var att etiska aspekter saknades, dnda
valdes denna artikel med dé patienter inte var inblandade i studien.

Resultatartiklarnas studier har anvént sig av olika utformning av checklistor vid olika
operativa ingrepp. Under vissa operationer skedde checklistediskussionerna vid alla tre
tidpunkterna i den per- intra- eller postoperativa varden medan det vid andra operationer
endast skedde vid en eller tva tidpunkter (Haynes et al., 2009; Lingard et al., 2008;
Markary et al, 2007; Mazzocco et al., 2007; Undre et al., 2007; Kwaan et al., 2006; och
Lingard et al., 2005). De flesta artiklarnas checklista inneh6ll information om patienten
s& som identitet, information och atgéirder, kontroller och kontrollrdkning av instrument
och annan utrustning och kommunikationsuppgifter s som patientens medgivande och
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mérkning av operationssida. Bland annat anvindes WHO’s perioperativa checklista i en
virldsomspéannande studie (Haynes et al., 2009). Malet for WHO (2009b) ar att 2500
sjukhus i vdrlden ska anvinda WHQ’s perioperativa checklista innan érets slut. Detta
innebdr att dven sjukhusen 1 Sverige ska infora denna perioperativa checklista. WHO
(Virldsalliansen for patientsikerhet, 2009) har tillsammans med LOF och bland annat
Svensk Kirurgisk Forening, Svensk Forening for Anestesi och Intensivvéard och
Riksforeningen for Operationssjukvard dversatt den perioperativa checklistan och dess
brukanvisning till svenska. Arbetet stods ocksd bland annat av Sveriges Likarforbund,
Vérdforbundet, Svensk Sjukskoterskeforening och andra organisationer med intresse i
operationsprocessen. Manga sjukhus 1 Sverige har redan infort den perioperativa
checklistan och médnga dr pd gang att infora den (Vérldsalliansen for patientsékerhet,
2009).

Enligt WHO:s rapport (2008) genomfors fler och fler operationer i véarlden och det
forekommer en hel del komplikationer och dédsfall postoperativt. Siffrorna pa dodsfall
ar hogre 1 fattigare lander. Anvdndandet av en checklista reducerar antalet
komplikationer och dodsfall signifikant hos patienter som genomgar en operation
(Haynes et al., 2009; Makary et al., 2007; Kwaan et al., 2006). Haynes’ et al., (2009)
studie omfattar atta linder med olika sociala och ekonomiska forhallanden och
skillnaderna var mer signifikanta vad det géller reducering av komplikationer och
dodsfall 1 de ldnder dir det rader simre ekonomiska forhallanden &n i de rika ldnderna.
Detta tror Ahlberg, (Lékartidningen, 2009) beror pa samre forutsittningar fran borjan att
ta hand om komplikationer vilket i sin tur leder till fler dodsfall.

Det dr positivt att dven fattiga linder med enkla och billiga medel kan uppna battre
patientsédkerhet med hjilp av en checklista. Verdaasdonk et al. (2007) och Kwaan et al.
(2006) anser att en checklista kan reducera fel, men alla fel kan inte forhindras.

I ett av fallen 1 Kwaan’s et al. (2006) studie var en rontgenbild mérkt med samma namn
som en annan patient fran ett annat sjukhus. I ett annat fall &ndrade kirurgen sida i
samtal med patienten som fatt lugnande medel. Med hjilp av en checklista som till
exempel WHO's perioperativa checklista (Vérldsalliansen for patientsékerhet, 2009),
skulle dessa fall kunna ha forhindrats eftersom journalhandlingar ska kontrolleras mot
patientidentiteten och patientens sidomarkering ska ske nér patienten r fullt vaken och
kan medverka.

WHO’s checklista innehéller kontroll av identitet, information och atgirder, kontroller
och kontrollrdkning av instrument och annan utrustning (Virldsalliansen for
patientsdkerhet, 2009). Enligt SOSFS 2005:12, ar det upp till varje klinik och
verksamhetschef att utarbeta riktlinjer och rutiner for att tillgodose en god
patientsédkerhet. En checklista dr ett bra arbetsinstrument for att f6lja Socialstyrelsens
rekommendationer.

Farre komplikationer och dodsfall forekom ocksé med ett bra lagarbete i
operationssalen enligt Mazzocco et al. (2008) och Makary et al. (2007). Mazzocco et al.
(2008) menar att utbyte av information, medvetenhet, beredskap och vaksamhet hos
operationslaget genom en checklistediskussion, ger mindre komplikationer for
patienterna. Manga medicinska komplikationer bottnar i ineffektiv lagkommunikation
(Lingard, Espin, Whyte, Regehr, Baker, Reznick et al., 2004). Anvidndning av en
checklista visade pa minskade kommunikationsfel (Lingard et al., 2008).
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Aven informationsutbytet mellan de olika yrkeskategorierna forbittrades och
underléttades (Lingard et al., 2005). Enligt Mazzocco et al.( 2008) och Undre et al.
(2007) &r ett bra samarbete 1 operationssalen en forutsittning for att patientens resultat
ska bli sa bra som mdjligt. Verdaasdonk’s et al. (2009) studie visade ocksé att en
checklista som anvinds i operationssalen dr effektiv eftersom den ser till att rutiner foljs
pa ratt satt istdllet for att enbart forlita sig pa ménniskors minne. Den hojer ocksé
ménniskans prestationsformaga. Haynes’ et al. (2009) visade en bieffekt i sin studie att
det kravdes rutinmissigt lagsamarbete runt checklistan. Denna forstirks av de andra
studiernas resultat om att god kommunikation, information och sammanhallning &r bra
for lagsamarbetet och i1 forldangningen for patientsékerheten (Lingard et al., 2008;
Makary et al., 2007; Lingard et al., 2005;).

Checklistan som undervisningsinstrument kan vara bra bade for personal och for
studenter. Det visar Lingard et al. (2008), Makary et al. (2007), Undre et al. (2007) och
Lingard et al. (2005). Checklistan kan ses som ett bra hjdlpmedel for alla i
operationslaget och deras studenter da undervisning kan ske pé ett naturligt sitt under
en checklistediskussion. Lagarbetet runt en checklista blir hér i sig en sdker vardprocess
som i slutinden gynnar patienterna samtidigt som operationslaget far en béttre forstaelse
for varandras arbete och kommunikationen blir battre.

Enligt Lingard et al. (2008), Verdaasdonk et al. (2008), Makary et al. (2007), Lingard
et al. (2005) tar en checklistediskussion upp till 8 minuter. Verdaasdonk et al. (2008)
visade pa férre incidenter med teknisk utrustning efter inférandet av en checklista.
Operationerna blev mer effektiva da tidsatgangen minskade genom att utrustningen
fanns pa plats fran borjan och var ritt placerade. Detta visar att checklistan inte behdver
ta speciellt lang tid att genomf6ra och att det dr ett snabbt och enkelt medel for att
undvika de vanligaste riskerna och dirmed 6ka patientsdkerheten.

Ur en operationssjukskoterskas perspektiv dr den hygieniska aspekten mycket viktig.
Enligt VRISS-projektet (SKL, 2005) har signifikanta skillnader pé luftburna partiklar
minskats dd mitningar av operationssalens luft har gjorts i samband med

20 sekundersregeln”. Detta innebdr att all personal stér stilla under 20 sekunder fore
incisionen si att alla luftburna partiklarna som kan béra bakteriekolonier hinner
transporteras bort fran operationsomradet. En time out dir en checklista anvénds skulle
medfora att all personal i operationssalen star stilla i mer &n 20 sekunder. Ur aseptisk
synpunkt ér detta bra da merparten av partiklar som virvlat upp under uppdukning och
under det preoperativa arbetet med patienten hinner lagga sig.

WHO, Europaridet, Socialstyrelsen, SKL och LOF arbetar alla med att reducera
vardskador och att forbéttra patientsdkerheten pa olika sitt. En checklista kan vara en
god hjélp i detta arbete bade nationellt och pa lokal niva. Den kan vara till hjélp for
operationssjukskoterskan och operationslaget i deras arbete for att tillgodose lagar,
forordningar och mél som stélls pa operationssjukvéirden. En checklistediskussion
forbattrar dialogen och svetsar samman operationslaget. Detta medfor en hogre
patientsikerhet perioperativt. Det kan ocksa anses vara ett kostnadseffektivt sétt att
erhélla ett gott lagarbete, samarbete och kommunikation.

Resultatet av denna litteraturstudie visar att ett systematiskt system hojer sédkerheten.

Forstaelsen for inforande av checklista for patientsékerheten som helhet har fordjupats
genom ldsningen av resultatartiklarna. Bade vad det géller minskning av komplikationer
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och dodsfall men kanske framst pa vad det betyder for operationssjukskoterskan och
operationslaget.

Maénga av studierna visade att det var ldkarna som holl i checklistediskussionerna
(Lingard et al., 2008; Markary et al., 2007; Hart & Owen, 2005; Lingard et al., 2005).
Endast 1 en studie holls checklistediskussionen av en operationssjukskoterska som
passade pa salen (Verdaasdonk et al., 2008). Utomlands ir det oftast den
operationssjukskoterska som passar pa salen som har utbildning medan det i Sverige ér
den instrumenterande operationssjukskoterskan som dr den utbildade. Enligt WHO
(Vérldsalliansen for patientsidkerhet, 2009) bor en specifik person vara ansvarig for att
fylla i checklistan och denna person eller dennes avbytare bor vara med pa
operationssalen under hela operationen. Det dr ocksa viktigt att hela operationslaget
respekterar den checklisteansvarige i sin roll. En operationssjukskoterska skulle passa
mycket bra till att vara denna checklisteansvarige da han/hon dr den som leder arbetet i
operationssalen.

Konklusion

Resultatet visade att anvéindandet av en perioperativ checklista oavsett dess utformning
visade sig vara ett effektivt och inte speciellt tidskrdvande sétt att minska fel,
komplikationer och dddsfall hos patienter som genomgar en operation. Detta
tillsammans med att samarbetet i operationslaget 6kade genom béttre kommunikation
och lagarbete pa operationssalen ger en sidkrare vard for patienter i den perioperativa
varden. Alla komplikationer gér inte att forhindra men med en checklista kunde onddiga
misstag undvikas med ett strukturerat och sikert arbetssétt.

Implikation

Vidare forskning om behovet av en checklista i den perioperativa varden behdvs. En
checklista behdver anpassas lokalt efter avdelningens forutsittningar. En standardmall
behover utvecklas, inforas och utvérderas. Detta kan ske som ett pilotprojekt, forst i
liten skala och dérefter utoka till hela verksamheten om denna faller vl ut.

Fragan som véckts d&r om samma checklista kan anvéndas vid planerade och akuta
operationer. Formodligen maste checklistan forkortas och modifieras.

Eftersom hygien dr en viktig del i operationssjukskoterskans kunnande sa skulle det

vara intressant att utforska hur operationssalens luft paverkas av en checklistediskussion
dér alla star stilla den tid det tar att genomf6ra en time out.

14
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Tabell 2. Sokhistoria

Bilaga I:1

Databas | Datum och Sokord Antal | Genom- lista Urval | Urval 2
limits abstrakt 1 valda
artiklar
PubMed | 090224 Checklist 10387 | O
2000-2009
Engelska
Fritext
PubMed | 090224 Checklist 171 0
2000-2009 AND
Engelska Patient
Fritext safety
PubMed | 090224 Checklist 30 30 8 5
2000-2009 AND
Engelska Patient
Fritext safety
AND
Surgical
Cinahl 090224 Checklist 4362 |0
2000-2009
Engelska
Fritext
Cinahl 090224 Checklist 41 41
2000-2009 AND
Engelska Patient
Fritext safety
Cinahl 090224 Checklist 9 9 2% 1*
2000-2009 AND
Engelska Patient
Fritext safety
AND
Surgical

* Artiklar som tidigare forekommit i PubMed.




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga I1:1
Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet
2005 Hart, EM., | Errors and Att undersoka En kvantitativ Anvindandet av | Grad 1
Australien Owen, H. omissions in | om observationsstudie dir en expertpanel en checklista
anesthesia: a | anvindningen arbetade fram en 40-punkters checklista vid generell

pilot study
using a
pilots
checklist

av en checklista
kan vara till
hjélp vid
generell
anestesi.

som anvéndes av 20 narkosldkare.
Checklistan programmerades till en
elektronisk version med rostanvisningar dar
en knapptryckning bekréftade och hoppade
fram till nésta punkt. Forst gjordes ett
scenario utan checklista och dérefter ett med
checklista. Denna checklista anvdndes
preoperativt. Detta utspelades i en realistisk
operationssal med en simulator. Sist fick
deltagarna ge anonym feedback. Lokal
forskningsetisk kommitté godkénde studien.

anestesi kan
forbattra
patientsédker-
heten.




Tabell 3. Artikeloversikt

Bilaga I1:2

Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig
Kvalitet

2009 Haynes, A surgical Att undersoka En prospektiv pilotstudie frin WHO under | Genomf6randet | Grad 1
England A.B., safety om 11 manader dér en pre-intervention av 3733 | av checklistan

Weiser, checklist to | genomforandet | patienter innan inforande av en 19-punkters | var forenat med

T.G., reduce av en kirurgisk | checklista och en postintervention med en betydande

Berry, morbidity sdkerhets- 3955 patienter efter inférandet av en nedgang av

W.R., and checklista checklista som genomfordes av andelen

Lipsitz, mortality in | skulle leda till kirurgteamet pd vuxna patienter som skulle | komplikationer

SR, a global att reducera genomga kirurgi (ej hjartkirurgi), pa atta och dodsfall.

Breizat, A- | population | antalet sjukhus runt om 1 vérlden dér population Genomf6randet

H.S., komplikationer | och ekonomiska forhallanden var olika. av en checklista

Dellinger, och dodsfall 1 Checklistan anvindes under alla tre faserna, | har potential att

P.E. etal. samband med pre- intra och postoperativt. Den priméra forhindra ett

kirurgi.

slutpunkten var komplikationer inklusive
dodsfall under sjukhusvistelsen inom 30
dagar efter operation.

Varje sjukhus har godkint studien och
avstatt fran kravet pd skriftligt informerat
samtycke fran patienterna.
Journalhandlingarna avidentifierades.

stort antal
dodsfall och
komplikationer.




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga I1:3
Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet
2006 Kwaan, Incidence, Att undersoka Identifiering av alla fall med operation pa Forvixlings- Grad 1
USA M.R., patterns, om det gar att fa | fel sida soktes i databaser hos en kirurgi ar
Studdert, and svar pa fragorna | forsdkringsgivare som tillhandaholl oacceptabelt
D.M., prevention | om The Joint ansvarsforsékring till 1/3 av likarna och men ytterst
Zinner, of Commission on | cirka 30 sjukhus i staden. Alla brister som sdllsynt. Storre
M.J., Wrong.site | Accreditation of | hade en kirurg som motpart och hade en skada fran
Gawande, surgery Healthcare potentiell risk att starta en rittviseprocess operation pé fel
AA. Organizations, | under en 20-ars period rapporterades. sida dr dnnu
(JCAHO), Arende som skedde utanfor en operationssal | ovanligare.
rekom- uteslots. Berdkning av olycksfallsfrekvens Aktuell
menderade och | gjordes. Skadorna poédngsattes genom en 9- | checklista
utfardade punkters svarighetsskala. kunde bara ha
allménna 30 olika checkpunkter identifierades och forhindrat 2/3
protokoll for podngsattes genom att undersoka 5 omraden | av de granskade
forebyggande 1 sidomarkeringsprotokoll som samlades in | fallen. Manga

av forvixlings-
kirurgi, fel
operation och
fel person
kirurgi har
genomforts 1
praktiken och
hur effektivt
protokollet ar
for att forhindra
att patienten
skadas.

under ett ar fran 28 sjukhus. Protokollen
undersoktes ocksé pa forekomst av riktlinjer
for ryggradskirurgi.

En etisk kommitté godkénde studien.

checklistor
innebar
betydande
komplexitet
utan tydligt
mervarde.




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga 11:4
Publikationsar | Forfattare Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet
2005 Lingard, L., | Getting teams to | Att En kvantitativ pilotstudie som En preoperativ | Grad 1
Canada Espin, S., talk: undersoka genomfordes pé en kérlkirurgisk checklista for
Rubin, B., development om det dr operationsavdelning. Studien bestod av operationslaget
Whyte, S., and pilot mojligt att tva delar. Forsta delen bestod av en visar pa
Colmenares, | implementation | infra en modifiering av en checklista. Andra delen | mojlighet att
M., of'a checklist to | checklista pad | pagick i sju veckor och bestod av vara ett
Baker, promote operation, att | observationer av 18 operationer vid effektivt
G.R.etal. interprofessional | undersoka anviandandet av checklistan som oftast verktyg som
communication | om holls av en kirurg dér operationslaget fraimjar
in the OR * operations- bestod av 3-7 medverkande. Checklistan | informations-
laget har anvindes preoperativt. Dérefter gjordes utbyte, 16sning
viljan och en intervju med 11 av studiens deltagare. | av problem och
formégan att | Forskningsetisk styrelse godként studien. | lagsamman-
gora det i Deltagandet var frivilligt. Fran bade héllning.
sina deltagare och patienter erholls skriftligt
befintliga samtycke. 4 patienter avbdjde sitt
arbetsprocess | deltagande och sedan f6ll 4 stycken bort
er. pa grund av fordndringar i

operationsschemat.

* OR, operating room




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga I1:5
Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet
2008 Lingard, L., | Evaluation | Att undersoka Kvantitativ observations- studie med en pre- | En strukturerad | Grad 1
Canada Regehr, G., |ofa om en (5 mén), inter- och postintervention som pa | checklista med
Orser, B., preoperative | preoperativ gick under 13 ménader med en 1-4rig period | samtal minskar
Reznick, R., | checklist checklista kan av information som strategi fore inférandet | kommunik-
Baker, G.R., | and team vara ett stod i av en ny rutin. ationsbrister i
Doran, D. et | briefing att forbéttrar 3 forskare observerade kommunikationsfel | operationssalen.
al among kommunikation | fore och efter inférandet av en 1-sidig, Kommunik-
surgeons, en i operations- | heltickande checklista som holls av en ationen och
nurses and | salen och att kirurg for bade kirurger, anestesiologer, samarbetet
anesthesiolo | beddma om studenter och sjukskdterskor som anvédndes | frimjas.
gists to bristande preoperativt under 223 operationer dér Checklistan
reduce kommunikation | patienterna ldmnat sitt samtycke. Sex forhindrar ocksa
failures in minskar. patienter avbojde att deltaga. fel och misstag.
communicat Interventionen bestod i utbildning av
ion operationspersonal i anvéindandet av

checklistan. En 18-punkters enkit om
uppfattningen av checklistan delades ut till
alla deltagare som varit med om minst 1
checklistediskussion.

Forskningsetisk kommitté godkénde
studien.
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Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet
2007 Makary, Operating Att undersoka En kvantitativ pre- och postdesign i 5 Operations- Grad 1
USA M.A., room genomgang av | manader. I 3 manader implementerades en | genomgéng
Mukherjee, | briefings en checklistai | checklista som kirurgen holl i och reducerade
A., and wrong- | operationssalen | operationslaget och studenter medverkade signifikant
Sexton, B., | site surgery | och att for att hindra kritiska moment. Under tva risken for att
Syin, D., undersoka manader efterdt mittes samarbete och operera pa fel
Goodrich, klinisk medvetenhet om operation pd ritt sida. sida och
E., iakttagelse- Ett frageformulir for sédkerhetsattityd gavs | forbattrade
Hartmann, forméga av ut till operationspersonal 2 ménader fore upplevt
E. etal. samarbete och | inforandet av en checklistan. samarbete
uppfattning om | Checklistan, var ett instrument for mellan
risker for operationsgenomgang. Detta genomfordes operations-
operationer som | preoperativt och fore incision, en time out. | personal.
gors pa fel sida. | Deltagarna samtyckte att vara med i studien.




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga I1:7
Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
Land Urval skaplig

Kvalitet

USA Mazzocco, | Surgical Att undersoka En kvantitativ observationsstudie Vid déligt Grad 1
2008 K., Petitti, team om bra arbete i | av operationspersonal for att bedoma lagarbete 1

D.B,, behaviors operationslaget | samarbetet i operationslaget med hjélp av operations-

Fong, K.T., | and patient |i ett standardiserat instrument for salen med

Bonacum, outcomes operationssalen | operationsteamet. Observationen gjordes hénsyftning pa

D., ger bittre under 293 operationer under tre faser information,

Brookey, J., postoperativa baserat pé resurser och tidstillgidnglighet. informations-

Graham, S. resultat for Studien genomfordes pa fyra olika utbytet och

et al. patienterna dn 1 | operationsavdelningar under 6 manader. vaksamhet blir

operationssal
dér det rader

daligt lagarbete.

Utvirdering av postoperativa
komplikationer som upptritt inom 30 dagar
efter operation gjordes.

Deltagarna gav sitt skriftliga samtycke och
patienterna informerades muntligt om
studien.

Studien har granskats och godkénts av en
ndmnd som verkar for skydd av ménniskor.

det
postoperativa
resultatet for
patienten sdamre,
genom Okade
komplikationer
och dodsfall.




Tabell 3. Artikeloversikt Bilaga I1:8
Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Veten-
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Kvalitet
2007 Undre, S., Observation | Att undersoka En kvantitativ observationsstudie med hjélp | Det gér att Grad 1
England Sevdalis, al teamwork | om anvindandet | av OTAS som bestar av tva delar, en anvianda OTAS
N., assessment | av en lagarbets- | lagarbetsrelaterad checklista for vid olika
Healey, for surgery | relaterad operationslaget som modifierades for att kirurgiska
AN, (OTAS): checklista och | passa till urologipatienter och en fem operationer.
Darzi, A., refinement | beteendeskala punkters lagarbetsrelaterad beteendeskala. Den ger
Vincent, and frén allmén Detta genomfordes under pre- intra- och vardefull
C.A. application | kirurgi gar att postoperativa faserna och utfordes pa 50 information
in urological | anvénda i annan | urologioperationer pa tva som stérker
surgery kirurgisk operationsavdelningar. utbildning i

specialitet som
urologin for att
undersoka
tillforlitligheten
1 bedomnings-
verktyget.

lagarbetet och
som da ger
battre sidkerhet
och resultat for
patienter som
genomgar en
operation.
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Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetensk
Land Urval aplig
Kvalitet
2008 Verdaasdon | Cana Attundersoka | En kvantitativ observationsstudie av 30 Det ar mojligt Grad 1
Nederldanderna | k, E.G.G., structured och utveckla en | laparoscopiska galloperationer innan att anvinda en
Stassen, checklist strukturerad inforandet av en 28- punkters checklista for | preoperativ
L.P.S, prevent preoperativ teknisk apparatur och en kontrollgrupp av checklista for
Hoffmann, | problems checklista och 30 laparoskopiska galloperationer utan att forebygga
W.F., with avgora om det | checklista. Genomgéngen av checklistan problem med
Van der laparoscopic | dr mdjligt att holls av en operationsskoterska som passade | laparoscopisk
Erst, M., equipment? | dess pa salen for kirurger, sjukskdterskor och utrustning. Det
Dankelman, anvindning kan | studenter. visade en
J. bidra till att Checklistan togs fram baserat pd incidenter | avsevérd
forebygga fran kontrollgruppen och testades i en liten | minskning i
olyckor med pilotstudie innan infoérandet. Den anvédndes | antalet
laparoscopisk pre- och intraoperativt. incidenter.
utrustning. Operationerna videofilmades och

granskades i efterhand och resultaten i de
bada grupperna jamfordes.

Patienterna informerades muntligt och gav
skriftligt samtycke.




