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Abstrakt

Bakgrund: Patientsékerhet ar centralt inom operationsverksamhet. Sakerhetssystem i form av
checklistor har en lang historia inom flyg och annan industri men ar relativt nytt for
operationssjukvard. WHO har utformat en checklista som ska ses som ett vardefullt redskap
for att forbattra patientsdkerheten under operation.

Syfte: Denna litteraturstudies syfte var att belysa hur attityder kring checklistor paverkar
sakerhetsklimat och teamarbete bland personal som arbetar pa operationssal.

Metod: Litteraturstudien genomférdes med en integrativ design for att kunna anvanda sig av
bade kvalitativa och kvantitativa forskningsstudier.

Resultat: Arbetande pa operationsal uppgav en dvervagande positiv attityd till anvandandet
av en sdkerhetschecklista. Bland operationspersonal var den allmanna uppfattningen att den
bidrar till 6kad patientsakerhet och har en positiv inverkan pad kommunikation och teamarbete.
Det uppenbarade sig emellertid dven variationer i féljsamhet. Hinder av olika slag visade sig
sa som hierarkiska system och bristande engagemang.

Diskussion: Variationer i anvandandet av checklistan verkade till stor del paverkas av
attityder fran personalen som arbetar pa operationssal. Anvandandet av en sakerhetschecklista
pa operationssal kan ge stora vinster i minskat lidande for den enskilde patienten och
minskade kostnader for sjukvarden och samhéllet.

Slutsats: Resultatet visade pa dvervagande positiva attityder men variationer i faktiskt
anvandande. En sdkerhetschecklista visades dven ge 6kad patientsékerhet och en forbattrad
kommunikation. Sjukvarden har fortfarande stora utmaningar for att verkomma hinder for
checklistans anvéndande.

Nyckelord: attityder checklista, operation, operationssal, sjukvardspersonalens attityder,



Abstract

Background: Patient safety is crucial within surgery. Safety systems such as a checklist has a
long history within aviation and other types of industries but is relatively new in the operating
room. WHO has developed a surgical safety checklist to be used as a valuable tool for
improvement in patient safety during surgery.

Aim: The aim of this literature study was to highlight how attitudes towards checklists effect
safety climate and teamwork among personnel in the operating room.

Method: The literature study was carried out with an integrative literature review design to be
able to use both qualitative and quantitative research studies.

Result: Health personnel working in the operating room were stating mainly positive attitudes
towards to use a safety checklist. Among the personnel working in the operating room the
main opinion was that it contributes to increased patient safety and has a positive effect on
communication and teamwork. The findings include variation in compliance and resistance of
different types for its use such as hierarchical systems and lack of involvement.

Discussion: Variations in compliance of using the checklist seem to be effected largely by the
attitudes of the health personnel in the operating room. The use of a safety checklist in the
operating room can be beneficial in terms of abated suffering for the individual patient and
decreased expenses for healthcare and community.

Conclusion: The result displayed mainly positive attitudes but variations in its actual use. A
safety checklist demonstrated increased patient safety and improved communication.
Healthcare still has a big challenge to overcome the resistance in the use of a checklist.

Keywords: attitudes, attitudes of health personnel, checklist, operating room, surgery
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BAKGRUND

FOr det opererande teamet &r patientsékerheten i fokus. Filosofin om ” primum non nocere”
viktigast av allt att inte skada eller orsaka onddigt lidande gar langt tillbaka i historien.
Tidigare betraktades sakerhet mer som att sjukvardspersonal ensamt var ansvariga for sitt
handlande som enskild individ. Personligt ansvar ar fortfarande viktigt men med en
modernare syn blir patientsakerheten mer holistisk och ar mer accepterande mot den
manskliga faktorn som felkalla. Numer bygger synen mer pa brister pa individniva som ett
systemfel nér inte sakerheten sékerstélls. Bland annat har flyg och kérnkrafts industri varit
foregangare till olika typer av sakerhetssystem dar samarbete och kommunikation hor till de
viktigaste faktorerna for sdkerhetsarbetet (Rothrock, 2014). En norsk studie har jamfort
sakerhetsklimatet mellan oljeindustri och sjukvard. Studien synliggjorde att sakerhetsklimatet
upplevdes nagot béttre inom oljeindustrin. Storst skillnad kunde ses under punkten som tog
upp ledningens stod till sakerhetsarbete (Olsen & Aase, 2010).

Varldshalsoorganisationen (WHO) har i sitt arbete for 6kad patientsakerhet arbetat fram en
checklista som kan anpassas och anvandas vid operativa ingrepp av olika slag. Listan ar
frivillig att anvénda och ska ses som ett vardefullt verktyg for att forbattra befintliga
sékerhetssystem samt 6ka kommunikation och samarbete inom operationsteamet. Checklistan
ska ses som en grund men kan med fordel anpassas efter den befintliga verksamheten. WHQO's
checklista &r indelad i tre steg dar varje steg har ett antal sdkerhetspunkter att kontrollera. De
tre stegen dar kontroll gors ar fore inledning av anestesi, fore incision samt innan patienten

lamnar operationssalen(Bruksanvisning-sékerhet vid operationer checklista, mars 2009).

Haynes et al (2009) genomforde en studie pa atta olika sjukhus i atta olika lander dar bade
geografiska och ekonomiska forutsattningar varierade. Denna visade pa att dodligheten
minskade fran 1,5 % fore inférandet av WHO's checklista till 0,8 % efter checklistan hade
borjat anvandas. Studien beskriver dven att komplikationer kring en operation minskade fran
11 % till 7 %. Aven de postoperativa sarinfektionerna och oplanerade reoperationer minskade
signifikant.

En mycket viktig komponent for patientsékerhetsarbetet &r en tydlig kommunikation mellan
teammedlemmarna pa operationssalen. WHO’s checklista fyller en viktig funktion pa sa vis

att den inte bara innefattar sdékerhetsmomenten utan aven uppmuntrar och skapar mojlighet till



en tydlig kommunikation. Det &r inte helt klarlagt exakt vad som dkar sékerheten med
checklistan. Dalig kommunikation ar dock ofta upphov till att misstag begas, varfor fullgod
kommunikation har en nyckelroll i sékerhetsarbetet (Kawano, Taniwaki, Ogata, Sakamoto &
Yokoyama, 2014). Gillespie, Gwinner, Chaboyer och Fairweather (2013) ville med sin studie
beskriva hur kommunikationen mellan operationsteamet paverkar sakerhetskulturen kring en
operation. Denna visade pa hur en 6ppen dialog &r nédvéndig for att optimera
operationsteamets samarbete och det i sin tur 0kar patientsékerheten.

Braithwaite, Marks och Taylor (2014) talar om att vid en forandring sdsom inférandet av en
checklista galler det att ha personalen med sig. Sannolikheten for att en sadan checklista skall
komma att anvandas sa som det ar tankt blir mycket stérre om personalen kanner att den for
med sig uppenbara férdelar. Stora investeringar och hart arbete kan kravas for att na sma
forbattringar i en organisations sékerhetsklimat. Bra samarbete mellan ledning och personal &r
viktigt da nyckeln till ett forbattrat sakerhetsklimat ar att na ner till den enskilde individen.
Uppfattningar, attityder och det sociala spelet paverkar hur personal tar till sig av
evidensbaserad vetenskap. Inférandet av nya rutiner behover vara utformat pa sa vis att

verksamheten latt kan anvanda dessa.

Det har visat sig att personalen pa operationssalen paverkas av hur teamet kommunicerar. Ett
nedlatande satt att tala till varandra fick personalen att bli mindre delaktig i verksamheten,
vilket leder till samre perioperativ omvardnad da fokus flyttas fran patienten (Johnson &
Kimsey, 2012). Att identifiera problem och fora dem till ljuset &r en viktig del i
sakerhetsarbetet. Klimatet pa operationssalen ska vara sa tillatande och konstruktivt att vem
som helst oavsett funktion ska kanna sig trygg att papeka fel och brister om sadant upptacks
(Spruce, 2014).

I kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskdterska med specialistsjukskoterskeexamen
inriktning mot operationssjukvard star mycket att lasa om hur operationssjukskoterskan har en
viktig del i teamsamverkan pa operationssalen. Kompetensbeskrivningen tar bland annat upp
att operationssjukskoterskan ska ta tillvara pa teammedlemmarnas asikter kring utvecklandet
och framjande av ett bra arbetsklimat, uppréatthalla tydligt informationsflode for att framja
patientsédkerheten samt sékerstalla kvalitet och kontinuitet vid operationen (Riksféreningen for

operationssjukvard & svensk sjukskoterskeforening, 2011).

Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman och Larsson (2012) visade att det finns variationer

kring hur personal anvander sig av WHQO’s checklista. Presentation av operationsteamets
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medlemmar gjordes endast vid hélften av de undersokta operationstillfallena. Mest anvéand
information var patient ID, typ av ingrepp samt eventuellt anvédndande av antibiotika, minst
anvand information var exakt lokalisation av operationssnittet. Denna studie observerade aven
att medlemmar ur operationsteamet ofta utférde andra arbetsuppgifter samtidigt som
checklistan genomfardes utan att de andra medlemmarna reagerade pa detta. | studien ges ett
antal exempel pa aktiviteter som pagick under tiden som ska vara avsedd for en sa kallad

“time out”, aktiviteterna i sig hade inget med checklistan att gora.

Eriksson (1994) beskriver hur vard av medmanniskor och vard i organiserad form har vuxit
fram genom historien med framsta syfte att lindra méanskligt lidande. Den har utvecklingen
har &ven medfort uppkomst av lidande for den enskilde patienten. Att minska detta lidande ar
en stor och svar utmaning for vardvetenskapen. Vardlidande kan betraktas som onddigt
lidande och bor i storsta mojliga utstrackning undvikas. Vidare refererar Eriksson till Florence
Nightingale som uttryckte att lidande inte ar ett symtom pa sjukdom utan ett svar pa
otillracklig vard. En patient som genomgar en operation ar i en mycket utsatt situation och
utlamnad till operationspersonalens yrkesutdvande. Deras omvardnadsarbete kring
patientsakerhet och att motarbeta uppkomsten av komplikationer som skapar vardskador och

onddigt lidande for patienten ar av stor vikt (Davoy, Hansen & Eide, 2012).

Sveriges kommuner och landsting redovisar i sin rapport: patientséakerhet l16nar sig —
kostnader for skador och vardskador i slutenvarden ar 2013, dar journalerna fran 19 141
vardtillfallen granskades. Femtiofem sjukhus runt om i landet inom somatisk slutenvard
ingick i rapporten. Dar aterfanns att vardskador som bedémts som undvikbara stod for en

kostnad pa nastan atta och en halv miljarder svenska kronor.

Bade industri och flygtrafik har visat pa stora vinster med sékerhetssystem som féljs (Singer,
Rosen, Zhao, Ciaverelli & Gaba, 2010; Olsen & Aase, 2010). Dessa tva studier ar exempel
som indikerar att sjukvarden inte alltid nar upp till samma sékerhetsniva. Det finns ocksa
studier gjorda inom hélso- och sjukvard dar inforande av sékerhetssystem i form av en
sakerhetschecklista visar pa vinster i minskade komplikationer och lidande (Haynes et al
2009). Anda ar det relativt nytt inom operationssjukvard med en sékerhets checklista. Det har
kan verka forvanande med tanke pa riskernas omfattning i en sa komplex miljo som en
operationssal dar sakerhet ar sa viktigt. WHO publicerade riktlinjer for séker kirurgi 2008
som en del i sitt patientsakerhetsarbete (Bruksanvisning-sakerhet vid operationer checklista,
mars 2009).



Ett sékerhetssystem som anvands som det ar tankt att anvandas gor verksamheten i stor
utstrackning sékrare, det har visat sig under manga ar fran statistik och forskning.
Sakerhetssystem och rutiner som inte anvands fullt ut tappar sin fulla kraft. Vad som gor att
dessa rutiner inte efterféljs och darmed potentiellt kan vara en bidragande orsak till
vardlidande &r en mycket komplex mekanism dar bland annat sékerhetssystemens utformning,
manniskors olika forhallningssatt samt arbetsplatsers olika kulturer kring sakerhet ska
interagera. Forfattarna till denna litteraturstudie vill belysa vad som finns beskrivet i tidigare
forskning kring méanniskors attityder inom operationssjukvard gentemot sakerhetschecklistor,
da attityder &r en av de faktorer som i stor utstrackning paverkar hur anstallda foljer befintliga

sékerhetssystem.

SYFTE
Denna litteraturstudie har till syfte att belysa hur operationspersonalens attityder till

checklistor paverkar sakerhetsklimat och teamarbete pa operationssal.

METOD

Design

Litteraturstudien har genomférts med en integrativ design. Genom en integrativ
litteraturstudie ges mojlighet att anvanda sig av bade kvalitativa och kvantitativa
forskningsstudier. Studierna kan vara bade experimentella och icke experimentella.
Manniskors attityder ar ett komplext fenomen varfor fragestéallningens art motiverar till att ta
med studier av olika design (Polit & Beck, 2012). Arbetet har genomforts genom att forst
formulera en fragestallning, darefter har en litteratursokning med efterfoljande
kvalitetsgranskning, analys av insamlad data och en sammanstéllning av resultatet fran dessa
studier. Denna design anvandes for att kunna inkludera en stor bredd av forskning och pa sa

vis skapa en bild av fenomenet attityder och sakerhetsklimat.

Litteratursékning och urval
I linje med Polit och Beck (2012) &r det viktigt att ha sina inklusions och exklusionskriterier

fardiga innan urvalsprocessen startar. Inklusionskriterierna som géllde i denna studie var att
artiklarna skulle berdra: checklista, attityder, operationssal samt att artikeln skulle vara
skriven pa engelska eller svenska. Exklusionskriterierna som anvéandes var artiklar som
behandlade patienters upplevelser samt studier som berdrde aktiviteter utanfor

operationssalen. Ingen begransning géllande publikationsdatum gjordes.



Litteratursékningen genomfordes i Pubmed och Cinahl. Testsékningar genomférdes med
fritextsokning for att fa en bild av forskningsléaget i relation till forfattarnas fragestallning.
Utifran resultatet fran testsokningarna utformades sokorden som dven de gjordes med
fritextsokning for att ge basta mojliga traff pa var fragestallning i syftet. Sokorden som
utarbetades var: checklist, surgery, operating room, attitudes of health personnel och attitudes.

Sokningen redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Litteratursékning i databaserna PubMed och Cinahl

Databas Sokord Antal Lasta Urval 1 Urval 2
PubMed/Cinahl traffar abstrakt

#1 Checklist 20719

#2 Surgery OR 3608157
operating
room

#3 (Attitudes of | 318225
health
personnel) OR
attitudes

#4 checklist AND | 155 57 21 12
(surgery OR
(operating
room)) AND
((attitudes of
health
personnel) OR
attitudes)

Som redovisat sa identifierades 155 artiklar med de valda sékorden och samtliga titlar lastes. |
de studier vars titel verkade relevanta ur forfattarnas fragestéllning lastes abstraktet. | de
abstrakt som innehdll de inklusionskriterier som forfattarnas fragestéllning efterfragade gick
artiklarna vidare till urval 1. De kvarvarande 21 artiklarna l&stes i sin helhet. Till urval 2 lastes
artiklarna mer noggrant och genomgick kvalitetsgranskning, de artiklar som belyste
personalens attityder till checklista och dess inverkan pa operationssal inkluderades vilket

gjorde att 12 artiklar inkluderades i litteraturstudien.

Kvalitetsgranskning
Kvalitetsgranskningen genomfordes med en mall for kvalitets granskning fran Statens
beredning for medicinsk utvérdering (SBU): Mall for kvalitetsgranskning av

observationsstudier (SBU, 2014). Studierna granskades avseende urval av deltagare, bortfall,




jamforelsegrupper, hanteringen av matbart utfall samt 6verforbarhet. I en sammanvégd
beddmning som genomférdes enligt GRADE, erhéll de inkluderade artiklarna graderingen
medelgod kvalitet. GRADE 4dr ett evidensgraderingssystem som utarbetats av en internationell
expertgrupp. | huvudsak bygger detta system pa tidigare erfarenheter men med tonvikt pa
patientnytta och risker (SBU, 2014). En dversiktstabell pa de inkluderade artiklarna finns som
Bilaga 1.

Dataanalys

Analysen baserades pa Polit och Beck (2012). Tolv artiklar analyserades i denna integrativa
litteratur studie, dessa presenteras i bilaga 1. Samtliga artiklar lastes flera ganger for att fa en
uppfattning kring artiklarnas huvudresultat och ddrmed kunna skapa kategorier ur det mest
framtradande resultatet i forhallande till forfattarnas syfte. Meningar och stycken ur de olika
artiklarna som berorde liknande fragestéllningar bildade kategorier. Fargkodning anvéandes
under arbetet med att 1&sa och identifiera de mest framtradande resultaten. De olika
kategorierna som framtradde ur artiklarnas resultatdel férdes samman. Under arbetet med
sammanstallningen styrdes indelningen av kategorier fran forfattarnas syfte. Utifran vissa
kategorier framtradde subkategorier.

Vid sammanstallningen av materialet till denna studies resultatdel 6versattes texten succesivt

till svenska. De huvudkategorier och subkategorier som framkom visas i tabell 2.

Tabell 2. Oversikt av huvudkategorier med subkategorier

Huvudkategori Subkategori

Positiva attityder till att anvanda checklistor

bland personal arbetande pa operationssal

Operationspersonal uppfattar att checklistor
bidrar till 6kad patientsékerhet

Checklistans positiva inverkan pa

kommunikation och teamarbete

Teamintroduktion, kommunikation,

skillnader mellan yrkeskategorier

Hinder for anvandande och utforande av

checklistan

Hierarkier inne pa operationssal, Bristande
engagemang och konkurrens om
uppmaérksamhet av personal arbetande inne

pa operationssal

Om personalen sjélv vore patient




Etiska aspekter
Vi fann ej ett uttalat etiskt resonemang i alla de studier som ingick i resultatet. Men inga

studier exkluderades pa grund av detta da majoriteten av studierna ar anonyma deskriptiva
tvarsnittsstudier med frivilligt deltagande. Vid deltagande i enké&tundersékning anses det att
ifyllandet och tillbaka skickandet kan ses som ett bevis pa att deltagarna samtyckt till
deltagande (Kjellstrom, 2012). I de studier som var utférda med annan design aterfanns ett
visst etiskt resonemang samt att inga enskilda individer eller personuppgifter finns

redovisade.

RESULTAT

Av de tolv artiklarna var nio utférda med en mixad design genom tvarsnittsstudier med
enkatundersokningar som datainsamlingsmetod, dessa utgick till personal arbetande pa
operationssal efter inférandet av en checklista. | sex studier som utférdes som
postintervention av checklistans inforande gick frageformularet ut till sammanlagt 1622
personer varav 864 personer svarade. Svarsfrekvensen varierade mellan 42,6-94 %. En av
artiklarna var en enkatundersokning innan nagon form av checklista var implementerad
(Haugen, Murugesh, Haaverstad, Eide & Séfteland, 2013). I tva av artiklarna utfordes enkéten
bade fore och efter en checklistas inforande (Bohmer et al, 2012; Haynes et al, 2011). |en
studie gick frageformularet ut vid tre tillfallen under en fyra ars period efter inférandet av ett
utbildningsprogram innehallande bland annat en sékerhetsgenomgang pa
operationssal(Allard, Bleakley, Hobbs & Coombes 2011).

Av de resterande tre studierna var en studie utford med grundad teori som metod och de tva
dvriga studierna var utférd med mixad design. | studien med grundad teori var
datainsamlingen genomford med observationer och intervjuer med 14 anestesi och
operationssjukskoterskor (Whaele, Haugen, Séfteland & Hjalmhult, 2012). | den andra
studien kombinerades semistrukturerade intervjuer med enkétdata (O"Connor, Reddin,
O’Sullivan, O'Duffy & Keogh, 2013). Slutligen studerade en artikel journalférda data
gentemot observationsstudier dar 280 slumpmassigt utvalda operationsjournaler och 85
operationstillfallen observerades (Saturno, Aledo, Da Silva Gama, Lorca-Parra & Grau-Polan,
2014).

Studierna var utforda i Finland, Norge, Irland, Tyskland, Spanien, Storbritannien, Sverige och
USA. | en av studierna fran USA utfors enkatundersokningen pa atta olika sjukhus fran atta

olika lander. De lander som ingar i denna studie &r Filipinerna, Indien, Jordanien, Kanada,

7



Nya Zeeland, Storbritannien, Tanzania och USA. Ett av dessa sjukhus misslyckades med att

distribuera enkéten men det redovisas inte vilket sjukhus det var.

Overvagande antalet artiklar ar utforda med en enkatundersokning som ger kvantitativa data.
Safety attitudes Questionnarie (SAQ) eller en modifierad version av den samma anvéndes i
stor utstrackning. Aven enkater helt utformade av forskarteamen sjalva forekom. Manga av
frageformularen avslutades med utrymme for att fritt kommentera amnet och

fragestéllningarna. Se bilaga 1 for mer detaljer om studierna.
Nedan redovisas de fem huvudkategorier som framkommit i litteraturstudien.

Positiva attityder till att anvanda checklistor bland personal arbetande pa operationssal

O Connor, Reddin, O"Sullivan O"Duffy och Keogh (2013) visar i sin tvarsnittsstudie att
sjukskaterskor genomgaende hade en positiv attityd till anvandandet av en checklista och dess
inverkan pa sikerhet och teamarbete. Helmio, Takala, Aaltonen, Pauniaho, Ikonen och
Blomgren (2012) har visat i en tvarsnittsstudie pa en operationsavdelning specialiserad pa
oron-nésa-hals att attityder relaterade till checklistan var mestadels positiv bland personalen
pa operationssal. Nagot dven Norton, Singer, Sparks, Ozonoff, Baxter och Rangel (2014)
visar i sin tvarsnittsstudie som gjordes ett ar efter inforandet av checklista pa en
operationsavdelning att de flesta bland operationspersonalen hade en positiv attityd till
anvandandet av en checklista. Vidare visar Ali, Osborne, Bethune och Pullyblank (2011) att
en sakerhetsgenomgang innan operationsstarten var uppskattat hos personalen. Haynes et al
(2011) gjorde en tvarsnittsstudie fore och efter inforandet av WHO's checklista. Dér visar
resultatet pa positivare attityder gentemot sakerhet efter inforandet av checklistan.
Medelvérde pa skattning av sakerhetsattityden 6kade fran 3.91 till 4.01 pa en 5 gradig skala,
en statistisk sékerstalld forbattring (p=0.01). Haugen, Murugesh, Haaverstad, Eide och
Softeland (2013) fann i sin tvarsnittsstudie att 91 % (n=250) av operationspersonalen tyckte

att ett ”time out” protokoll skulle inféras permanent.

Allard, Bleakley, Hobbs och Coombes (2011) genomfdrde en tvarsnittsstudie vid tre tillfallen
under en fyra ars period dar ett utbildningsprogram med bland annat en sakerhetsgenomgang
innan operation infordes. Studiens resultat ser ett klart samband mellan pastaendet att
”sikerhetsgenomgéng dr vanligt pa operationssalen” och att personalen upplevde en positiv

attityd till ’sékerhetsklimatet” pa operationssalen (p<0.01).



| studien av Helmid et al (2012) gavs utrymme att fritt kommentera checklistans inférande.
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Kommentarer som dé framkom var: ’checklistan &r fordelaktig”, ”den har forebyggt fel”,
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”den borde alltid anvéndas”, "nufortiden borde ingen operation utforas utan checklista”.

Operationspersonal uppfattar att checklistor bidrar till 6kad patientséakerhet

Av de som svarade pa tvarsnittsstudien gjord av Helmio et al (2012) samtyckte 76 % (n=76)
att checklistan forbattrade sakerheten pa operationsrummet och 68 % (n=68) av personalen
samtyckte med pastaendet att det var en hjalp att forebygga fel. Norton et al (2014) visade i
sin studie att totalt 89 % (n=170) tyckte att checklistans inforande forbattrade
patientsakerheten. Aven McLaughlin, Winograd, Chung, Van de Wiele och Martin (2014)
visade i sin tvarsnittsstudie att 98,9 % (n=92) av personalen upplevde att en “time out” fore

starten av ingreppet dkade patientsékerheten.

| tvarsnittsstudien av Ali et al (2011) svarade 89 % (n=33)att de upplevde att de fick storre
medvetande kring det aktuella ingreppet, 97 % (n=36) upplevde att eventuella problem
synliggjordes. | studien gjord av Haynes et al (2011) upplevde 78,6 % (n=202) av de svarande
efter checklistans inforande att checklistan forbyggde fel i operationsrummet. Ett pastaende
som fanns med i enkétundersokningen Séakerhetsgenomgéng innan operationsstart ar viktigt
for patientsdkerheten”, ndgot som skattades signifikant hogre efter checklistans inforande.
Medelvérdet pa skattningen okade fran 4.58 till 4.79 (p=0.0058).

| studien av Nilsson, Lindberget, Gaupta och Vegfors (2010) svarade 93 % (n=308) av
personalen utan tvekan eller med stor sannolikhet att en ’time out” tillfér 6kad
patientsakerhet. 1 % (n=3) av enkatsvaren ansag att det inte tillférde nagot alls till
patientsakerheten, 97 % (n=321) svarade att en ’time out” forebygger misstag under
operationen. 6 % (n=21) av de som svarat ansag att patientens identitet, korrekt ingrepp och
ratt sida var troligtvis inte viktigt eller inte viktigt alls. Haugen et al (2013) fann i sin
tvarsnittsstudie att 96 % (n=264) trodde att en “’time out” kunde motverka att fel uppstar
under operation. 90 % (n=248) trodde att brister i denna kontroll av patientens identitet, ratt
sida och rétt ingrepp &r en stor bidragande faktor till att fel uppkommer. Ett tydligt resultat
fran studien av Bohmer et al (2012) visar pa hur operatorer efter checklistans inférande
varderade i storre utstrackning att de var dvertygade om att torkar, instrument och nalar var

raknade och med sékerhet borttagna fran operationsomradet.



Vidare i studien av Haugen et al (2013) framkommer fria reflektioner angaende attityder och
uppfattningar av en “time out” och dess sikerhetsaspekter. Ett exempel pa en sékerhetsaspekt
som framkom var att operatéren inte alltid var medveten om patientens identitet och
ingreppets sida som skulle genomforas nér de anlande till operationssalen. En av de svarade
uttryckte: “jag har varit hir i 15 &r nu och har upplevt en eller tva ingrepp som faktiskt

opererats pa fel sida allt som allt”.

Checklistans positiva inverkan pa kommunikation och teamarbete
| en tvarsnittsstudie utford ett ar efter inforandet av en checklista (“time out”) gjord av

Nilsson et al(2010) upplevde 65 % (n=196) av de svarande att team k&nslan forbattrats. 86 %
(n=257) svarade positivt pa pastaendet att en “time out” ger operationsteamet en mojlighet att
identifiera och 16sa problem och oklarheter i det aktuella patientfallet. P4 pdstdendet ” jag
kanner stod fran mina kollegor att rapportera oklarheter kring sakerhetsfragor om de skulle
uppstd” skattade personalen detta signifikant mer positivt efter checklistans inférande

(Haynes et al 2011).

McLaughlin et al (2014) visade i sin tvarsnittsstudie att alla svarande ansag att operatorens
genomgang av mojliga kritiska moment var till hjalp for samtliga i operationsteamets
yrkesroll under ingreppet. 84 % (n=78) tyckte att det var operatdren som skulle halla i en
“time out”. | studien gjord av Haugen et al (2013) tyckte 63 % (n=173) av de svarande att det
var ett gemensamt ansvar att bekrafta patientens identitet, ratt sida och ratt ingrepp.

Ett tydligt resultat fran studien av Bohmer et al (2012) visade att operatorerna upplevde storre
kédnnedom om den aktuella patientens specifika riskfaktorer, jamfért med fore inférandet av
en checklista, samt att de uttryckte att hela teamet fick en storre medvetenhet angaende

specifika arbetsuppgifter.

Teamintroduktion
Pa fragestallningen hur personalen upplevde om teamintroduktionen, dér personalen

presenterade sig med namn och titel, tillférde nagot till operationsarbetet svarade 60 %
(n=115) att det blev en béttre teamkansla (Norton et al 2014). 97,8 % (n=91) av de svarande
pa enkaten av McLaughlin et al (2014) tyckte att en presentation av teamarbetarna gynnar

teamkanslan. | studien av Nilsson et al (2010) sa svarade 53 % (n=80) att det &r mycket
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viktigt eller viktigt till viss del med introduktion av teammedlemmarna. 60 % (n=115) av
deltagarna i studien gjord av Norton et al (2014) upplevde att teamintroduktionen gav en 6kad
k&nnedom om varandra i arbetsgruppen. Endast 2 % (n=4) upplevde teamintroduktionen som

nagot negativt.

Boéhmer et al (2012) visar i sin tvarsnittsstudie att efter checklistans inférande fanns en storre
medvetenhet om vilka kollegor som arbetade tillsammans under operationen. De anstélldas
attityd till samarbetet mellan yrkesgrupperna varderades mer positivt efter inforandet av
checklistan.

| studien som jamfor journalférd anvandning av checklista med observationsstudier av
personalen pa operationssalen och deras anvandning av checklista i realitet av Saturno, Soria,
Aledo, Da Silva Gama, Lorca- Parra och Grau-Polan(2014) framkommer att introduktionen

av teammedlemmarna som journalférdes éverensstimmer med observationsstudierna.

Kommunikation
Ali et al (2011) fann i en tvarsnittsstudie att 89 % (n=33) av deltagarna ansag att

sakerhetsgenomgangen var ett effektivt sétt att forbattra kommunikationen mellan
teamarbetarna. | tvarsnittsstudien utford av Haynes et al (2011) var det 84.8 % (n= 218) av de
svarande som holl med om pastaendet att kommunikationen forbattrades av en checklista.
Aven i studien av Helmio et al (2012) svarade 83 % (n=83) att kommunikationen forbattrades

vid anvandande av checklistan.

Teman som véxte fram fran innehallsanalysen av kommentarerna som gavs i den delen av
frageformularet som gav utrymme for fria reflektioner var brister i sakerstallandet av
patientens identitet samt brister i kommunikationen mellan operationsteamets medlemmar
(Haugen et al 2013).

Studien av Bohmer et al (2012) visar att anestesi personalen upplevde battre kommunikation
kring mojliga komplikationer i ett tidigt skede kring operationen samt att samarbetet mellan
yrkeskategorierna uppskattades fungera béttre efter checklistans inférande. McLaughlin et al
(2014) visade att 93,5 % (n=87) av de som svarade pa enkéten kdnde att en “time out” bidrog
till att teammedlemmar ké&nde sig bekvédma med att hoja rosten gallande sakerhetsaspekter
under hela proceduren. | tvérsnittsstudien gjord av Norton et al (2014) ansag 83 % (n=146) att

kommunikationen mellan medlemmarna i operationsteamet hade forbattrats med hjalp av
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checklistan. Dessutom ansag 54 % (n=104) att det var en hjalp att sétta tonen i

operationssalen och 43 % (n=83) skattade att det blev ett mer 6ppet klimat.

Skillnader mellan yrkeskategorier
O’"Connor et al (2013) utvecklade ett frageformular baserat pa intervjuer av

operationspersonal. Personalen fick skatta svaren pa en 5 gradig skala dér 1 stod for motsager
starkt och 5 stod for starkt medhall. En sektion av frageformularet rérde hur val checklistan
anvandes i praktiken. Pa en sammanstéllning av den sektionen skattade operatorer ett snitt pa
3.36, sjukskoterskor skattade 3,35 och narkosldkare skattade 2,58. Narkosldkarna var aven
tydligt samre pa att ta initiativet till anvandandet av checklistan. Vidare visade
sjukskaterskornas svar pa enkatundersokningen att de i storre utstrackning var mer kansliga

for hinder och besvar i utférande av checklistan an operatdrer och narkoslékare.

Anestesiologer och sjukskéterskor rapporterade i en sjalvskattning att de anvande checklistan
oftare an operatérer (Helmio et al, 2012). O Connor et al (2013) visade att vél etablerade
operatorer i storre utstrdckning tog initiativet till att anvanda checklistan &n de mindre erfarna
operatdrerna. McLaughlin et al (2014) hade ett pastaende i sin studie att en ’time out” hjilpte
alla teammedlemmar att kdanna sig bekvam med att yttra sakerhetsfragor nar som helst under
operationen. Men detta upplevdes inte lika sakert av alla personalkategorier. De
svarsalternativ som fanns var instdammer inte alls, instimmer delvis inte, instammer delvis och
instammer helt. Pa svarsalternativet instammer helt svarade 33,4 % (n=8) av operatdrerna,
51,2 % (n=21) av anestesipersonalen och 89,3 % (n=25) av 6vrig personal att de instimmer
helt.

Skillnader mellan yrkeskategorier visades i fragan hur viktigt det ansags vara med en
genomgang av mojliga kritiska moment under operationen. Lakare ansag att det var viktigt till
viss del medan 6vriga ansag det som mycket viktigt. Det visade sig aven finnas skillnader i
attityder kring kontroll av patientens positionering. Genomsnittet av
operationssjukskoterskorna och underskoterskorna ansag att det var mycket viktigt medan
andra yrkeskategorier tyckte att det var viktigt till viss del. Operationssjukskodterskor och
underskoterskor ansag i storre utstrackning an lakare och anestesisjukskaterskor att
checklistan tillférde ny information om det aktuella fallet. Vidare visar resultatet fran studien
att lakare i storre utstrackning vérderade kontroll av utrustning som viktigt till viss del medan

ovriga yrkeskategorier véarderade det som mycket viktigt (Nilsson et al 2010).
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Hinder for anvandande och utforande av checklistan

Hierarkier inne pa operationssal
Studien av Allard et al (2011) visar pa att sakerhetsgenomgangens anvandande var

inkonsekvent och att det ar inflytandet fran operatérerna som avgor huruvida
operationsteamen haller fast vid eller 6verger sékerhetgenomgangen som arbetsredskap.
Analyser utifran observationsstudien av Saturno et al (2014) visade pa mer frekvent
anvandande av checklistan nar operatéren hade en positiv attityd till checklistan. Positiv

attityd hos den 6vriga personalen hade ocksa ett tydligt samband med ett verkligt anvandande.

| en studie baserad pa observationer och intervjuer gjorda pa personal pa operationssal. Det
insamlade materialet analyserades med Grounded Theory som ansats framkommer att
sjukskaterskors storsta bekymmer angaende checklistans anvandande var att kunna uppna
yrkesmassigt och socialt erkdannande. Detta var till stor del det som avgjorde i vilken
utstrackning sjukskoterskan gjorde sin rost hord och initierade anvandandet av checklistan.
”Om operatoren &r pa ett daligt humor forsta gdngen vi tar initiativet till att anvinda
checklistan, tanker jag inte besvara med den nagot mer, det paverkar mig ocksa och det &r
otroligt trottande. Jag tanker for mig sjalv, ja ja vi lamnar det(checklistan) och sedan latar jag
helt enkelt bli”, ér ett exempel pé sjukskoterskas rost 1 en denna studie. En annan rost ur
samma studie ger exempel pa en strategi dar en sjukskoterska tar kontroll 6ver situationen och
anvandandet av checklistan “Personligen tycker jag inte att det &r nagot problem. Jag tar
checklistan och ropar TIME OUT! Jag pratar hogt och tydligt och ger inte upp forréan jag fatt
svar! Om operatdren ignorerar checklistan méste vi ignorera dem. Vi méste ta kontrollen!”

(Whaele, Haugen, Soéfteland och Hjalmhult, 2012).

15 sjukskoterskor som deltog i studien av Helmid et al (2012) skrev i de fria kommentarerna
som avslutade enkaterna att vissa av operatdrerna negligerade checklistan och dess utférande.
Nagot sjukskoterskorna fann mycket frustrerande var att nagra fa personers negativa attityd

gentemot checklistan hindrade dess anvandande och funktion.

Bristande engagemang och konkurrens om uppmérksamhet av personalen arbetande inne pa
operationssalen
Saturno et al (2014) utférde en studie dér de analyserar journalforda data gallande anvandande

av checklista pa operationssal. Sedan jamfors dessa uppgifter med direkta observationsstudier

av anvandandet av checklista pa operationssal. Det visade sig vara betydande skillnader i
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journalforda checklistegenomgangar och vad som visade sig i de observationsstudier som
genomfordes. Vid ett sjukhus som ingick i studien uppgavs 100 % (n=63) foljsamhet med
checklistans samtliga punkter i journalféringen. Men endast 38 % (n=24) av checklistans

punkter genomfordes under observationsstudiernas gang.

| en tvarsnittsstudie av O"Connor et al (2013) gavs utrymme for fria kommentarer dar 42
kommentarer kodades till 7 underkategorier av forfattarna till studien. De tva starkaste
kategorierna som sammanfattade hinder att anviinda checklistan innefattade "metod av
inférande” och “’bristande teamarbete”. Med exempel pa kommentarer som visade att
personalen upplevde att det blev for mycket papper och signaturer samt att personalen inte
visade intresse och var ouppmérksamma nér checklistan gicks igenom. Tredje storsta
kategorin var den som belyste tidpunkten for checklistans genomgang med kommentaren
”checklistan utfors alltid nér narkoslékaren ar upptagen av arbete med luftvigarna” som ett

exempel.

Ytterligare exempel pa fria kommentarer i studien av Helmio et al (2012) fran samtliga
yrkeskategorier var: ”det dr stojigt/hogljutt och personalen koncentrerar sig inte pa
checklistan”. Skrivna svar visade ockséd exempel pa att checklistan inte utfordes fullstdndigt
och att vissa avsnitt utelamnades. En erfaren operator uttryckte “timeout har aldrig anvénts pa
mina operationer”. Det framkom &dven uttryck for osdkerhet ndr och vem som ska leda
sakerhetsgenomgangen. Personalens genomsnittliga uppskattning av checklistans anvandande
visade sig vara 68,1 % av operationstillfallena. Vidare beskriver Helmid et al (2012) att
personalen skattade dver lag hogt pa pastaendet att checklistan var latt att anvanda och lagt pa
pastéendet att den tog lang tid att utfora. Aven i studien av Haynes et al (2011) tyder pa att
checklistan var latt att anvanda da 80,2 % (n=206) av deltagarna svarade jakande pa detta.
19,8 % (n=51) tyckte att den tog lang tid att slutfora.

Om personalen sjalv vore patient
| fyra av studierna framkommer fragor gentemot hur personalen staller sig till anvandandet av
en sakerhets checklista eller sakerhetsgenomgang om de sjélva eller nagon narstaende skulle

vara patient.

Helmid et al (2012) visade att 93 % (n=93) skulle vilja att checklistan anvéndes om de sjalva
skulle vara patient och genomga en operation. Aven Haynes et al (2011) visar pa att den stora
majoriteten av de svarande onskade att checklistan skulle anvéndas om de sjalva skulle
genomga en operation 93,4 % (n=240). | studien gjord av McLaughlin et al (2014) svarade

14



alla att de tyckte en ”time out” skulle genomforas innan varje ingrepp samt att de 6nskade en

’time out” om de sjdlva skulle vara patient.

Studien som ar utford pa ett barnsjukhus av Norton et al (2014) visade att 81 % (n=149) av
deltagarna hade en 6nskan om att checklistan skulle anvandes om det var deras eget barn som

skulle genomga en operation. 9 % (n=17) 6nskade checklistans anvandande i sarskilda fall.

DISKUSSION

Resultat diskussion

Denna studies syfte var belysa hur operationspersonalens attityder till checklistor paverkar
sikerhetsklimat och teamarbete pa operationssal. Amnet kanns relevant da attityder i stor
utstrackning styr manniskans forhallande till sékerhetsarbete. Att inférandet av en sékerhets
checklista s& som WHO's eller nagot liknande vid operativa ingrepp &r positivt for
patientsikerheten har ett starkt vetenskapligt stod(Haynes et al 2009). Anda verkar processen
med att implementera en sadan i det operativa sakerhetsarbetet méta ett visst motstand.
Modern operationssjukvard ar en hogteknologisk och avancerad miljo, ofta med ett hogt
tempo, som innefattar stora risker for patienten med manga moment dar fel kan uppsta. Det
kan verka forvanande att inforandet av ett sakerhetssystem sasom en checklista tagit s lang

tid att implementera i verksamheten.

Resultatet som framkommer av litteraturstudiens artiklar pekar pa ett 6vervagande positivt
forhallningssatt vad géller sakerhet och checklista. Det framkommer &ven fran enskildas
roster i resultatet att en operation inte borde fa genomféras utan en sakerhetsgenomgang.
Valdigt fa negativa attityder kring ett sékerhetsarbete ses bland svarsalternativen, anda visar
studierna att sékerhetsrutiner i form av en checklista anvands pa ett hogst varierande satt i
daglig verksamhet. Rydenfaldt, Johansson., Odenrick, Akerman och Larsson (2013) som i en
studie studerat personals foljsamhet till att anvanda WHO’s checklista lyfter ocksa fram att
det férekommer variationer i checklistans anvandande samt att personalens fokus och

engagemang varierar stort.

Att teamintroduktion ar uppskattat visar Bohmer et al (2012), McLauglin et al (2014), Nilsson
et al (2010) och Norton et al (2014) fran litteraturstudiens resultat. Teamintroduktionen

hjélper till att bygga teamkénslan och starker den enskilde medarbetarens roll i arbetsgruppen.
Detta framjar samarbetet och skapar ett klimat pa operationssalen dar alla kanner sig bekvama
med att gora sin rost hord i sakerhetsfragor som i sin tur leder till 6kad patientsakerhet. Sett ur
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den synvinkeln blir vinsten bade trevligare arbetsmiljé och ett mer medvetet
patientsakerhetsarbete. Denna introduktion men &ven resten av anvéndandet av checklistan
upplevs 6ka kommunikationen inom operationsteamet. Aven detta hanger ihop med ovan
beskrivna fenomen med att bygga en teamkansla. Tydlig kommunikation &r i de flesta fall en
viktig ingrediens i effektiva sékerhetssystem. | en studie av Gillespie, Gwinner, Chaboyer och
Fairweather (2013) var ett av de tydligaste fenomenen att en 6ppen kommunikation
forbattrade teamarbetet och sakerhetskulturen.

Resultatet visar dven tendenser till att operatdrens attityd till checklistan och dess
genomforande har stor betydelse for hur vél checklistan foljs eller om den ens blir aktuell. Det
har &ven framkommit att operattrens attityd och agerande spelar en viktig roll vad galler
stdmningen och teamkanslan inne pa operationssalen. Har operatren en negativ attityd satter
det en préagel pa tonen inom operationsteamet. Det blir da svarare for den enskilde
medarbetaren att gora sin rost hord om hen upptacker fel och brister. Ett exempel pa detta
aterfinns i studien av Whaele et al (2012) dar en skoterska helt enkelt struntar i att ens fora
checklistan pa tal for att undvika negativ attityd fran operat6ren. Forfattarna tror dock att det
kan férekomma ett omvant scenario da nagon fran de dvriga yrkeskategorierna satter en
negativ pragel pa tonen inne pa operationssalen. Studierna som aterger fenomenet i resultatet
visar ofta pa att det ar operatorer med lang erfarenhet som star for den negativa attityden. Det
kan vara svart for en mindre erfaren medarbetare oavsett yrkeskategori att std upp och
hardnackat forespraka anvandandet av en checklista da det som ny kan vara viktigt att fa
acceptans inom arbetsgruppen. Darfor kanske de erfarna inom samtliga yrkesgrupper borde
visa vagen vad galler attityder och anvandande av sékerhetssystem sa som en checklista. En
rapport sammanstalld infor det 81:a arliga motet med AANS (American Association of
neurological Surgeons) har titeln > Changing our culture to advance patient safety”.
Rapporten beskriver hur gamla hierarkiska strukturer inom sjukvarden kan vara ett hinder for

att utveckla patientsakerheten (Berger, Wachter, Greysen & lau, 2013).

Avdelningskulturer med starka personligheter och kvarlevor av gamla hierarkiska strukturer
inverkar i stor utstrackning. Ledande funktioner har en stor utmaning att férankra ett
konsekvent anvandande av checklistan. Ett exempel pa en bra ledarskapsmodell kan behévas.
Kreitzer (2014) beskriver att ett modernt ledarskap bor vara integrerat i hela verksamheten

och inte bara innebara ett traditionellt beslutsfléde uppifran och ner.
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Fran studierna gjorda av Haynes et al (2011), Helmio et al (2012), McLaughlin et al (2014)
och Norton et al (2014) framkom att om personalen sjalva eller nagon av deras anhoriga
skulle genomga en operation sa fanns en 6vervagande énskan om att en checklista eller en
sakerhetsgenomgang skulle utforas. Detta kan ses som ett tydligt tecken pa att personalen
upplever att checklistan gor stor nytta vad galler patientsakerheten och kansla av trygghet.
Rollenhagen (2007) skriver hur det verkliga anvandandet sedan blir styrs av
avdelningskulturens starka inverkan pa en enskild medarbetare. En individ arbetar utefter de
informella normer som finns pa avdelningen dven om detta sétt att arbeta ar forknippat med
en viss risk. Det pekar dven pa att trots att det finns en positiv attityd till checklistans vara sa
ar det inte alltid en sjalvklarhet att den efterfoljs. En checklista kan alltsa ses som nagot bra
for patientsédkerheten av de flesta inom personalgruppen utan att den anvands unisont.

Operationssjukskoterskan ska anvanda WHQO's checklista, sakerstélla patientens identitet,
sidomarkering och ingreppets art. Detta ar nagra av manga saker som uttryckligen finns att
lasa i kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskoterska med
specialistsjukskoterskeexamen inriktning mot operationssjukvard. | denna
kompetensbeskrivning star dven skrivet att operationssjukskoterskan ska tillvarata
medarbetarnas synpunkter och forslag till att utveckla, forbattra och framja ett gott
arbetsklimat. Ytterligare en punkt sager att operationssjukskoterskan ska kommunicera med
patienten och operationsteamets medlemmar, pa ett respektfullt satt for att varna integriteten
(Riksforeningen for operationssjukvard & svensk sjukskoterskeforening, 2011). |
kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskoterska med specialistsjukskoterskeexamen
med inriktning mot anestesisjukvard star att lasa att de tillsammans med operationsteamet ska
sakerstalla patientens identitet, sidomarkering vid pariga organ samt positionering. Det star
aven att anestesisjukskoterskan ska samarbeta med kollegor och medarbetare samt behandla
dem réattvist, trovardigt och uppriktigt (Riksforeningen for anestesi och intensivvard, 2012).
Forfattarna har sokt men inte hittat nagon kompetensbeskrivning eller nagra nedskrivna
riktlinjer for lakare om hur de bor forhalla sig gentemot sina kollegor inom operationsteamet
och sakerhetsarbetet inne pa operationssalen. Halso- och sjukvardslagen (1982:763) staller
bland annat krav pa sakerhet och samverkan som galler samtliga yrkeskategorier som arbetar
med héalso- och sjukvard. Intressant ar att det inom vissa yrkeskategorier finns nedskrivna
forhallningsriktlinjer som ingar i en kompetensbeskrivning. I studien av Haugen et al (2013)
ansag drygt hélften att ansvaret var gemensamt hos alla yrkeskategorier att sakerstélla

patientens identitet, ratt sida och ratt ingrepp. Detta gar i linje med forfattarnas tankar om att
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samtliga i operationsteamet har ett delat ansvar for patientsakerheten, samarbetet gentemot

varandra som medarbetare och kommunikationen inne pa operationssalen.

Att genomfora till exempel WHO's sakerhetschecklista eller ndgon annan form av
sakerhetsgenomgang i samband med operationer tar lite kraft i ansprak men nyttan med den &r
valdigt stor. Som beskrivet i bakgrunden uppskattas det finnas stora ekonomiska besparingar
att géra med en forbattrad patientsékerhet och minskat antal vardskador(Sveriges kommuner
och landsting; Patientsékerhet I6nar sig — kostnader for skador och vardskador i slutenvarden
ar 2013). Den kanske storsta vinsten kan ses som minskat vardlidande hos den enskilde
drabbade patienten vilket inte gar att mata i pengar (Eriksson, 1994).

En kedja ar aldrig starkare &n sin svagaste lank. Det finns olika sétt att utforma ett
sakerhetssystem men oavsett vilket tillvagagangssatt som anvands for att undvika fel sa
fallerar systemet om det inte anvands som det &r tankt. En liknelse kan vara att inte anvanda

bilbaltet i bilen, sakerhetssystemet finns dar men okar bara sdkerheten om det anvénds.

Metod diskussion

Denna litteraturstudie har genomforts med en integrativ design nagot som kombinerar
kvalitativ och kvantitativ forskning (Polit & Beck, 2012). Att liknande fragor stallts och
besvarats fran olika delar av varlden med stora kulturella och ekonomiska skillnader maste
anses som en styrka i studien. Vad som bidrar till en begrénsad trovérdighet ar att vissa av
studierna har relativt 1ag svarsfrekvens med 42,6 % i studien med lagst svarsfrekvens samt att
det fanns artiklar som inte redovisade sitt bortfall. Lag svarsfrekvens i kombination med
risken att det kan finnas en selektionsbias da personer som svarat pa enkaten ar engagerade
och positivt installd till en checklista. Detta kan ha medfort att en betydande del negativa
asikter inte tydliggjorts. De tva studier som inte anvande sig av enkatundersokningar bidrog
med att ge en fordjupad bild av det undersokta fenomenet attityder. Dessa studier byggde i
stor utstrackning pa observationer och intervjuer. Samtliga artiklar i resultatet var skrivna pa
engelska oavsett vilket land studien var utford i. Overséttningen fran engelska till svenska ar
gjord efter forfattarnas basta formaga men det kan dock blivit feltolkningar da engelska inte ar
forfattarnas modersmal. Artiklar som inte var skrivna eller 6versatta till engelska eller svenska

exkluderades vilket kan uteslutit viktiga resultat.

Sokorden arbetades fram for att ge basta mojliga traffar i forhallande till forfattarnas syfte. En

svaghet med var sokning 4r att vi inte anvande oss av MESH-termer men forfattarna fick anda
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tillrackligt stort utfall pa relevanta artiklar. Att det endast blev artiklar fran PubMed var for att

kontrollsokningar i Cinahl ej tillférde nagra nya artiklar.

Det finns gott om studier som visar pa inférandet av en checklistas méatbara forbéattringar vad
géller patientsékerhet, men studier som belyser fenomenet attityd gentemot checklistan var
dock mer séllsynt. | vart fokus pa operationspersonalens attityder har vi tolkat in synonymer
till attityder eller forhallningssatt som ar uppenbart styrda av attityder, nagot som kan ses som

en svaghet da forfattarnas syn pa attityder i viss man kan ha fargat resultatet.

SLUTSATS

Resultatet fran denna litteraturstudie antyder att majoriteten av personal arbetande inne pa
operationssal anser att anvandandet av en sakerhetschecklista ar nagot positivt for
patientsakerheten. Att minska misstag och uppkomst av vardskador inom operationssjukvard
ar forknippat med stora vinster bade for samhallet, men inte minst i form av vardlidande for
den individuella patienten. En positiv bieffekt ar att det skapar forutsattningar for en trevlig
arbetsmiljé med konstruktivt samarbete mellan operationsteamets medlemmar. Vi kan se hur
attityder gentemot en sakerhetschecklista inverkar i stor utstrackning pa om den blir till en
rutin i arbetet eller inte. Forfattarna tycker sig kunna se vissa samband men fragan ar mycket
komplex da en av de stora faktorerna som inverkar ar manniskors olika beteenden och
interaktioner mellan manniskor. Mycket finns att vinna, allt fran minskat personligt lidande
hos den enskilde patienten till stora besparingar vad galler samhéllsekonomiska intressen.
Sjukvarden har fortfarande stora utmaningar for att 6verkomma hinder for checklistans
anvandande. Darfor skulle mer forskning vara dnskvart kring ménniskors attityder och

dynamiken kring sékerhetssystem for att pa sikt na en sa bra patientsakerhet som majligt.
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Bilaga 1

Forfattare Syfte med studien Design Analys Deltagare Huvudresultat Kvalitet
Artal (bortfall)
Land
Alietal 2011 | Utvdrdera inforandet | Tvéarsnittsstudie for att | t-test 37 av 37 arbetande pa Ingen skillnad i Lag
Storbritannien | av sékerhetsgenom utvardera personalens operationssalen svarade. | operationsstarten efter
gang och bedéma attityder samt inférandet av
personalens attityder | jamférande av sakerhetsgenomgangen
gentemot operationsstarttider och genomgaende
sakerhetsgenomgang. | fore och efter positiv attityd kring
inforandet av denna genomgang.
sakerhetsgenomgangen
Allard et al Undersdka om en Tvérsnittsstudie vid tre | One-way Ar 1 var 302 tillfrdgade | Studien visar pé ett Medel
2011 informations tillfallen under en fyra | analys pa en samband mellan
Storbrittanien | genomgang innan ars period efter operationsavdelning informations
operation har en inforandet av ett varav 221 svarade genomgang och battre
positiv inverkan pa utbildningsprogram Ar 2 var 332 tillfrdgade | sékerhetsklimat
sakerhetsklimatet pa | innehallande bland varav 224 svarade
operationssalen annat en Ar 4 var 289 tillfragade
sakerhetsgenomgang varav 152 svarade.
pa operationssal Svarsfrekvens mellan
52,6-73,2 %
Bohmer etal | Jamféra Tvérsnittsstudie Data Personal som arbetade Efter inférandet Lag
2012 sékerhetsrutiner och angaende attityd och analyserades | inne pa operationssal, upplevdes
Tyskland samarbete mellan samarbete pa ett med Students | totalt svarade 71 kommunikationen och

yrkesgrupperna pa
operationsavdelningen
fore och efter

sjukhus.
Tvarsnittsstudien
utférdes som pre-

t-test

personer. Inget redovisat
bortfall.

samarbetet blivit béattre
samt att
patientsdkerheten




infrandet av en
kirurgisk sakerhets
checklista

posttest design

forbattrats

Haugenetal | Attfainsikti hur Tvarsnittsstudie kring | Chi-squared 427 operations 96 % upplevde att en Medel
2013 operationsteamet upplevelser och test. teammedlemmar varav | checklista skulle
Norge upplever saker kirurgi | attityder kring Qualitative 275 svarade. 64,5% forebygga misstag och

och attityder gentemot | sakerhetsrutiner samt content analys | svarsfrekvens. 91 % var positiva till

en checklista om de har ett intresse of open ended att inféra en checklista

av att anvanda sig av question.
en checklista

Haynes etal | Studien soker Tvérsnittsstudie utférd | Wilcoxon Personal pa Studien visar ett Medel
2011 forstaelse for attityder | genom en pre- post rank-sum test, | operationssal pa 8 olika | samband med att
USA och uppfattningar hos | design Cronbach sjukhus varav inférandet av

operationsteam vid alpha, Mantel- | personalen pa 7 av de checklistan ger ett

inférandet av WHO Haenszel test, | tillfrdgade sjukhusen forbéattrat

Surgical safety Spearmen slutforde enkéten. Totalt | sdkerhetsklimat och

checklist och dess correlation genomfordes 281 farre postoperativa

paverkan pa coeffients enkater fore och 257 komplikationer

postoperativa enkater efter. Antalet

komplikationer tillfragade redovisas ej.
Helmio et al | Utvardera foljsamhet | Tvarsnittsstudie ett &r | Svarsdata 100 av 106 arbetande pa | Overvagande positiva | Medel
2012 och personalens efter checklistans redovisas med | operationssalen svarade. | attityder till att
Finland asikter kring inférande. procent och 94 % svarsfrekvens anvanda checklista.

anvéandandet av medelvérden

WHO's checklista. franen 5

podngsskala

McLaughlin | Analysera hur Tvérsnittsstudie efter Fischer exact | 128 operations 98,9 % av Hog
etal anvéandandet av en inforandet av en test teammedlemmar paen | teammedlemmarna var
2014 checklista pa sékerhetschecklista neurokirurgisk positivt installda till att
USA operationssal paverkar operationsavdelning ha en time out

individuella attityder
mot sakerhet och

varav 93 svarade. 72,7%
svarsfrekvens




sakerhetsklimatet i
stort

Nilsson Undersoka personliga | Tvarsnittsstudie 1 ar Kruskal- 704 personer som Studien visar att Medel
2010 attityder kring "time | efter inférandet av en Wallis analys | arbetade pa personalen upplever att
Sverige out” innan ”time out” operationsavdelning en ’time out” 6kar
operationsstart varav 331 svarade. 47 % | patientsédkerheten.
svarsfrekvens. Personalen hade
overlag positiv attityd
till ”time out” 1 ar
efter dess inférande
Norton et al Undersoka Tvarsnittsstudie 1 ar Redovisat i 396 tillfragade personer | Den storsta delen av de | Medel
2014 operationspersonalens | efter inférandet av en procent pa svarande hade en
USA attityd gentemot checklista riktad mot svarande per | operationsavdelningen positiv attityd till
checklistan och dess barnkirurgi. svarsalternativ | varav 196 svarade. 49 % | anvandandet av denna
effekter avseende svarsfrekvens checklista.
sékerhet och
effektivitet.
O’Connor et | Utvérdera Mixad design 14 Cronbachs P4 enkaten svarade totalt | Overvagande positiva | Medel
al 2013 operationspersonalens | semistrukturerade alpha, 107 (42,6%) arbetande | attityder kring
Irland attityder kring en intervjuer anvéandes Kruskal- pa operationssal. anvéndandet av
checklista. som underlag till att Wallis test, checklista speciellt hos
framstalla ett Chi-square, operatdrer och
frageformular som two way sjukskoterskor.
sedan lag till grund for | ANOVAS,
en tvarsnittsstudie av Cohen’s
personal arbetande pa | Kappa
operationssal pa ett
sjukhus
Saturno etal | Undersoka hur vél Samlat J coefficient, | 280 slumpmassigt Uppgifter om Medel
2014 checklistan anvénds i | journalrapportering vad | v2 test, t-test | utvalda checklistans utforande
Spanien realitet jamfort med géller checklistans operationsjournaler och | i journalen

vad som redovisas i

anvandande och

85 observationsstudie

overensstamde daligt




datajournal. jamfort dessa med tillfallen. med
observationsstudier. observationsstudierna.
Waele et al Sjukskoterskors Empirisk studie med Intervjuerna 14 anestesi och Sjukskoterskors Medel
2012 upplevelser av att vara | observationer och analyserades i | operationssjukskoterskor | anvandande av
Norge den som leder intervjuer, grounded konstant utvaldes att delta i checklistan paverkas i
utforandet av WHQO’s | theory design jamforande studien stor grad av det sociala
checklista metod, Oppen spelet inom
kodning, operationesteamet
skapande av
kategorier




