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Abstrakt

Bakgrund: For att uppratthalla patientsakerheten inom hélso- och sjukvarden finns en rad
hjalpmedel implementerade, en av dessa & WHOs checklista for saker kirurgi. Det finns
manga studier som tyder pa att WHOs checklista starker patientsakerheten, samt att stor del
av operationspersonalen upplever den viktig och valfungerande. Checklistan verkar ofta
bockas av som genomford men fa studier belyser om den verkligen utfors i sin helhet.

Syfte: Att ur ett patientsédkerhetsperspektiv observera och beskriva operationssjukskéterskans,
anestesisjukskoterskans och operatérens foljsamhet av Timeout perioperativt.

Metod: Studien genomfordes som en observationsstudie pa ett sjukhus i sodra Sverige dar
observatdrerna observerade Timeout. Totalt utférdes 24 observationer.

Resultat: Under Timeout avhandlades 148 items av totalt 360. Sammantaget pausade totalt 58
av 72 studiedeltagare under Timeout. Statistiska samband patraffades mellan professioner och
deras professionsspecifika items.

Konklusioner: Fler studier behdvs for att undersoka varfor specifika items forbises.
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Introduktion

Problemomrade

En av de vanligaste orsakerna till att fel uppstar inom varden ar brister i kommunikationen
(Lindh & Sahlqvist, 2012). En professionell kommunikation mellan vardpersonal och patient
ar utmanande och komplex. For att forbattra kommunikationen ar det viktigt att anvanda de
redskap som finns att tillga (ibid.). En internationell grupp experter innehallande
operationssjukskoterskor, anestesiologer, Kirurger, sakerhetsexperter och patienter tog fram ett
redskap for att anvandas vid operationer runt om i varlden (World Health Organization
[WHO], 2016). Malet med detta var att forbattra sakerheten for patienter som genomgar
Kirurgiska ingrepp. Detta redskap resulterade i WHO Surgical Safety Checklist som &r en
checklista for sékerhet vid operation och ar indelad i tre delar; Forberedelse, Timeout och
Avslutning. Under delen som bendmns Timeout finns olika items som ska avhandlas av
patientansvariga professioner inne pa operationssalen, detta precis fore incision. Samtliga
professioner ska pausa sitt arbete for att medverka med fullt fokus pa Timeout (ibid.). WHO
Surgical Safety Checklist har som syfte att forbéattra kommunikationen mellan
operationslagets medlemmar och utgora ett stod till alla viktiga sakerhetsatgarder som
innefattas vid en lyckad operation (Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag [LOF], 2016).
Lindh och Sahlqvist (2012) skriver att checklistor hjalper vardpersonal att halla reda pa

grundlaggande och nodvéandiga detaljer vilket gor att fokus kan styras pa det komplexa.

Haynes et al. (2010) pre-post studie av implementeringen av WHOSs checklista visar pa en
forbattring vad galler teamarbete och sakerhetsklimat, ndgot som aven stods av en svensk
studie av Nilsson, Lindberget, Gupta och Vegfors (2009). Ytterligare en studie av Haynes et
al. (2009) visade att komplikationer minskade fran 11% till 7% efter inforandet av checklistan
och att 93,4% av de tillfragade énskade att checklistan utférdes om de skulle opereras. | en
studie fran Sverige 2012 dar de endast tittade pa Timeout var det endast 54% av totalt 240
punkter som avhandlades (Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman & Larsson, 2012).
Under observationerna var det framforallt operatdr och anestesipersonal som var mest aktiva.
Operationssjukskoterskan var aktiv deltagare under sex Timeout i de fall man bortser fran

presentationen (ibid.). Giles et al. (2016) visar dven pa en lag féljsamhet vad géller
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perioperativa checklistor i Australien med ett fynd pa endast 27% fullstandigt avhandlade

checklistor.

Att patientsakerheten hojs ar nagot som beskrivs i flertal studier, dock finns det enligt
Rydenfalt et al. (2012) fa studier som belyser féljsamheten av checklistan samt
bakomliggande faktorer till detta. Intentionen med foreliggande studie var saledes att belysa
foljsamheten av checklistan med specifika fragestéllningar for att undersoka om det fanns
vissa items som forbisags och vilka det i sa fall var.

Definition av begrepp

En profession kannetecknas av en person som utovar ett yrke med ett eget kunskapsomrade
som ligger till grund for yrkesutévningen (Svensk sjukskoterskeférening, 2009). Personen ska
vara legitimerad och yrket ska vara specialiserat. Det finns etiska regler for hur professionens
medlemmar ska forhalla sig till kollegor och klienter (ibid.). | foreliggande studie benamns

operationssjukskoterska, anestesisjukskoterska och operatdr som professioner.

Timeout ar en del av checklistan for sdkerhet vid operationer som avhandlas precis fore
operationsstart (LOF, 2016). Samtliga professioner i operationsteamet ska avhandla de
specifika fragor, vilka benamns items i foreliggande studie, som finns med pa checklistan

under rubriken Timeout (ibid.).

Vid Timeout ska alla professioner i operationsteamet lagga sina arbetsuppgifter at sidan for en
kort stund och enbart fokusera pa fragorna som ska avhandlas under rubriken Timeout (WHO,
2017). Forfattarna beskriver detta som att samtliga professioner pausar under Timeout.

| foreliggande studie ar forfattare och observatdrer samma personer.

Teamarbete anses i studien vara det interprofessionella samarbetet mellan

operationssjukskoterska, anestesisjukskdterska och operator.



Bakgrund

Patientsakerhet

| Sverige skadas varje ar 6ver 100 000 manniskor inom halso- och sjukvarden
(Socialstyrelsen, 2012). For att astadkomma en séker vard, som é&r till nytta for patienten,
behdvs gemensamma mal och prioriteringar (ibid.). Hélso- och sjukvarden ska enligt lag
(Halso- och sjukvardslag [HSL], SFS 2017:30, 1 §, 5 kap), bedrivas sa att kraven pa god
kvalitet och saker vard av patienter uppfylls. Patientsakerhet definieras enligt
patientsdkerhetslagen (Patientsékerhetslag, SFS 2010:659, 6 §, 1 kap) som skydd mot
vardskada. Vardpersonalen ar skyldig till att hog patientsakerhet uppratthalls och ska
rapportera och vidta atgarder om risk for vardskada foreligger (Patientsékerhetslag, SFS
2010:659). Enligt Socialstyrelsens kompetensbeskrivning (2005) ska sjukskdterskans arbete
byggas pa vetenskap och beprévad erfarenhet, samt utforas i dverensstammelse med gallande
forfattningar och andra riktlinjer for att 6ka patientsékerheten (ibid.). Kirurgisk vard &r en
viktig del av hélso- och sjukvarden runt om i varlden, forekomsten av traumatiska skador,
cancer och hjart- och karlsjukdomar stiger, vilket saledes dven okar antalet operationer och
dess negativa konsekvenser (WHO, 2016). Detta innebdr att det blir &n mer viktigt att

anvanda redskap for att uppratthalla patientsakerheten inom halso- och sjukvarden (ibid.).

Professioner

Pa en operationssal kravs specialistkompetens inom olika professioner for att utfora ett
kirurgiskt ingrepp. Tre professioner som har patientansvar samt en ledande roll pa
operationssalen ar operationssjukskoterskor, anestesisjukskoterskor och operatorer.
Operationssjukskoterskans kompetens och ansvar innefattar bland annat hygien, aseptik,
instrumentering och preparathantering (Lindwall & Von Post, 2008). Anestesisjukskaterskans
medicinska kunskaper ligger till grund for ansvaret av patientens vitala funktioner under
anestesin (ibid.). Forutom att alla tre professionerna forvantas bidra med sin specifika
yrkesskicklighet ar teamarbete inkluderat i kompetensen pa avancerad vardniva (Carlstrom,
Kvarnstrom & Sandberg, 2013). Operationssjukskoterskan samverkar i team pa
operationssalen under den perioperativa vardkedjan for att uppna patientsaker omvardnad
(SEORNA, 2011). Tillsammans med anestesisjukskoterska och operator har

operationssjukskaterskan ansvar for att checklistan for saker kirurgi utfors (LOF, 2016).
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Teamarbete

Vid avancerad vard inom halso- och sjukvarden ar behovet av teamarbete nodvandigt
eftersom de gemensamma specialistkompetenserna kan vara avgorande for patientens
sékerhet och hélsa (Carlstrom, Kvarnstrom & Sandberg, 2013). En studie av Wahr et al.
(2013) visar att kommunikation ar en viktig del i ett framgangsrikt teamarbete och ar en
forutsattning for hog patientsékerhet. I studien av Haynes et al. (2010) belyses kopplingen
mellan forbéattrade postoperativa resultat och upplevt forbéattrat teamarbete och
sakerhetskultur. Vikten av teamarbete och kommunikation pa en operationsavdelning ar nagot
som aven lyfts i en studie gjord i Sverige av Bjérn, Lindberg och Rissén (2015).
Arbetssituationen inom varden kan vara stressig och leda till misstag (Lindh & Sahlqvist,
2012). For att utveckla vardarbetet och forhindra manskliga misstag behover
sakerhetsbarriarer implementeras (ibid.). Ett exempel pa en sékerhetsbarriar inom hélso- och
sjukvarden ar Checklista for saker kirurgi (LOF, 2016).

Checklista for saker kirurgi

Vérldshalsoorganisationen tog ar 2008 fram en global checklista med malet att forbattra
kommunikationen mellan operationsteamets medlemmar, samt 6ka sakerheten och minska
antalet komplikationer for patienter som genomgar kirurgiska ingrepp (WHO, 2016). WHO
uppmuntrar modifiering av checklistan for att géra den béttre lokalt anpassad, dock med
forsiktighet da det finns vetenskapliga belagg for att samtliga items finns med for att forhindra
allvarlig skada (ibid.). I Sverige finns en dversatt checklista som producerats av LOF (Bilaga
1), dar varje operationsverksamhet har mojlighet att modifiera for att anpassa den till sin
verksamhet. LOF (2016) rekommenderar vidare att en utsedd profession ansvarar for att
initiera Timeout. Enligt verksamhetschef pa vald operationsavdelning i foreliggande studie ar
det operatdren som &r utsedd initiativtagare till Timeout (personlig kommunikation, 2 januari
2017). Vid anvandning av checklistan rekommenderas att samtliga items avhandlas (LOF,
2016).

Checklistan innehaller tre delar; Forberedelse, Timeout och Avslutning med sammanlagt 24
items som ska genomforas under den perioperativa fasen (LOF, 2016). Var och en av delarna

motsvarar en viss period i det normala perioperativa flodet, det vill sdga fore anestesi, innan
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snittet i huden gors och innan patienten lamnar operationssalen. Timeout startar med att
samtlig personal pa operationssalen muntligt bekraftar namn och roll, efter detta bekraftar
teamet patientens identitet, plats for incision samt planerad operation. Anestesipersonal,
operationssjukskoterska samt operator ger muntligt sin personliga beddmning angaende
kritiska moment under operationen. Muntligt bekréftas om antibiotikaprofylax och
trombosprofylax ar given eller ej &r tillamplig. Timeout avslutas med att muntligt bekrafta om

nddvéndig bildinformation finns tillganglig eller ej &r tillamplig (ibid.).

Tidigare forskning

Enligt en studie om implementering av WHOs checklista gjord i atta olika lander, visar
instrumentet pa en forbattring bade vad galler operationer som process, samt farre
komplikationer och lagre mortalitet (Haynes et al., 2009). En metaanalys av Bergs et al.
(2014) visar pa att anvandningen av WHOs checklista minskar postoperativa komplikationer
inklusive mortalitet. Studien belyser aven vikten av att undersdka teamets foljsamhet av
checklistan, likval som resultaten och vid framtida studier stélla dessa i relation till varandra.
De lyfter &ven vikten av att studera orsaker till vad som kan forhindra féljsamheten (ibid.).
Resultaten fran Bergs et al. (2014) metaanalys stods dven av en litteraturdversikt publicerad
2016 som beskriver att tillganglig forskning visar att checklistan minskar mortalitet,
morbiditet och samtidigt 6kar personalens kommunikation och teamkénsla (Cadman, 2016).
Studien visar dock att personalen inte alltid verkar vara medvetna om checklistans manga
fordelar, och saledes behovs mer arbete for att utveckla och forbattra anvandningen av
checklistan genom att ta itu med personalens negativa installning kring den (ibid.). Béhmer et
al. (2011) skriver i sin studie om implementeringen av WHOs checklista i Tyskland, att
sékerhetsrelevanta faktorer kan hanteras betydligt battre perioperativt genom anvandandet av
checklistan. Samma studie visar aven pa forbattrad interprofessionell kommunikation samt
upplevd forbattrad sékerhet (ibid.). I studien av Nilsson et al. (2009) ansag 68% av deltagarna
att checklistan dven verkade som ett potentiellt forum for att lyfta och 16sa problem. Enligt
LOF (2016) ar det viktigt att alla items avhandlas till punkt och pricka, samt att ansvariga
professioner i operationsteamet aktivt deltar. Pugel, Simianu, Flum och Dellinger (2015)
skriver i sin studie att checklistan ofta noteras i journalen att den &r utford till 200%, men

enligt observatorerna inne pa operationssalen utfordes endast 50% eller mindre av
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checklistans items. Forutom artiklarna av Pugel et al. (2015), Giles et al. (2016) och Rydenfalt
et al. (2012) finns det fa studier som belyser foljsamheten av WHOSs checklista samt vilka

item som utesluts och bakomliggande faktorer till detta.

Syfte

Syftet med studien var att ur ett patientsakerhetsperspektiv observera och beskriva
operationssjukskoterskans, anestesisjukskoterskans och operatérens foljsamhet av Timeout
perioperativt.

Specifika fragestallningar

e Vilka items forbises?
e Vilken profession initierar Timeout?
e Pausar samtlig patientansvarig personal under Timeout?

e Finns det ett samband mellan professionernas pauser och deras yrkesspecifika items?

Metod

Studien genomférdes som en observationsstudie med kvantitativ, deskriptiv ansats vilket
innebar att bade analytisk och beskrivande statistik anvands enligt Henricson (2012). Vid
forhallanden da en enkat eller intervjustudie skulle kunna ge mindre tillforlitliga svar och
saledes vara missvisande, ar det mer lampligt att genomfora en observationsstudie enligt Polit
och Beck (2013). For att beskriva aktuellt fenomen har en observationsstudie valts eftersom
checklistan ofta noteras som utférd men inte fullfoljs i sin helhet. For att kunna utféra en
strukturerad observation bor ett kategoriskt system och ett observationsformular utformas
(Polit & Beck, 2013). Observationerna utférdes som en héndelseundersokning eftersom
Timeout genomfors i borjan av en operation. Forfattarna valde att observera foljande tre
professioner i teamet; operationssjukskoterska, anestesisjukskoterska och operator. Dessa

professioner valdes da de ar patientansvariga och har professionsspecifika items i checklistan.



Urval

Forfattarna genomforde studien i form av ett stickprov ur tiden eftersom observationerna
utfordes under fem dagar pa en storre operationsavdelning i sodra Sverige. Ur data som
erhélls fran stickprovet kan enligt Lantz (2013) en uppskattning av hur det ser ut i den totala
populationen erhallas. Da forfattarna hade begransat med tid for insamling av data, valde
forfattarna att observera var for sig for att kunna optimera mangden data, alltsa kunde fler
Timeout observeras under en relativt kort tidsperiod. Samtliga patientansvariga
operationssjukskoterskor, anestesisjukskoterskor och operatdrer som arbetade pa
operationssalarna observerades eftersom dessa tre yrkesgrupper har ledande roller i
checklistan. For att erhalla en datamangd som statistiskt gar att rdkna pa, samt ar inom
tidsramen for studien, planerades cirka 20 observationer att genomforas. Inklusionskriterierna
var operationer som planerades paga max fyra timmar under de dagar som observationerna
agde rum. Observattrerna kontrollerade dagligen operationsprogrammet och valde dérefter
varsin operationssal med operationer som foll inom ramen for inklusionskriterier.
Observatdren stannade pa vald sal hela observationsdagen. Operationerna som observerades
var av varierande typ for att fa en storre spridning av data. Totalt observerades 24 operationer
varav 12 inom omradet kirurgi, sex inom ortopedi, fyra inom 6ron-nasa-halskirurgi och tva
inom kakkirurgi. Vid tillfalle da Timeout avhandlas utan att observatorerna ar inom horbart
omrade exkluderas hela operationen, detta blev dock aldrig aktuellt. Ingen studiedeltagare
motsatte sig till att delta i studien vilket innebar att ingen observation exkluderades.

Instrument

Observationsformular

Da forfattarna énskade belysa vilka items som avhandlas, vem som initierar checklistan samt
om samtlig observerad personal pausar under Timeout, utformades ett egendesignat
observationsformular (Figur 1). For att uppratthalla studiens validitet utgick forfattarna fran
syftet och aktuell verksamhets modifierade checklista nér observationsformuléret utformades,
detta for att sakerstélla att data som erh6lls svarade pa det som avsetts undersokas. Ett
matinstrument anses ha en hdg validitet om den mater vad som avses att mata vilket ar en
forutsattning for statistiska metoder (Polit & Beck, 2013). Observationsformuldrets items

utarbetades efter vald verksamhets Timeout for att fa svar pa om alla items utférs och vilka
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som eventuellt utesluts. Utéver de 15 items som finns med i Timeout, finns tva fragor som
svarar pa vem som initierar Timeout och om alla tre professioner pausar under tiden den
utfors. Observatdrerna undersokte instrumentets interbedomarreliabilitet enligt Polit och Beck
(2013) genom att genomfora fyra pilotobservationer och fann 100% samstdmmighet, dessa
inkluderades darfor i studien. Efter samtal med aktuell verksamhetschef kom det fram
onskemal om att d&ven observera om Avslutning avhandlades. Avslutning &r den sista delen av
checklistan, dar samtliga i operationsteamet avslutar operationen genom att avhandla sju
items. Da studien genomfordes som ett kvalitetsforbattrande arbete, lades item “Avslutning”
till i det egendesignade observationsformuléret. Data avseende ”Avslutning” har dock inte
analyserats vidare i foreliggande studie, utan rapporterats separat till vederbérande

verksamhetschef.
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Observationsformular

1. Timeout initieras av:

2. Personal som pausar under Timeout:

Har féljande item avhandlats?

3. Presentation av teamet?

4. Patientens 1D?

5. Plats for incision?

6. Planerad operation?

7. Rétt instrument/utrustning/implantat?

(OPSSK)

8.Patientspecifika/anestesiologiska problem?
(ANSSK)

9. Korrekt positionering?
(Operator)

10. Kritiska eller ovantade moment?
(Operator)

11. Operationens langd?
(Operator)

12. Forvantad blodforlust?
(Operator)

13. Alternativ operationsplan?

(Operator)

14. Trombosprofylax?

15. Antibiotikaprofylax?

16. Nodvandig bildinformation?

17. Genomgang/kontroll av implantatjournal?

18. Avslutning?

Figur 1. Observationsformuldr.

o OPSSK*
o ANSSK**
o Operatdr

o OPSSK
o ANSSK
o Operatdr

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

oJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

olJA
o NEJ

oJA
o NEJ

*OPSSK = Operationssjukskdterska. ** ANSSK = Anestesisjukskoterska.
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Poangsattning

For att kunna fora in data i Statistical Package for the social Sciences (SPSS) genererade olika
svar olika poéng. Om ett item ej bekréftas muntligt genererade detta ett nekande svar, och
gavs ett poang. Om ett item avhandlades korrekt och noterades av teamet erholls tva poang.
Fraga ett poangsattes ej, har noterades endast vilken profession som initierar Timeout. Fraga
tva gavs tva poang vid tillfallen da varje enskild profession pausade under Timeout och ett
poang om de inte pausade. Fraga tre gavs tva poang vid tillfallen da samtliga i teamet
presenterade sig och vid pastaenden som “vi kdnner varandra” samt en positiv bekréftelse.

Vid muntlig bekréftelse av item 4 till 18 gavs tva poang per item.

Datainsamling

Datainsamlingen genomfordes pa en operationsavdelning i sodra Sverige under varen 2017
efter det att studiedeltagarna hade fatt information om att patientsakerheten skulle observeras.
Att det var specifikt foljsamheten till Timeout som observerades réjdes ej pa grund av risk for
reaktivitet, ndgot som diskuteras av Polit och Beck (2013). Observatorerna arbetade enskilt
och var pa olika operationssalar for att optimera méangden insamlad data, bortsett fran fyra
pilotobservationer da bada observatorer observerade tillsammans. Observationsformularet
(Figur 1) anvandes under insamlingen dar egna kommentarer noterades enligt Polit och Becks
(2013) paper-and-pencil metod. Pa observationsformuléaret dokumenterades ingen
personbunden fakta, datum eller tid, och kunde saledes ej sparas tillbaka till aktuell
observation av utomstaende. Observatérerna var positionerade pa aktuell operationssal fran
det att patienten sovdes och stannade kvar under hela ingreppet for att inte avsldja det
specifika syftet med observationen. Vid ett tillfalle da operationen drog ut pa tiden valde
observatoren att [damna salen innan operationens slut. Eftersom Timeout var genomford
inkluderas observationen i studien. Observatdrerna anvande arbetskldder som var av samma
typ som personalen pa avdelningen och var positionerade pa operationssalen inom horbart
avstand fran samtliga i teamet, dock minst en meter fran operationssaret for att inte riskera
steriliteten. Under samtliga dagar som observationerna genomférdes hade observatorerna
mikromoten dar observationer diskuterades och stdmdes av. | kommentarsfaltet fordes
noteringar kring observationer som uppfattades vara av vikt for resultatet men som ej var med

i observationsformularet. Vid tva operationer narvarade ingen operationssjukskoterska utan
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istallet en tandskoterska som instrumenterade och assisterade operatéren. Dessa tva
operationer observerades och podngsattes som 6vriga observationer, tandskoterskan fick

ansvara for de item som operationssjukskoterskan normalt avhandlar.

Analys av data

Forfattarna valde att bygga upp en databas i SPSS version 24,0 for att utforma statistisk
analys av insamlat material. Inmatning av data till databas i SPSS gjordes gemensamt av
forfattarna. En forfattare laste upp ett item och dess poéng, den andre foérde in data i
programmet. Nér all data var inmatad bytte forfattarna roll och kontrollerade igen att samtlig
data dverforts korrekt. Variablerna som skulle analyseras fordes in kolumnvis och varje rad
motsvarar en observation. Pa varje rad definierades vilken typ av data de olika variablerna
skulle innehalla och kodning av ja och nej utférdes genom att nej = 1 poang och ja = 2 poang.
Variablerna som mats var numeriska varden vilket gér dem till en kvalitativ variabel.
Eftersom kvalitativa variabler kan rangordnas raknas det som nominalskala. Avslutningsvis

sparades datamaterialet for att kunna genomfora statistiska analyser.

Resultatet analyserades och redovisades i form av deskriptiv statistik och sambandsstatistik. |
det forsta steget utfordes rangkorrelation i form av Spearmans-test for att fa fram styrkan av
variablernas linjara samband vilket beskrivs av Wahlgren (2012). | nasta steg analyserades
data med hjalp av x>-metoden som sedan presenterades i korstabell for att se om det fanns

samband mellan de olika variablerna.

Forskningsetiska avvagningar

Forfattarna utforde studien i enlighet med Etiska riktlinjer for omvardnadsforskning i Nordens
(2003) fyra krav; information, samtycke, konfidentialitet och sékerhet av deltagare. Nér
forfattarna erhallit godkannande av verksamhetschef och enhetschef pa aktuell avdelning for
genomfdrande av observationer skickades studien till vardvetenskapliga etiknamnden (VEN)
for ansdkan om etikprovning. Efter att VEN givit sitt radgivande yttrande av studien blev
samtliga studiedeltagare i forvag muntligt informerade om studien via enhetschef pa en
arbetsplatstraff, aven ett skriftligt informationsbrev med information kring studien fanns pa
avdelningens informationstavla samt informationsparm. Eftersom studien genomfordes i

kvalitetssakrande syfte pa avdelningen, samt ej hanterade personuppgifter, ansags
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godkannande fran patienter ej nodvandigt enligt forfattarna och aktuell enhetschef, vilket
VEN i sin granskning ej motsatte sig. Efter kontakt med enhetschef pa avdelningen ansags ett
muntligt godkannande av studiedeltagare vara tillrackligt eftersom studien genomfordes som
ett kvalitetsforbattrande arbete. Ingen personbunden fakta, datum eller tid dokumenterades
eller sparades. Forfattarna var medvetna om att studiedeltagarna kunde uppleva sin integritet
krankt i samband med observationerna och eventuellt se det som ett ifrdgasattande av deras
professionalitet. Dock antogs nyttan med studien komma att 6vervéga personalens eventuella
obehag i samklang med Etiska riktlinjer for omvardnadsforskning i Norden (2003).

Resultat

Forfattarna noterade under nagra observationer att vissa items avhandlades fore eller efter
Timeout. Dessa items raknas inte med i resultatet utan noterades endast i kommentarsfaltet pa

observationsformularet.

Deskriptiv statistik

Resultatet av studien visar att 148 items av totalt 360 avhandlades vid totalt 24 observationer
(Figur 2). Storst foljsamhet erholls pa item “Plats for incision” samt “Planerad operation” som
bada avhandlats under samtliga Timeout. Item “Genomgéng/kontroll av implantatjournal”

avhandlades noll ganger.
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Figur 2. Sammanstéllning av foljsamheten av items. X-axeln anger antal observationer.

Timeout initierades till storsta delen av operatéren, 18 av 24 ganger. De tre ganger som
anestesiolog nérvarade och initierade Timeout beskrivs detta i Figur 3 som “Annan”.

® Operationssjukskoterska = Anestesisjukskoterska  m Operator  ® Annan

Figur 3. Sammanstéllning av initiation till Timeout.
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Sammantaget pausade totalt 58 av 72 studiedeltagare under Timeout (Figur 4).

Operationssjukskoterska pausar under Timeout

Anestesisjukskdterska pausar under Timeout _

Operator pausar under Timeout

mla mNej

Figur 4. Sammanstéllning av professioner som pausar under Timeout. Y-axeln anger antalet

observationer.

Korrelationer och korstabeller

Det fanns ett statistiskt signifikant samband mellan anestesisjukskoterskans paus och
“Operationens lingd” (R=0.408, p=0.048). Anestesisjukskdterskans paus och
“Antibiotikaprofylax” visade dven den pa ett signifikant samband (R=0.557, p=0.003) (Tabell
1). Det fanns ett signifikant samband mellan operatdrens paus och
”Patientspecifika/anestesiologiska problem” (R=0.447, p=0.028). Ett signifikant samband
visade sig mellan operatdrens paus och operationssjukskéterskans paus (R=0.700, p=0.001)
(Tabell 2).
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Tabell 1. Korrelationstabell - Anestesisjukskoterskans paus och “Antibiotikaprofylax”.

ANSSK Antibiotika
paus profylax
]
Spearman's rho ANSSK Korrelations 1.000 577"

paus Koefficient

Signifikans .003

(2-delad)

N 24 24
Antibiotika Korrelations 577" 1.000
profylax Koefficient

Signifikans .003

(2-delad)

N 24 24

* Korrelationen &r signifikant pa niva 0.01 (2-delad).

Tabell 2. Korrelationstabell - Operatdrens paus och operationssjukskoterskans paus.

Operatdrens OPSSK
Paus paus
Spearman’s rho Operatorens Korrelations 1.000 700"

paus Koefficient

Signifikans .000

(2-delad)

N 24 24
OPSSK Korrelations 700" 1.000
paus Koefficient

Signifikans .000

(2-delad)

N 24 24

* Korrelationen &r signifikant pa niva 0.01 (2-delad).
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Vid x?-test fanns det ocksa statistiska signifikanta samband (p=<0.05) som vid korrelations

tabulering (Tabell 3).

Tabell 3. Korstabell éver statistiska samband mellan anestesisjukskdterskans paus och
”Operationens ldngd” respektive ’Antibiotikaprofylax” samt operatorens paus och

”Patientspecifika/anestesiologiska problem” respektive operationssjukskdterskans paus.

Items Véarde df Asymptotisk
signifikans (2-delad)

ANSSK paus och “Operationens ldangd” 4.000 1 .046

ANSSK paus och “Antibiotikaprofylax” 8.000 1 .005

Operatdrens paus och “Patientspecifika/ 4.800 1 .028

anestesiologiska problem”

Operatdrens paus och OPSSK paus 11.760 1 .001

Forfattarna fann inget statistiskt signifikant samband vid jamforelse av “Rétt
instrument/utrustning/implantat” och operationssjukskoterskornas paus under Timeout
(R=0.135, p=0.530). Vid jamforelse av anestesisjukskdterskans paus och item
”Patientspecifika/anestesiologiska problem” pavisades inget signifikant samband (R=0.192,
p=0.368). Det fanns inget samband mellan operat6rernas paus och de items som var
professionsspecifika for operatoren. Ovriga kombinationer av professioner som pausar under

Timeout och icke professionsbundna items visade ingen signifikant samband.

Vid de tillfallen operationssjukskoterskan pausade under Timeout var det endast tva ganger
som “Rétt instrument/utrustning/implantat” avhandlades. De fyra tillfdllen da
operationssjukskoterskan inte pausade avhandlades ej ovanstaende item. Under de 18
tillfallen da anestesisjukskoterskan pausade avhandlades “Patientspecifika/anestesiologiska
problem” 10 ginger. De sex ginger da anestesisjukskoterskan ej pausade togs
”Patientspecifika/anestesiologiska problem” endast upp tva ganger. Vid de totalt 20 tillfdllen
som operatdren pausade under Timeout avhandlades “Positionering” en gang, vilket ocksa var
den enda gangen positionering togs upp. Vid de observationer operatoren pausade var det
endast vid sex tillfdllen de tog upp “Kritiska eller ovintade moment” under Timeout, dock
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togs det inte alls upp de ganger da operatdren inte pausade. Under de tillfallen som operatoren
pausade vid Timeout var det endast sju ganger som “Operationens ldngd” avhandlades och
endast en gang nar operatoren inte pausade. Vid fyra tillfallen nar operatéren pausade togs
“Forvéntad blodforlust” upp. “Alternativ operationsplan” avhandlades fem ganger vid de

observationer operatdren pausade.

Diskussion

Metoddiskussion

Forfattarnas forforstaelse var att checklistan ofta noteras som utford till fullo, men i
verkligheten endast utfors delvis vilket ar nagot som stods av studierna av Pugel et al. (2015),
Giles et al. (2016) och Rydenfélt et al. (2012). Valet att utfora studien som en
observationsstudie gav som resultat att forfattarna fangade upp fenomenet att checklistan inte
foljs till punkt och pricka.

For att testa observationsformularets kvalitet och undvika métfel genomférdes
pilotobservationer forsta dagen av datainsamlingen. Forfattarna observerade bada samma
operationer individuellt under en dag for att kontrollera instrumentets reliabilitet, specifikt
interreliabilitet och forbattra observationstekniken hos observatorerna. Reliabilitet beskriver
hur noga och konsekvent ett instrument méter (Polit & Beck, 2013). Ju hégre noggrannhet
och ju mer konsekvent ett instrument méater — desto hogre reliabilitet. FOr att oka reliabiliteten
i en studie dr basta sattet att trana pa att observera (ibid.). Pilotobservationerna gav god
interreliabilitet da forfattarna poangsatte samtliga items lika och valde saledes att inkludera
dessa i studien och fortsatte anvanda observationsformuldret omodifierat. For att 6ka
reliabiliteten kunde forfattarna valt att &ven resterande del av studien observera tillsammans.
Detta alternativ valdes dock bort till fordel for en 6kad datamangd som istallet kunde erhallas
da studien var under en viss tidspress. Som blivande operationssjukskoterskor var det dven
svart att bortse frdn mangden kolonibildande enheter (CFU) som skulle 6kat vid ett 6kat antal
personer pa operationssalen (Hansen, Loraas & Brekken, 2012). For att vaga upp att
forfattarna genomforde enskilda observationer holls mikromdéten mellan i stort sett samtliga
operationer. Under dessa mikromoten diskuterades observationsresultat for att sédkerstélla att

bada observatorerna poangsatte liknande handelser pa samma satt, detta for att hoja
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validiteten. Nackdelar med studiens tillvagagangssétt kan vara risk for att forfattarna ej horde
eller missuppfattade delar av Timeout. Risken att observatrerna missuppfattade ansags
forsumbar. Vid tillfalle da forfattarna ej var inom horbart avstand nar Timeout avhandlades
skulle denna observation exkluderas. Detta blev dock aldrig aktuellt.

Valet att inte avsl6ja att det var Timeout som observerades anser forfattarna ger mer tyngd till
det insamlade materialet da forfattarna lyckades undvika reaktivitet direkt kopplat till syftet.
En disfavor med att studiedeltagarna ej k&nde till syftet i sin helhet var att det upplevdes
utlosa en kansla av att bli observerad hos vissa. Det ar dock oklart om det var pa grund utav

uteldamnandet av studiens syfte eller bara det faktum att de blev observerade.

Eftersom forfattarna valde att narvara pa operationssalen en god stund innan Timeout,
lyckades ett fenomen fangas upp. Flertalet gdnger noterades i kommentarsfaltet att vissa items
avhandlades innan eller efter Timeout, nagot som bor beaktas vid vidare studier pa amnet. Att
observera innan Timeout var inte en metodologisk plan, utan detta utfordes av praktiska- och
patientsdkerhetsskal, bland annat for att inte riskera att missa Timeout och for att inte riskera

att roja det specifika syftet med studien.

Valet att utfora flera observationer pa samma operationssal, och saledes ofta samma personal,
kan ha fargat materialet. Att observera samma personal flera ganger kan leda till att insamlad
data inte har maximal spridning och att det saledes paverkar generaliserbarheten, nagot som
anses vara en nackdel for studien. Att datadverforing och framtagning av statistik skett genom
att bada forfattarna dubbelkollat 6verforing respektive analys anser forfattarna okat validiteten
och minskat risk for forlust eller férvrangning av data.

Checklistan som finns i Sverige &r utarbetad efter den nationella checklistan som WHO
utarbetat for saker kirurgi i varlden (LOF, 2016). Vidare modifiering av checklistan ar fri att
utforas av varje enskild operationsverksamhet i Sverige for att gora den battre anpassad till sin
verksamhet. Forfattarna kan inte bedéma validiteten pa det egenformulerade
observationsformularet men forlitar sig pa att vald verksamhet har gjort en validitetskontroll

av sin egenutformade checkilista.

20



Resultatdiskussion

Resultatet visar att endast 148 av totalt 360 items avhandlades under observationerna.

Detta stods av tidigare studier som ocksa beskriver att checklistan inte fullféljs utan flertalet
items forbises (Giles et al., 2016; Pugel et al., 2015; Rydenfalt, 2012). Aven resultatet fran en
nyligen publicerad studie fran Sverige visade att flertalet Timeout inte fullf6ljs, oavsett om
checklistan & modifierad eller inte (Erestam, Haglind, Bock, Andersson & Angenete, 2017).
Manga ganger markeras checklistan som “genomford” trots att samtliga items ej avhandlats. |
en studie av Anwer, Manzoor, Muneer och Qureshi (2016) papekas att felaktig tillampning av
checklistan kan frdmja en falsk kansla av trygghet och darmed omvandla den positiva effekten
av checklista till sin motsats. I studien av Giles et al. (2016) fullféljdes endast 27% av hela
checklistan. I foreliggande studie har dokumentationen av genomférd Timeout i journal ej

kontrollerats, utan fokus har legat pA muntlig avhandling av items.

Under observationerna noterades det i kommentarsféltet att manga items avhandlades innan
eller efter Timeout. Nackdelen med att ett item avhandlas innan Timeout &r att alla i
operationsteamet inte &r pa salen eller inom horbart omrade och saledes missar information.
Items som vid nagra tillfallen inte avhandlades under Timeout, kunde senare bli aktuella under
operationen, till exempel saknades specifika instrument, det fanns risk for blédning och
patienten var ej korrekt positionerad. Detta belyser vikten av att alla items avhandlas under
Timeout for att minska risken for att misstag sker och darmed 6ka patientsakerheten som aven
beskrivs av LOF (2016). Vid ett tillfalle fragade operatéren om alla items pa checklistan var
avhandlade men ingen personal bekraftade hens fraga och operationen borjade utan att ha

avhandlat samtliga items.

Pa den verksamhet som forfattarna har valt att utfora observationsstudien pa, har de valt att
operatéren ar huvudansvarig for att initiera Timeout. Observationerna visar att sa ocksa ar
fallet, hela 75% av gangerna var det operatéren som initierade till Timeout. Enligt en manual
fran WHO (2017) ska samtlig personal pausa eller stanna upp for att utfora Timeout, detta for
att minska risk for skada och 6ka patientsédkerheten. Forfattarna har inte lyckats finna tidigare
forskning kring just paus av personalen men att utlasa fran resultatet i foreliggande studie

finns statistiska samband mellan att professioner pausar och att item avhandlas. Att totalt 80%
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av observerad personal pausade under Timeout anser forfattarna tyder pa ett stort engagemang
och en vilja att vara delaktig. De ganger personalen inte pausade utférdes uppgifter sasom
pakladning av steril kladsel, installning av medicinsk apparatur och drapering av patient. Ett
statistiskt samband aterfanns mellan operationssjukskdéterskan och operatorens paus
(p=0.001). Detta skulle kunna spegla sig i att operationssjukskoterskan under nagra
operationer assisterade operatéren med operationsrock under Timeout. Vidare fanns statistiska
samband mellan anestesisjukskoterskans paus samt “Operationens langd” (p =0.048),
respektive “Antibiotikaprofylax” (p =0.003). Att det finns ett samband mellan just dessa
variabler skulle kunna stddjas av Rydenfalt et al. (2012) studie som beskriver att de items som
oftast avhandlas ar de da det finns olika professioner som har arbete direkt kopplade till
aktuell item. | detta fall kan det tdnkas att anestesisjukskoterskan ar mest intresserad av att
diskutera information kring just dessa items med operatdren, och darfor pausar for att kunna
fokusera. Exempelvis &r operationens langd direkt avgdrande for anestesisjukskoterskans
administrering av mediciner under operationen. Liknande koppling kan férklara sambandet

mellan operatdrens paus och “Patientspecifika/anestesiologiska problem” (p =0.028).

Att kommunikationen 6kar vid en Timeout ar nagot som starks av Nilsson et al. (2009) som
lyfter fram att Timeout forstarker lagkénslan i operationsteamet. Under en stor andel av
operationerna som observerades, avhandlades item “Presentation av personal”, totalt 17 av 24
ganger. De ganger da bekraftelse uteblev under Timeout, hade teamet oftast hilsat pa “ny
personal” precis innan Timeout-delen genomférdes. Aven om presentation av till storre delen
kanda teammedlemmar kan upplevas trivialt hos teamet, bér man ha i beaktande att det ar
under denna punkt pa checklistan som samtlig narvarande personal har mojlighet att

kommunicera med teamet.

Enligt instruktioner fran WHO (2017) &r det tillrackligt att teamet vid Timeout endast bekrafta
patientens namn, men enligt lokala riktlinjer for den verksamhet som observerats skall aven
personnummer verifieras. De tva fall dér item “Patientens ID” besvarades som icke
avhandlad, var de ganger som endast patientens namn presenterades. Tva items som ocksa

hade hog f6ljsamhet var “Plats for incision” och “Planerad operation” som avhandlades
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samtliga observationer. Detta Gverensstammer med en studie fran Australien av Giles et al.
(2016) dér “Procedure” avhandlades i 97% av fallen.

Rydenfélt et al. (2012) menar att det finns ett behov av att utveckla vilka items som
operationssjukskoterskan ska ansvara for eftersom hens item ofta forbises. Studien beskriver
att de items som framst avhandlades var de som gav ett informationsutbyte som direkt var
kopplat till en professions arbetsuppgifter (ibid.). Rydenfalt et al. (2012) diskuterar att item
“Sterilitet” ar ett omradde som operationssjukskoterskan ofta dr ensam om att hantera, och att
en forbattring av foljsamheten kan vara att fokusera pa kontroll av instrument, da instrument
ar nagot som tillhandahalls av operationssjukskoterskan men som anvands av operatoren.
Modifiering av operationssjukskoterskans item ar nagot som utforts inom aktuell verksamhet
dar de helt tagit bort begreppet “Sterilitet” fran operationssjuskskoterskans
professionsspecifika item, och inbegriper nu endast “Riétt instrument/utrustning/implantat”.
Likval visar foreliggande studie pa att foljsamheten trots modifikation &r lag och
operationssjukskaéterskans item avhandlades endast tva ganger av totalt 24. Dock har
observatdrerna kommenterat pa observationsformularen att just instrument och utrustning ofta
diskuterades bade innan och efter Timeout vilket ger en forklaring pa varfor det inte togs upp
under Timeout. Nackdelen med att diskutera extrainstrument eller liknande innan Timeout &r

att delar av teamet da kan missa denna information och &ven férlanga operationstiden.

Item “Positionering av patient” bekréftades endast en gang. Vid en observation framkom det
under operationen, alltsa en stund efter Timeout, att operatdren ej var néjd med
positioneringen och ej hade optimal tillgang till operationsfaltet. Eftersom detta togs upp i ett
senare skede av operationen var det svart att andra patientens position. En modifiering av
checklistan som utforts av verksamheten &r just kring denna punkt. | versionen som ges ut av
LOF (2016) &r det inte operatdren utan operationssjukskoterskan som ar ansvarig for att
bedéma om patienten &r korrekt positionerad. Eventuellt hade denna item avhandlats oftare
om det var operationssjukskoterskan som varit ansvarig for att ta upp detta, nagot som stods
av Nilsson et al. (2009) som beskriver att operationssjukskoterskor skattar positionering som
“Vildigt viktigt” att avhandla, medan 6vriga professioner i teamet skattar det som “Viktigt till

viss del”. Item “Kritiska eller ovintade moment” avhandlades 6 av 24 génger. Enligt WHO
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(2017) kan man avhandla denna punkt genom att beskriva operationen som ett rutiningrepp.
Observatdrerna upplevde att sa ofta var fallet da liknande operationer kom efter varandra,
dock noterades de som ej avhandlade om det inte bekraftades muntligt. Vid ett par

observationstillfallen informerade operatéren om kritiska moment efter Timeout.

Endast fyra ganger avhandlades “Eventuell blodforlust”. En tinkbar orsak till att detta inte
togs upp fler ganger kan vara att ingen av de observerade operationerna beraknades bli
transfusionskravande kirurgi. Item “Antibiotikaprofylax” och “Trombosprofylax”
avhandlades halften eller mindre av gangerna under studien vilket &r samma resultat som
Giles et al. (2016) fatt fram i sin studie. Anledning till varfor dessa items inte avhandlas skulle
kunna vara att det inte &r relevanta for aktuella ingrepp som standard men att det alltid finns
undantag som inte far missas nér det dr aktuellt. Endast fyra ginger avhandlades “Nodvéndig
bildinformation”. Den avhandlades endast pa de ortopediska operationer da operatoren
Onskade betitta rontgenbilder perioperativt. En anledning till att den inte avhandlades under
en ortopedisk operation kan vara att bilderna redan var synliga for alla i operationsteamet.
Ovriga operationer da den ej avhandlades kan vara for att det aldrig 4r aktuellt med
bildinformation pa just de typer av ingrepp som var planerade. Item “Genomgéng/kontroll av
implantatjournal” visade sig egentligen inte vara en del av Timeout-delen, utan var menad att
tas upp innan slutning av operationssaret enligt verksamhetschefen pa operationsavdelningen.
Eftersom observatorerna var osakra pa hur denna punkt var menad att avhandlas under tiden
for observationerna, finns det risk att den anda genomfordes i slutet av operationen men inte

noterats. Dock ger den noll poang eftersom den enligt checklistan ska tas upp under Timeout.

Konklusion och implikationer

Da studien genomfordes som ett kvalitetssakrande arbete kommer feedback att ges till
observerad verksamhet. Nagra punkter avhandlades sallan eller aldrig pa checklistan vilket
inte kan forklaras i foreliggande studie. Mer forskning och fler studier behovs for att
undersoka varfor specifika items forbises och eventuellt ligga till grund for vidare utarbetning
av en modifierad checklista. En ckad forstaelse till varfor checklistan ar viktig samt
uppdaterad kunskap om innehallet skulle kunna ge hogre foljsamhet och darmed 6ka

patientsékerheten.
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&

Fore inledning av anestesi >>>>>>

Checklista for sakerhet vid operationer

Fore incision >==x>>>

Innan patienten lamnar operationssalen

O Patienten har bekrafiat foljande:

+ identitet

* plats for ingision

+ informerad om och samtycker till operation
0 Operationsomrade markerat/ej tillampligt
0 Sakerhetskontroll fér anestesi genomférd

] Fungerande pulsoximeter kopplad
Har patienten nagot av filjande:

Kand allergi?
nej
ja
Risk fir aspiration/svar intubation?
D nej
D ja och uirustningfassistans ar tillganglig

Risk for =500 mil blodfarlust (7 mli/kg for bam)?
nej

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

Risk fér hypotermi?
nej
ja, och Atodrder 4r planeradefvidtagna

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

J Anestesiolog/anestesisjukskoterska och operations-
sjukskdterska, operator bekriftar muntligt

+ patient 1D

» plats for ingision

+ planerad operation

Wantade kritiska moment under operationen
L] Anestesipersonalens beddmning: finns naara
patientspecifika eller anestesiologiska problem?
J Operationssjukskdterskans beddmning: har
sterilitet bekriftats?
Finns naara problem med utrustning eller annat?
Ar patienten korrekt upplagd?

Operatirens beddmning: vilka kritiska eller
ovantade moment finns, operationens [Angd, forvantad
blodfériust?

Har antibiotikaprofylax givits inom de senaste 60
minuterna?

ja
[Jej tiampligt
Har trombosprofylax giviis enligt ordination?

=]
(] & tillampligt

Visas nddvandig bildinformation?
ja
LI & tilampligt

Checklisteansyarig far muntlig bekraftelse av laget

D Vilket ingrepp har utforts

J Aft antal instrument, torkar och nalar stammer
{eller g tillAmpligt)

D Hur preparat &r markia (inklusive patientens namn
och personnummer)

J Finns problem med utrustningen som behdver
uppmdérksammas?

D Operatdr, anestesilakare/sjukskoterska och
operationssjukskaterska gar igenom huvudpunkterna
for det infiala postoperativa omhandertagandet

J “ad kan vi 1ara? Vad kan vi gora battre nasta
gang?
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