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Abstrakt

Bakgrund: En journalgranskningsstudie av Sveriges kommuner och landsting gjord 2013-
2015 visade att vardskador kostar Sverige 7 miljarder/ar. VVardskador &r ett globalt problem.
WHO har darfor utvecklat olika instrument och riktlinjer for att 6ka patientsakerheten pa
operation. Operationsverksamhet &r en hdogriskmiljo och anestesisjukskoterskans vardag.
Syfte: Syftet med studien var att underséka och belysa forekommande avvikelser inom
operationsverksamhet skrivna av anestesisjukskoterskor pa tre operationsavdelningar i sédra
Sverige.

Metod: En registerstudie med kvalitativ och kvantitativ ansats genomfoérdes. Innehallsanalys
och chi 2 test genomfordes.

Resultat: Teknik och samarbete stod for cirka 20 % av avvikelserna pa alla tre sjukhusen.
Den storsta signifikanta skillnaden mellan operationsavdelningarna hittades i huvudkategorin
Mansklig faktor. Storsta kategorierna var Méansklig faktor och Rutiner de hade aven ett
samband grupperna emellan.

Slutsats: Manskliga fel inom sjukvarden ar nagot som inte kan undvikas. |
patientsikerhetsarbetet finns en modell ”Swiss cheese model” framtagen for att kunna
reducera de méanskliga misstagen. Forandrings och forbattringsarbeten gors for att forbattra
patientsakerheten. Anestesisjukskoterskan ar verksam i en hogriskmiljo och har en viktig roll
I patientsakerhetsarbetet och behéver standigt se Over sitt arbetssatt.
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Introduktion

Problemomrade

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har under 2013-2015 genomfort varldens storsta
journalgranskningsstudie som estimerade att vardskador arligen kostar Sverige sju miljarder
(SKL, 2016). Vardskador forekommer i alla olika delar av varden men Socialstyrelsen visade
i en rapport 2008 att tva tredjedelar av vardskadorna harstammar eller har koppling till kirurgi
(Socialstyrelsen, 2008). En studie av Goransson et al. (2016) patalar att operationsverksamhet

innehaller manga farliga moment och &r en hogriskmiljo dar misstag begas.

Problemet med vardskador &r inte isolerat till Sverige utan ar ett globalt problem. En studie av
Shannon (2016) visar att 2013 dog 440 000 manniskor i USA pa grund av att misstag som
hade gjorts i varden, vilket ar den tredje ledande dodsorsaken i varden utéver hjartproblem
och cancer i USA. WHO (World Health Organization) har sedan oktober 2004 lanserat ett
program for sina medlemsnationer som ar amnat att 6ka patientsédkerheten 6ver nationella
granser. Vilket i sin tur har medfort att forskningsinsatser har 6kat inom omradet
patientsékerhet for att minska antalet vardskador pa sikt (WHO, 2016). Ur denna forskning
har olika yrkeskategorier och patienter utvecklat en checklista for operationsverksamheten i
syfte att hdja patientsakerheten. I en hogriskmiljo dér anestesisjukskdterskan dagligen ar
verksam (WHO, 2009). For att forbattra kvalitén och patientsékerheten inom varden finns det
ett behov av att inhamta data fran avvikande handelser och analysera dessa (Socialstyrelsen,
2009).

Qin Shu et al. (2015) visar i en studie att personal som dr verksamma inom avancerad
sjukvard, exempelvis operationer & mer benagna att skriva avvikelserapporter (a.a). | en
magisteruppsats fran Lunds universitet skriven av Hoshina (2016) framgar det att av de
avvikelserapporter som harstammar fran operationer och ar skrivna av specialistutbildade

sjukskoterskor ar majoriteten skrivna av anestesisjukskoterskor (a.a).



Bakgrund

Profession

Sjukskoterskor ar ledare for omvardnadsarbetet, det ansvaret kommer med titeln
sjukskaterska oavsett om det ar sjukskoterskor med lang erfarenhet eller en nyutbildad sadan
(Pfeiffer, 2002). Ansvaret kommer med sjukskoterskors vardegrund som ska bidra till att det
bedrivs en vard av god kvalité, siakerhet och trygghet for patienterna. Denna vérdegrund
forandras inte nar sjukskdterskor valjer att vidareutbilda sig och arbeta i den mer avancerade
delen av vard som till exempel anestesisjukskoterska. Anestesisjukskoterska har flera viktiga
omraden att arbeta med inom sin yrkesprofession bland annat att uppmarksamma
arbetsrelaterade risker samt aktivt arbeta for att forebygga arbetsrelaterade skador och se till
att god patientsdkerhet optimeras (kompetensbeskrivning, 2012). Ifall patientsakerheten
aventyras kan anestesisjukskaterskor riskera att fa disciplinara féljder enligt Lag om
yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade (SFS 2010:659). | Shannons (2016)
vetenskapliga artikel beskriver hon sjukskoterskan som patienternas advokat, utover all
behandling som patienterna far sa ar sjukskoterskan dven dar for att patienterna skall fa sa
bra och saker vard som mojligt. | artikeln reflekterar forfattaren Gver att kommunikation

behover vara tydlig for att inte orsaka misstag (a.a).

Patientsékerhet ar en av anestesisjukskoterskans arbetsuppgifter vilket medfor en skyldighet
att arbeta och varda pa ett patientsakert sétt. Da ett patientsékert arbete skall bedrivas av
anestesisjukskaterskor har brister i varden en stor betydelse for omvardnaden, genom att
analysera bristerna kan fel upptackas och andras for att fa en sékrare vard. Att 6ka
medvetenheten om misstag som gors och varfor de gors dkar yrkeskompetensen och torde
hoja patientsakerheten inom varden (Odegard, 2006). Avvikelser och forbattringsarbeten har
stor betydelse for omvardnaden utifran ett patientsakert synsatt. Dokumentation av avvikelser
i varden ar bland annat till for att forbattra varden for alla patienter. For att kunna bedriva en
patientsaker vard bor sjukskdterskan vara medveten om risker och fel som férekommer inom
varden for att kunna undvika dessa samt ge patienterna en vard med minimala risker
(Karlsson, 2016).

Kvaliteten pa omvardnaden utgors av enskilda sjukskoterskor de olika delarna av varden till

exempel anestesisjukskoterskor, de ansvarar for omvardnaden och séatter standarden utifran



hur den ska bedrivas. Ansvaret skall leda till kvalitetssakring och ar av stor vikt for den vard
som ges till patienterna och for deras sakerhet. De flesta sjukskoterskor arbetar kliniskt och ett
fatal arbetar huvudsakligen med forskning men alla sjukskaterskor bor konsumera forskning
for att kunna arbeta evidensbaserat (Engstrom & Idvall, 2001). Som tidigare ndamnts i
introduktionen verkar anestesisjukskoterskor mer benagna att skriva avvikelserapporter &n
operationssjukskoterskor (Hoshina, 2016)

Awvikelserapportering

En avvikelse innebar en handelse som skulle kunna eller har inneburit skada for patienter. FOr
att forbattra kvalitén och sakerheten inom varden finns det ett behov av att inhdmta data fran
avvikande handelser och analysera dessa (Socialstyrelsen, 2009). Odegard (2006) behandlade
detta &mne i sin avhandling och skrev att studier som visat nyttan med rapportering har ¢kad
effekt pa rapporteringsbendgenheten. Faktorer som ger mojlighet att forbattra varden och 6ka
ldarande genom andras erfarenheter var viktiga incitament for att 6ka rapporteringsbenégenhet
(a.a). Handlaggningen av alla avvikelser som rapporteras kan variera, darfor ar det av stor vikt
att det sker en analys av de inrapporterade avvikelserna i de fall dem lett till vardskador.
Genom aktivt forebyggande ar det mojligt att forhindra att liknande handelser uppkommer
(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2007; Andersson, 2012; Chiang et al., 2010; Hansen &
Synngve Brekken, 2013). Forskning visade att attityden till patientsdkerheten blev mer positiv
bland personal i varden nar det infordes skyldighet om att rapportera avvikelser. (Ming-Fen,
Fang-Ting & Chih-Ling, 2011). Vardgivaren skall ha rutiner géllande avvikelsehantering for
att kunna identifiera dem, dokumentera dem, for att kunna atgérda och utvardera atgardernas
effekt (Karlsson, 2016). Enligt patientsékerhetslagen ar anestesisjukskoterskan skyldig att

bedriva patientsaker vard under sin arbetsgivares ansvar (SFS 2010: 659).

Perspektiv och utgangspunkter

Ambitioner finns inom varden att ge en god vard men fel kan anda uppsta och orsaka
vardlidande med negativa konsekvenser for de drabbade. Nar ett vardande inte kan erbjudas
for att starka halsoprocesserna kan vardlidande uppsta. Ett vardlidande uppstar manga ganger
pa grund utav omedvetet handlande, bristande kunskap eller avsaknad av reflektion (Dalberg
och Segesten, 2010). Vardlidande kan resultera i vardskador dér Socialstyrelsen har gjort en
sammanstallning som visar pa att varje ar forekommer ca 105 000 vardskador i den somatiska

slutenvarden (Socialstyrelsen, 2008). Vardskador forekommer trots satsningar fran Sveriges



regering att forbattra patientsdkerheten. Sveriges kommuner och landsting (SKL) genomférde
under aren 2013-2015 varldens storsta journalgranskningsstudie. Dar framkom det att
vardskador minskar mellan ar 2013-2015 men borjade ater 6ka under andra halvaret 2015.
Arligen kostar vardskador Sverige uppskattningsvis 7 miljarder/ar. Under den period som
vardskador minskade mellan 2013 och 2015 minskade kostnaderna med 1,5 miljarder
uppskattningsvis (SKL, 2016). En vard av battre kvalitet kan ocksa vara mer ekonomisk, bade

ur individens och samhéllets perspektiv.

Anestesisjukskoterskan arbetar utifran sex karnkompetenser som Edberg et. al (2013)
beskriver. De ar personcentrerad vard, samverkan i teamarbete, evidensbaserad vard,
forbattringskunskap for kvalitetsutveckling, saker vard och informatik. Utifran studiens
perspektiv vardlidande ar tva av dessa relevanta for foreliggande studie: saker vard samt
forbattringskunskap for kvalitetsutveckling (a.a). Ett satt att dstadkomma séker vard ar att
undersoka pa tidigare misstag som gjorts i varden och ta lardom av dessa. Sveriges regering
har 2011 valt att lata Socialstyrelsen sammanstélla en rapport om patientsakerhet for att kunna
se vad som kan goras for att undvika vardskador (Socialstyrelsen, 2014). Denna rapport
utfordes genom att studera avvikelserapporter som var samlade i register. | foreliggande
examensarbete finns intentionen att 6ka forstaelse for vilka avvikelser som ar férekommande
inom operationsverksamheten for att belysa dem och 6ka medvetenhetenheten bland kollegor

och darmed minska risken att vardskador uppkommer.



Syfte
Syftet med studien var att beskriva innehall och forekomst av avvikelser inom
operationsverksamheten skrivna av anestesisjukskoterskor pa tre operationsavdelningar i

sOdra Sverige.

Metod

Studien har utforts som en registerstudie med kvalitativ och kvantitativ ansats. Insamlingen av
datamaterialet genomfordes retrospektivt (Ejlertsson, 2003). Utgangspunkten var arkiverade
avvikelser som formedlats via avvikelseansvariga fran tre operationsavdelningar i sodra

Sverige.

Urval

Begréansningen var till tre sjukhus i sédra Sverige och en totalundersékning av alla
avvikelserna gjordes utifran syftet. Vi raknade med att ca 25 stycken avvikelser per
operationsavdelning skulle vara tillrackligt for att presentera ett resultat utifran syftet.
Henricson (2016) beskriver att antalet beror pa utifran syftet och hur texterna som skall

analyseras ar. FOr att tolka journaler kan det behdva analyseras fler an 200 journaler (a.a)

Inklusionskriterier; Avvikelserapporter skrivna av anestesisjukskoterskor, Handelser som
intraffat inom operationsverksamheten, skrivna ar 2015.

Exklusionskriterier; Avvikelser som ar skrivna av anestesisjukskoterskor som inte arbetat
inom operationsverksamhet, Avvikelser som &r av annat artal eller yrkesprofession, avvikelser

som inte horde till syftet med studien

Datainsamling

Nar vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) godkant den forskningsetiska anstkan
kontaktades tre sjukhus i sodra Sverige med en forfragan om de ville bista oss med uppgifter
som behdvdes for att genomfora studien. Verksamhetscheferna kontaktades for de respektive
sjukhusens operationskliniker for att informera om studien samt for att erhalla ett skriftligt
godké&nnande om att genomfora studien. Dérefter genomfordes datainsamlingen med hjalp av
avvikelseansvariga fran sjukhusen. Kontakt togs via telefon samt mail med dem som

ansvarade for arkivering och analys av avvikelserapporterna.



Avvikelserapporteringsprogrammet AvIC som de berdrda sjukhusen anvander sig utav ar ett
datorprogram som anestesisjukskoterskor skriver sina avvikelser i. Nar ett sadant dokument
Oppnas kategoriseras aven avvikelsen av anvandaren, darefter fyller de i avvikelserapporten
som ett frageformular. Nar avvikelsen ar sammanstalld skickas den till ansvariga for
avvikelserapportering darefter sparas dom i en avvikelsebank pa sjukhusen. Materialet skrevs
ut och sammanstalldes, for att sedan bearbetas av forfattarna. En totalundersokning
genomfordes av de inhdmtade avvikelserna dérav togs det ingen hansyn till mangden

datamaterial.

Instrument
For att underlatta en objektiv bedémning och for en forenklad indelning av kategorierna togs

en definitionsmall fram av forfattarna med hjélp av manifest innehallsanalys (Bilaga 1).

Analys av data

Avvikelserapporterna lastes var for sig av forfattarna och teman idenfierades. Henricson
(2016) beskriver att teman kan anvandas for att binda samman innehallet i en text.
Definitionsmallen &mnar belysa de huvudteman som lokaliserades och band samman
innehallet i de olika avvikelserapporterna. En innehallsanalys anvandes for att hitta teman
som sedan anvénts som huvudkategorier men dven som definitionsmall for undergrupper i

huvudkategorin.

Kvalitativ innehallsanalys

De insamlade avvikelserapporterna lastes igenom av bada forfattarna. Materialet analyserades
med hjélp av manifest innehallsanalys, Henricson (2016) menar pa att man kan gora en
manifest innehallsanalys som innebér att man lyfter allt i texten. | den forsta omgangen av
innehallsanalysen lastes alla inkluderade avvikelserna, En definitionsmall (bilaga 1) gjordes
efter att avvikelserna blivit lasta forsta gangen. Utifran definitionsmallen placerades
avvikelserna i olika teman. Innehallet i avvikelserna analyserades och parades ihop med
liknande teman utifran huvudtemat i avvikelsen. Nar avvikelserna lastes andra gangen delades
de upp och lastes enskilt av forfattarna for att forankra internbedémarreliabilitet ett
spridningsmatt pa under 30 % efterstravades och erhélls. Avvikelserna sorterades i plastfickor

for att fa en battre Oversyn samt kunna sortera liknande avvikelser utifran samma tema. Efter



denna forsta enskilda beddmning gjordes ett byte av avvikelserna forfattarna emellan och

ytterligare en enskild bedémning gjordes.

Vissa avvikelser fick flera teman pa grund av oenighet mellan forfattarna eller for att de

belyste flera &n ett tema. De avvikelser som hade flera teman lades at sidan for att sedan

diskuteras mellan forfattarna. Dessa avvikelser fick sedan ett enhetligt tema efter en

diskussion forfattarna emellan med definitionsmallen som underlag (Bilaga 1). | den andra

omgangen framkom sex teman. Varje avvikelse fick bara innehalla ett 6vergripande tema men

kunde innehalla flera underteman. Denna analys resulterade i sex 6vergripande teman som

anvandes som huvudkategorier i resultatet. Huvudkategorierna fick sina namn utifran sina

teman dar temat i avvikelsen fick agera namn. ”Samarbete”, ”Teknik”, ”Arbetsmilj6”,

”Rutiner”, "Minsklig faktor” samt "Dokumentation”. Efter att huvudkategorier tagits fram

gjordes ytterligare en innehallsanalys av materialet med mal att skapa underkategorier i de

olika huvudkategorierna. Dessa underkategorier baserades pa huvudkategoriernas teman.

Tabell 4. Ett exempel pa tillvagagangsétt for att lokalisera tema.

ar ej informerad.

Text Subtema Tema Huvudkategori | Underkategori
Patient ankommer Ankommer | Ingen Samarbete Dokumentation
inte till operation pa | inte, Kommunikation Mansklig
avtalad tid, patient Skall ej Mellan Faktor
efterlyses och skall opereras avdelningarna Samarbete

ej opereras men Ingen

operationsavdelning | information

Kvantitativ analys

Data fran den 6ppna kodningen bearbetades i ett datorprogram (SPSS) utifran Chi-tva analys

och presenterades kvantitativt i tabeller. Efter att huvudkategorierna tagits fram anvandes det

till att jamfora frekvensen av avvikelser vid de olika operationsavdelningarna. SPSS anvéndes

for att och identifiera ifall dar fanns nagon signifikant skillnad mellan dem. Grénsen for en

signifikant skillnad &r nér p-vardet & mindre &n 0,05 (Henricson, 2016). Ett p-vardes test &ven

sa kallat ett chi-2 test genomfordes med hjélp av datorprogrammet SPSS. Statistiskanalys av
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materialet gjordes i IBM SPSS Statistics 24. Data matades in i programmet och tabeller
genererades med hjalp av programvaran, vilka efter bearbetning anvéandes i resultatavsnittet

for att belysa resultatet.

Forskningsetiska avvagningar

Sjukhusens avvikelseansvariga har efter godkannande fran verksamhetschefen hamtat alla
avvikelser skriva av anestesisjukskoterskor och ldmnat avvikelserna vidare till forfattarna via
mail, enligt deras egen begdran. Anestesisjukskoterskornas personuppgifter var
avidentifierade nar vi fick tillgang till deras avvikelsebeskrivningar och déarigenom var det
omajligt att spara avvikelserna till nagon specifik person och darigenom skyddades
anestesisjukskoterskornas integritet och anonymiteten bevarades. Helsingforsdeklarationen
lyfter fram att integriteten och sekretessen i forskning maste skyddas déar anonymitet &r en del
(WMA 2013). Styrhn (2007) beskriver att anonymitet bevarar integriteten for de inblandade
(a.a). Avvikelserna forvarades oatkomliga for att inte obehdriga skulle fa tilltrade till dem.
Malet med studien var att belysa handelser som leder till avvikelserapporter i syfte att undvika
att gbra samma misstag igen. Genom att inte fokusera pa bristerna hos respektive sjukhus
rattar sig uppsatsen efter icke-skada-principen i det etiska stallningstagandet (a.a).
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Resultat

Totalt analyserades 126 stycken avvikelserapporter. Resultatet av innehallsanalysen visade att
avvikelserna kunde delas in i sex kategorier. Det fanns skillnader mellan de olika

operationsavdelningarna vad gallde frekvensen av avvikelser inom respektive kategori.

Innehall i avvikelserna
Innehallsanalysen resulterade i sex stycken huvudkategorier.

Lista 1. Namn pa Kategorier

1. Teknik: Innefattar alla tekniska och materiella besvar som vallat problem.

2. Samarbete: Innefattar alla problem med kommunikation och bemdétande mellan

inblandad personal.

3. Mansklig faktor: Innefattar alla manskliga faktorer som slarv, asidosatta rutiner,

uppenbara manskliga fel.

4. Arbetsmiljo: Innefattar uttalad stress, farliga situationer samt arbetsmiljoproblem som
ej kan kategoriseras i nagon annan av kategorierna utifran ett personalperspektiv.

5. Dokumentation: Innefattar felaktig dokumentering, bristféllig eller helt saknad

dokumentering.

6. Rutiner: Innefattar avsaknad av rutiner pa arbetsplatsen, felaktiga rutiner eller oklara

rutiner.

12



Forekomst av avvikelser
Nedan foljer tabell 1, 2 samt tabell 3. Dessa tabeller illustrerar fordelningen av avvikelser som
inkluderades respektive exkluderades samt fordelningen utav huvudkategorierna pa de olika

operationsavdelningarna.

Tabell 1. Fordelningen av totala mangden avvikelser och &ven exkluderingar mellan de olika

avdelningarna i totala siffror och &ven med procentsats 6ver dem exkludera avvikelserna.

Avvikelser (n) Exkluderade(n) Exkluderade (%)
Avdelning 1 27 13 48,1
Avdelning 2 57 3 5,3
Avdelning 3 42 2 4,8
Totalt 126 18 14,3

Tabell 2. Fordelningen av samtliga inkluderade avvikelser pa de undersokta
operationsavdelningarna. Samt ett inkluderat p-varde test for att belysa om det

fanns nagon signifikant skillnad mellan operationsavdelningarna i respektive

huvudkategori.
Teknik  Samarbete  Mansklig  Arbetsmiljo  Dokumentation  Rutiner
Faktor
Avdelning 1 20 % 20 % 7% 0% 13 % 40 %
Avdelning 2 22 % 18 % 42 % 2% 0% 16 %
Avdelning 3 17 % 20 % 25 % 8 % 10 % 20 %
P-vérde 0,868 0,688 0,025 0,256 0,033 0,580
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Tabell 3: Fordelningen av underkategorier i huvudkategorin "Ménsklig Faktor” pa samtliga

undersokta operationsavdelningar.

Tekni  Samarbet Arbetsmilj Dokumentatio Rutine Ingen
k e 0 n r Underkategor
i
Avdelnin  100% 0% 0% 0% 0% 0%
gl
Avdelnin  15% 8% 0% 29 % 24 % 24 %
g2
Avdelnin  16% 41% 0% 25% 25% 0%
g3
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Diskussion

Metoddiskussion

Bristande rapportering

Sjukhus 1 star for betydligt mindre rapporterade avvikelser &n de resterande tva sjukhusen,
enligt tabell 1. Sjukhusen &r liknande till storlek och ingrepp. Ar 2015 genomférdes 9537
operationer pa det sjukhus som utforde minst och 17 573 operationer pa det sjukhuset som
gjorde flest operationer. Vilket kan forklara en del av skillnaden men &r troligtvis inte hela
forklaringen. Andra forklaringar till skillnaden kan bero pa att sjukhus 1 antingen ar séamre pa
att rapportera avvikelser och har ett stérre morkertal av avvikelser an de andra sjukhusen eller
att det helt enkelt inte forekommer lika manga avvikelser pa sjukhus 1. Att det forekommer
morkertal vid avvikelserapportering har studerats i Sverige av Unbeck (2009), som fann stora
skillnader pa de rapporterade avvikelserapporterna och Unbecks egna granskning av
handelserna. Studien visade att upptill 15 % av patienterna pa ortopedavdelningar kunde
hérledas till en vardrelaterad avvikelse. Unbeck jamforde sina siffror med median siffran 0,5
% for alla rapporterade patientavvikelser inom ortopedi, rapporterade till den svenska
patientforsakringen 2005. Det belyser att en véldigt stor underrapportering finns i varden och
troligtvis dven pa sjukhus 1. Kulturerna pa de olika sjukhusen verkar aven skilja sig at da

underrapporteringen ar overlagset storst pa ett av sjukhusen.

Tabell 1 visar dven hur stor mangd av avvikelser som exkluderats. Eftersom en
totalundersokning genomfordes och materialet redan fran datainsamlingen begransades
utifran inklusionskriterierna raknade vi inte med nagra stora bortfall pa grund av exkludering.
Pa sjukhus 2 och 3 var cirka 5 % av avvikelserna exkluderade medan pa sjukhus 1 var nastan
50 % av avvikelserna exkluderade. Tva forklaringar ar rimliga, antingen har datainsamlingen
skilt sig at och att inkommit material inte varit begransat till operationsvarden pa sjukhus 1 da
de flesta exkluderingar skedde pa grund av detta eller att avvikelseansvariga arbetar med

datamaterialet pa olika satt och far fram olika data.

Tillvagagangssatt
Avvikelserna &r hdmtade ur AViC. Innan avvikelserna hamnar i det registret kategoriseras de
av sjukskaterskan som skrivit avvikelsen. Anledningen till att vi inte anvande oss utav de

befintliga kategorierna som anestesisjukskéterskan sjalv hade valt var for att nér avvikelserna
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lastes sa stamde inte alltid kategoriseringen med innehallet i avvikelsen. Avvikelser kan
innehalla komplexa situationer men kategoriseras utifran AViC:s forutbestamda kategorier.
Ett val av kategori maste ske for att kunna skriva en avvikelse. Forfattarna har tagit hansyn till
hela avvikelsens innehall och forsokt hitta problem i avvikelsen med hjalp av en manifest
innehallsanalys. Granheim utrycker att trovardighet grundas i hur val innehéllsanalysen
Overensstdammer med studiens dvriga utformning. Trovardigheten styrks efter hur val analysen
av materialet har genomforts utifran dom alla stegen i en innehallsanalys med kategorier och
teman (Henricson, 2016, Graneheim och Lundman, 2004). | féreliggande studie beaktades
trovardigheten utifran en grundlig innehallsanalys da syftet var att belysa innehallet i
avvikelserna. Innehallsanalysen var viktigt att agna tid at att forsta avvikelsen samt urskilja
det underliggande problemet i varje avvikelse och som en hjélp togs en definitionsmall fram
for att 6ka validiteten och reliabilitet i arbetet. Polit och Beck (2010) Anser att de tva
viktigaste delarna vid anvandning av instrument i kvantitativ forskning ar validitet och
reliabilitet. For att forankra validitet i den kvantitativa delen behdvdes ett tydligt instrument
for analysen. | efterhand har vi diskuterat om anvéndning av anestesisjukskdterskans sex
karnkompetenserna som underlag for definitionsmallen hade 6kat validiteten och darmed
reliabilitet ytterligare. Henricson (2016) uttrycker att den kvalitativa innehallsanalysen har
utvecklats ur kvantitativa innehallsanalyser och begrepp som “transferbility” blivit vanliga ur
ett kvalitétsavseende. Hansyn togs till dverforbarheten genom att utforma en definitionsmall
och delge denna i studien.

Polit och beck (2010) anser att hogre reliabilitet kan uppnas genom att delvis dela upp
tolkningen i den andra omgangen for att skapa internbedémarreliabilitet (a.a).
Interbedomarreliabiliteten forankras genom att en av forfattarna genomférde kodningen och
den andra sedan upprepade kodningen utifran grupperna som tagits fram for att sékerstélla
god kategorisering, ett spridningsmatt pa under 30 % efterstravades utifran Polit och Becks
(2010) grundmatt for att forankra internbedomarreliabilitet. Spridningsmattet ar relaterat till
studiens form, under 30 % avvikelse mellan de skilda parterna ar ett bra grundmatt (Polit och
Beck, 2010).

Statistisk analys
For att fa fram om det finns signifikanta skillnader mellan olika jamforelseobjekt kan man

anvanda sig av ett Chi-2 test ndr man arbetar med nominala data Polit och beck (2010). Darfor
utgick vi fran Chi-2 test for att gora var jamforelse av huvudkategorierna sinsemellan.

Analysen av resultatet visar en signifikant skillnad mellan sjukhusen i huvudkategorin
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manskliga faktorer och for att validera detta hade en post-hoc analys kunnat genomféras for
att analysera relationen mellan sjukhusen djupare.

Resultatdiskussion
Resultatet visade att i avvikelserapporteringen vid de tre studerade operationsavdelningarna
kunde delas in i sex kategorier. Det skiljde sig bade i innehall och frekvens mellan

avdelningarna vad géllde avvikelserapporteringen skrivna av anestesisjukskoterskor.

Innehall i avvikelserna

Foljande huvudteman kom fram ur innehallsanalysen och presenteras som kategorier; Teknik,
Samarbete, Mansklig faktor, Arbetsmiljo, Dokumentation, Rutiner. De 108
avvikelserapporterna sammanfattas av dessa kategorier och belyser vad som &ventyrar
patientsékerheten pa operationsavdelningarna. Géransson, Lundberg, Ljungqvist, Ohlsson,
Sandblom (2016) visar i en observationsstudie att hos operationsavdelningar &r de sex
vanligaste forekommande sékerhetsriskerna; preoperativ beddmning, ej strukturerad
dokumentation, planering av verksamhet, anvéndning av checklistor, saknad av
standardiserad kommunikation samt feedback pa avvikelserapportering (a.a). Samband kan
ses mellan kategorierna i denna studie det kan forklaras med att miljon pa
operationsavdelningar ar i behov av modifiering och struktur for att vidare kunna dka

patientsakerheten.

Forekomst av avvikelser

Vanligast forekommande huvudkategorier

En analys av undergrupperna i huvudkategorin Mansklig faktor hittas i tabell 3, den visar att
25 % av avvikelserna hamnar i underkategorin rutiner. De bada huvudkategorierna Mansklig
faktor och Rutiner har saledes ett samband, de utgor tillsammans cirka hélften av alla
avvikelser hos alla tre sjukhusen. Anledningen till att halften av avvikelserna hamnar i denna
kategori kan bero pa oklara rutiner eller att de ar asidosatta av olika anledningar. En studie av
Goransson et al. (2016) belyser problematiken med rutiner pa svenska sjukhus. Géranssons
studie har genomforts pa svenska avdelningar som utfor bukkirurgi, resultatet visar att de
preoperativa rutinerna ofta ar valfungerande och sakra medans rutinerna for premedicinering,

rapportering mellan enheter samt feedback till personal efter oénskade handelser ofta var
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bristfallig eller saknades helt (a.a). Socialstyrelsen har nationella riktlinjer som &r utformade
som ett stod vid prioriteringar och ska ge végledning till landstingen att utforma sina riktlinjer
och PM (Socialstyrelsen, 2017). Rutiner bor vara en standig process hos de olika landstingen
da varden ar under standig forandring och darmed behover revideras regelbundet for att kunna
bibehalla samma goda vard. Den svenska Patientsékerhetslagen utrycker att vardgivaren har
en skyldighet i att forebygga vardskador darfor kréavs standig revidering utav riktlinjer och

PM for att arbeta evidensbaserat (SFS 2010:659). For att sdkra patientsakerheten i varden med
rutiner kan olika verktyg anvéndas (t ex riktlinjer och checklistor). Orlandella och Reason
(2000) har utvecklat en modell for detta som de kallar ”Swiss cheese model” (Bilaga
2).”Swiss cheese model” dr en modell som anvénds i olika yrkesomraden och dven inom
varden, Den kan anvandas som ett underlag att jobba efter med en flerlagers princip for att
undvika att fel som begas orsakar vardskada.

Modellen ska fungera som flera lager dér ett fel kan slinka igenom ett hal i osten men pa sin
vag igenom osten stéter den pa fler hinder sa felet inte ska passera igenom hela osten (a.a).
Denna modell blir anvandbar i varden och for anestesisjukskoterskor da fel i varden ar
oundvikliga och varden som bedrivs bor ha ett arbetssatt utarbetat for att reducera risken for
fel. I en studie av Kim et al (2015) visar det att riktlinjer inom operation ofta ar generella och
inte specifika for arbetsomradet. Samma studie visar att i en hogriskmiljo som
operationsverksamhet kravs det att sakerhetsprocessen ar upprepande, standardiserande samt
latt att forsta och praktisera (a.a). Viktigt att belysa for anestesisjukskoterskans arbete i
hogriskmiljo ar att nér det arbetas efter diverse verktyg, checklistor, riktlinjer och PM &r det
latt att gora avkall pa den patientcentrerade varden. En vard dér patienten anpassas till
riktlinjerna istallet for att anpassa riktlinjerna for patienten ar en vard utan de etiska
varderingar som finns att utldsa i anestesisjukskoterskans kompetensbeskrivning

(Riksfareningen for anestesi och intensivvard & svensk sjukskoterskeforening, 2012).

Teknik och Samarbete ar andra tva kategorier som hade ungeféar 20 % av alla avvikelserna
fran alla tre sjukhusen i den kategorin. Anestesisjukskoterskan arbetar oftast i en
hogteknologisk arbetsmiljo och detta kan vara en forklaring till att lika manga avvikelser
skrivs fran alla tre sjukhusen i samma utstrackning inom denna kategori. En studie av
Montague et al. (2013) visade att de deltagarna med mindre erfarenhet hade hogre fortroende
till teknik &n vad sjukskoterskor med langre erfarenhet hade. Studien sdger att erfarna
sjukskoterskor hade storre tillit till sin kliniska kansla &n tekniken (a.a.). Okad anvéandning av

tekniska hjalpmedel leder i sin tur till fler avvikelser i kategorin. Samarbetet ar en stor del i
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det dagliga arbetet i en operationsmiljo darav ar det inte férvanande att alla avvikelserna till
20 % i alla tre sjukhusen beror pa samarbete. Pfrimmer (2009) visar i sin studie att effektivt
teamarbete och en 6ppen kommunikation i arbetslaget &r en effektiv metod att reducera att fel
gors i varden. Tydlig kommunikation och ett fungerande teamarbete leder till att dven
patientsakerheten Okas. FOr att uppna patientsaker vard kravs ett gott samarbete och en
effektiv kommunikation (a.a). Att repetera den information man fatt till sig for att forsékra sig
om att man inte har missat nagot som &r viktigt kan vara ett satt att fortydliga kommunikation
(Gluyas, H. 2015).

Jamforelse Huvudkategorier med p-vardetest samt underkategorier
Huvudkategorierna jamfordes mellan sjukhusen och den mest signifikanta skillnaden efter chi
2 testet med ett p varde pa 0,025 aterfanns i kategorin mansklig faktor. Resultatet visar att
mansklig faktor ar storsta kategorin hos tva av sjukhusen. Hos sjukhus 1 ar mansklig faktor
nast minsta gruppen. For att det var den kategori med storsta skillnaden mellan sjukhusen
gjordes en selektiv kodning som visade att den stérsta underkategori i denna huvudkategori
var Teknik dar sjukhus 1 hade 100 % i underkategorin teknik dock bor tillaggas att sjukhus 1
knappt hade nagra avvikelser i kategorin mansklig faktor sa en analys av underkategorier &r
inte tillforlitlig. Sjukhus 2 och 3 hade en snarlik fordelning av underkategorier forutom i
underkategorin samarbete och ingen underkategori. Samarbete var i sjukhus 3 den storsta
underkategorin som blev hela 41 % att jamféra med sjukhus 2 dar endast 8 % av avvikelserna
hamnade i den underkategorin. En trolig forklaring kan vara att sjukhus 2 har ett béattre
samarbete pa arbetsplatsen &n sjukhus 3 och darav kan farre avvikelser harledas till
samarbetet. Pa sjukhus 2 ser vi att 24 % av avvikelserna inte kunde delats in i nagon
underkategori och darfor handlar uteslutande om den ménskliga faktorn, hos sjukhus 3 hittar
vi inga i denna underkategori. Detta kan forklaras av att sjukhus 3 har satsat pa att férsoka
undvika individuella misstag och forsoka fa bort dem. En studie som har gjorts av Tedesco et
al (2016) belyser att nar avdelningar eller sjukhus fokuserar pa specifika omraden utvecklas
dem béttre och mindre misstag gors inom det specifika omradet. Studien har genomfort en
jamforelse mellan sjukhus i Italien och USA och visar en signifikant skillnad mellan
sjukhusen i komplikationer som forklaras av sjukhusens olika satsningar (a.a). Misstag som
gors pa grund utav mansklig faktor kan bero pa bristande kunskap menar Dalberg och
Segesten (2010) eller att sjukskoterskan inte reflekterar 6ver sitt handlande. | denna studie
uppmaérksammades att stor del av avvikelserna hamnar i kategorin mansklig faktor oavsett

anledning till detta skapar det ett onddigt lidande for patienten i slutandan. Ett vardlidande
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eller en vardskada kan ge konsekvenser i form av sjukskrivningar. Effekten for samhallet nar
en patient efter en vardskada inte kan aterga till sitt yrke och blir sjukskriven far bade
ekonomiska och samhalleliga konsekvenser. Som tidigare namnts i bakgrunden har SKL:s
journalundersokning visat att vardskador kostar svenska samhallet uppskattningsvis 7
miljarder/ar. Ur ett etiskt vardperspektiv ar vardskador en bakgrund till att patienter hamnar i
utanforskap. Omvardnadsspecialiteten och anestesisjukskoterskans yrkesutévande bygger pa
en helhetssyn och ett etiskt forhallningssatt. Nar en standig utveckling av kunskap och
metoder sker ar det etiska och holistiska forhallningsséttet allt viktigare (Riksforeningen for
anestesi och intensivvard, 2012). Halso- och sjukvardslagen ar utformad for att forstarka
detta synsatt, god vard skall bedrivas samt patientens trygghet och sakerhet ska tillgodoses
(SFS, 1982:763).

Konklusion och implikationer

| foreliggande studie hamnade den stdrsta andelen av avvikelserna i kategorin mansklig
faktor. Manskliga fel kommer vi inom sjukvarden inte kunna undvika men med hjélp av

”Swiss cheese model” kan felen upptickas tidigt och bevara patientsékerheten.

Sjukvarden &r i standig forandring och forbattring, for att bevara patientsakerheten ar det
viktigt att alla delar av varden ar med i forandringsprocessen. Samarbete och Teknik &r stora
delar av varden som man ser i foreliggande arbete genererar en stor del o6nskade handelser,
Som anestesisjukskoterska ar man verksam i hogriskmiljo med manga olika kollegor och
hogteknologisk utrustning for att verksamhet ska kunna bevara och utveckla patientsékerheten
géller det att stdndiga utveckla och se over sitt arbetssatt.
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Bilaga 1 (2)

Definitionsmall

For att bestamma var avvikelsen skall hamna maste huvudtemat i avvikelsen kondenseras och
lokaliseras. En avvikelse kan hamna i tva huvudkategorier men en avvikelse kan innehalla
flera underkategorier darfor ar det viktigt att d4gna tid at att forsta avvikelsen och urskilja det
underliggande problemet i varje avvikelse.

Teknik: Innefattar alla tekniska och materiella besvar som vallat problem.

Samarbete: Innefattar alla problem med kommunikation och bemétande mellan inblandad

personal.

Mansklig faktor: Innefattar alla méanskliga faktorer som slarv, asidosatta rutiner, uppenbara

manskliga fel.

Arbetsmiljo: Innefattar uttalad stress, farliga situationer samt arbetsmiljoproblem som ej kan
kategoriseras i nagon annan av kategorierna utifran ett personalperspektiv.

Dokumentation: Innefattar felaktig dokumentering, bristfallig eller helt saknad

dokumentering.

Rutiner: Innefattar avsaknad av rutiner pa arbetsplatsen, felaktiga rutiner eller oklara rutiner.
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Bilaga 2 (2)
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Fig. 1

Swiss Cheese Model a) Accidents are aligned and layers of defense do not
lie between, therefore accidents can occur. b) Accidents are not aligned and
layers of defense do not lie between, therefore accidents are more difficult

to occur
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