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Bakgrund: 2008 infördes WHO:s checklista för säker kirurgi för att minska antal dödsfall, 

förbättra patientsäkerheten och reducera risken för vårdskador i samband med kirurgi genom 

att ha ett kommunikationsverktyg som säkrar att kontroller och insatser blir utförda. Tidigare 

studier visar varierande följsamhet till checklistan och att olika delmoment inte utförs i sin 

helhet. Syfte: Att undersöka operationsteamets följsamhet till time-out och sign-out i WHO:s 

checklista för säker kirurgi. Metod: En kvantitativ tvärsnittsstudie utförd som en icke-

deltagande observationsstudie. Data samlades in via 24 observationer vid två sjukhus med 

hjälp av ett strukturerat observationsprotokoll. Data analyserades med hjälp av SPSS och 

redovisas genom deskriptiv statistik i form av cirkel- och stapeldiagram, tabeller samt 

löpande text. Resultat: Time-out initierades i 95,8 % av observationerna och utfördes 

komplett i 4,2 %. Sign-out initierades i 100 % av observationerna och 29,2 % utfördes 

komplett. Ingen i operationsteamet intog rollen som checklisteansvarig. Vid 19 av 22 

observationer signerades samtliga tre delmoment i Orbit innan sign-out var genomförd. 

Slutsats: Både time-out och sign-out genomförs i hög grad, dock varierar följsamheten till 

checklistans samtliga kontrollpunkter vid de två delmomenten. Studien påvisar att 

diskrepans finns mellan den faktiska användningen av checklistan och den administrativa 

inrapporterade användningen av checklistan. 
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Background: In 2008, the WHO Surgical safety checklist was introduced to reduce 

mortality, improve patient safety and reduce risk of medical injuries in connection to surgery 

by means of a communication tool ensuring that checks and interventions are performed. 
Previous studies show a variation in compliance to the checklist, and that different items not 

are entirely performed. Aim: To describe the surgical team’s compliance to time-out and 

sign-out in the WHO Surgical safety checklist. Method: A quantitative cross-sectional 

study conducted as a non-participatory observational study. Data was collected during 24 

observations at two hospitals using a structured observational protocol. Data was analysed 

using SPSS and reported through descriptive statistics, using pie and bar charts as well as 

tables and discussion. Result: Time-out was initiated in 95,8 % of the observations and 

completed in 4,2%. Sign-out was initiated in 100 % of the observations and 29,2 % were 

completed. No member of the surgical team was responsible for performing the safety 

checks. In 19 of 22 observations, all three parts of the checklist were signed in Orbit before 

the sign-out was completed. Conclusion: Both time-out and sign-out are carried out to a 

great extent, however, compliance with all items of the checklist varies. The study shows a 

discrepancy between the actual use of the checklist and the administratively reported use of 

the checklist. 
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INLEDNING 

Årligen genomförs många miljoner kirurgiska ingrepp över hela världen. I Sverige 

genomfördes under 2019 drygt 816 000 kirurgiska ingrepp inom slutenvården 

(Socialstyrelsen, 2019). Av dessa drabbas ungefär 25 000 patienter årligen av kirurgiska 

skador i samband med kirurgi och cirka hälften av dessa skador hade troligen kunnat 

undvikas. Detta innebär att patienter utsätts för ökat lidande, längre vårdtid samt ökade 

samhällskostnader. För att öka patientsäkerheten och minska risk för skador och dödlighet i 

samband med kirurgi, infördes 2008 World Health Organizations [WHO] checklista för 

säker kirurgi över hela världen. Checklistan syftar till att metodisk tillämpa 

säkerhetsåtgärder för patientsäker kirurgi, främja god kommunikation samt gott teamarbete. 

Efter införandet av checklistan har patientsäkerheten stärkts och både antal dödsfall samt 

komplikationer i samband med kirurgi har reducerats. WHO uppmanar att varje 

operationsteam utser en person som ansvarar för checklistan och ställer frågorna för att 

stärka följsamheten till listan. Trots positiva effekter efter införandet av checklistan visar 

forskning att den inte alltid följs i sin helhet vilket kan inverka på patientsäkerheten. I studien 

avser författarna att undersöka i vilken utsträckning följsamheten till delmomenten time-out 

och sign-out är vid två operationsenheter i västra Sverige.  

BAKGRUND 

Luftfartens checklistor inspiration till vårdens checklistor 

Inom luftfarten är checklistor mycket vanligt och används till exempel vid uppstart, avgång 

och landning för att minimera risken för mänskliga misstag. Syftet med checklistor är att 

rikta fokus på det som är viktigt inför potentiellt kritiska situationer (Haddleton, 2019). En 

checklista möjliggör för användaren att övervinna gränserna för det mänskliga minnet 

genom att fungera som ett muntligt eller visuellt hjälpmedel (Federal Aviation 

Administration, 2016). Kunskap från flygbranschen gällande utveckling och användning av 

checklistor användes vid konstruktion av den första checklistan för säker kirurgi (Weiser et 

al., 2010). Programmet Säker kirurgi räddar liv (Safe Surgery Saves Lives) startades 2007 

med ambitionen att globalt minska antal dödsfall och förbättra patientsäkerheten i samband 

med kirurgi. Syftet med programmet var att rikta fokus på centrala frågor kring säkerhet i 

samband med operationer som exempelvis postoperativa infektioner, bristfällig 

kommunikation i operationsteamet samt säkerhetsrutiner i samband med anestesi (WHO, 

2009a; WHO, 2009b). Checklista vid inläggning av central venkateter var en av de först 

beskrivna checklistor som blev använd inom vården. Med hjälp av checklistan reducerades 

antalet infektioner hos personer med central infart signifikant och detta la grunden till 

WHO:s initiativ till programmet Säker kirurgi räddar liv (Weisler et al., 2010). 
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WHO:s checklista för säker kirurgi 

För att trygga patientsäkerheten vid kirurgi publicerade WHO 2008 en checklista 

innehållande 19 punkter som skulle användas globalt och genom detta minska risken för 

kirurgiska komplikationer, säkra anestesi samt främja god kommunikation och teamarbete 

(Haynes et al., 2009). WHO:s checklista för säker kirurgi (bilaga 1) är indelad i tre 

delmoment; sign-in, time-out och sign-out och genomförs vid tre tillfällen under 

operationsförloppet. Sign-in är första delmomentet och utförs innan anestesistart. Här 

bekräftar bland annat patienten sin identitet, eventuell överkänslighet, att hen är informerad 

och införstådd med ingreppet samt att operationsområdet är markerat. Del två är time-out 

och utförs innan operationsstart men efter anestesistart. Här presenterar hela 

operationsteamet sig för varandra, patientens identitet och planerat ingrepp bekräftas samt 

plats för incision.  Sign-out är sista delmomentet i checklistan och ska utföras innan operatör 

lämnar operationssalen. Kontrollpunkter vid sign-out är till exempel att 

operationssjuksköterskan bekräftar att slutkontroll av instrument, dukar och nålar är 

genomförd samt att preparat är korrekt märkta och hanterade. Operatören går igenom vilket 

ingrepp som utförts samt postoperativa ordinationer (WHO, 2009a). Data från tio års 

tillämpning av WHO:s checklista för säker kirurgi inom rutinsjukvården visar att vid korrekt 

användningssätt kan både komplikationer och mortalitet reduceras med cirka 20 % 

(Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag [LÖF], 2019a). Haugen et al. (2015) visar på 

liknande sätt att implementeringen av WHO:s checklista i Norge har lett till kraftig 

minskning av morbiditet och längd på sjukhusvistelser samt en viss minskning i dödlighet.  

Enligt Socialstyrelsen (2020) kan användning av checklistor vid kirurgi inom hälso- och 

sjukvården minska risken för skador i samband med ingrepp och därmed vara ett effektivt 

verktyg i verksamheten. LÖF (2019a) beskriver att det främsta syftet med en checklista är 

att säkerställa att insatser som ska utföras blir genomförda samt att hela teamet är förberett 

om något oväntat inträffar och på så sätt optimerar teamarbetet. 

Trots att forskningen visar positiva effekter med WHO:s checklista för säker kirurgi är 

följsamheten till checklistan bristfällig och patientsäkerheten kan därmed påverkas (Haugen 

et al., 2015; LÖF, 2019a). Pickering et al. (2013) visar att sign-out är det delmoment som 

oftast inte utförs. Därtill är följsamheten att kontrollera samtliga punkter i delmomenten 

bristfälligt.  Detta styrks av Russ et al. (2015) som påpekar att det finns stora variationer av 

hur väl checklistan används mellan olika sjukhus samt att vissa delmoment inte utförs alls 

och/eller att delmoment inte genomförs i sin helhet. 

Då checklistan har funnits sedan 2008 har erfarenheter och utvärderingar lett till att LÖF 

(2019b) har förbättrat checklistan och en ny version har utvecklats och benämns Checklistan 

för säker kirurgi 2.0. Den har framtagits utifrån kända fördelar med den ursprungliga 

checklistan och där svagheter i möjligaste mån har tagits bort.  Vid urakuta ingrepp finns 

möjlighet att endast läsa “Röda punkter” vilket innebär en reducering av kontrollpunkterna 

och där endast det viktigaste i checklistan kontrolleras. Vid användandet av den nya 

versionen av checklistan rekommenderas att operatören initierar både time-out och sign-out 

men att checklistan ska läsas upp av undersköterska eller annan ej sterilklädd personal i 

operationssalen. 
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Den perioperativa sjuksköterskan 

Ordet peri är ett prefix som härstammar från grekiskan och betyder nära eller runt omkring 

(Collins English Dictionary, 2020). Perioperativ vård är således den omvårdnad som 

operations- och anestesisjuksköterskan ger patienten i anslutning till och även under 

operationen. Perioperativ omvårdnad indelas i tre faser: pre- intra- och postoperativ fas. 

Preoperativ fas är tiden före operation, intraoperativ fas är tiden då operationen genomförs 

och postoperativ fas är tiden efter operation. I varje fas genomför operations- och 

anestesisjuksköterskan omvårdnadshandlingar med utgångspunkt i sina respektive 

kompetensområden. För att vården ska bli så bra som möjligt för patienter som ska genomgå 

en operation krävs ett perioperativt arbetssätt för operations- och anestesisjuksköterskor 

(Lindwall & von Post, 2008). I de etiska koderna som är utformade av International Council 

of Nurses [ICN] (2017) beskrivs att det är sjuksköterskans ansvar att ge korrekt och 

tillräcklig information till patienter. Informationen ska vara individuellt anpassad och utgöra 

grund för samtycke till behandling och vård. 

I kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskor anges att operationssjuksköterskan 

ska främja hälsa och välbefinnande samt bidra till en god och säker vård genom 

förebyggande insatser mot infektioner och komplikationer (Svensk sjuksköterskeförening 

och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020a). Operationssjuksköterskan ansvarar för 

hygien och aseptik samt kunskaper om instrument och avancerad teknisk apparatur, liksom 

att kommunicera och samarbeta med övriga medlemmar i teamet vid patientens operation. I 

operationssjuksköterskans kompetens ingår också kunskaper om människans anatomi, 

operationsmetoder och tekniker som kan användas för att behandla patientens åkommor 

(Bäckström, 2012). 

I kompetensbeskrivningen för anestesisjuksköterskor beskrivs att anestesisjuksköterskan 

ansvarar för att planera, övervaka och självständigt ge sedering vid undersökningar och 

behandlingar. Därtill ska även patientens vitalparametrar övervakas och observeras samt fria 

luftvägar säkerställas (Riksföreningen för anestesi- och intensivvård & Svensk 

sjuksköterskeförening, 2019). 

I WHO:s checklista för säker kirurgi har, förutom kirurgen, både operationssjuksköterskan 

samt anestesisjuksköterskan kontrollpunkter som verbalt ska bekräftas för övriga i 

operationsteamet om att korrekta åtgärder har vidtagits. För anestesisjuksköterskan gäller 

det till exempel att redogöra om det finns anestesiologiska problem eller om 

antibiotikaprofylax har blivit givet. Operationssjuksköterskan ska bekräfta steriliteten, att 

instrument, torkar och nålar är rätt till antalet efter ingreppet samt att eventuella preparat är 

korrekt hanterade och märkta (Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för 

operationssjukvård, 2020a; WHO, 2009a). 

Samverkan i team och kommunikation 

Samverkan i team är tillsammans med säker vård och personcentrerad vård några av 

sjuksköterskans kärnkompetenser (Svensk sjuksköterskeförening [SSF], 2017b). Ett team 

definieras som en liten arbetsgrupp med olika kompetenser som har ett gemensamt mål som 

ska uppnås. I teamet är rollerna tydligt fördelade och medlemmarna är ömsesidigt beroende 

av varandra. Kärnan i ett team är ett gemensamt engagemang (Katzenbach & Smith, 1993). 

Medlemmarna i teamet kompletterar varandras kompetenser, främjar kontinuitet och fattar 
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beslut tillsammans för att uppnå en god och säker hälso- och sjukvård (SSF, 2017a). 

Teammedlemmarna tillför olika kunskaper till en given situation beroende på vilken 

utbildning och erfarenhet de har. Samarbetet blir bättre om teamet har samma mål, en 

förståelse för varandras profession, respekt för varandra och en tydlig kommunikation 

(Disch, 2013). Samverkan i team är nödvändig för att ge en säker och effektiv vård och detta 

är en kompetens som alla professioner i vården måste ha (SSF, 2017b). En öppen dialog 

mellan medlemmarna i teamet är också en förutsättning för ett bra samarbete. Om det uppstår 

en hierarkisk kommunikation eller att någon medlem i gruppen dominerar samtalet så 

riskerar dialogen att påverkas negativt (Carlström et al., 2013).  

Ett väl fungerande teamarbete har två grunder där det första handlar om att kunna erbjuda 

hjälp åt andra och det andra handlar om att kunna ta emot hjälp från andra. Det krävs att det 

både finns tillit och ett förtroende för varandra samt att det enkelt går att ta del av andra 

professioners kunskap (Berlin, 2019). I ett team är samtliga beroende av en god och öppen 

kommunikation mellan varandra. Hur arbetsklimatet uppfattas beror mycket på hur 

kommunikationen upplevs vara. Genom att hålla en god ton och en respekt till varandra blir 

arbetsklimatet mer positivt. Det har också betydelse för hur människor lyssnas till och om 

de blir tagna på allvar.  Om arbetsklimatet är positivt mår teammedlemmarna bra och teamet 

kan prestera bättre och detta gör i slutändan att patientvården blir bättre och säkrare 

(Carlström et al., 2013). Flera studier visar att användning av WHO:s checklista för säker 

kirurgi ger bättre kommunikation och främjar teamarbetet samt att korrekt användning av 

checklistan leder till färre postoperativa komplikationer (Lyons & Popejoy, 2014; Takala et 

al., 2011; Walker et al., 2012). 

Säker vård 

Enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) innebär patientsäkerhet skydd mot vårdskada 

och definieras i § 5, kap. 1 som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom, samt 

dödsfall som hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens 

kontakt med hälso- och sjukvården. I en markörbaserad journalgranskning [MBJ] i Sverige 

2013 bedömdes att 62,5 % av alla skador inom kirurgisk verksamhet som undvikbara (LÖF, 

2014). Dåvarande Sveriges kommuner och landsting [SKL] gjorde i samarbete med Sveriges 

landsting/regioner en MBJ av 77 000 vårdtillfällen från perioden 2013 - 2017. Granskningen 

visade att kirurgiska skador förekom i två procent av vårdtillfällena som omräknat innebär 

att ungefär 25 000 patienter drabbas av vårdskador varje år. Trycksår och blåsöverfyllnad 

var de vårdskador med högst frekvens och som i cirka 90 % av tillfällena hade kunnat 

förhindras med rätt omhändertagande. Den totala kostnaden för förlängd vårdtid orsakade 

av vårdskador uppskattas till cirka nio miljarder kronor per år (SKL, 2018).  

För att förhindra att patienten drabbas av vårdskador ska vårdgivaren utföra de insatser som 

behövs genom att kontrollera och planera verksamheten (SFS 2010:659). I samband med 

kirurgiska ingrepp ska operationssjuksköterskan enligt kompetensbeskrivningen identifiera 

situationer och omständigheter för att minimera risken för vårdskador och lidande för 

patienten. Operationssjuksköterskan har även ansvar att se till så WHO:s checklista för säker 

kirurgi används för att förebygga vårdskador och stärka patientsäkerheten. Genom att följa 

gällande regelverk och arbeta patientsäkert kan potentiella risker identifieras och elimineras 

(Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020a). 
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Personcentrerad vård 

Personcentrerad vård utvecklades då många patienter och anhöriga uttryckte sitt missnöje 

över sjukvården. De klagade över bemötandet från vårdpersonalen och de upplevde många 

gånger att de inte blev tagna på allvar eller blev lyssnade till. Både Sverige och flera andra 

länder har försökt åtgärda detta genom att utgå från patienten som person vilket har mynnat 

ut i begreppet personcentrerad vård (Ekman & Norberg, 2013). Personcentrerad omvårdnad 

handlar om att arbeta med patienternas övertygelser och värderingar, att som personal vara 

engagerad och visa medkänsla och att man delar på beslutsfattandet och arbetar tillsammans 

med patienten. Detta arbetssätt fokuserar specifikt på patienten som person (McCance & 

McCormack, 2019). Personcentrerad vård beskrivs som ett partnerskap mellan hälso- och 

sjukvården och patienten. Utgångspunkten för personcentrerad vård är patientens berättelse 

där personalen lyssnar och på så sätt försöker förstå patientens beskrivning av hur till 

exempel smärta eller ångest påverkar vardagen. Personalen får även en medvetenhet om 

patientens kunskaper om sig själv och vilka förutsättningar eller hinder som patienten har 

för att nå hälsa. Fokus ligger på att se patienten, närstående och vårdare som personer. 

Personcentrerad vård innebär också att vårdteamet planerar vården tillsammans med 

patienten, ofta i närvaro av anhöriga (Ekman & Norberg, 2013). I den personcentrerade 

vården är det viktigt att skilja på sjukdom och person. Patienten är inte sin sjukdom eller sitt 

symtom som till exempel “lungan på sal två eller bröstet som ska opereras” (SSF, 2016). 

Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) föreskriver också att vården ska vara 

personcentrerad genom att vården skall ges med respekt för människors lika värde, vara lätt 

tillgänglig och bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet. Vården 

skall även tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet samt främja god 

kontakt mellan patient och sjukvårdspersonal. I enlighet med WHO:s checklista för säker 

kirurgi kontrollerar personalen att patienten är informerad och införstådd med operationen 

(WHO, 2009b). Genom det preoperativa samtalet med patienten får operationspersonalen 

information om patienten upplever ångest inför det operativa ingreppet och om det finns 

några eventuella hinder för korrekt placering på operationsbordet som till exempel 

höftproteser eller andra skador (Lindwall & von Post, 2008). 

Lidande 

Enligt ICN:s (2017) etiska kod är ett av sjuksköterskans grundläggande ansvarsområden att 

lindra lidande. Begreppet patient kommer ursprungligen från latinets paʹtiens som betyder 

tålig och lidande (Nationalencyklopedin, u. å). Arman (2017) anger att lidande kan tolkas 

som den personliga erfarenheten av att möta något ont och där orsaken kan vara synlig eller 

dold. Sjukdom och kroppslig smärta är exempel på förklarliga anledningar till lidande i 

vården. Eriksson (1994) beskriver tre olika former av lidande; sjukdomslidande, livslidande 

och vårdlidande. Sjukdomslidande innebär det lidande som sjukdom och behandling orsakar. 

Livslidande är den påverkan som ohälsa och sjukdom har på den enskilda människan och 

dennes dagliga liv och det kan påverka möjligheten att klara av socialt samspel. Vårdlidande 

för patienten kan orsakas av händelser i samband med en vårdsituation som exempelvis om 

patientens värdighet kränks eller genom utebliven vård. Vårdlidandet har inget samband med 

sjukdomen utan är ett lidande som uppkommer till följd av bristande omvårdnad eller 

felaktig behandling av vårdpersonal. Både direkta och indirekta handlingar kan kränka 

patientens värdighet som till exempel försumlighet att inte skyla patienten vid intima 
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åtgärder. Ett exempel på en sådan handling är när patientens ben ska placeras i benstöd på 

operationsbordet och personalen genom oaktsamhet blottar patienten.   

Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård (2020a) påpekar 

att postoperativa infektioner orsakar lidande för patienten samt längre vårdtid och höga 

samhällskostnader. Operationssjuksköterskans kompetens är en förutsättning för att 

minimera dessa risker. SKL (2018) anger att patienter som fått vårdskada har över dubbelt 

så lång vårdtid jämfört med patienter som inte fått någon skada och det innebär även ett 

lidande för patienten. För att minska lidandet för patienter och deras närstående är SKL:s 

huvudsakliga mål att få ner antal vårdskador till ett minimum. I WHO:s checklista för säker 

kirurgi (2009b) finns specifika kontrollpunkter vid varje delmoment som verbalt ska 

bekräftas av personal i operationsteamet. Ett sådant exempel är att säkerställa att patienten 

är korrekt positionerad på operationsbordet för att minimera risk för trycksår, men även för 

att säkerställa att det är korrekt kroppsdel eller sida som ingreppet ska utföras på. Genom att 

använda WHO:s checklista reduceras risken för vårdskador och att patienten utsätts för ökat 

lidande (Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020a). 

PROBLEMFORMULERING 

Statistik och forskning visar att flera tusen patienter utsätts för vårdskador i samband med 

kirurgi varje år i Sverige vilket resulterar i höga kostnader för samhället och ökat lidande för 

patienter och anhöriga. Komplikationer och oönskade incidenter kan uppstå innan, under 

eller efter ett kirurgiskt ingrepp. 2008 infördes WHO:s checklista för säker kirurgi med målet 

att globalt minska antal dödsfall och förbättra patientsäkerheten i samband med kirurgi 

genom att ha ett kommunikationsverktyg som säkrar att kontroller och insatser blir 

utförda.  Implementeringen av checklistan har främjat teamarbetet och förbättrat 

kommunikationen med resultatet att både komplikationer och dödlighet i samband med 

kirurgi minskat markant över hela världen. Studier visar dock variationer i hur stor 

utsträckning checklistan används och att olika delmoment inte utförs i sin helhet. I Sverige 

finns begränsad forskning kring följsamhet till checklistans delmoment time-out och sign-

out. Fokus med studien är att via observationer undersöka följsamheten till time-out och 

sign-out vid två operationsenheter i västra Sverige. 

SYFTE 

Syftet med studien är att undersöka operationsteamets följsamhet till time-out och sign-out i 

WHO:s checklista för säker kirurgi.  
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METOD 

Metoden i studien var en kvantitativ icke-experimentell prospektiv tvärsnittsstudie och är 

utförd som en icke-deltagande observationsstudie. Billhult (2017c) anger att kvantitativ 

metod innebär systematiska mätningar eller observationer för att få svar på frågor i samband 

med forskning. Vid icke-experimentella studier kan data samlas in via observationer genom 

en icke-deltagande observatör vilket innebär att observatören intar en passiv roll och 

observerar utan att ingripa vare sig aktivt eller verbalt i situationen som observeras (Polit & 

Beck, 2017). Prospektiv tvärsnittsstudie innebär att studien görs vid en viss tidpunkt och inte 

över en längre tid (Billhult, 2017c).  

Urval 

Totalt genomfördes 24 observationer vid två operationsenheter i västra Sverige, där sjukhus 

1 är ett länssjukhus och sjukhus 2 är ett länsdelssjukhus. Totalt under 2019 utfördes 12 207 

operationer vid dessa två enheter. Sjukhus 1 utförde 9592 operationer och sjukhus 2 utförde 

2615 operationer. Enheterna valdes då de geografisk ligger nära studieorten. Vid 

operationsenhet 1 har båda observatörerna genomfört delar av sin verksamhetsförlagda 

utbildning och är därför bekanta med miljön.  Observationerna genomfördes under fem 

dagar fördelade på två veckor. Då det är flest operationer som utförs dagtid, och 

operationsenhet 2 är en dagkirurgisk verksamhet, genomfördes observationerna mellan 

klockan 07:30 - 16:30 måndag till onsdag. I studien inkluderas både elektiva och akuta 

operationer inom samtliga kirurgiska specialiteter. Checklistans första delmoment, sign-in, 

exkluderades då operatören inte närvarar vid detta moment. 

För att få så många observationer som möjligt inom tidsramen för denna studie, lämnades 

önskemål om att endast få närvara som observatör vid operationer som hade en planerad 

operationstid på mindre än fyra timmar. Exklusionskriterier för studien var barn under 18 år 

då onödigt många personer i en operationssal kan stressa barn i en redan utsatt situation. 

Protesoperationer räknas som ultraren kirurgi och innebär förhöjd risk för postoperativa 

infektioner för patienten. Endast nödvändig personal får befinna sig på operationssalen och 

därför exkluderades även dessa operationer från studien. Även planerade samt akuta 

kejsarsnitt exkluderades då det redan är mycket personal involverade vid dessa ingrepp. 

Utifrån de angivna exklusionskriterierna valde bemanningsansvarig enhetschef på 

respektive enhet ut vilka operationer som var lämpliga att närvara vid. Urvalet av operationer 

valdes utifrån ett bekvämlighetsurval som enligt Polit och Beck (2017) innebär att det är 

operationer som är tillgängliga och som passar in på inklusionskriterierna som ingår i 

studien. 

Datainsamling 

En skriftlig förfrågan skickades till verksamhetschefen för de två sjukhusen tillsammans med 

en förfrågan till samtliga enhetschefer om tillstånd till att genomföra en observationsstudie 

(bilaga 2). I brevet beskrevs studiens syfte samt att det var frivilligt för personalen att delta 

och att de hade möjligheten att när som tacka nej till att delta i studien. Både verksamhetschef 

samt enhetschefer samtyckte till genomförande av studien per epost.  

Till enhetscheferna bifogades ett informationsbrev till berörd personal samt en förfrågan om 

att informera personalen om studien på avdelningens veckomöte. Författarna önskade även 



8 

 

att informationsbrevet skulle hängas upp på avdelningens anslagstavla (bilaga 3). I brevet 

fick personalen endast information om att det var en observationsstudie som skulle 

genomföras och att studien skulle utgöra underlaget till en magisteruppsats. Personalen fick 

ingen information om vad som skulle observeras. Efter godkännande om att studien fick 

genomföras kontaktade en av författarna enhetscheferna per telefon för att bestämma tid och 

plats för att mötas upp första observationsdagen tillsammans med en begäran om kopia av 

respektive verksamhets aktuella checklista för säker kirurgi (bilaga 4 - 5). 

Ett validerat mätinstrument, Checklist Usability Tool [CUT], utformat av Russ et al. (2015) 

för mätning av genomförande av delmomenten time-out (bilaga 6) och sign-out (bilaga 7) i 

WHO:s checklista har legat som grund för utformningen av författarnas 

observationsprotokoll. Enligt Polit och Beck (2017) innebär ett mätinstruments validitet dess 

förmåga att mäta det som är avsett att mätas. WHO (2009a) anger att varje enhet kan anpassa 

checklistan så att den passar de olika verksamheterna. Båda sjukhusen i studien har justerat 

checklistan för att passa deras verksamhet. Med den utgångspunkten utformades två 

observationsprotokoll för att underlätta vid kontroll av de olika observationspunkterna i varje 

delmoment så de stämde överens med respektive verksamhets checklista (bilaga 8 - 9). 

En pilotstudie genomfördes dag ett vid sjukhus 2 där båda författarna observerade 

tillsammans vid samma ingrepp. En pilotstudie innebär ett test av observationsprotokollet 

för att utvärdera och bedöma om protokollet fungerar i sin nuvarande form eller om det 

måste justeras (Polit & Beck, 2017). Efter testobservationen jämförde författarna resultaten 

för att bedöma observationsprotokollets användbarhet och att författarna kom fram till 

samma resultat varvid protokollet behölls i dess ursprungliga form. För att få så många 

observationer som möjligt delade författarna på sig och observerade på var sin operationssal. 

Personal på aktuell operationssal informerades muntligt om studien innan observationen 

påbörjades och tillfrågades om de önskade delta i studien eller inte. Patienten tillfrågades 

också samt fick information om att det enbart var personalen som observerades gällande 

arbetsrutiner. Författarna använde identisk arbetsdräkt som övrig icke-steril 

operationspersonal för att minska risken för smittspridning samt inte sticka ut i gruppen. 

Författarna placerade sig i operationssalen där de kunde se och höra samt övervaka hela 

operationsförloppet utan att störa arbete eller personal. 

Analys 

En första sammanställning av insamlade data genomfördes i Microsoft Excel 365. 

Gemensamt kodade författarna om insamlade data till siffror som sedan fördes in för analys 

i det statistiska analysprogrammet Statistical Package for the Social Sciences [SPSS] version 

26 vilket är ett dataprogram som används frekvent vid kvantitativa studier (Polit & Beck, 

2017). Microsoft Word och Excel användes för att på ett överskådligt sätt presentera studiens 

resultat och insamlade data redovisas genom deskriptiv statistik med antal (n) och procent 

(%) i kvot- och nominalskala i form av cirkel- och stapeldiagram, tabeller och löpande text. 

Enligt Billhult (2017a) innebär deskriptiv statistik att den är beskrivande och används för att 

skapa en överblick över insamlat material. Variabler som exempelvis ”ja” och ”nej” eller 

olika yrkeskategorier klassificerades med nominalskala medan tiden i minuter och sekunder 

för genomförande av time-out och sign-out klassificerades med kvotskala samt medelvärde, 

median och variationsvidd. Nominalskala innebär enligt Polit och Beck (2017) att variabler 

tilldelas ett nummer för att klassificera egenskaper i kategorier, exempelvis ja=1 och nej=2. 

Vid nominalskala kan variabeln, det vill säga det som mäts, endast delas in i kategorier utan 



9 

 

inbördes ordning. Kvotskalan har en absolut nollpunkt och det är jämna avstånd mellan 

poängen/skalstegen. Måttenheten är konstant och svarsalternativen kan rangordnas och 

särskiljas. Värden i kvotskala kan adderas, subtraheras, divideras och multipliceras. 

Observationens högsta och lägsta mätvärde anger variationsvidden och för att få fram 

medelvärde summerades samtliga mätvärden som därefter dividerades med totala antal 

mätvärden (Polit & Beck, 2017). 

Etiska överväganden 

För att samhället ska utvecklas och föras framåt är forskning viktigt (Vetenskapsrådet, 

2017). Lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460) innefattar 

inte prövning av studier som genomförs på grund- eller avancerad nivå inom högskolans 

regi. Även om studien inte kommer att granskas av etikprövningsmyndigheten ska ändå 

etiska lagar, riktlinjer och etiska principer följas. Forskningsetik i examensarbete innebär att 

författaren värnar om människors lika värde, integritet och självbestämmande hos alla som 

ska delta i studien. Samtyckeskravet innebär att de som berörs av studien själva ska 

bestämma om de vill medverka och hur länge de vill vara med (Kjellström, 2017). 

Vetenskapsrådet (2017) påpekar att det bör vara en aktiv diskussion kring etiska frågor av 

alla som deltar i forskningsprocessen. Forskning får endast utföras om deltagarna har gett 

sitt samtycke samt att de har fått skriftlig information om forskningen innan den bedrivs 

(SFS 2003:460). Vetenskapsrådet (2017) har publicerat riktlinjer att följa för en god 

medicinsk forskning som bland annat behandlar oredlighet och fusk.  

World Medical Association [WMA] (2018) har utvecklat Helsingforsdeklarationen som 

innehåller etiska principer vid medicinsk forskning som involverar människor samt 

forskning om identifierbart mänskligt material och data. Två av principerna i deklarationen 

är omsorg om individen och att behandla patientinformation konfidentiellt. Kravet om 

konfidentialitet beaktas i denna studie genom att inga personuppgifter skrevs ner samt att 

anteckningar som gjordes under observationen förvarades i ett låst skåp. I operationssalen 

förvarades observationsprotokollen i en mapp och utom synhåll för övrig personal. Mellan 

operationerna bar författarna med sig mappen alternativt låste in materialet i ett skåp.  

I enlighet med både Etikprövningslagen (SFS 2003:460) samt Helsingforsdeklarationen 

lämnades en skriftlig ansökan till verksamhetschef och enhetschefer där en förfrågan gjordes 

om tillstånd att få göra en observationsstudie. Det lämnades även in skriftlig information till 

personalen där de informerades om observationsstudien och att deltagandet var frivilligt. I 

informationsbrevet fanns även information om vart de skulle vända sig om de inte önskade 

delta i studien samt att alla uppgifter behandlades konfidentiellt. Informerat samtycke 

innebär att personalen får information om arbetet och informationen ska vara skrivet på ett 

sådant sätt att de kan förstå och fatta beslut. Informationen ska skickas ut i god tid så att 

personalen får betänketid och allt deltagande ska vara frivilligt (Kjellström, 2017). Då 

författarna tidigare har arbetat på postoperativ- och dagkirurgisk avdelning och även haft 

verksamhetsförlagd utbildning på operationsavdelningen kunde detta medföra en risk att 

personalen hade svårt att säga nej till att delta i studien. Personalen informerades också om 

att de när som helst kunde avbryta sitt deltagande i studien utan att känna någon press. 

Nyttjandekravet beaktas genom att alla insamlade observationsdata endast används i 

forskningssyfte och inget annat (SOU 2007:22).  
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Författarna hade en viss förförståelse då verksamhetsförlagd utbildning är gjord på ett av 

sjukhusen och upplevelsen var då att checklistan inte alltid användes fullt ut. Författarna var 

medvetna om sin förförståelse och har diskuterat detta med handledaren. I överensstämmelse 

med Forsberg och Wengström (2016) har inte studiens resultat fabricerats eller förvrängts, 

utan har hållits troget mot observationernas resultat. 
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RESULTAT 

Studiens syfte var att undersöka operationsteamets följsamhet till time-out och sign-out i 

WHO:s checklista för säker kirurgi. Checklistan består av olika moment där personalen i 

operationsteamet ska gå igenom varje punkt för att säkerställa att alla är förberedda för 

operationen och att all utrustning är kontrollerad. Varje moment ska bekräftas muntligt av 

berörd personal. De punkter på checklistan som författarna skriver som ej tillämpliga räknas 

som bekräftade punkter då det inte är aktuella punkter för just den operationen. 

Observationerna till studien gjordes på två sjukhus i Västra Götaland under fem dagar. Totalt 

genomfördes 24 observationer där fördelningen blev tio på sjukhus 1 och 14 på sjukhus 2. 

Av dessa observationer genomfördes 18 (75 %) under förmiddagen och sex (25 %) under 

eftermiddagen. Vid åtta observationer (33 %) fanns det studenter på operationssalen som 

kom både från lokala och regionala lärosäten och som studerade till operations- eller 

anestesisjuksköterska. Operationerna som observerades delades in i tre specialistkliniker, 

dessa innefattade kirurgi 16 (66,5 %) observationer, ortopedi sex (25 %) observationer och 

gynekologi två (8 %) observationer. Översikten över datainsamlingen redovisas i Tabell 1. 

På alla operationssalar utom på en sal fanns checklistan uppsatt på väggen. På sjukhus 2 var 

checklistan utformad som en stor plansch och var upphängd vilket gjorde att alla kunde se 

den. På sjukhus 1 var checklistan i A3-format och personalen fick ta ner den från väggen för 

att gå igenom punkterna. 

Vid en av observationerna (4,2 %) var inte alla teammedlemmar på plats när time-out 

genomfördes. Den personal som saknades var den assisterande operatören som anslöt senare 

under operationen. Vid sign-out var det fem (21 %) observationer där personal saknades. 

Även där saknades den assisterande operatören som hade avvikit innan genomgång av 

checklistan. Vid samtliga observationer, både vid time-out och sign-out fanns det ingen 

utsedd personal som var ansvarig för checklistan och som gick igenom listan punkt för 

punkt.   

Vid genomförandet av sign-out var det åtta observationer (33,3 %) som var formella, dvs 

där personal tydligt påpekade att en sign-out skulle genomföras. Det observerades också att 

sign-out oftast var en dialog mellan operatören och anestesisjuksköterskan, vilket gjorde att 

övrig personal inte uppfattade vad som var gjort under operationen. Detta kom sedan att ha 

betydelse vid överrapportering till den postoperativa avdelningen.  

Den kortaste tiden för time-out var en kirurgisk operation där time-out tog 22 sekunder.  Den 

längsta tiden var en ortopedisk operation där time-out tog 100 sekunder. Medelvärdet låg på 

53.5 sekunder och medianvärdet på 45 sekunder. Vid en observation gjordes ingen time-out. 

Den kortaste tiden för sign-out var vid ett ortopediskt ingrepp där operatören skulle punktera 

höften för provtagning och där sign-out endast tog fem sekunder att genomföra. Den längsta 

tiden var 102 sekunder och det var också en ortopedisk operation. Medelvärdet på sign-out 

låg på 29.5 sekunder och medianvärdet på 27 sekunder. 
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Tabell 1. Tabellöversikt av datainsamlingens samtliga observationer 
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Sjukhus 1 10 6 4 0 6 4 7 1 2 4 

Sjukhus 2 14 7 4 3 12 2 9 5 0 4 

Totalt  24 13 8 3 18 6 16 6 2 8 

Tidpunkt för genomföring av time-out och sign-out 

Resultatet som redovisas i Figur 1 visar att time-out genomfördes före incision i 21 av 24 

(87,5 %) observationer. Vid två (8,3 %) observationer genomfördes time-out före 

huddesinfektion och drapering. Vid en (4,2 %) av observationerna genomfördes ingen time-

out. 

I Figur 2 redovisas i vilket skede under operationen som sign-out genomfördes. På totalt tre 

observationer (12,5 %) gjordes sign-out före hudförslutning och på tre observationer (12,5 

%) gjordes sign-out under hudförslutning. På resterande 18 observationer (75 %) gjordes 

sign-out efter hudförslutning. 

 

 
 

 

Operationsteamets delaktighet 

I Figur 3 redovisas om personalen presenterade sig för varandra vid time-out. Resultatet visar 

att vid två operationer (8,3 %) skedde inte detta. Vid nio operationer (37,5 %) presenterade 

sig personalen för varandra och vid 13 observationer (54,2 %) var det inte dagens första 

operation och det fanns ingen ny personal i operationssalen och därför genomfördes det inte 

någon presentation. 
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Figur 1. Tidpunkt för genomförande av 

time-out 
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Figur 3. Presentation av operationsteamet 

Resultatet visar att vid 12 observationer (50 %) initierade operatören time-out och vid nio 

observationer (37,5 %) initierade anestesisjuksköterskan. Operationssjuksköterskan 

initierade vid två observationer (8,3 %) och vid en observation genomfördes ingen time-out 

alls (Figur 4). 

Även vid sign-out var det oftast operatören som initierade (79,2 %). Vid tre observationer 

(12,5 %) var det operationssjuksköterskan som initierade och resterande två gånger (8,3 %) 

var det anestesisjuksköterskan som initierade sign-out (Figur 5). 

 
Figur 4. Profession som initierar time-out 

 

 
Figur 5. Profession som initierar sign-out 
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Studiens resultat visar att det vid 14 av 24 (58,3 %) observationer gjordes paus i arbetet vid 

genomförande av time-out (Figur 6). Operationssjuksköterskor är den profession som oftast 

(37,5 %) arbetade vid genomföring av time-out tillsammans med undersköterskor (20, 8 %). 

Vid fyra av 24 (16,7 %) observationer pausade inte operatören (Figur 7). 

Anestesisjuksköterskor var den enda professionen som pausade vid samtliga observationer i 

studien. 

 
Figur 6. Andel av operationsteamet som pausar vid time-out    
  

 

 
Figur 7. Professioner som inte pausade vid genomförande av time-out 

I fyra (16,7 %) av observationerna pausade hela operationsteamet i arbetet vid genomförande 

av sign-out (Figur 8). Operatören pausade oftast och utförde arbete vid endast tre (12,5 %) 

av observationerna under sign-out. Resultatet visar vidare att operationssjuksköterskan är 

den profession som oftast (79, 2 %) arbetar vid sign-out (Figur 9). Arbete som utfördes under 

sign-out var exempelvis kontrollräkning av instrument eller tvätta rent och sätta förband efter 

att operatör har suturerat klart.  
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 Figur 8. Andel av operationsteamet som pausar vid sign-out 
 

 
Figur 9. Professioner som inte pausade vid genomförande av sign-out 

 

Operationsteamets följsamhet till time-out och sign-out 

Tabell 2 visar operationsteamets följsamhet till de olika säkerhetspunkterna i delmomentet 

time-out. Resultatet visar god följsamhet till genomgång av patientidentitet (95,8 %), plats 

för incision (95,8 %) och planerad operation samt eventuella kritiska moment (95,8 %). 

Punkten antibiotikaprofylax bekräftades vid nio av tio (90 %) operationer vid sjukhus 1. 

Funktionskontroll av operationsutrustning bekräftades vid en av 24 (4,2 %) observationer. 

Planerade preparat och prover samt sterilitet bekräftades båda vid fem av tio (50 %) 

observationer vid sjukhus 1.  Positionering enligt vårdplan bekräftades vid två av 14 (14,3 

%) observationer vid sjukhus 2.  
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Tabell 2. Genomförda säkerhetskontroller vid time-out 

Time-out Bekräftad 

n=24 (%) 

Sjukhus 1 

n=10 (%) 

Ej 

tillämpligt*** 

Sjukhus 2 

n=14 (%) 

Patientidentitet vid time-

out 

23 (95,8) 10 (100) - 13 (92,9) 

Plats för incision 23 (95,8) 7 (70,0) 3 (30) 13 (92,9) 

Planerad operation/kritiska 

moment 

23 (95,8) 10 (100) - 13 (92,9) 

Antibiotika * 9 (90) 5 (50) 4 (40) - 

Funktionskontroll av 

operationsutrustning 

1 (4,2) 1 (10) - 0 (0) 

Planerade preparat, prover 

* 

5 (50) 4 (40) 1 (10) - 

Positionering enligt 

standardiserad vårdplan ** 

2 (14,3) - - 2 (14,3) 

Sterilitet bekräftad * 5 (50) 1 (10) 4 (40) - 

*  Resultat från sjukhus 1 på grund av olik modifiering av observationsprotokoll  

** Resultat från sjukhus 2 på grund av olik modifiering av observationsprotokoll 

*** Ej tillämplig innebär att kontrollen ej var aktuell att utföra 

 

I Tabell 3 redovisas vilka kontrollpunkter som togs upp vid sign-out. Resultatet visar att 

genomförda ingrepp bekräftas av operatör vid samtliga 24 observationer. Postoperativa 

ordinationer bekräftas vid 21 (87,5 %) av observationerna men variationer finns i vilka 

postoperativa ordinationer som tas upp. Antibiotika och postoperativ fasta bekräftas vid 17 

(70,8 %) av observationerna. Trombosprofylax var endast aktuellt vid tre observationer vid 

sjukhus 2 och bekräftas endast vid en av dessa observationer. Totalt bekräftas 

trombosprofylax i 87,5 % av observationerna där ej tillämpligt räknas in som bekräftad 

kontroll. Postoperativ vård som till exempel strikt sängläge en viss tid eller direkt 

mobilisering bekräftas i 90 % av observationerna vid sjukhus 1. Att instrument, torkar och 

nålar stämmer bekräftas av operationssjuksköterskan vid 15 (62,5 %) av observationerna. 

Korrekt patientidentifikation samt märkning av preparat med benämning och antal prover 

tagna bekräftas i 91,7 % av observationerna. Blåskontroll utfördes vid drygt hälften (54, 2%) 

av observationerna. Sjukhus 1 genomförde blåskontroll vid 80 % av observationerna. 

Lärdom och medicinteknisk utrustning var punkter som sällan berördes vid båda sjukhusens 

operationsenheter. I de enstaka fallen där det var aktuellt, bekräftades dessa kontrollpunkter. 
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Tabell 3. Frekvens genomförda säkerhetskontroller vid sign-out 

Sign-out Bekräftad 

n=24 (%) 

Sjukhus 1 

n=10 (%) 

Ej 

tillämpligt** 

Sjukhus 2 

n=14 (%) 

Ej 

tillämpligt** 

Genomfört 

ingrepp 

24 (100) 10 (100) - 14 (100) - 

Att instrument, 

torkar och nålar 

stämmer  

15 (62,5) 3 (30) 4 (40) 5 (35,7) 3 (21,4) 

Märkning 

preparat, ID, 

antal, benämning  

22 (91,7) 3 (30) 5 (50) 2 (14,3) 12 (85,7) 

Postoperativa 

ordinationer 

21 (87,5) 10 (100) - 10 (71,4) 1 (7,1) 

Antibiotika 17 (70,8) 6 (60) 3 (30) 4 (28,6) 4 (28,6) 

Trombosprofylax 21 (87,5) 5 (50) 4 (40) 1 (7,1) 11 (78,6) 

Fasta 17 (70,8) 6 (60) 1 (10) 2 (14,3) 9 (64,3) 

Drän - - - - - 

Blåskontroll  13 (54,2) 8 (80) - 1 (7,1) 4 (28,6) 

Postoperativ 

vård * 

9 (90) 9 (90) - - - 

Lärdom 24 (100) 1 (10) 9 (90) - 14 (100) 

Medicinteknisk 

utrustning* 

9 (90) 1 (10) 8 (80) - - 

*  Resultat från sjukhus 1 

** Ej tillämplig innebär att kontrollen ej var aktuell att utföra 

 

Resultatet visar att det vid en av totalt 24 (4,2 %) observationer genomfördes en komplett 

time-out där samtliga säkerhetskontroller bekräftades av operationsteamet (Figur 10). 

Komplett sign-out genomfördes vid sju av totalt 24 (29,2 %) observationer och där samtliga 

punkter i checklistan för säker kirurgi kontrollerades av operationsteamet (Figur 11). Dock 

sammanföll inte den ena kompletta time-outen med en komplett genomförd sign-out. 
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Figur 10. Andel kompletta time-out inom 

samtliga kliniker i studien 

 

Figur 11. Andel kompletta sign-out inom 

samtliga kliniker i studien 
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Signering av utförd genomgång av checklista för säker kirurgi 

Figur 12 visar under vilka delar av operationen som anestesisjuksköterskan signerar i 

verksamhetens operationsprogram att genomgång av checklistan för säker kirurgi är 

genomförd. Resultatet visar att signering av genomgång utförd checklista där samtliga tre 

delmoment, sign-in, time-out och sign-out, utfördes vid 19 av 22 observationer innan sign-

out i realiteten var genomförd. Vid två observationer kunde inte registrerad signering 

observeras därav totalt 22 observationstillfällen. Vid elva observationer utfördes signering 

innan sign-out. Vid en observation signeras det korrekt i operationsprogrammet efter varje 

genomfört delmoment och vid en observation signerades samtliga delmoment innan sign-in 

genomfördes.  

 

 
Figur 12.  

Tidpunkt för signering av time-out och sign-out i verksamhetens operationsprogram 

 

Resultatsammanfattning 

Resultatet i studien visar att vid samtliga observationer, både vid time-out och sign-out, fanns 

det ingen utsedd personal som var ansvarig för checklistan. Time-out blev oftast genomfört 

före incision (87,5 %). Vid time-out pausade operationsteamet i 58,3 % av fallen, 

motsvarande siffra vid sign-out var 16,7 %. Operationssjuksköterskan var den profession 

som oftast arbetade under time-out (37,5 %) medan anestesisjuksköterskan var den 

profession som pausade vid samtliga observationer vid time-out.  Även vid sign-out var det 

operationssjuksköterskan som fortsatte arbeta (79,2 %) tillsammans med undersköterskan 

(50 %). Funktionskontroll av utrustning gjordes i många fall i det tysta och bekräftades inte 

muntligt. Då det inte blev bekräftat muntligt vid genomgången av time-out blev inte denna 

punkt genomförd korrekt. Vid initiering av sign-out visade resultatet att operatören initierade 

i 79,2 % av observationerna. Däremot var det i 33,3 % av fallen som en formell sign-out 

gjordes då personalen tydligt poängterar att en sign-out skulle utföras. Resultatet visade även 

att det var en av totalt 24 (4,2 %) observationer där personalen genomförde en komplett time-

out där samtliga säkerhetskontroller bekräftades av operationsteamet jämfört med sign-out 

där sju (29,2 %) observationer genomfördes komplett. Dock observerade författarna att det 
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i verksamhetens operationsprogram signerades att checklistans samtliga tre delmoment var 

genomförda vid 19 av 22 observationer innan sign-out var genomförd. Vid en observation 

signerades det korrekt i operationsprogrammet efter varje genomfört delmoment. 
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DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Studien är utförd som en kvantitativ icke-experimentell prospektiv tvärsnittsstudie och 

genomfördes som en icke-deltagande observationsstudie. Vid tvärsnittsstudier utförs 

mätningar vid ett tillfälle eller tidpunkt för att skapa en uppfattning om prevalensen av det 

som studeras (Statens beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 2017). För att 

få en korrekt bild av användandet av checklistan valdes observationsstudie som metod då 

det ansågs lämpligast att befinna sig på plats i operationssalen och observera personalen i 

hur de använder checklistan i sin naturliga miljö, detta i enlighet med Polit och Beck (2017). 

Tiden för studien var begränsad vilket gjorde att en observationsstudie i mindre omfattning 

var en användbar metod vilket även Carlson (2017) hävdar. Observationens resultat visar 

följsamheten till checklistan men den visar inte varför operationsteamet inte följer 

checklistan som den är tänkt att följas. Enligt Billhult (2017c) kan inte observationsstudier 

besvara frågor om orsaken till en handling. Alternativa metoder i form av intervju- eller 

enkätstudier ansågs inte vara lämpliga metoder för att få svar på syftet då det kan vara svårt 

för deltagarna att uppskatta hur ofta eller vilka av kontrollpunkterna i checklistans olika 

delmoment som genomförs. Intervjustudie som metod är enligt Danielson (2017) lämplig att 

använda för att få en förståelse till olika fenomen, situationer eller händelser. Vid 

enkätstudier måste frågorna enligt Billhult (2017b) vara utformade på ett sådant sätt att syftet 

med studien uppnås, det vill säga att frågorna ger svar på det som önskas att studera. En 

observationsstudie kombinerat med enkät- eller intervjustudie hade gett en klarare bild både 

vad gäller den verkliga följsamheten till WHO:s checklista samt en förståelse för personalens 

upplevelser av checklistan och varför den inte används på det sätt som det är tänkt. Sign-in 

är det första delmomentet i WHO:s checklista för säker kirurgi och valdes bort då operatören 

inte är närvarande vid detta moment. Fokus i denna studie skulle vara på hela 

operationsteamet och deras följsamhet till checklistan. 

En risk som finns vid observationsstudier är Hawthorne-effekten som innebär att deltagare 

som observeras är medvetna om att de observeras och därför förändrar sitt beteende och 

gärna förbättrar sin prestanda på grund av närvaron av en observatör (Polit & Beck, 

2017).  Hawthorne-effekten kan hota validiteten i studien och måste därför beaktas och 

motarbetas. Författarna var medvetna om denna risk och närvarade därför under hela 

operationsförloppet och inte enbart vid delmomenten som observerades. Författarna följde 

även med patient och operationspersonal ut till postoperativ avdelning vid överrapportering 

för att minimera risken att personalen förstod vad som observerades. Operationspersonalen 

hade fått skriftlig och muntlig information om att en observationsstudie skulle genomföras 

och att det var frivilligt att delta, dock hade de inte fått information om vad som skulle 

observeras. Ingen ur personalen reserverade sig från att delta i studien. Vid ett flertal tillfällen 

fick författarna frågor om vad som observerades och svarade då att för att inte studiens 

resultat skulle påverkas så kunde inte den informationen ges, men att det generellt var 

arbetsrutiner som observerades. Vidare fördes anteckningar även om det inte var något som 

observerades, detta för att deltagarna inte enbart skulle se att anteckningar gjordes vid de två 

delmomenten. Vid några tillfällen hördes personal säga ”kolla nu skriver hon, vad gjorde 

vi?”. Det visar att operationspersonalen var mycket nyfikna på vad som observerades och 

observerade observatören för att försöka lista ut syftet med observationen. Författarna kan, 

trots deras försök att dölja syftet med observationsstudien, inte utesluta att personal har 
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förstått vad som observerades, men förmodar att resultatet då skulle visat mycket högre 

följsamhet till checklistan än vad resultatet visar. 

Då författarna har genomfört verksamhetsförlagd utbildning på ett av sjukhusen som ingår i 

studien fanns en viss förförståelse för hur följsamheten till checklistan är och hur den 

används. Vid arbete på dag-och postoperativ avdelning på ett av sjukhusen i studien 

uppmärksammades det att operationspersonal signerade i verksamhetens operationsprogram 

att genomgång av checklistan för säker kirurgi var genomförd, och att detta emellanåt 

utfördes innan operationen ens hade startat. Denna förförståelse gjorde att idén till denna 

studie uppstod. Förförståelsen har också haft betydelse vid bedömning av punkten ej 

tillämpligt. Vid till exempel operationer då inga preparat skulle skickas blev det kryssad ej 

tillämpligt vid sign-out utan att personalen uttryckligen sa att det ej var aktuellt och den 

punkten räknades då som en bekräftad kontroll.  Detsamma gällde vid postoperativa 

ordinationer, som till exempel kontrollpunkten antibiotika där operationer som inte kräver 

postoperativ antibiotikabehandling blev bedömt som ej tillämpligt. Detta kan ses som en 

svaghet då det kan vara en feltolkning och att personalen egentligen ska bekräfta alla 

punkterna på listan verbalt vilket är rekommenderat enligt WHO (2009a). Ett problem som 

kan uppstå vid observationer är enligt Polit och Beck (2017) att observatören blir subjektiv 

och flera faktorer så som fördomar eller känslor kan påverka resultatet. Förförståelse kan 

också enligt Carlson (2017) vara någonting positivt och leda till djupare förståelse för det 

som observeras då observatörerna och de som observeras talar samma “språk”. Författarna 

har varit medvetna om och förhållit sig till sin egen förförståelse genom att beskriva samt 

diskutera den med varandra och handledningsgruppen genom hela forskningsprocessen. 

Urvalet gjordes utifrån ett bekvämlighetsurval vilket innebär att de operationer som passade 

in i inklusionskriterierna ingick. Detta kan enligt Polit och Beck (2017) innebära en skevhet 

i resultatet då dessa operationer kan vara avvikande och inte representera hur övriga 

operationsteam arbetar med checklistan.  Hade det varit ett större urval hade resultatet varit 

mer representativt. Genomförandet av observationerna valdes på sjukhus som låg nära 

studieorten och där författarna hade mött delar av personalen vid tidigare genomförda 

verksamhetsförlagda utbildningar. Respektive enhetschef valde, utifrån inklusions- och 

exklusionskriterier, operationssalar som var lämpliga att genomföra observationer vid. 

Samtliga enhetschefer hade fått information om studiens syfte vilket kan innebära en risk att 

de önskar påvisa en god följsamhet till användandet av WHO:s checklista genom att välja ut 

operationsteam som har hög följsamhet till checklistan. Dock anses inte detta som en risk i 

studien då det var få operationssalar som var öppna på grund av Coronapandemin. 

Enhetscheferna hade därför få salar att välja på utifrån studiens exklusionskriterier.  

En begränsning i studien var att när observationerna genomfördes så inföll höstlovet 

samtidigt vilket gjorde att under första veckan var endast fyra operationssalar öppna på 

sjukhus 1. Då flertalet av författarnas klasskamrater skulle genomföra den 

verksamhetsförlagda utbildningen under samma vecka fanns det en stor risk att 

observationerna blev gjorda på samma operationssal som klasskamraterna. Detta hade 

kunnat påverka resultatet då vissa studenter hade vetskap om vad som skulle observeras 

vilket innebar att första veckan fick observationerna göras på sjukhus 2 och andra veckan på 

sjukhus 1. Initialt var planen att dela på observationerna och vara både på sjukhus 1 och 

sjukhus 2 under en vecka. Exklusionskriterierna och för få operationssalar som var öppna 

resulterade i att fördelningen av olika kliniker blev begränsat vilket kan ses som en svaghet 

i studien.  Det blev en övervikt på kirurgiska och ortopediska operationer. Resultatet till 
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studien hade kanske sett annorlunda ut om det fanns en jämn fördelning på de olika 

klinikerna. Enligt Polit och Beck (2017) är en generell rekommendation att ha så många 

observationer som möjligt då det blir mer representativt för det som studeras.  

Observationerna pågick under fem arbetsdagar vilket resulterade i 24 observationer. 

Författarna anser att detta är för kort tid och ett för litet urval för att kunna generalisera 

resultatet. Enligt Polit och Beck (2017) innebär generalisering i vilken grad resultatet kan 

tillämpas på andra än de som ingick i studien och därmed krävs det en viss storlek på gruppen 

som ingår i studien för att se statistiska skillnader. För att kunna generalisera ett resultat 

menar Priebe och Landström (2017) att det ska vara giltigt för alla situationer, i alla tider 

och för alla människor. Om urvalet hade varit större och tiden för observationerna hade varit 

över en längre tid skulle en generalisering av resultatet vara möjligt och då även öka den 

externa validiteten.  

Ett validerat standardiserad mätinstrument, CUT, framtaget av Russ et al. (2015) användes 

som observationsprotokoll vid genomförandet av observationerna. När det gäller mätning är 

validitet och reliabilitet av största vikt enligt Billhult (2017d) som påtalar fördelar med att 

använda ett mätinstrument som redan är klart och testat gällande validitet och reliabilitet. Ett 

mätinstruments validitet innebär dess förmåga att mäta det som är avsett att mätas, och där 

ett mätinstrumentets reliabilitet är hög om samma resultat uppnås vid varje mätning med 

samma instrument oberoende av vem mätningen utförs av (Polit & Beck, 2017). 

Undersökningsprotokoll med fasta punkter som anger vad som ska observeras beskrivs som 

exempel på mätinstrument som kan användas vid strukturerade observationer. En styrka med 

studien är att mätinstrumentet, CUT, tidigare har varit använd vid samma typ av 

observationsstudie där delmomenten time-out och sign-out observerades. Russ et al. (2015) 

anger att CUT genererar en god interbedömarreliabilitet som enligt Mårtensson och Fridlund 

(2018) innebär att samma resultat uppnås oberoende av vem mätningen utförs av. De två 

sjukhusen har i enlighet med WHO (2009a) modifierat checklistorna till respektive 

verksamhet, därför genomfördes mindre justeringar i CUT så att kontrollpunkterna i 

delmomenten stämde överens med respektive verksamhets checklista. Då ingen av 

författarna har engelska som modersmål finns risk att feltolkningar kan ha gjorts i samband 

med översättningen. För att observationsprotokollet skulle följa samma flöde som utförandet 

och informationsgenomgången vid delmomenten, tidigarelades punkten presentation av 

team i observationsprotokollet. De olika professionerna i operationsteamet lades även till 

som svarsalternativ vid respektive frågor för att underlätta vid dokumentation. Två punkter 

från originalprotokollet, hur bra var informationsutväxlingen samt fanns det något motstånd 

i teamet till genomföringen, valdes att inte tas med. Punkterna ströks för att 

observationsprotokollet inte skulle bli för långt och oöverskådligt då ingen av författarna har 

genomfört observationsstudier tidigare samt att punkterna inte ansågs relevanta för studiens 

syfte. I observationsprotokollet för sign-out följdes flödet i originalprotokollet även om 

ingen formell sign-out genomfördes. Orsaken till detta var att författarna vid tidigare 

verksamhetsförlagda utbildningar hade observerat att delmomentet inte alltid genomfördes 

formellt genom en verbal initiering av att sign-out skulle genomföras, men utfördes 

informellt mellan delar av operationsteamet. Om originalprotokollet hade följts enligt 

utformning hade viktig information som önskades inkluderas, till exempel vilka professioner 

som deltog eller pausade, gått förlorad. En ny observationspunkt som inte finns med i 

originalprotokollet adderades då det även önskades observeras när i operationsförloppet som 

anestesisjuksköterskan signerar i Orbit att delmomenten i checklistan för säker kirurgi har 
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genomförts. Observationsprotokollet upplevdes överskådligt samt tydligt och därmed lätt att 

följa och svarsalternativen kunde diskret bockas i när teamet gick igenom de olika 

delmomenten.  

En pilotstudie utfördes av båda författare tillsammans för att utvärdera och bedöma om 

observationsprotokollet behövde justeras eller om det fungerade i sin nuvarande form, detta 

i enlighet med Polit och Beck (2017). Efteråt jämfördes resultaten för att se om punkterna 

hade värderats lika. Diskussion fördes gällande checklisteansvarig och vad det innebär. 

Definitionen av punkten klargjordes då författarna kom överens om att checklisteansvarig 

inte är den som endast initierar time-out eller sign-out, utan är den som går igenom samtliga 

säkerhetspunkter med övriga teammedlemmar. I övrigt uppfattades testobservationen enigt 

och uppfattningen var att observationsprotokollet mätte det som det var avsett att mäta och 

hade därmed god validitet och reliabilitet (Billhult, 2017d). Därefter utfördes 

observationerna åtskilda.  

Samtliga insamlade data låg på nominalskalanivå förutom tidslängden på time-out och sign-

out som redovisas i variationsvidd samt medel- och medianvärde. Medianvärde är ett mera 

användbart sätt att beskriva läget om materialet är skevt fördelat än vad medelvärde är (Polit 

& Beck, 2017). En styrka med analysen är att bearbetning och sammanställning av data 

gjordes av författarna tillsammans, och där diskussioner fördes så att samma tolkningar 

gjordes gällande kodning av variabler innan de fördes in i analysprogrammet SPSS version 

26. För att få en överblick över insamlat material användes deskriptiv statistik för att beskriva 

det som observerats i enlighet med Billhult (2017a). Microsoft Word och Microsoft Excel 

användes för att skapa och redovisa studiens resultat i form av tabeller och figurer. 

Programmen tillämpades då de bedömdes som mest lämpliga för att presentera resultaten på 

ett tydligt och överskådligt sätt. SBU (2017) beskriver att syftet med tabeller är att på ett 

enkelt sätt redovisa data och skapa en överblick av resultatet samt att det insamlade 

datamaterialet blir strukturerad och underlättar det vidare arbetet. 

Resultatdiskussion 

Studiens resultat visar att både time-out och sign-out genomförs i hög grad, dock varierar 

följsamheten till checklistans samtliga kontrollpunkter vid de två delmomenten. Samma 

fynd beskrivs i andra studier (Pickering et al., 2013; Rydenfält et al., 2013). Följsamheten 

till kontrollpunkterna upplevdes delvis bero på vem som genomförde delmomentet. Enligt 

Gillespie et al. (2016) kan en anledning till att delmomentens samtliga punkter inte utförs 

bero på att hela operationsteamet inte deltar aktivt i momentet samt att andra aktiviteter 

utförs parallellt. Resultat visar att vid time-out pausar personalen vid 58,3% av 

observationerna men vid sign-out är det endast 16,7 % av observationerna som hela 

operationsteamet pausar.  

Time-out genomfördes i 87,5 % av observationerna före incision, vilket är rekommenderat 

enligt WHO (2009a) och tog i genomsnitt 53.5 sekunder att genomföra. Gillespie et al. 

(2016) beskriver att delmomentet time-out värdesätts mest av personalen och har därför ett 

högre teamdeltagande och en större följsamhet. Det blev en naturlig samling innan 

operationen startade. Detta bekräftas även av Russ et al. (2015) som genomförde en 

prospektiv observationsstudie vid fem olika sjukhus i England under en 13 månaders period. 

De observerade time-out och sign-out som en del i en nationell utvärdering för 

implementeringen av WHO:s checklista för säker kirurgi. De påvisade att när hela 
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operationsteamet var samlat för att genomföra time-out och när alla pausade blev 

informationen tydligare, fler säkerhetspunkter gicks igenom och det tog kortare tid att 

slutföra momentet.  

Studiens resultat visar vidare att vid två observationer genomfördes inte någon presentation 

av teammedlemmarna. WHO:s checklista för säker kirurgi är inte bara till för att förhindra 

oönskade kirurgiska komplikationer utan den är också till för att förbättra klimatet i 

operationsteamet samt stärka samarbetet mellan professionerna (Rydenfält et al., 2014). 

Presentation av teamet är ett sådant exempel där varje teammedlems namn och profession 

offentliggörs. Detta kan vara ett sätt att bryta tystnaden, lära känna varandra och att alla i 

teamet blir sedda. Presentation av teamet kan också ha till syfte att uppmuntra till 

kommunikation samt att teammedlemmarnas roller blir tydliggjorda. Forsberg (2016) 

beskriver att genom god kommunikation och ett väl fungerande samarbete blir vården 

säkrare. Om teammedlemmarna inte kan prata med varandra och lösa problem som 

eventuellt kan uppstå innebär det en risk att fel och brister uppstår vilket kan vara förödande 

för patienten.  Samverkan i team är en av sjuksköterskans sex kärnkompetenser och beskrivs 

i Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård (2020b) som ett 

ömsesidigt beroende av teammedlemmarnas unika yrkeskompetens för att kunna ge 

patienten en god och säker vård.  

Vid time-out bekräftades patientidentitet, plats för incision och planerad operation samt 

eventuella kritiska moment i samtliga observationer där delmomentet utfördes. Vid en 

observation utfördes ingen time-out. Flera studier beskriver att patientidentitet och planerad 

operation anses som viktiga punkter som oftast bekräftas. I en observationsstudie från 

Schweiz där följsamheten till time-out och sign-out undersöktes på ett universitetssjukhus, 

påvisar Cullati et al. (2013) att patientidentitet och planerat ingrepp bekräftades i 100 % 

respektive 94 % av observationerna.  Enligt Giles et al. (2017) utförs dessa kontroller oftast 

med 99 % följsamhet för patientidentifikation och 97 % följsamhet för punkten planerad 

operation. Russ et al. (2015) anger följsamheten till 90 % för båda kontrollpunkterna. 

Punkten som bekräftades mest sällan i studien var funktionskontroll av utrustning (4,2 %). 

Detta är betydligt lägre än vad som framkommer hos Cullati et al. (2013) och Russ et al. 

(2015) som redovisar en följsamhet på 72 % respektive 70 %. Författarna observerade dock 

att operationssjuksköterskan alltid utförde en funktionskontroll av all aktuell utrustning 

innan operatören kom in på operationssalen, men verbal bekräftelse vid time-out om att det 

var utfört missades oftast. 

Följsamheten till positionering enligt vårdplan var 14,3 % vid sjukhus 2. Ansvaret för att 

patienten är korrekt positionerad på operationsbordet delas av hela operationsteamet 

(Riksföreningen för anestesi- och intensivvård och Svensk sjuksköterskeförening, 2019). 

Gagné et al. (2015) visar till att bekräftelse av korrekt positionering är en av de punkter i 

time-out som har lägst följsamhet och påpekar därför vikten av att den som är 

checklisteansvarig verkligen går igenom punkt för punkt så att alla frågor behandlas. En 

patient som inte är korrekt positionerad har förhöjd risk för trycksår. SKL (2018) påpekar 

att trycksår tillsammans med blåsöverfyllnad är några av de vårdskador med högst frekvens, 

och som med rätt omhändertagande kan förhindras och därmed minska patientens lidande. 

Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) deklarerar att det är vårdgivarens ansvar att förebygga 

vårdskador och främja hög patientsäkerhet. Sterilitet samt planerade preparat och prover 

bekräftades vid hälften av observationerna. Enligt kompetensbeskrivningen för 

operationssjuksköterskor ska operationssjuksköterskan bidra till en god och säker vård 
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genom förebyggande insatser mot smittspridning, infektioner samt komplikationer och är 

den professionen som ansvarar för hygien och aseptik (Svensk sjuksköterskeförening & 

Riksföreningen för operationssjukvård, 2020a). Operationssjuksköterskan är ensam om 

ansvaret att bekräfta sterilitet.  Postoperativa infektioner är den vanligaste vårdskadan som 

kan undvikas och som orsakar lidande samt längre vårdtid för patienten. Eriksson (1994) 

beskriver detta som ett vårdlidande som patienten utsätts för och som orsakas av hälso- och 

sjukvårdspersonal. Wiklund (2003) påpekar att ett vårdlidande exempelvis på grund av 

postoperativa infektioner, blåsöverfyllnad eller trycksår, är lidande som vårdpersonal har 

stora möjligheter för att eliminera genom att reflektera över potentiella risker och sin egen 

roll i att förhindra detta. En av orsakerna till att sterilitet inte alltid bekräftas kan vara att det 

är så självklart för alla i operationsteamet att sterilitet föreligger vilket då kan innebära att 

det inte bekräftas muntligt. Enligt Rydenfält et al. (2013) kan frågor om sterilitet även 

uppfattas som att operationssjuksköterskans kompetens ifrågasätts, och att kontrollpunkten 

därför inte genomförs.  

Resultatet visar att kontrollpunkterna som operatören ansvarar för vid sign-out som 

genomförd ingrepp, postoperativa ordinationer och postoperativ vård har hög följsamhet. 

Motsvarande resultat styrks av tidigare studier (Cullati et al., 2013; Gagné et al., 2015). En 

förklaring kan vara att det är operatörspecifika moment och efter att sign-out initierades så 

var det alltid operatören som startade genomgången.  Enligt Bergström och Luhar (2019) 

kan en anledning vara att punkterna anses vara mycket viktig för patientens postoperativa 

vård och att det därför är hög följsamhet. Slutkontroll av instrument, torkar och nålar samt 

korrekt patientidentifikation och märkning av preparat är kontrollpunkter som är 

professionsspecifika för operationssjuksköterskan. Resultatet visar hög följsamhet till 

bekräftelse av omhändertagande av preparat som bekräftades i 91,7 % av observationerna 

medan slutkontroll av instrument bekräftades i 62,5 % av observationerna. En förklaring till 

det senare kan vara att operationsteamet förmodar att operationssjuksköterskan meddelar 

teamet om antalet inte är korrekt. I studien observerades operationssjuksköterskorna 

kontrollräkna både dukar och instrument innan sign-out men att det inte alltid bekräftades 

vid sign-out trots att det var genomfört. Ytterligare en förklaring är att det inte alltid var en 

formell sign-out och operationssjuksköterskan var därför inte medveten om att sign-out 

genomfördes då hen var upptagen med att kontrollräkna instrument och/eller tvätta 

operationssår och sätta på förband. Ross et al. (2015) visar till en följsamhet på 87 % för 

slutkontroll av instrument och 69 % för omhändertagande av preparat. Cullati et al. (2013) 

påvisar en lägre följsamhet för de två kontrollpunkterna med 56 % respektive 43 % och här 

genomfördes checklistan oftast utifrån ett minnes-verktyg och inte genom en fysisk 

användning av listan där punkt för punkt kontrollerades vilket kan innebära att 

kontrollpunkter missas. 

Blåskontroll utfördes i drygt hälften av observationerna, dock var det stor skillnad mellan de 

två sjukhusen. Vid sjukhus 1 var följsamheten 80 % medan följsamheten vid sjukhus 2 var 

35,7 %. En förklaring kan vara att det vid sjukhus 2 endast utfördes elektiva ingrepp som 

oftast var korta ingrepp, och där patienten skulle gå hem samma dag. Enligt 

kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskor är det operationssjuksköterskans 

ansvar att säkerställa att ingen risk för blåsöverfyllnad föreligger (Svensk 

sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020a). Syftet med 

checklistan för säker kirurgi är just att säkerställa att kontroller inte missas och då bör inte 

vissa kontroller hoppas över då några anser att kontroller är överflödiga eller kommer utförs 
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av andra i det postoperativa förloppet. Som tidigare beskrivit är blåsöverfyllnad en av de 

vanligaste kirurgiska vårdskadorna i Sverige och som med korrekta omvårdnadsåtgärder kan 

förhindras (SKL, 2018). Utebliven eller felaktig vård kan enligt Wiklund (2003) medföra att 

symtom eller problem som patientens sjukdom orsakar kan förvärras och innebär ett ökat 

lidande för patienten orsakad av vårdpersonalen. Punkterna lärdom och medicinteknisk 

utrustning berördes sällan vid båda sjukhusens operationsenheter, men i de enstaka fallen 

det var aktuellt bekräftades dessa kontrollpunkter. Att kontrollpunkterna sällan bekräftades 

kan bero på att de ansågs som irrelevanta av operationsteamet då det inte hade varit några 

bekymmer med utrustning eller att det hade uppstått situationer som det kunde tas lärdom 

av. Detta styrks av Rydenfält et al. (2013) och Russ et al. (2015) som anger att en orsak till 

att kontrollpunkter utelämnas är att de inte anses relevanta. 

Författarna upplevde att vid sign-out var det oftast stökigt vilket gjorde att informationen 

från operatören blev otydlig. Sign-out tog i genomsnitt 29.5 sekunder och genomfördes i 75 

% av observationerna efter hudförslutning. Operationssjuksköterskan arbetade i 79,2 % av 

observationerna vid sign-out med till exempel kontrollräkning av instrument och 

undersköterskan arbetade vid 50 % av observationerna vid samma delmoment. Detta 

stämmer överens med Jain et al. (2018) som beskriver att sign-out är det svåraste 

delmomentet för att upprätthålla checklistan då operatören ofta har bråttom ut för att 

antingen ha rast innan nästa patient eller diktera i journalen. Operationssjuksköterskan är 

ibland upptagen med kontrollräkning av instrument eller märkning av preparat och 

anestesisjuksköterskan förbereder för väckning av patienten. Russ et al. (2015) beskriver att 

det rådde en viss förvirring kring när sign-out skulle genomföras. Om sign-out genomfördes 

efter hudförslutning var operatören ofta inte kvar på salen men om sign-out genomfördes 

tidigare var operationssjuksköterskan ofta inte klar med sin kontrollräkning av instrumenten. 

Detta gjorde att sign-out inte hade lika god följsamhet som vid time-out. Detta styrks av 

Gillespie et al. (2016) där personalen upplevde att säkerhetspunkterna vid sign-out var mer 

otydliga och det fanns även olika uppfattningar om när sign-out skulle initieras. Ofta hade 

personalen väldigt mycket att göra och det blev inte samma teambaserade moment som vid 

time-out. Forsberg (2016) beskriver att när samarbetet och kommunikationen brister mellan 

professionerna i operationsteamet kan det leda till förödande konsekvenser för patienten. 

Detta kan till exempel innebära en osäkerhet för patienten, en utsatthet för risker och skador, 

en känsla av övergivenhet och att ibland bli oetiskt bemött eller behandlad. Alla dessa 

exempel borde utgöra en drivkraft till att få samverkan i teamet att fungera till varje pris. 

God samverkan är en viktig faktor för personcentrerad och säker vård. Teamets olika 

kompetenser kompletterar varandra och samverkar för patientens bästa. 

Vid ett fåtal observationer under delmomentet sign-in noterade författarna som ett bifynd att 

undersköterskan tog fram checklistan och fungerade som checklisteansvarig. 

Undersköterskan gick igenom punkt för punkt korrekt och ansvarig profession bekräftade 

kontroll utförd eller ej tillämpligt. Enligt WHO:s rekommendationer ska en av personalen i 

operationssalen utses som ansvarig för checklistan och muntligt gå igenom 

kontrollpunkterna vid varje delmoment (WHO, 2009a). När operatören kom in i salen tog 

personalen aldrig ner checklistan igen utan det genomfördes “ur minnet” vilket gjorde att 

vissa punkter missades. Framför allt vid sign-out upplevdes det att operatören ofta 

genomförde en informell sign-out med enbart anestesisjuksköterskan. En anledning till att 

personalen inte fortsätter att följa checklistans alla punkter är enligt Jain et al. (2018) om det 

råder ett hierarkiskt klimat, och om detta då kan påverka vem som leder de olika 
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delmomenten. Vidare anges att hierarki bland operationspersonalen kan fungera som ett stort 

hinder för att fullfölja checklistan på ett korrekt sätt. Om det inte finns något stöd bland 

teammedlemmarna för att använda checklistan kan det vara svårt att ta över ledningsrollen 

och styra upp arbetet. Om ledningsrollen tas över av undersköterskan eller sjuksköterskan 

kan det i en hierarkisk miljö mötas av motstånd. Russ et al. (2015) påvisar att när checklistan 

leddes av den ansvariga operatören var teamet mer aktiva och engagerade. Detta i motsats 

till när checklistan leddes av ej sterilklädd operationssjuksköterska då följsamheten blev 

sämre. En förklaring kan vara att när den ansvariga operatören håller i genomgången av 

checklistan upplevs den som mer viktig och betydelsefull. Ytterligare en anledning till att 

checklistan har bristfällig följsamhet kan vara att personalen har ett pressat 

operationsschema och upplever att checklistan tar för lång tid. Detta styrks av tidigare studier 

gjord av Fourcade et al. (2012) där personalen upplever att de redan har en stor arbetsbörda 

och att checklistan kan innebära förseningar och skapa konflikter. Detta menar även Jain et 

al. (2018) kan vara en av orsakerna till att checklistan inte följs då personalen anser att 

checklistan är ett onödigt avbrott i deras arbete och en ytterligare arbetsbörda på en redan 

överbelastad personal. 

För att identifiera vilka hinder som finns för implementering av checklistan gäller det enligt 

Jain et al. (2018) att utveckla strategier för att åtgärda problemen. Regelbundna besök och 

uppföljning ute i verksamheten är ett tillvägagångssätt för att se hur checklistan används i 

praktiken. Medarbetarna ska även ges möjlighet att utvärdera och diskutera hur checklistan 

ska utformas för att passa verksamheten på bästa sätt. Nørgaard et al. (2016) påpekar att 

checklistor i sig inte ger en bättre patientsäkerhet utan att det krävs en korrekt 

implementering med organisatoriska och kulturella ändringar för att uppnå optimal 

användning och vinst. En lyckad implementering är kopplad till bra stöd från ledningen, en 

god upplärning, lokala eldsjälar och ett bra teamarbete med god kommunikation tillsammans 

med en stegvis implementering med kontinuerlig feedback (Treadwell et al., 2014). 

Fourcade et al. (2012) beskriver att typiska hinder för användning av checklistan inkluderar 

förvirring kring när och hur den ska användas tillsammans med vem som ansvarar för den 

samt individuella attityder hos teammedlemmarna. 

Resultatet visar vidare att time-out initierades och genomfördes i 95,8 % av observationerna. 

Vid hälften av observationerna var det operatören som initierade time-out följd av 

anestesisjuksköterskan som initierade i drygt en tredjedel av observationerna. Sign-out 

initierades och genomfördes i samtliga 24 observationer i studien och även här var det 

operatören som oftast initierade avslut och gjorde så i drygt 79 % av fallen. Detta resultat 

stämmer överens med tidigare forskning av Rydenfält et al. (2013) som påvisar samma 

resultat. Men trots mycket god följsamhet till initiering av time-out och sign-out blev det inte 

genomfört en enda komplett checklista i studien med båda delmomenten time-out och sign-

out. Det var alltid en eller flera kontrollpunkter som inte genomfördes vilket stämmer 

överens med Hultman och Wallbergs (2019) observationsstudie. Endast vid en (4,2 %) 

observation i studien genomfördes en komplett time-out där samtliga säkerhetskontroller 

bekräftades medan följsamheten till en komplett sign-out var 29,2 %. Hälso- och 

sjukvårdslagen (2017:30) anger att vården ska bedrivas på ett patientsäkert sätt, men en 

bristande användning av checklistan för säker kirurgi kan leda till en mindre patientsäker 

vård. 

I Svensk perioperativt register [SPOR] finns information och statistik från operationer som 

genomförs i Sverige. Data som exempelvis användning av de olika delarna av checklistan 
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för säker kirurgi registreras av sjukvårdspersonalen i verksamhetens operationsprogram vid 

varje ingrepp. Syftet med informationen är enligt SPORs hemsida att genom insamlade data 

och information kunna förbättra och utvärdera vården och omhändertagandet av patienter 

som genomgår en operation samt främja forskning (https://spor.se). Studiens resultat av 

komplett time-out och sign-out som presenteras i bilaga 10, Figur 13 stämmer inte överens 

med resultat som redovisas i SPOR. Resultaten i denna studie påvisar en andel av tio procent 

kompletta time-out och 40 % kompletta sign-out vid sjukhus 1. Vid sjukhus 2 genomfördes 

inga kompletta time-out under studien och endast 21,4 % kompletta sign-out. Ett bifynd i 

studien var att det vid flera observationer inte utfördes någon sign-in överhuvudtaget. 

Statistik från SPOR 2020 visar till en följsamhet vid komplett time-out och sign-out på 94,1 

% respektive 91,3 % av ingreppen vid sjukhus 1 (bilaga 11, Figur 14). Vid sjukhus 2 är det 

registrerat komplett time-out och sign-out i hela 98,1 % respektive 97, 3 % av ingreppen 

(bilaga 11, Figur 15). En förklaring till detta kan vara att inrapporterad data inte stämmer 

överens med det faktiska genomförandet av de två delmomenten. Motsvarande resultat med 

stor avvikelse mellan faktisk användning av checklistan och statistik från SPOR beskrivs 

även av Hultman och Wallberg (2019) och Bergström och Luhar (2019).  

Att det finns diskrepans mellan den faktiska användningen av checklistan och den 

administrativa inrapporterade användningen av checklistan har påpekats i flera tidigare 

studier (Giles et al., 2016; Levy et al., 2012; Pickering et al., 2013; Rydenfält et al., 2013). 

Pickering et al. (2013) påpekar att den reella efterlevnaden av WHO:s checklista i 

verkligheten är mycket lägre än vad administrativa data visar. En förklaring kan vara att 

sjukhusens implementeringsstrategi fått oavsiktliga konsekvenser på grund av 

efterlevnadsmål till checklistan satt till 100 % genom obligatorisk rapportering. Detta kan 

eventuellt ha sporrat personalen till vad Gillespie et al. (2016) benämner som en “tick-n-

flick” kultur där personalen utan eftertanke till mening och syfte med momenten kryssar i 

rutorna i operationsprogrammet.  Rydenfält et al. (2013) påtalar att syftet med WHO:s 

checklista är bland annat att förbättra patientsäkerheten. Kännedom om att inrapporterad 

data inte stämmer överens med det faktiska utförandet är viktigt sett från ett organisatoriskt 

perspektiv då verksamheterna tror att de gör rätt och därför inte lägger fokus på möjliga 

förbättringar i användningen av checklistan vilket kan äventyra patientsäkerheten. Om 

följsamheten till checklistan är bristfällig och andra säkerhetskontroller utelämnas då de 

anses vara hanterad i checklistan kan det innebära ett hot mot patientsäkerheten genom en 

falsk känsla av säkerhet i vården (Rydenfält et al., 2014). Enlund och Seeman-Lodding 

(2020) anger att följsamhet till checklista för säker kirurgi är en av de nio 

kvalitetsparametrarna för god patientkvalitet i vården i SPORs nya kvalitetsindex som är 

direkt kopplad till landets operationsverksamheter. Genom att ha över 95 % följsamhet till 

checklistan uppnår operationsavdelningar ett kvalitetspoäng, vilket anges att sjukhus 2 gör. 

SPORs förhoppning är att postoperativ mortalitet kommer reduceras markant genom 

användning av kvalitetsparametrarna och totalt innebära en kvalitetshöjande effekt vid 

operationsenheterna i Sverige. 

Studiens resultat visar att vid hela 19 av totalt 22 observationer signerade 

anestesisjuksköterskan i verksamhetens operationsprogram Orbit att samtliga tre 

delmoment, sign-in, time-out och sign-out, i checklistan för säker kirurgi var utförd innan en 

sign-out var genomförd. Vid en observation signeras samtliga delmoment innan patient kom 

in på operationssalen och en sign-in blev genomförd. Endast vid en observation signerades 

det korrekt i operationsprogrammet och efter att varje delmoment var korrekt och komplett 

https://spor.se/


29 

 

genomfört. Enligt sjuksköterskans kärnkompetenser ska vården vara evidensbaserad (SSF, 

2017b), och då är det av yttersta vikt att evidensen som vården bygger på verkligen är korrekt 

och inte bygger på felaktiga inrapporteringar. Evidensbaserad vård innebär enligt Rosén 

(2019) att på ett medvetet och systematiskt sätt använda forskningsresultat som vägledning 

i vårdarbetet, och där vårdgivaren alltid ska ha ett kritiskt förhållningssätt för att bedöma om 

vården bygger på bästa tillgängliga forskning. Att vården inte alltid utgår från bästa 

tillgängliga kunskaper har nationella jämförelser i Sverige visat (Willman, 2019). Det 

innebär att det finns en lucka mellan kunskapen som finns och det som i själva verket utförs 

inom hälso- och sjukvården.  Påföljden av en sådan lucka är enligt Willman (2019) att 

resurser inte används på bästa sätt och att vissa insatser är utan verkan eller eventuellt 

skadliga för patienten. Statistiken som SPOR redovisar från landets operationsavdelningar 

gällande följsamheten till checklistan för säker kirurgi är en form av evidensbaserat 

kunskapsunderlag och som Willman (2019) beskriver som ett paraplybegrepp för en 

metodisk insamlad och kritisk värderad forskning. Då verkligheten som speglas i denna 

aktuella studie inte reflekterar SPORs betydligt högre redovisning av följsamhet till 

checklistan kan trovärdigheten till SPOR ifrågasättas ifall de anser att den höga följsamheten 

är sanning, och därigenom bygger forskning och utveckling av operationsvården och 

patientsäkerhet utan att granska operationsenheternas reella administrativa inrapportering. 

Det är också viktigt att operationsteamen får kunskap och information om betydelsen av 

korrekt inrapportering och vad inrapporterade data används till så personalen inte bara ser 

på det som punkter som ska bockas av bara för att det ska göras.  

Konklusion 

WHO:s checklista för säker kirurgi är ett viktigt verktyg och stöd för operationspersonalen 

vid kirurgiska ingrepp så att inga moment glöms bort och patientsäkerheten äventyras. 

Operationsteamets kompetens är en förutsättning för att identifiera situationer och 

omständigheter för att minimera risken för vårdskador och lidande för patienten. Checklistan 

öppnar för samt underlättar kommunikationen i operationsteamet om oförutsedda händelser 

inträffar. Ett gott teamarbete är en särdeles viktig faktor för en personcentrerad och säker 

vård. Samverkan i team är nödvändig för att ge en patientsäker och effektiv vård och detta 

är en kompetens som alla professioner i vården måste ha. Användning av WHO:s checklista 

främjar kontinuitet i teamet och där beslut fattas tillsammans för att uppnå en god och säker 

hälso- och sjukvård. 

Studiens resultat påvisar hög följsamhet till initiering av både time-out och sign-out i 

checklistan för säker kirurgi, dock blev delmomenten sällan komplett genomförda. Det finns 

variationer i vilka kontrollpunkter som tas upp mer frekvent och vilka som utförs mer sällan. 

Både time-out och sign-out initieras oftast av operatören och det är mestadels 

operatörspecifika kontrollpunkter som gås igenom. I de flesta fallen gjordes time-out innan 

incision och sign-out genomfördes huvudsakligen efter hudförslutning. 

Operationssjuksköterskan är den profession som oftast utför arbete under time-out och sign-

out medan anestesisjuksköterskan alltid pausade vid time-out. Inte vid en enda observation 

var det någon i operationsteamet som intog rollen som checklisteansvarig, vilket 

rekommenderas av WHO, men genomgången av checklistan utfördes alltid ”ur minnet”. 

I nästan samtliga observationer blev det signerat i verksamhetens operationsprogram att de 

tre delmomenten, sign-in, time-out och sign-out, i checklistan för säker kirurgi var utförd 

innan en sign-out var genomförd. Studien bekräftar därmed tidigare forskning om att det 
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finns brister i följsamheten till time-out och sign-out, och att den administrativa 

rapporteringen inte nödvändigtvis överensstämmer med den faktiska genomgången av 

checklista för säker kirurgi. Dock anses resultatets generaliserbarhet vara låg på grund av få 

observationer i studien. 

Kliniska implikationer och förslag till utveckling av ämnet 

För att säkra operationssjukvården och därmed stärka patientsäkerheten är WHO:s checklista 

för säker kirurgi ett viktigt hjälpmedel. När studien genomfördes hade inte de två sjukhusen 

i studien implementerat den nya checklistan för säker kirurgi 2.0.  Denna checklista skiljer 

sig från den första versionen då den har en mycket tydligare indelning vad gäller utförandet 

av checklistan. WHO:s rekommendationer är att operatören ska initiera både vid time-out 

och sign-out, men att checklistan ska läsas av undersköterska eller annan ej sterilklädd 

personal på salen. Implementering av checklista 2.0 skulle förmodligen innebära en bättre 

följsamhet då det finns en checklisteansvarig som tillser att alla punkter gås igenom. 

Operationsenheterna behöver införa tydliga rutiner kring användandet av den nya versionen 

av checklistan samt genomföra utbildningar och praktisk träning där samtliga professioner i 

operationsteamet deltar. Detta skulle troligtvis innebära en ökad kunskap och en bättre 

förståelse kring användandet av checklistan och att den på så sätt blir en naturlig del av 

arbetet. Regelbunden uppföljning samt utvärdering av checklistan är också en viktig del av 

implementeringen.  

Studiens resultat påvisar en diskrepans mellan den faktiska användningen av WHO:s 

checklista för säker kirurgi och den administrativa inrapporterade användningen som 

redovisas av SPOR. Studiens resultat kan användas av verksamhetens ledning för att 

synliggöra för operationspersonalen betydelsen av korrekt inrapportering, vad 

inrapporterade data används till samt att felaktig användning och inrapportering av data 

potentiellt kan äventyra patientsäkerheten. För att verksamheter ska utvecklas krävs 

tvärprofessionellt teamarbete och tydliga mål satt av ledningen om vad som önskas uppnås.  

För att resultatet ska kunna generaliseras och för att kunna påvisa ett statistiskt samband 

krävs vidare forskning med flera observationer gjorda över en längre tidsperiod.  För att 

skapa en bättre insikt till varför det finns brister i följsamheten till WHO:s checklista vore 

studier med en kvalitativ ansats eftersträvansvärt. Kvalitativa studier genom exempelvis 

intervjuer skulle kunna belysa personalens subjektiva erfarenheter och upplevelser av 

användningen av checklistan samt eventuellt ge förklaringar till varför den inte används fullt 

ut. Förklaringar till varför ingen tar ansvar och fungerar som en checklisteansvarig vid time-

out och sign-out skulle också kunna framkomma samt synpunkter på checklistans 

utformning för att kunna förbättra den i framtiden och på så sätt stärka patientsäkerheten. 

Studiens resultat kan även användas samt vara en motivator för organisationen att evaluera 

hur implementeringen av WHO:s checklista har gått och därmed generera kunskaper som 

kan underlätta vid implementeringen av WHO:s checklista 2.0.   
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Bilaga 1 - WHO:s checklista för säker kirurgi  
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Bilaga 2 

 

Institutionen för Hälsa och lärande 

2020-10-06 

 

Till ansvarig verksamhetschef/enhetschef 

 

Förfrågan om tillstånd att genomföra observationsstudie  

 

Hej! 

Vi heter Elisa Albinsson och Gunnhild Nilssen och är två sjuksköterskor som läser 

specialistutbildning med inriktning operation vid Högskolan i Skövde. Nu är det dags för 

oss att skriva magisteruppsats och av den anledningen önskar vi göra observationsstudier 

vid Operation i xxxx och i xxxx.  

Syftet med studien är att undersöka följsamheten till Time-out och Sign-out i WHO:s 

checklista för säker kirurgi. Tiden som är avsatt för detta är vecka 44 och vid behov även 

vecka 45. Vi planerar att observera tio operationer per enhet med en operationstid på max 

fyra timmar och vi önskar närvara under hela operationen. Vi ber därför om hjälp att bli 

placerade på lämpliga operationssalar. I studien kommer barn att exkluderas. 

 

Bifogat finns ett informationsbrev till all personal som vi önskar ska hängas upp på 

anslagstavlan samt att all personal meddelas på ett APT-möte om vår studie. Det är frivilligt 

att delta i studien och all insamlad data kommer behandlas enligt konfidentialitetsprincipen. 

Det innebär bland annat att inga personuppgifter kommer att antecknas. För att studiens 

resultat inte ska påverkas är det viktigt att deltagarna inte vet om studiens syfte.  

 

Har ni ytterligare frågor gällande vår studie kan ni kontakta oss eller vår handledare. 

 

 

Med vänlig hälsning 

 

Elisa Albinsson    Gunnhild Nilssen 

Leg. Sjuksköterska    Leg. Sjuksköterska 

xxxxxx@xxxx.com               xxxxxx@xxxx.com 

 

Jenny Hallgren 

Lektor i omvårdnad 

Institutionen för Hälsa och lärande 

xxxxxx@xxxx.se 

  

mailto:xxxxxx@xxxx.com
mailto:xxxxxx@xxxx.se
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Bilaga 3 

Institutionen för Hälsa och lärande 

2020-10-07 

 

 

 

 

Till berörd operationspersonal  
 

Hej! 

 

Vi är två sjuksköterskor som läser specialistutbildningen med inriktning operation. Nu är det 

dags för oss att påbörja arbetet med vår magisteruppsats, där vi kommer att genomföra en 

observationsstudie under vecka 44 och eventuellt vecka 45. Vi kommer att vara på operation 

både i xxxx och xxxx och vi deltar endast som observatörer. 

Deltagande är frivilligt och alla uppgifter kommer att behandlas konfidentiellt. Om ni inte 

önskar delta i studien kan ni meddela er enhetschef eller tacka nej i samband med 

observationen. 

 

Med vänlig hälsning 

 

Elisa Albinsson   Gunnhild Nilssen 

Leg. Sjuksköterska  Leg. Sjuksköterska 
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Bilaga 4 - WHO:s checklista för säker kirurgi, Sjukhus 1 
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Bilaga 5 - WHO:s checklista för säker kirurgi, Sjukhus 2 
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Bilaga 6 – Validerat observationsprotokoll för time-out 
 

 

(Russ et al., 2015) 
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Bilaga 7 – Validerat observationsprotokoll för sign-out 
 

 

(Russ et al., 2015)  
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Bilaga 8 – Observationsprotokoll Sjukhus 1 

 

Observationsprotokoll Time-out 

Sjukhus 1 Operation Observatör Datum Fm Em 

      

1 När genomfördes time-out  

 Före huddesinfektion och drapering     Före incision     Efter incision                  

 Inte alls 

 

2 Presentation av teamet 

   Ej genomförd      

   Genomförd korrekt      

   Genomförd, men alla blev inte presenterade   

   Genomförd, men med motstånd från någon i teamet   

   Ej dagens första operation samt ingen ny personal   

 

3 Vilka punkter togs upp  

 

Patient ID     Ja   Nej   

Plats för incision    Ja   Nej   

Planerad operation + kritiska moment                        Ja   Nej   

Antibiotika     Ja   Nej   

Funktionskontroll av operationsutrustning  Ja   Nej   

Planerade preparat och prover   Ja   Nej   

Sterilitet bekräftad    Ja   Nej   

 

4 Var alla teammedlemmar inne på sal när time-out genomfördes? 

     Ja    Nej  

 

 Vem/vilka saknades:  

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

 Vem initierade time-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           
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 Vem ledde time-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

5 Gjordes det en paus i arbetet för att genomföra time-out?  

                          Ja          Nej  

 Vid nej, vem pausade inte?   

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

6 Hur lång tid tog det att genomföra time-out?  

                              min              sek  

7 Övriga kommentarer:  
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Observationsprotokoll Sign-out 

Sjukhus 1 Operation Observatör Datum  Fm Em 

      

1 Genomfördes en formell sign-out?  

                                                                                                            Ja     Nej          

                                                                                                 

2 När genomfördes sign-out 

  Före hudförslutning      

  Under hudförslutning      

  Efter hudförslutning  

     

3 Vilka punkter togs upp i sign-out 

Genomfört ingrepp     Ja    Nej  

Att instrument, torkar och nålar stämmer   Ja    Nej  

Är preparat rätt ID-märkta, bekräfta antal och benämning  Ja    Nej  

Postoperativa ordinationer                          Ja    Nej  

 Antibiotika                           Ja    Nej  

Trombosprofylax     Ja    Nej  

 Fasta      Ja    Nej  

 Drän      Ja    Nej  

 Blåskontroll                           Ja    Nej  

 Postoperativ vård    Ja    Nej  

Lärdom      Ja    Nej  

Medicinteknisk utrustning                         Ja    Nej  

 

4 Var alla teammedlemmar inne på sal när sign-out genomfördes? 

     Ja    Nej  

 Vem/vilka saknades:  

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

 Vem initierade sign-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           
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 Vem ledde sign-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

5 Gjordes det en paus i arbetet för att genomföra sign-out?  

                          Ja          Nej  

 Vid nej, vem pausade inte?   

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

6 Hur lång tid tog det att genomföra sign-out?  

                              min              sek  

7 Signering i Orbit: Checklista för säker kirurgi "Genomgång utförd" 

Efter att varje delmoment är genomfört                                             

Ikryssad innan sign-in                                                                        

Ikryssad innan time-out                                                                      

Ikryssad innan sign-out                                                                      

Ikryssad efter sign-out                                                                        

Ej utförd                                                                                              

8 Övriga kommentarer: 
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Bilaga 9 – Observationsprotokoll Sjukhus 2 
Observationsprotokoll Time-out 

Sjukhus 2 Operation Observatör Datum Fm Em 

      

1 När genomfördes time-out  

 Före huddesinfektion och drapering     Före incision     Efter incision     Inte alls 

 

2 Presentation av teamet 

   Ej genomförd      

   Genomförd korrekt      

   Genomförd, men alla blev inte presenterade   

   Genomförd, men med motstånd från någon i teamet   

   Ej dagens första operation samt ingen ny personal   

3 Vilka punkter togs upp  

 

Patient ID     Ja   Nej   

Plats för incision    Ja   Nej   

Planerad operation + kritiska moment                        Ja   Nej   

Är patienten korrekt upplagd enligt vårdplan?  Ja   Nej   

Funktionskontroll av operationsutrustning  Ja   Nej   

4 Var alla teammedlemmar inne på sal när time-out genomfördes? 

     Ja    Nej  

 Vem/vilka saknades:  

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

 Vem initierade time-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 Vem ledde time-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

                                            Övrig personal                                          
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5 Gjordes det en paus i arbetet för att genomföra time-out?  

                          Ja          Nej  

 Vid nej, vem pausade inte?   

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                          

 

6 Hur lång tid tog det att genomföra time-out?  

                              min              sek  

7 Övriga kommentarer:  
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Observationsprotokoll Sign-out 

 Sjukhus 2 Operation Observatör Datum Fm Em 

       

1 Genomfördes en formell sign-out?  

                                                                                                             Ja    Nej   

 

2 När genomfördes sign-out 

  Före hudförslutning     

  Under hudförslutning     

  Efter hudförslutning  

    

3 Vilka punkter togs upp i sign-out 

 

Genomfört ingrepp     Ja    Nej  

Att instrument, torkar och nålar stämmer   Ja    Nej  

Är preparat rätt ID-märkta, bekräfta antal och benämning  Ja    Nej  

Postoperativa ordinationer                          Ja    Nej  

 Antibiotika                           Ja    Nej  

Trombosprofylax     Ja    Nej  

 Fasta      Ja    Nej  

 Drän      Ja    Nej  

 Blåskontroll                           Ja    Nej  

Lärdom      Ja    Nej  

 

4 Var alla teammedlemmar inne på sal när sign-out genomfördes? 

     Ja    Nej  

 

 Vem/vilka saknades:  

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

 Vem initierade sign-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           
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 Vem ledde sign-out: 

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

5 Gjordes det en paus i arbetet för att genomföra sign-out?  

                          Ja          Nej  

 Vid nej, vem pausade inte?   

Anestesisjuksköterska      

Operationssjuksköterska                        

Undersköterska   

Operatör    

Övrig personal                                           

 

6 Hur lång tid tog det att genomföra sign-out?  

                              min              sek  

7 Signering i Orbit: Checklista för säker kirurgi "Genomgång utförd" 

Efter att varje delmoment är genomfört                                             

Ikryssad innan sign-in                                                                         

Ikryssad innan time-out                                                                      

Ikryssad innan sign-out                                                                      

Ikryssad efter sign-out                                                                        

Ej utförd                                                                                              

 

8 Övriga kommentarer: 
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Bilaga 10 - Studiens resultat med andel kompletta time-out och sign-out 
 

 

Figur 13. Studiens resultat med andel kompletta time-out och sign-out 
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Bilaga 11. Redovisning av SPOR:s inrapporterade data sjukhus 1 och sjukhus 2 
 

 
Figur 14. Redovisning av SPOR:s inrapporterade data från sjukhus 1 

 

 

 
Figur 15. Redovisning av SPOR:s inrapporterade data från sjukhus 2  

 


