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Kirurginen tarkistuslista, joka maailman terveysjarjest6 WHO (The World Health Or-
ganization) esitteli vuonna 2009, on maailmanlaajuinen ja sen tarkoituksena on véhentaa
kirurgiaan liittyvid poikkeamia (Ikonen ym. 2009). Kirurginen tarkistuslista testattiin
kahdeksassa eri maassa ja sen todettiin vahentdvan leikkauksesta johtuvia komplikaatioi-
ta ja kuolemia yli kolmanneksella (Haynes ym. 2009). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
(THL) on kaynnistanyt kampanjan, jonka tarkoituksena on kirurgisen tarkistuslistan
kayttoonotto Suomessa kaikilla leikkausosastoilla.

Tama opinndytetyd on tehty THL: n toimeksiannosta ja sen tarkoituksena oli tutkia ki-
rurgisen tarkistuslistan kéyttoonottoprosessia kahdella leikkausosastolla Etela-Suomessa.
Kirurgisen tarkistuslistan kayttéonotto ja miten se vaikuttaa potilaan hoitoon riippuu siité
miten tehokas sairaalan kayttdonottoprosessi on ollut. (Conley ym. 2011). Taman opin-
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kijat kokivat kayttoonottoprosessin? 3. Mitd myonteisié ja kielteisia tekijoita tutkittavat
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1 INLEDNING

Varje ar genomfors cirka 235 miljoner operationer runt om i varlden. Av dessa skadas
sju miljoner manniskor och cirka en miljon méanniskor dor varje ar pa grund av kompli-
kationer. Ungefar halften av dessa dodsfall och komplikationer beror pa manskliga fak-
torer och kunde déarmed undvikas. (Ikonen & Pauniaho 2010, s. 108) Eftersom jag arbe-
tar som anestesisjukskotare ar detta nagonting som ber6r mig varje dag och jag anser att
detta &r ett mycket viktigt &mne. Nér jag av Institutet for hdlsa och valfard /Terveyden
ja hyvinvoinninlaitos (THL anvands som forkorning i resten av arbetet) erbjods att ar-
beta med att utveckla den kirurgiska checklistan och betydelsen av en fungerande im-

plementeringsprocess inom den operativa verksamheten, tog jag emot uppdraget.

| detta arbete, som ar ett bestallningsarbete fran THL, granskas den kirurgiska checklis-
tan implementeringsprocess. Ibruktagandet av den kirurgiska checklistan och hur den i
verkligheten paverkar patientens slutresultat beror pa hur effektiv sjukhusets implemen-
teringsprocess har varit (Conley et al. 2011, s. 873). For att implementeringen av nagon-
ting nytt i verksamheten skall vara lyckad, racker det inte med att det finns kunskap om
sjalva nyheten. Information om hur en implementering gar till pa basta méjliga satt ar
av stor betydelse. Jag hoppas att detta arbete som kartlagger kategorier som leder till en
lyckad implementeringsprocess av den kirurgiska checklistan, kan bidra till en fram-
gangsrik implementering av den kirurgiska checklistan pa alla operationsavdelningar i
Finland och i slutdndan &ven bidra till att forbattra patientsdkerheten i Finland.

Studien borjar med att presentera den kirurgiska checklistans bakgrund och uppkomst
samt anvandning nationellt och internationellt. Som teoretisk referensram anvénds teo-
rier om implementeringsprocesser samt teorier om sdkerhet som patientsékerheten
grundar sig pa. Studien utfors med hjalp av strukturerad forskningsintervju och resulta-

tet analyseras genom kvalitativ innehallsanalys.



2 BAKGRUND

For att 6ka forstaelsen for den kirurgiska checklistan foljer nu en kort genomgang av
hur den kirurgiska checklistan kom till, hur den &r uppbyggd samt hur anvandningen av
den har framskridit internationellt och i Finland.

2.1 Den kirurgiska checklistan —en internationell dverblick

| USA rapporteras att det arligen utfors mellan 1300- 2700 ingrepp pa fel kroppsdel el-
ler fel patient (Seiden & Barach 2006, s. 931) och enligt Joint Comission (2001, s. 1) &r
nddsituation, flertal kirurgier involverade samt tidspress en av de vanligaste orsakerna
till att ingrepp pa fel kroppsdel eller fel patient sker. En undersékning av 1256 tillbud
rorande generell anestesi i Australien visade att om en pulsoximeter skulle ha varit
kopplad till patienten, sa skulle den ha larmat i 82 % av fallen. Av dessa skulle 60 % ha
blivit upptackta innan det fanns risk for skada pa organ (Webb et al. 1993, s. 529-542).

Risk for perioperativ felmedicinering &r stor. Ett ”Closed Claims”- projekt i USA utfort
av Anestesiologférbundet visade att lakemedelsavvikelser orsakar allvarliga problem.
Av de antal lakemedelsavvikelser som undersoktes ledde 24 % till doden och 34 % till
patientskada. (Bowdle 2003, s. 11-13) Det finns aven risk for kvarlamnande av kirur-
giska instrument i patienten. En undersokning i USA visade att risken att patienten
hamnar ut for detta ar en pa 7000 operationer. (Egorova 2008, s 13) Dock ér risken for
sarinfektioner orsakade av kirurgi mycket storre, namligen 2- 20 %. Risken minskar om

t.ex. antibiotikaprofylax ges inom angiven tid. (Bratzler 2006, s 1010)

Om det under operationen tas prover fran patienten ar det viktigt att de ar ratt markta. |
USA dr en av 1000 prover felmarkta eller omérkta och remiss och prov matchar inte
varandra. (Wagar et al. 2006, s 1662-1668) Ocksa kommunikationsbrister mellan med-
lemmarna i operationsteamet ger upphov till en stor del avvikelser. | 70 % av de avvi-
kelser som rapporterades till Join Comission i USA mellan 1995-2005 var brister i
kommunikationen orsaken. (Joint Comission 2006)



World Health Organisations (WHO) patientsédkerhetsforbund WAPS (World Alliance
for Patient Safety) startade 2007 ett projekt for att minska operationsavvikelser. Pro-
jektet fick namnet: Safe Surgery Saves Lives och ar varldsomfattande. (Safe Surgery
Saves Lives) WHO har satt 10 mal for séker kirurgi (Se bilaga 1) som innebar att oper-
ationsteamet bland annat skall operera ratt patient och pa ratt kroppsdel, vara medveten
om patientens eventuella allergier samt risken for svar intubation och stor blédning.
Medlemmarna i operationsteamet skall dven kommunicera med varandra och utbyta
viktig information for att sékerstélla ett tryggt och sékert genomférande av operationen.

(Guidelines for Safe Surgery)

Utifran dessa mal utvecklade WHO tillsammans med en internationell grupp av experter
ledd av kirurgen Gawande (Windsor & Petrov 2009, s. 3), en kirurgisk checklista som
fick namnet: WHO Surgical Safety Checklist och som presenterades internationellt
forsta gangen i London i januari 2009. (Ikonen et al. 2009, s 516)

Den kirurgiska checklistan bestar av tre delar: check in, timeout och check out (Safe
Surgery Saves Lives). Pa finska anvands alkutarkistus, aikalisa och lopputarkistus (Se
bilaga 2). Den kirurgiska checklistan ar tankt som ett arbetsredskap for de kliniker som
vill forbéattra sékerheten och férebygga onddiga komplikationer och dodsfall i samband

med kirurgi. ( Background to Safe Surgery Saves Lives)

Den kirurgiska checklistan gas igenom muntligt pa foljande satt: Check in innebar att
operationsteamet faststéller patientens identitet och operationsomrade. Sedan gar teamet
igenom anestesiforberedelserna och kopplar saturationsmataren till patienten samt kon-
trollerar att den fungerar. Efter det utreder teamet om patienten har nagra allergier samt
om det foreligger risk for svar intubation eller blédning éver 500 ml. Denna férsta del
leds helst av en anestesilékare. (Guidelines for Safe Surgery, Implementation manual.
WHO Surgical Safety Checklist)

Timeout borjar med att alla i operationsteamet presenterar sig for varandra med namn

och beréttar vilken uppgift de har i teamet. Kirurgen bekréftar patientens namn, operat-

ionsomrade och ingrepp. Eventuella kritiska moment som kan uppkomma under operat-

ionen diskuteras sedan utifran kirurgens, anestesilakarens/anestesisjukskotarens och in-
10



strumentsjukskotarens perspektiv. Instrumentsjukskotaren bekréftar sedan steriliteten.
Efter det meddelar anestesisjukskdtaren kirurgen om antibiotikaprofylax har getts och i
sa fall vilken tid. Till sist kontrollerar uppassande sjukskétaren om rontgenbilder be-
hovs, och att de i sa fall finns framme sa kirurgen kan se dem. Vanligtvis leder kirurgen
denna fas. (Guidelines for Safe Surgery, Implementation manual. WHO Surgical Safety
Checkilist)

Checkout utfors innan patienten lamnar operationssalen. Instrument, kompresser och
nalar raknas och dokumenteras, likasa dokumenteras diagnos, ingreppets namn och dia-
gnoskod. Om det har tagits odlingar eller provbitar under operationen kontrolleras de att
de &r ratt markta. Om det under operationen har uppstatt problem med operationsin-
strument skall detta dokumenteras, likasa om det har uppstatt avvikelser i samband med
operationen i Ovrigt. Postoperativa anvisningar dokumenteras ocksa innan patienten
lamnar operationssalen. (Guidelines for Safe Surgery, Implementation manual. WHO
Surgical Safety Checklist)

Det kirurgiska checklistan gar att anpassa till operationsavdelningens behov och darfor
gar det att lagga till och ta bort punkter fran checklistan. (Safe Surgery Saves Lives,
Patientforsakringen LOF) Den kirurgiska checklistan testades i tta storstader (Toronto i
Kanada, New Delhi i Indien, Amman i Jordanien, Auckland i Nya Zeeland, Mannila i
Filippinerna, Ifakara i Tanzania, London i Storbritannien och Seattle i USA) och visade
reducera antalet postoperativa komplikationer och dodsfall med 6ver en tredjedel. D6d-
ligheten minskade fran 1,5 % till 0,8 % och komplikationerna minskade fran 11 % till 7
%. Antibiotika som gavs i ratt tid pd operationssalen 6kade fran 56 % till 83 % vilket

minskade de postoperativa infektionerna med 36 %. (Haynes et al. 2009, s 491-499)

Aven pa andra stallen runt om i varlden uppvisar den kirurgiska checklistan positiva
resultat. | Iran, vars studie varade i 6 manader pavisade att komplikationerna minskade
med 57 % efter att den Kkirurgiska checklistan inforts. (Askarian et al. 2011, s 293) | en
forskning i USA framkom att den kirurgiska checklistan hade en positiv inverkan pa
teamarbetet. Det fordes tydliga diskussioner om roller och ansvar, det planerades for
of6rutsedda handelser, utrustningen kontrollerades och efterat gjordes det aven en ut-
vardering. (Calland et al. 2011, 1131-1137)
11



| Nederlanderna minskade antalet patienter med en eller flera komplikationer fran 15,4
% till 10,6 % och dodligheten minskade fran 1,5 % till 0,8 % efter implementering av
en checklista for hela vardprocessen (de Vries et al. 2010, 1928-1937). En annan forsk-
ning i Nederlanderna studerade doédligheten inom 30 dygn efter operation. Efter info-
rande av den kirurgiska checklistan sjonk mortaliteten fran 3,13 % till 2,85 % (van Klei
et al. 2012, s 44) Nu har 6ver 3000 sjukhus runt om i varlden borjat anvénda den kirur-

giska checklistan och antalet 6kar hela tiden. (Background to Safe Surgery Saves Lives)

2.2 Den kirurgiska checklistan i Finland

Det gors uppskattningsvis 650000 operationer per ar i Finland men det finns annu inte
nagra uppgifter om hur manga manniskor som dor per ar pa grund av komplikationer
efter operation, men uppskattningsvis kan det vara fragan om cirka 700-1700 personer
per ar. Betydande orsaker ar medicinering, infektion och kirurgi. (Milen 2012)

Det finns heller inte kunskap om exakt hur manga operationsavdelningar som anvander
den kirurgiska checklistan i Finland. Uppskattningsvis anvander endast cirka en tredje
del av alla kirurgiska enheter i Finland den kirurgiska checklistan. (Milen 2012) Orsaker
till 1ag anvandning kan vara brist pa information, radsla for forandringar, hierarkiskt
tillvagagangssatt och yrkesstolthet (lkonen et al. 2009, s. 517). Om den kirurgiska
checklistan skulle anvandas optimalt i Finland skulle cirka 650 doddsfall och 21000

komplikationer kunna forhindras per ar. (Milen 2012)

Helmi6 och medforfattare (2011, s 242-247) visade i sin forskning i Finland att inféran-
det av den kirurgiska checklistan 6kade identitetskontrollen av patienten. Aven medve-
tenhet om patientens sjukdomshistoria, mediciner och allergier 6kade. Operationstea-
mets medvetenhet om deltagarnas namn och roller 6kade och kommunikationen mellan
medlemmarna i teamet 6kade. Otolaryngologer och anestesilakare diskuterade oftare

mojliga kritiska skeden, och postoperativa ordinationer var béattre dokumenterade.

En annan studie visade att efter inforandet av den kirurgiska checklistan pa fyra univer-

sitets och undervisningssjukhus i Finland, rapporterade operationssjukskétare om béttre
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kommunikation, men ingen forbattring skedde i att bekréfta steriliteten av instrumenten.
Anestesiologerna rapporterade om battre identitetskontroll av patienten, battre kunskap
om teammedlemmarnas namn samt battre kommunikation mellan teammedlemmarna.
Anestesiologerna var mycket mera medveten om alla blod korstestats och kontroll av
utrustning. Anestesiologerna diskuterade oftare kritiska skeden med kirurgen och slut-
forde postoperativa ordinationer. Kirurgerna identifierade oftare patienten samt upplev-
de att teammedlemmarnas medvetenhet om operationen 6kade markant. Kirurgerna gav
oftare ordinationer for postoperativ vard, men upplevde ingen andring i kommunikat-
ionen. Medlemmarna i teamet blev mera medveten om mojliga restriktioner i rorelse av
extremiteter och om allergier, sjukdomar och medicinering. Dock forbattrade den Kirur-
giska checklistan inte antibiotikans administration i ratt tid. (Takala et al. 2011, s. 1206-
1214)

Aven ekonomiskt ar den Kirurgiska checklistan fordelaktig. Semel och medférfattare
(2010, s. 1593-1599) har raknat ut att anvandning av den kirurgiska checklistan i USA
skulle spara bade pengar och forbattra sakerheten, men det kravs samarbete. Implemen-
tering och anvandning av den kirurgiska checklistan skulle spara 103,829 $ pa ett sjuk-
hus som gor 4000 icke hjartoperationer per ar. Sjukhuset skulle spara 25,96 $ per oper-
ation och for varje komplikation som kan undvikas skulle sjukhuset spara 8,652 $. |
Finland ersattes ar 2007-2008 6ver 2400 patienter som fatt skada av kirurgiska och an-
estesiologiska ingrepp, till ett varde av nastan 60 miljoner euro. (Pauniaho & lkonen
2010, s 335), sa det kan forstas att aven i Finland finns samma problem.

THL med samarbetsparter har nu startat ett projekt vars mal ar att genom olika kanaler
ge information i form av ett informationspaket som leder till att den kirurgiska checklis-
tan tas i bruk pa varje operationsavdelning i Finland. Detta ingar i projektet Den fin-
landska patientsékerhetsstrategin 2009-2013. (Milen 2012)

3 SYFTE OCH PROBLEMFORMULERING

Syftet med studien &r att undersoka implementeringsprocessen pa tva operationsavdel-

ningar i sodra Finland dar den kirurgiska checklistan redan ar implementerad for att fa
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kunskap om vilka kategorier som &r vérdefulla for en lyckad implementeringsprocess.
Resultatet med denna studie ar att fa fram riktlinjer som de som planerar att inféra den
kirurgiska checklistan pa sina operationsavdelningar kan ta del av och pa sa satt dka

mojligheten for en lyckad implementeringsprocess.

Den kirurgiska checklistans implementeringsprocess ar en utmaning foér personalen.
Processen som involverar multiprofessionell personal, innebar att ett nytt arbetsredskap
tas i bruk vilket leder till ett nytt arbetssatt for personalen. Utifran detta utformas fol-

jande fragor:

1. Hur har implementeringsprocessen sett ut?

2. Hur upplevde personalen implementeringsprocessen av den kirurgiska checklis-
tan?

3. Vilka positiva och negativa faktorer har framkommit i implementeringsprocess-
en?

4 SYSTEMATISK LITTERATURSOKNING

Har presenteras litteratursokningens tillvagagangssatt samt en kort redogorelse om vad

som framkommit ur utvalda artiklar.

4.1 Litteratursokning

Litteratursdkningen &r gjord i databaserna PubMed, Academic Search Elite och CI-
NAHL. Sokorden surgery, surgical, safety, checklist och implementation har anvénts

och soktes utifran titel/abstrakt, 5 ar och engelska anvandes som avgransning (Bilaga 3).

En del vetenskapliga artiklar finns i flera databaser. Totalt hittades 24 vetenskapliga ar-
tiklar som kan vara av betydelse for denna studies bakgrundsinformation. Efter ytterli-
gare granskning av dessa 24 vetenskapliga artiklar valdes 16 vetenskapliga artiklar ut
och presenteras i litteraturgenomgangen och 5 vetenskapliga artiklar ingar i kapitlet

Bakgrund. Tre vetenskapliga artiklar som framkom i litteratursékningen anvands inte
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alls pa grund av bristande relevans for denna studie. Artiklarna &r fran sa val utveckl-
ingslander som fran industrialiserade lander och tacker alla vérldsdelar. Utéver dessa
artiklar handplockades ett antal andra vetenskapliga artiklar rérande den Kirurgiska

checklistan som verkade intressanta.

4.2 Litteraturgenomgang

Ordet implementering definieras som en sammansattning specifika aktiviteter som har
till syfte att fa en ny metod eller ett nytt program med kéanda aspekter att bedrivas i or-
dinarie verksamhet (Fixsen 2005, s 5). Implementering kan ocksa definieras som aktiva
och planerande anstrdngningar for att en ny metod ska anvandas som ordinarie metod i

en organisation (Greenhalgh et al. 2005, s 582).

Malet for implementering av den kirurgiska checklistan ar enligt Carney och medférfat-
tare (2010, s 272) att 6ka personalens medvetenhet om teamarbete och kommunikation
samt introducera ett arbetsredskap som forbattrar patientsédkerheten. Enligt Conley och
medforfattare (2011, s. 873-878) ar framstaende ledarskap, bist dr “handen pa” ledar-
skap, avsatta resurser med betoning pa att forklara varfér och visa hur for personalen,
lokal anpassning av den kirurgiska checklistan och feedback faktorer som behovs for en
lyckad implementering av den kirurgiska checklistan. Effekten beror sedan pa imple-
menteringsledningens formaga att 6vertygande forklara varfor och visa hur checklistan

skall anvéandas.

Att forklara varfor bygger upp forstaelse, entusiasm och ~’buy-in” kéansla. En studie vi-
sade att nar implementeringsledningen inte forklarade varfor eller visade hur, forstod
inte personalen varfor eller hur den kirurgiska checklistan skulle anvéndas vilket ledde
till frustration, ointresse och uppgivelse trots uppdrag fran sjukhuset. Att visa hur, inne-
bar att beskriva och demonstrera rétt anvandningsteknik for den kirurgiska checklistan.
Det innebar dven kort och lang observation och handledning av personalen. (Conley et
al. 2011, 873-878) Enligt Nilsson och medforfattare (2010, s. 180) innebar en lyckad
implementering en full dverenskommelse fran alla inblandade om rutinerna géllande

den kirurgiska checklistan.
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Innan implementeringsprocessen startar bor ledningen ta reda pa vad deltagandet inne-
béar i tid, utbildning och resurser (Carney et al. 2010, s. 727) samt identifiera hinder for
effektiv implementering av den kirurgiska checklistan och utveckla det bésta anvand-
ningssattet (Fourcade et al. 2012, s. 191). Enligt Fourcade och medforfattare (2012, s
191-192) &r ett hinder en arbetssituation som orsakar problem och som inbegriper orga-
nisationsregler, manskliga fardigheter, kulturegenskaper och trosforestallningar. Flera
hinder beror pa kulturella och organisatoriska faktorer. Vanliga hinder ar kommunikat-
ionsproblem, hogt personalbyte och attitydproblem fran chefer. Aven geografiskt lage,
resursniva, personaltillgdng och niva pa utbildning kan paverka implementeringen av
den kirurgiska checklistan (Ko et al. 2011, s. 2-3).

En studie i Thailand visar just pa att den kirurgiska checklistan kan implementeras men
vissa delar &r svéra p& grund av annorlunda kultur och arbetssatt. Okad medvetenhet,
tillgang till informations- och utbildningsnycklar samt stod for att fa tillgang till viktigt
utrustning och material kan ¢ka anvandningen av den kirurgiska checklistan i Thailand.
(Kasatpibal et al. 2012, s 50)

Nilsson och medforfattare (2010, s. 180) anser att utan engagemang fran ledningen
skulle introduktionen av den kirurgiska checklistan vara svar. Semel och medforfattare
(2010, s. 1594) betonar ocksa betydelsen av ledningens aktiva deltagande och samar-
betet mellan ledningen och personalen for en lyckad implementering av den Kirurgiska
checklistan. Takala och medférfattare (2011, s. 1212) anser att kulturen bland med-
lemmarna i operationsteamet gor det langsamt att acceptera den kirurgiska checklistan.
Awven brist pa tid, motivation och negativ installning ar hinder for en bra implementering
av den kirurgiska checklistan (Ali et al. 2011, s. 139). Enligt Askarian och medforfattare
(2011, s. 293-297) ar miljon pa operationssalen mycket komplex men implementering
av den kirurgiska checklistan kan lyckas om implementeringsmetoderna &r adekvata och

bade sjukhusets ledning och personal uppskattar den kirurgiska checklistans vérden.

Pa en operationsavdelning i Tyskland presenterades den kirurgiska checklistan teore-
tiskt och praktiskt av ledningen vilket pavisade organisatoriskt ledarskap och bildméss-
igt tog bort personalens initiala reservation. Den kirurgiska checklistan anpassades till
lokala forhallanden av personalen vilket gjorde personalen delaktig. Avdelningen bygg-
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de &ven upp en liten grupp personer som var positivt instéllda, sa kallade  positive ad-
opters” samt utbildade personalen. Detta ledde till en positiv instéllning och snabbt ac-
cepterande av den kirurgiska checklistan. Implementeringsprocessen lyckades pa grund
av personaldeltagandet, den kirurgiska checklistan var anpassad till lokala forhallanden
och ledningen foregick med gott exempel. (B6hmer et al. 2012, s. 337) Aven Norton &
Rangel (2010, s. 61, 69) anpassade den kirurgiska checklistan innan de inforde den pa
ett barnsjukhus i Boston. Detta ledde till att teamarbetet och kommunikationen forbatt-

rades och patienterna fick en battre vard.

Enligt Verdaasdonk och medforfattare (2009, 715-726) innebar en lyckad implemente-
ring av den Kirurgiska checklistan att det forst finns ett behov och att den kirurgiska
checklistan ar 16sningen pa det behovet. Sedan bor syftet med checklistan definieras och
en uppgiftsanalys av implementeringsomradet goras for att fa inblick i arbetet for de
potentiella anvandarna. Sjalva inférande av den kirurgiska checklistan bor foregas av en
forsoksperiod och utvardering. Personalen bor vara néra involverad i implementerings-
processen eftersom implementeringsprocessens framgang enligt Verdaasdonk och med-
forfattare (2009, s. 724) beror pa personalens motivation och villighet att anvanda den
kirurgiska checklistan.

Enligt Thomassen och medforfattares (2011, s. 1-7) studie bor tva grundantagen vara
klargjorda for att den kirurgiska checklistan skall bli accepterad. FOr det forsta bor det
finnas ett definierat problem dér den kirurgiska checklistan ar det rétta verktyget for att
l6sa problemet. For det andra bor den slutliga anvandaren inte fa den uppfattningen att
han eller hon blir berévad att anvanda sitt sunda fornuft. Det ar aven av stor vikt att per-
sonalen far vara delaktig i hela implementeringsprocessen och checklistan bor vara latt
att hitta och anvanda, latt att forstd och kort. Aven vilja, entusiasm och organiserings-
kompetens paverkar resultatet. Som problem framkommer operationsavdelningens
starka hierarkiska kultur men simulering ar en vésentlig metod for att trana och pa sa
sétt 0ka anvandningen av den kirurgiska checklistan. Enligt Keane & Marshall (2010, s.
398) har implementeringen av den kirurgiska checklistan lyckats da alla medlemmar i
operationsteamet ar redo, engagerade i processen och har mojlighet att uttrycka sina

farhagor gallande sékerhetsaspekter.
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Styer och medférfattare (2011, s. 590-597) kom i sin studie fram till nagra viktiga fak-
torer som ledde till en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan. Forst be-
hovdes ledningens godkannande och sedan behovdes det rekrytera frivilliga fran alla
olika yrkeskarer for att leda projektet. For att forsékra sig om en genomtankt implemen-
tering valdes det ut implementeringsmetoder av god kvalitet. Implementeringen starta-
des i liten skala och det fanns beredskap for forandring av processen for att forbattra
den. Realtids feedback gavs sedan at anvandarna och en ny rutin skapades genom att

anvandningen av den kirurgiska checklistan standardiserades.

4.3 Sammanfattning av litteraturgenomgangen

Sammanfattningsvis kan sagas att det framkommer information i litteraturgenomgangen
som &r av betydelse for implementeringsprocessen. Det bor finnas ett behov dér den
kirurgiska checklistan kan svara pa det behovet (Thomassen et al.”s 2011, Verdaasdonk
et al. 2009) Ledningens engagemang ar ocksa mycket viktigt och innefattar saval plane-
ring som ledarskap. (Carney et al. 2010, Conley et al. 2011, Nilsson et al. 2010, Semel
et al. 2010, Askarian et al. 2011, Béhmer et al. 2012) Det ar viktigt att fordelarna med
detta nya arbetssatt forklaras for personalen och personalen far utbildning. Det bor dven
demonstreras hur det nya arbetsverktyget anvands i praktiken och personalen bor fa
handledning och feedback. (Carney et al. 2010, Béhmer et al. 2012, Thomassen et al.”s
2011, Styer et al. 2011).

For att 6ka mojligheten att lyckas med implementeringen bor personalen vara delaktig i
implementeringsprocessen (Nilsson et al. 2010, Semel et al. 2010, Takala et al. 2011,
Askarian et al. 2011, Bohmer et al. 2012, Verdaasdonk et al. 2009, Keane & Marshall
2010). Det ar aven av stor betydelse att den kirurgiska checklistan anpassas till miljén
(Conley et al. 2011, Bohmer et al. 2012, Norton & Rangel 2010) och att hinder for im-
plementeringsprocessen kartlaggs och undanrdjs (Fourcade et al. 2012, Ko et al. 2011,
Kasatpibal et al. 2012, Takala et al. 2011, Ali et al. 2011, Askarian et al. 2011 Thomas-
sen et al. 2011).
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5 URVAL OCH DESIGN

Opera ér ett informationsprogram som anvands av vissa kirurgiska sjukhus i Finland.
Via programmet kan det manatligen foljas med hur flitigt den kirurgiska checklistan an-
vands pa de operationsavdelningar som &r anslutna till systemet. Urvalet sker genom att
understka den operationsavdelning som har den hdgsta anvandningsfrekvensen, vilket
tyder pa en bra implementeringsprocess och jamféra den med en operationsavdelning
som ligger bland de som har betydligt lagre anvandningsfrekvens, vilket tyder pa en
mindre lyckad implementeringsprocess. Detta innebdr att den ena operationsavdelning-
en i sodra Finland som undersoks kallas A och den andra operationsavdelningen kallas
B. Bada &r avdelningar med tung kirurgi. Det finns en forforstaelse for att implemente-

ringen av den kirurgiska checklistan har lyckats béattre pa operationsavdelning A.

ATEK ér forkortning av Anestesiologia, tehohoito, ensihoito ja kivun hoito. Bada oper-
ationsavdelningarna hor till ATEK- kliniken, vilket betyder att ATEK- klinikens 6ver-
lakare ar samma person for bade operationsavdelning A och B. Betraffande ATEK- Kli-
nikens Overlékare samt avdelningsansvarige ldkare och avdelningsskotare intervjuas den

person som befinner sig pa respektive post vid intervjutillfallet.

Urvalskriterier for operationspersonalen for att fa delta i studien &r att de har arbetat
minst sex manader pa arbetsplatsen innan implementeringen av den kirurgiska checklis-
tan startade samt att de arbetat oavbrutet fram tills studien utfors. Detta for att de pa sa
sétt kan ge information om hur det var foére, under och efter implementeringen av den
kirurgiska checklistan. Pa avdelning A innebar det att operationspersonalen har arbetat
pa avdelningen atminstone fran och med maj 2009 och for avdelning B:s del fran mars
2010. P43 avdelning A fick jag en lista med namn pa deltagare som uppfyllde urvalskri-
terierna medan jag pa avdelning B lottade ut deltagarna fran en namnlista som respek-
tive personalgruppers chefer gett. Det kan tillaggas att ATEK- klinikens dverlékare, av-
delningsansvarige lakare och avdelningsskétare pa respektive avdelningar har lang ar-
betserfarenhet och darmed uppfyller de urvalkriterierna for operationspersonalen.

Designen beskriver studiens forskningsprocess och bdrjar med att konstatera att det

finns ett behov att gora denna studie. Efter att problemomradena har ringats in, gor jag
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en litteraturgenomgang. Ytterligare datainsamling kommer jag att gora pa de tva operat-
ionsavdelningarna A och B genom individintervjuer med personal som varit delaktig i
den kirurgiska checklistans implementeringsprocess pa respektive avdelning. Varje niva
intervjuas utifran vad som hant med implementeringsprocesen just i detta skede med
betoning pa upplevelser. Efter det bearbetar jag materialet utifran kvalitativ innehallsa-
nalys och resultatet av innehallsanalysen presenteras. Studiens design presenteras i figur
1.

BEHOV: Den kirurgiska checklistan férbattrar patientsdkerheten. Endast cirka 1/3 av alla operativa enheter i Finland
anvander sig av den. Darfér behovs riktlinjer for en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan.

1]

SYFTE: Att framta riktlinjer for en lyckad implementeringsprocess av den kirurgiska checklistan som tillsammans med
THL:s informationspaket 6kar mdjligheterna fér en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan pa alla operativa

enheter i Finland.

J

PROBLEMFORMULERING:
1 Hur har implementeringsprocessen sett ut?
2. Hur upplevde personalen implementeringsprocessen av den kirurgiska checklistan?

3. Vilka positiva och negativa faktorer har framkommit i implementeringsprocessen?

]

LITTERATURSTUDIER: Databaserna: PubMed, Academic Search Elite, CINAHL samt Internetsckning (Google) J

| |

DATAINSAMLING: Individintervju med de som varit involverade i implementeringsprocessen pa avdelning A och B. J

ATEK-KLINIKENS OVERLAKARE

Anestesilikare

ANSVARIG AVDELNINGSLAKARE
2 stycken/avdelning

Kirurger
AVDELNINGSSKOTARE 2 stycken/

avdelning

/ Operationssjukskétare
OPERATIONSPERSONAL

2 stycken/ avdelning

Anestesisjukskdtare

2 stycken/avdelning

——

DATABEARBETNING: Det insamlade materialet bearbetas utifran kvalitativinnehallsanalys och analyseras i férhallande till
tidigare forskning, teorier om implementeringsprocesser och teorier om sdkerhet som patientsdkerheten grundar sig pa.

¥

RESULTAT: Resultatet av studien presenteras och diskuteras.

Figur 1. Studiens design

20



6 TEORETISK REFERENSRAM

Teorier om implementeringsprocesser samt teorier om sakerhet som patientséakerheten
grundar sig pa bildar den teoretiska referensramen i studien. Forst diskuteras olika teo-
rier om implementeringsprocessen och sedan tas teorier om sakerhet som ar av bety-

delse for patientsdkerheten upp.

6.1 Teorier om implementeringsprocesser

Guldbrantssons (2007, s. 16) har gjort en forskningssammanstallning av tva omfattande
systematiska litteraturéversikter, dar hon granskar implementeringsprocessen. Nyckel-
begrepp i implementeringsprocessen ar idé, behov, metod, beslut, planering, férandring,

integrering, utvérdering, anpassning och institutionalisering.

Det kommer en idé om en ny metod som kan anvéndas for att méta ett behov eller 16sa
ett problem inom organisationen. 1dén presenteras, det gérs en beddmning av om meto-
den i fraga kan mota de behov organisationen har och ett beslut fattas. For att beslutet
skall leda till faktisk forandring bor det vara fattat pa ratt niva i organisationen. (Guld-
brantssons 2007, s. 16)

Det som behovs for att idén skall kunna forverkligas planeras och ordnas. Har liksom i
nasta fas kravs resurser. Detta steg handlar om faktisk férandring, som att hdja kun-
skapsnivan, forbattra den organisatoriska kapaciteten eller forandra en radande kultur.
For att detta ska ske behdvs t.ex. utbildning, fortbildning och praktisk traning samt att
lata metoden “mogna”. S& smaningom har den nya metoden integrerats i verksamheten,
saval praktiskt som organisatoriskt och kan betraktas som sjélvklar. Metoden utvarderas
och eventuella lokala anpassningar genomfors. Till sist tas metoden for given, oavsett
omorganisationer, personalomsattningar eller politiska forandringar. (Guldbrantssons
2007, s. 16)

Det slutliga resultatet av ett implementeringsarbete bestdms av interaktionen mellan de
som vill introducera en ny metod, de tdnkta anvandarna av metoden, den nya metoden i
sig och de omstandigheter som rader under tiden for implementeringen. For att imple-
menteringen skall lyckas behdvs en bra metod. Nagra grunddrag ar att metoden bor vara

relevant, ha relativa och synliga fordelar. Den bor stimma med mottagarens vardering-
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ar, vara enkel att anvanda, kunna testas i liten skala och kunna anpassas till mottagarens
behov. (Guldbrantssons 2007, s. 17)

En kombination av insatser, tidig involvering av anvandarna, resurser och feedback &r
ytterligare faktorer som kan paverka implementeringsprocessen positivt. Om flera insat-
ser for implementering kombineras leder det till ett battre resultat. Om de som skall
skota den faktiska implementeringen av en ny metod involveras redan i planeringsfasen
kan potentiella problem och farhagor identifieras i ett tidigt skede och hanteras pa ett
konstruktivt satt. Sannolikheten for att en ny metod skall accepteras och implementeras
beror ocksa delvis pa vilket organisatoriskt och ekonomiskt stod den far. Aven att ge
information i rétt tid om hur implementeringsprocessen framskrider samt insamling och
sammanstalining av relevant information, dkar chanserna for en lyckad implementering.
(Guldbrantssons 2007, s. 18)

Kotter (1995, s. 61) delar in implementeringsprocessen i atta faser eller steg. Forst bor
det faststallas ett behov som &r bradskande, sedan bor det bildas en grupp som har till-
rackligt med makt att leda forandringsprocessen. Gruppen bor vara bra pa att samarbeta.
Efter att en vision dr skapad och strategier for att uppna den dragna, bor alla delges vis-
ionen och utbildning ordnas. Sedan &r det viktigt att uppmuntra andra att delta i visionen
och att eliminera hinder. Planlaggning av markbara positiva resultat som ar kortsiktiga
och att uppna dem ér viktig, likasa uppmarksamma och beléna personer som varit in-
volverad i implementeringsprocessen. Sedan géller det att stadga forbattringarna och
gora nya forandringar. Till sist &r det nya séttet institutionaliserat.

Kinnunen (2008, s. 94) grundar sig pa Kotter men delar in implementeringsprocessen i
tre faser: planeringsfas, forandringsfas och etableringsfas. Planeringsfasen bdrjar med
att ratt tidpunkt for implementeringsprocessen valjs genom kartlaggning av méjliga kri-
ser samt mojligheter for att lyckas. Sedan bor det bildas en grupp med en stark team-
kansla som leder implementeringsprocessen. Dessa personer bor ha tid och en vilja att
engagera sig aven efter att implementeringsprocessen ar avklarad. Det bor ocksa goras
en kortfattad vision och strategi for att sakerstalla att malen nas. Personalen bor ocksa

informeras om fordelarna med det nya arbetssattet.

| forandringsfasen ar det viktigt att formedla visionen effektivt och pa manga olika sétt.

Information bor ges till alla olika nivaer i organisationen och till alla personalgrupper.
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Var dock noggrann med informationens innehall. Personalen bor tillatas arbeta efter vis-
ionen. Speciellt bor grasrotsnivans férman beaktas genom att de far tillrackligt med
material for att de skall kunna fora saken vidare. Alla bor erbjudas mojlighet att delta i
utbildning och utbildningens betydelse for att lyckas bor betonas. (Kinnunen 2008, s.
94)

For att sakerstalla en lyckad implementeringsprocess bor det i etableringsfasen, med
korta intervaller, pavisas fordelarna med det nya arbetsséttet. Fordelarna bor aven effek-
tivt formedlas till alla nivaer i organisationen. Alla delparter bér motiveras, stodjas och
uppmuntras. Forbattringarna bor stabiliseras och nya férandringar bér genomféras for
att nya arbetssatt ska fa mera positiv uppméarksamhet och de bra sakerna inte ska glom-
mas bort. Slutligen rotas det nya arbetsséttet i organisationskulturen, men férdelarna bor

vara fortlopande for att det nya arbetssattet skall besta. (Kinnunen 2008, s.94)

Enligt Greenhalgh och medforfattare (2004, s. 594) ar innovationer som har en klar och
tydlig fordel i antingen effektivitet eller kostnadsmassighet lattare att adoptera och im-
plementera. Om den potentiella anvandaren inte ser nagra fordelar med innovationen
vill de sannolikt inte dvervaga att anvanda den i framtiden. Men relativa fordelar garan-
terar anda inte en lyckad implementering. Enligt Greenhalgh och medférfattare (2004, s.
600) ar det viktigt med ett aktivt ledarskap, samt stod och feedback fran projektledaren.
Ledningen bor sjalv vara fortldpande motiverade och &ven motivera sin personal.
Kommunikation och information b6r vara anvandarorienterad och det skall finnas moj-
lighet till teknisk hjalp och tillrackligt med resurser. Enligt Greenhalgh och medférfat-
tare (2004, s. 611-612) har implementeringen en storre chans att lyckas om anvéndaren
kanner till innovationen och har kontinuerlig tillgang till information om innovationen

och vad den gor. Adekvat feedback at anvandaren 6kar dven chanserna for att lyckas.

Kotter (1995, s. 60-67) har ocksa listat atta olika fel som kan uppsta i implementerings-
processen. Det forsta &r att forandringsbehovet inte upplevs vara tillrackligt akut. Det
andra &r arbetsgruppens brist pa makt och bra ledarskap. Det tredje &r brist pa en vision
och det fjarde ar brist pA kommunikation for att fa ut sin vision at alla berorda. Det
femte felet enligt Kotter &r att inte réja hindrena for den nya visionen. Fel sex till atta ar
att inte systematiskt planera for och skapa kortsiktliga vinster, ta ut &ran i forvag och att

inte forankra forandringen i organisationens kultur.
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6.2 Teorier om sakerhet

Patientsakerhet innebéar att patienten far nddvandig och ratt vard med minsta mojliga
risk for skada. Patientsakerhet innebar ocksa att halso- och sjukvardspersonal, verksam-
hetsenheter och organisationer har principer och praxis som sakrar en trygg hélso- och
sjukvard for patienten. (Potilasturvallisuussanasto 2007) Patientsakerheten grundar sig
pa olika sakerhetsteorier och omfattar begrepp som tekniska och icke- tekniska fardig-
heter. | denna studie blir icke- tekniska fardigheter med betoning pa manskliga faktorer
centralt eftersom orsaken till att den kirurgiska checklistan utvecklades var att fore-
bygga ménskliga misstag. Att gora misstag ar manskligt (Reason 2008 s.34). Daremot
ar termen “ménskliga misstag” mycket komplex men kan dock ofta uppfattas som en
riskfaktorkategori som kan orsaka otillfredsstallande aktiviteter eller resultat (Woods et
al. 2010 s.1). Méanskliga misstag forekommer i manga olika former och beror pa en
méangd olika orsaker (Reason 1990 s. 234).

“Fel” #r planerade dtgirder som misslyckas med att uppna onskat resultat (Reason 1990
s.17). Fel uppstar nar den mentala processen som ar nodvandig for korrekt utférande, ar
ofullstandigt specificerad som till exempel ouppmérksamhet, glomska, ofullstandig
kunskap och tvetydig sensorisk data (Reason 2008 s. 46). Enligt Reason (1990 s. 17)
finns det tva grundtyper av fel: slinta och felsteg (slips and lapses) dér handlingen inte
forloper enligt plan, och misstag (mistake) dar sjalva planen ar inadekvat for att uppna
malet. Slinta och felsteg kan delas in i olika former av fel. Felaktighet i att kanna igen
innebdr att det sker en missidentifiering, att det brister i uppfattningen eller att det upp-
fattas fel. Till exempel olika larmsignaler tolkas fel eller inte alls pa grund av bland an-
nat oerfarenhet, brist pa skolning eller felaktig vana. En annan form &r minnesfel och
handlar om hur hjarnan lagrar information. Om otillracklig uppmarksamhet ges det
material som skall kommas ihag, forsvinner materialet fran korttidsminnet. Likasa for-
svinner material om det vid lagringen i langtidsminnet férekommer sonderfall eller
storningar. Aven fel i uppmarksamheten klassas under grundtypen slinta och felsteg.
(Reason 2008 s. 38-45) Misstag delar Reason (2008 s. 45-46) in i tva kategorier: regel-
baserad och kunskapsbaserad. Regelbaserade misstag innebér att en normalt bra regel
tillampas fel, en dalig regel tillampas eller att tillampning av en bra regel misslyckas.
Kunskapsbaserade misstag handlar om brist pa kunskap eftersom fardiga problemlds-

ningsregler tar slut och individen sjalv maste hitta pa nya problemlésningsregler. Under
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dessa forhallanden &r det hog risk att fel provoceras fram. Aven distrahering, stress och
att bli avbruten ar exempel pa situationer som kan provocera fram fel (Reason 2008 s.
33). Istillet for ordet fel” anvidnds numera ordet avvikelse. En avvikelse ar en handelse
som har medfort eller hade kunnat medféra att patienten skadats (Omsorgens handbdck-

er).

Enligt Dekker (2007, s 131-133) kan méanskliga misstag delas in i tva nivaer; individuell
och organisatorisk. Den individuella nivan ser manskliga misstag som orsak till inciden-
ter, och for att atgarda incidenter bér den manniska som var involverad atgardas genom
att avstanga personen fran arbetet, tillrattavisa eller atala personen. Den organisatoriska
nivan ser manskliga misstag som ett symptom, inte som en orsak. Manskliga misstag &r
en effekt av problem som &r djupare i organisationen. For att géra nagonting at mansk-
liga misstag maste blicken laggas pa systemet som manniskorna arbetar i och forbattra
det.

Istallet for att satta individ mot organisation, borde forstaelsen for individens forhallan-
den och roller i organisationen 6ka. Manniskans frihet inom organisationen ar viktig,
eftersom det &r den frihet som gor personens arbete ménskligt, meningsfullt och ger en
kéansla av stolthet. Den friheten far inte organisationen ta bort. Organisationen kan vara
tydlig med var det Gverlatande utrymmet bérjar och slutar genom att inte ge individen
ratt att ta beslut, men nog kréva att individen tar ansvar for sina konsekvenser. A andra
sidan kan organisationen besluta hur individen skall motiveras att gora sitt jobb ordent-
ligt inom det dverlatande utrymmet. (Dekker 2007, s 132-133)

Aven Reason (2000, s. 768) anser att problem med ménsklig otillforlitlighet har tva syn-
satt, person och system. Personsynsattet fokuserar pa individfel som glémska, oupp-
marksamhet eller moralisk svaghet medan systemsynsattet koncentrerar sig pa de ar-
betsomstandigheter som personen har och forsdker bygga upp forvar for att kunna for-
hindra eller mildra avvikelsernas effekt. Skydd, barridrer och sékerhetsforreskrifter an-
ser Reason (2000, s. 769) att ar nyckeln i systemtankandet. Hogteknologiska organisat-
ioner har manga skyddslager, en del ar konstruerade som till exempel alarm, medan
andra forlitar sig pa manniskor eller procedurer och administrativ kontroll. Alla skydds-
lager har dock sina svagheter. For att visa pa detta presenterade Reason (2000, s. 768-

769) sin ”Swiss cheese” eller schweiziska ostmodell teori (Se figur 2) som visar hur
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manskliga misstag kan uppsta. Bilden av en emmentalost med hal i representerar hur
avvikelser undviks att na patienten genom skyddet fran ett antal barriarer eller ostskivor.
Varije barriar har en svaghet eller ett hal vilket gor det mojligt for avvikelsen att ga ige-
nom barriaren eller ostskivan. Halen 6ppnas och stangs slumpmaéssigt. Om barriaren
inte stoppar upp avvikelsen gar den ett steg narmare patienten. Om det inte finns nagra
barriarer som stoppar avvikelsen fran att handa sa gar den dnda fram och leder till en
olycka. I en ideal vérld vore alla hal slutna. Nar en avvikelse uppstar ar det enligt Rea-
son (2000, s. 769) viktigt att inte blunda utan att ta reda pa hur och varfor skyddet inte
fungerade. Reason (2000, s. 769, 2008 s. 32-33) anser ocksa att vi inte kan andra de
manskliga forhallandena men vi kan andra de forhallanden under vilka manniskorna
arbetar genom att minska sannolikheten for avvikelser och, nar de uppstar, 6ka mojlig-

heten for upptackt och korrigering.

Successiva lager av skydd

En del hadl pd grund
av aktiva misslyckanden

Andra hal pa
grund av latenta
forhallanden

OLYCKA

Figur 2. En modifiering av Reasons schweiziska ostmodell (Reason 2000)

Framsteg inom patientséakerheten borjar enligt Cook (1998, s. 64) med att lara sig hur
inldarning om sékerhet sker och att manniskor gor sékerhet. Manniskor skapar konstant
sakerhet pa alla nivaer och ar en adaptiv del av systemet. Cook (2000, s. 791- 794) anser

att komplexa system involverar manga sa kallade gap mellan méanniskor, steg och pro-
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cesser. Nar olyckor analyseras framkommer oftast narvaro av manga olika gap. Dock
orsakar gapen séllan olyckor. Gap kan uppsta oavsiktligt som en bieffekt av organisato-
riska eller tekniska forandringar. Dessa gap kan antingen vara helt nya eller gamla gap
som var dverbyggda innan férandringen underminerade dem. Cook (2000, s. 791- 794)
menar att sakerheten hojs genom att forsta och forstarka utévarnas normala formaga att
Overbygga gapen men att vi vet véldigt lite om vad som gor att anvéndarna identifierar
och dverbygger nya gap som uppstar nar systemet forandras. Olyckor férekommer for
att forhallandena Gvervildigar eller ogiltigforklarar de mekanismer som utévarna nor-
malt anvénder sig av for att upptdcka och 6verbygga gapen. Det ar avgorande hur nya
gap identifieras. En kritisk sékerhetsaspekt &r hur anvandarna kanner igen att de nya ga-
pen ar narvarande i deras arbete eller att det som &r karakteristisk for kdnda gap har and-
rats. Enligt Cook (2000, s. 791- 794) kan framtida arbete med gapen delas in i tre sétt.
Det forsta ar att katalogisera gapen och det andra &r att utreda hur anvéndarna forutser,
upptécker och 6verbygger gapen. Det tredje &r att upptécka hur gapen skapas av organi-
sationsforandringar. Tillsammans kan det ge en sammanhé&ngande anvandbar insikt om

patientsdkerhet och kan anvéndas for att identifiera sakerhetsproblem i framtiden.

Enligt Flin och medforfattare (2010, 38-44) kan brister i anestesiologernas icke-tekniska
fardigheter bidra till medicinska fel och skadliga handelser. Flin och medférfattare
(2010, s 38-44) har darfor utvecklat ett arbetsredskap for att trana anestesiologernas
icke- tekniska fardigheter, Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS). Icke- tekniska
fardigheter kan definieras som kognitiv, social och personlig formaga som kompletterar
de tekniska fardigheterna och bidrar till att sékert och effektivt utféra sina uppgifter.
ANTS inkluderar situationer av medvetenhet, beslutstagning, teamarbete, ledarskap och
hur personalen klarar av stress och trotthet. Brister i icke- tekniska fardigheter kan, en-
ligt Flin och medforfattare (2010, s. 38-44), 6ka risken for avvikelser medan goda icke-
tekniska fardigheter, som till exempel vaksamhet, forvantan, klar kommunikation och
teamkordination, kan minska risken for avvikelser och olyckor. Tréana och beddma per-
sonalens icke- tekniska fardigheter i kritiska sékerhetssituationer har lange varit vanligt

inom hogriskindustrin men nu har det dven borjat anvandas inom vardbranschen.

Enligt Flin och medforfattare (2010, s. 38-44) har ANTS en ram (Figur 3) som bestar av
fyra kategorier: uppgiftshantering, teamarbete, situationsmedvetenhet och beslutsfat-

tande. Dessa fyra kategorier bestar av olika element och det ges exempel pa bra och da-
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ligt utforande. Uppgiftshantering innehaller elementen: planering och férberedelse, prio-
ritering, infora och behalla standarder samt kanna igen och utnyttja resurser. Kategorin
teamarbete innebér att kordinera aktiviteter med medlemmar i teamet, utbyte av inform-
ation, auktoritart och sjalvsakert forhallningssatt samt uppskatta fardigheter och stodja
andra. Situationsmedvetenhet innehaller elementen informationsanskaffning, uppfatt-
ning och forstaelse samt forutsagbarhet. Identifiera alternativ, vardera risker och val av
alternativ samt omvardering ar element som hor till den beslutsfattande kategorin. Att
klara av stress och trotthet ar inga klara kategorier eftersom det kan vara svart att upp-
tacka dem. Snarare influerar de andra beteenden som kan betygsattas. Ledarskapet hor
under kategorin teamarbete eftersom anestesiologen ibland leder operationsteamet. For
att kunna utvérdera personalens icke tekniska fardigheter utvecklades aven ett beteen-

debaserat klassificeringssystem.

Kategorier Element . Bekrafta teammedlemmarnas roller och
ansvar
Uppgifts- . Planering och forberedelse . Diskutera fall med kirurger eller kollegor
hanteri ng : ::i::iatirci:gbehélla ctandarder . Tar i beaktande andras krav fore handling
. Kédnna igen och utnyttja resurser . Samarbeta med andra for att na mal

L~ \

t.ex. beteende markdrer for god praxis

Koordinera aktiviteter med medlemmar i teamet /
Utbyte av information

Auktoritdrt och sjdlvsdkert forhallningssatt
Uppskatta fardigheter

Stodja andra

Situations- *  Informationsanskaffning t.ex. beteende markérer for ddlig praxis
. Uppfattning och férstéels\
medvetenhet

Teamarbete

. Forutségbarhet ——
. inskar nivan av i ing pa grund av
distraktioner
—— . \dentifiera alternativ . Svara.r pa individuella signaler utan
SIUTS oy % . bekriftelse
. Vérdera risker och val av alternativ Férindrar inte d iska | t 3
fattende = Omviirdering . randrar inte den fysiska layouten p

arbetsytan for att forbéttra datasynligheten
. Fragar inte fragor for att orientera sig sjalv
till situationen under dverlamning

Figur 3. En modifiering av en prototyp av ANTS- systemet enligt Flin och medftrfattare
(2010)

Figur 4 visar hur anvandningen av ANTS leder till forbattrade icke - tekniska fardighet-
er som i sin tur minskar risken for avvikelser men dven hur daliga icke -tekniska fardig-

heter 6kar risken for avvikelser och skadliga handelser.
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Icke-tekniska fardigheter, fel och avvikelser

Identifiera Icke-
tekniska fardigheter

Triina och bedéma v Daliga Icke-tekniska Fel .
‘ <o y o = 5 Okad risk
f=—>  anvdndningen av b fardigheter Osédkert beteende
} ANTS/ NOTSS osv. w i
| Observation, betygsattning Avvikelse
' och feedback genom att
3 anvdnda ett beteende-
i 3 ings- ; Sékrare beteende
: baserat utvarderings - Goda Icke-tekniska A;kad i
| system . fardigheter Undvik/ fanga upp fel

Figur 4. En modifiering av Flins (2008) Icke- tekniska fardigheter och avvikelser

Sammanfattningsvis kan konstateras att Reason, Cook, Flin och Dekker alla har olika
satt att se pa sakerhet och hur sakerhet forebyggs. Reason forsoker operationalisera
méanniskans fel och svagheter och nar en avvikelse har uppstatt betonar Reason betydel-
sen av efterklokhet. Cook daremot anser att manniskan skapar sékerhet och nér en avvi-
kelse uppstar har manniskan redan gjort allt hon kan for att forebygga avvikelsen. Enligt
Flin beror sakerhet pa manniskan kapacitet och hur kapaciteten tranas medan Dekker i
sin tur anser att det behover foras en diskussion angaende individens roll i organisation-

en.
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/7 METOD

For att kunna svara pa studiens fragor, behévs information fran de personer som har va-
rit involverad i implementeringsprocessen. | studien anvénds en kvalitativ intervjume-
tod, vilket innebdr att data samlas in genom en 6ppen metod, alltsa att undersokaren sa
lite som mojligt forsdker styra den information som samlas in. Den som blir intervjuad

skall fa uttrycka sig med egna ord och pa sitt eget satt. (Jacobsen 2007, s 48)

Det finns dock olika former av kvalitativa intervjumetoder. | denna studie kommer kva-
litativ forskningsintervju att anvandas, vilket innebéar att intervjuaren ar fokuserad pa
bestdamda teman. Intervjuaren leder den intervjuade till vissa teman men inte till be-
stdimda uppfattningar om dessa teman. | en kvalitativ forskningsintervju produceras
kunskap i ett samspel mellan intervjuaren och intervjupersonen och intervjuaren forso-
ker forsta varlden fran undersokningspersonens synvinkel samt utveckla mening ur de-
ras erfarenheter. Forskningsintervju ar dock inte ett samtal mellan likstéllda parter ef-
tersom det ar forskaren som definierar och kontrollerar situationen. (Kvale & Brink-
mann 2009, s. 46, 98, 19)

Intervjuaren vill i denna studie kartlagga implementeringsprocessen av den kirurgiska
checklistan for att se hur processen har gatt till. Darfor kommer ett deduktivt forhall-
ningssatt att anvandas. Deduktivt forhallningssatt innebar att det gas fran teori till em-
piri (Jacobsen 2007, s 53). Intervjuaren har pa férhand utformat olika teman som har
visat sig relevanta i tidigare forskning och de intervjuade far diskutera sina upplevelser
av dessa teman. De som deltar i studien kommer att intervjuas individuellt. Individuell

intervju lagger vikt pa individens asikter (Jacobsen 2007, s 95).

Kvale & Brinkmann (2009, s. 118) har strukturerat upp sju stadier i en intervjuunder-
sokning. Det forsta ar tematisering dar syfte och forestallningar om amnet formuleras.
Undersokningens varfor och vad bor klarna innan fragan om hur stélls. Nasta stadie &r
planering. Har planeras hur undersokningen skall 1&ggas upp. Planeringen bor goras uti-
fran vilken kunskap som efterstravas, men moraliska konsekvenser bor ocksa beaktas.
Efter det foljer sjalva intervjun. Intervjuerna bor genomfdras enligt en intervjuguide och

med ett reflekterande férhallningssatt till den eftersokta kunskapen samt relationen till
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de intervjuade. Analysstadiet innebdr att data med hjélp av en [amplig metod, analyseras
och bearbetas utifran studiens syfte. Nastsista stadiet ar verifiering, da resultatets validi-

tet, reliabilitet och generaliserbarhet faststélls. Sista stadiet ar rapportering.

For att analysera materialet kommer kvalitativ innehallsanalys att anvandas. | en inne-
hallsanalys tolkas materialet som upplysningar om faktiska forhallanden. En innehallsa-
nalys genomgar vissa bestamda faser. Forst sker en kategorisering av materialet. Det
intervjuade materialet som ar utskrivet till text delas upp i ett antal teman eller problem-
stallningar. Kategorierna r det instrument som behovs for att kunna sdga att nagra typer
av data liknar varandra eller skiljer sig fran varandra. Kategorisering har flera syften,
dels att forenkla komplicerade, detaljerade och omfattande data men ocksa en forutsétt-
ning for att kunna jamfora texter som harror sig fran olika intervjuer. Sedan fylls kate-
gorierna med innehall och kan illustreras med hjélp av citat. Citaten belyser vad en per-
son sager om den definierade kategorin. Efter det réknas det ut hur ofta ett tema eller en
problemstélining ndmns. Sedan jamfors intervjuerna med varandra for att soka efter
skillnader och likheter och till sist soks forklaringar till skillnader. (Jacobsen 2007, s
139- 144) Eftersom detta ar en kvalitativ studie kommer det inte att rdknas ut hur ofta

ett tema eller en problemstéllning ndmns.

Efter att denna studies syfte och fragestallningar ar formulerade, planeras och genom-
fors individintervjuerna med hjalp av en intervjuguide (Bilaga 7 & 8). | resultatet redo-
visas svaret pa fragestallning ett och tva i beskrivande form. I den tredje fragestallning-
en framkommer det faktorer som paverkar implementeringsprocessen positivt respek-
tive negativt och dven dessa faktorer redovisas i beskrivande form. For att besvara stu-
diens syfte kategoriseras sedan hela materialet med hjalp av kvalitativ innehallsanalys

och resultatet presenteras.

8 ETISKA FORUTSATTNINGAR

Denna studie kommer att félja god etisk praxis och nationella riktlinjer (ETENE).
Studiens utforare forbinder sig till arlighet, allmén omsorgsfullhet och noggrannhet i

undersokningen, dokumenteringen och presentationen av resultaten. Etiskt hallbara da-
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taanskaffnings- undersoknings- och beddmningsmetoder som ar forenliga med kriterier
for forsknings och utvecklingsarbete kommer att anvandas. (Arcada 2007, Hyva tieteel-

linen kéaytanto)

Forskningspersonerna kommer att informeras om studiens syfte (Hyvé tieteellinen kay-
tdntod, Eettiset periaatteet), vad deltagandet konkret innebdr och hur mycket tid det
kommer att ta i ansprak. Deltagarna informeras dven om att deltagandet &r frivilligt och
garanterar anonymitet och integritet. Deltagarna i studien far muntligen ge sitt samtycke
till att delta i studien. Deltagarna informeras om sin ratt att nar som helst avbryta sitt
deltagande i studien, om det hander bor deltagaren ge sitt samtycke till att det material
som deltagaren tidigare gett, far anvandas i studien. Deltagarna kommer &ven att infor-
meras om hur de ar utvalda till att delta i studien och varifran information om dem har

tagits. (Eettiset periaatteet)

Undersokningsmaterialet forvaras pa ett tryggt stalle dar inga utomstaende har tillgang
till materialet. Deltagarna skyddas fran psykisk, ekonomisk och social skada. Deltagar-
na upplyses om hur de kan ta kontakt for ytterligare information om studien. Deltagarna
kommer &dven att fa information om var och nar det preliminara resultatet av studien
presenteras. Innan studien startar, ansoks det om forskningslov fran Arcada (Se bilaga
6) och fran den instans dar studien utfors. (Arcada 2007, Hyva tieteellinen kaytanto,

Eettiset periaatteet)

Studiens utforare har den ena operationsavdelningen som arbetsplats. Jag stravar till att
anta en neutral roll samt kunna skilja pa forskningsuppgifter och det dagliga arbetet pa
arbetsplatsen. Dock kan de intervjuade pa den har avdelningen ha ett annat forhallnings-
satt an de pa den andra avdelningen som inte kdnner mig. Detta kan paverka studien,
men eftersom jag &r medveten om detta kan detta eventuellt delvis forebyggas genom

att jag antar en neutral roll. Det aterstar dock att se hur det utfaller.
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9 RESULTAT

Resultatet baserar sig pa material fran 21 enskilda individintervjuer. 10 fran avdelning
A och 10 fran avdelning B samt en person som representerar bada avdelningarna. Det
material som kom fran personen som representerar bade avdelning A och B har behand-
lats pa samma satt som oGvrigt material eftersom avdelning A och B i intervjun gicks
igenom var for sig. En intervju gjordes pa svenska och resten pa finska. Alla intervjuer
bandades férutom en. Intervjuerna genomfordes den 6.6 - 21.6 2012. Intervjuerna har
den kirurgiska checklistans implementeringsprocess och patientsakerhet som referens
och bygger pa ett fardigt frageformular (Se bilaga 7 och 8). Fragorna besvaras utifran de
intervjuades synvinkel och upplevelser. Eftersom de intervjuade befinner sig pa olika
nivaer i implementeringsprocessen har de dven olika synsatt pa hur implementerings-
processen har sett ut. Intervjuerna varade mellan 6,64 och 22,58 minuter och transkribe-
rades till 97 sidor med material (Se tabell 1). Efter att materialet transkriberats gicks det

igenom, kategoriserades samt belyses med citat.

Antalet intervjuade totalt 21
Antal kvinnor 16
Antal man 5
Antalet bandade intervjuer 20
Intervjuernas langd i minuter 6,64- 22,58
Medeltal minuter/intervju 11,5
Antalet transkriberade sidor totalt 97
Antalet transkriberade sidor/ intervju 3,0- 8,0
Medeltal transkriberade sidor/intervju 4,6
Alder 39-62
Medelalder: 51,9
Yrkesverksamma ar totalt 15-36
Medeltal yrkesverksamma ar 25,5
Ar pa nuvarande arbetsplatsen 3,5-35
Medeltal ar pa nuvarande arbetsplats 10,7

Tabell 1. Faktaruta med information om intervjuerna och de intervjuade

Forst presenteras resultatet som framkom av studiens tre fragestallningar och sedan pre-
senteras resultatet fran kvalitativ innehallsanalys av hela materialet som visar pa atta
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kategorier som &r betydelsefulla for en lyckad implementering av den kirurgiska check-

listan.

9.1 Implementeringsprocessens forlopp

Hur implementeringsprocessen har sett ut ar den forsta fragestallningen. Den férsta hu-
vudfragan i intervjuerna granskar den kirurgiska checklistans implementeringsprocess
och den fjarde huvudfragan i intervjuerna granskar nulaget pa avdelning A och B (Bi-
laga 7 och 8). Forst presenteras resultatet av hur implementeringsprocessen i grova drag
har gatt till pa respektive operationsavdelning och sedan beskrivs hur nulaget var vid
intervjutillfallet. Efter det foljer en jamférelse och sammanfattning av de bada avdel-

ningarnas insamlade material.

9.1.1 Implementeringsprocessen pa avdelning A

Avdelning A horde till en av de forsta operationsavdelningarna i landet som bdrjade an-
vanda den kirurgiska checklistan. En del av personalen pa avdelning A kom forsta
gangen i kontakt med den kirurgiska checklistan pd Operativa dagarna som ordnas av
finska kirurgforeningen och anestesiologféreningen. Den Kirurgiska checklistan presen-
terades dar av personal fran ett annat sjukvardsdistrikt vilket ledde till att ledningen pa
avdelning A och speciellt bitrddande avdelningsskotaren blev intresserad av den kirur-
giska checklistan. Pa hosten 2009, efter att material om den kirurgiska checklistan hade
inhdmtats och bearbetats i ledningen, holls informationstillfallen for personalen dar
bland annat sakerhetsexpert Helovuo fran Finnair berattade om den kirurgiska check-
listans betydelse. Personalen fick &ven information via email och mgjlighet att se en
engelsksprakig video om den kirurgiska checklistan samt att i bade sma och stora grup-
per diskutera den. |1 december 2009 bestdmde ledningen sig for att prova den kirurgiska
checklistan i nagra operationssalar och inom nagra kirurgiska specialiteter. Efter en tid
utvidgades det till att gélla alla operationer pa avdelningen. Implementeringsprocessen
pa avdelning A genomsyrades av att allting gjordes gemensamt. Tanken var att genom
diskussion komma framat och att alla yrkesgrupper skulle vara involverade. Implemen-
teringen av den kirurgiska checklistan upplevdes som deras gemensamma sak vilket

detta citat styrker.
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”Naturligtvis borjade vi sakta och forsiktigt med nagra fa salar men sen utvidgades det och nér jag ef-
terat tanker pa det sa gick det mycket smartfritt och som jag sa sa tror jag att det beror pa att vi ge-
mensamt borjade diskutera saken”

Trots att anvandningsprocenten i informationssystemet Operan direkt registrerades som
ganska hogt var det dock lite motstravigt i borjan. Det fanns ett motstand bland persona-
len mot forandringar men det lattade ganska snart. Det visade sig ocksa vara svart att fa
kirurgerna med i processen. Det blev dock béttre nar det fran ledningen kom order om
att operationen inte far paborjas om inte den kirurgiska checklistan har gatts igenom.
Det var ocksa svart for personalen att i borjan komma ihag den.

”I bérjan var det kampigt for det kanske var svart att fa en del kirurger med i processen och ibland var
det sa brattom att den gldmdes bort”

”Ganska snart slutade motstindarna med sin verksamhet”

”... nédr det kom meddelande &t kirurgerna att operationen inte far borja om inte checklistan ér gjord sa
andrades kirurgernas installning sa att de kunde komma till salen och automatiskt borja ga igenom
den”

I borjan kom jag ihdg den kanske var tredje gang och sedan sakta men sdkert borjade jag komma ihdg
den tva ganger av tre och nu minns jag den nistan alltid”

Nufortiden &r den kirurgiska checklistan en del av operationsavdelningens rutiner. An-
vandarprocenten ligger pa 90 %. Dock nar det &r riktigt brattom som vid nodkejsarsnitt
eller vid omhandertagandet av jourpatienter finns det risk att den kirurgiska checklistan
gloms bort. En del ansdg att det kunde behdvas en “vitaminspruta” for att pAminna om
vad som ar vasentligt med den kirurgiska checklistan. Nu nér den kirurgiska checklistan
for det mesta gas igenom automatiskt finns risk att personalen, utan eftertanke, kryssar i
att den har gatts igenom.

”Nu forhaller sig alla mycket positivt till den. Ingen ifrégasatter langre om den méste géras utan den
ar en vasentlig del av vart arbete”

”Vi ér inte helt n6jda och alltid kan det sjunka men vi behdver i alla fall inte skimmas infoér andra”

9.1.2 Implementeringsprocessen pa avdelning B

Avdelning B borjade med sin implementeringsprocess senare an avdelning A. Daremot
ordnade ocksa avdelning B uthildning for sin personal och hade bland annat tva gemen-

samma informationstillfallen, varav den ena géstades av sékerhetsexpert Helovuo. Per-
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sonalen fick ocksa information via email och via olika forelasningar och moten. Dock
framgick det av intervjuerna att information om den kirurgiska checklistan inte nadde
alla anvandare. En del ansag ocksa att det inte fanns nagra speciella forberedelser innan

den kirurgiska checklistan togs i bruk.

”Vi hade tva sddana hér informationstillfdllen...”
”Det blev oklart for mig. Den bara plotsligt dok upp och sé borjade man sédga att den hér skall goras”

”Nej, eller jag upplevde dtminstone inte att det skulle ha varit négra speciella férberedelser”

Nar den kirurgiska checklistan borjade anvéandas gick det langsamt och det var arbets-
drygt vilket gjorde att anvandningen var ganska lag. Motstandet var stort och personalen
ansag att flera kirurger satte sig emot. Anvandingen 6kade dock igen efter att det kom-
mit meddelande fran ledningen att anvandningen av den kirurgiska checklistan &r obli-
gatorisk. Senare kom ocksa forhallningsregler om att operationen inte far borja om inte
den kirurgiska checklistan ar utférd. Dock glomde personalen ibland bort att anvanda
den kirurgiska checklistan eller att registrera att den anvants.

”... ndr statistik borjade komma och vi hade ganska lag procent s beréttade vi om detta pé vara fre-
dagsmeetings att det verkligen &r meningen att den gors och den gors alltid”

”Dalig borjan. Nu tycker jag att det pa anestesisidan fungerar bra”

”Nu fick vi ju mycket varierande svar frn salarna. En del, det var nidrmast kirurgfronten som satt
emot, men inte alla kirurger”

Nufortiden fungerar anvéndningen av den forsta delen av den kirurgiska checklistan bra,
medan del tva och tre inte gar lika bra. Samst gar del tva som kirurgen ansvarar for.

”Na i borjan var det lite motstdnd om hur den skulle tas i bruk men jag tycker att det sakta men sikert
har borjat ga bittre och béttre”

”Det varierar fran dag till dag beroende pa. Ibland kénns det som om den gés bra igenom och ibland
bara halvvigs... det dr dnda en viktig del av vart jobb att sakerna blir bra skdtta”

9.1.3 Jamforelse och sammanfattning av implementeringsprocessen

Trots att bada avdelningar utbildade sin personal innan den kirurgiska checklistan togs i
bruk sa gick implementeringsprocessen battre pa avdelning A. | intervjuerna framgick

det att avdelning A forholl sig mera positivt till férandringar an avdelning B. Pa avdel-
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ning A hade personalen en tydligare gemenskapskéansla och mottot var att alla skulle
vara involverade och delta i implementeringen. Bada avdelningarna stétte pa motstand i
borjan men avdelning A lyckades snabbare arbeta med motstandet, medan motstandet
pa avdelning B var starkt och &r det fortfarande, speciellt bland en del kirurger. Resulta-
tet ar dock inte tillrackligt for att kunna forklara varfor motstandet hos en del kirurger

kommer sa starkt fram i intervjuerna.

Att det gick béttre for avdelning A kan aven delvis bero pa bitradande avdelningsskota-
rens stora intresse for den kirurgiska checklistan samt andra starka personer i ledarposit-
ioner som forholl sig positivt till den kirurgiska checklistan. Pa avdelning B var avdel-
ningschefen mycket positivt installd till den kirurgiska checklistan och jobbade hart for
implementeringen. Avdelningschefen kunde dock kanske ha behévt mera uppbackning

for att skapa ett positivt klimat i forhallande till den kirurgiska checklistan.

Avdelning A startade forsiktigt sin implementering med att forst anvanda den Kirurgiska
checklistan i nagra operationssalar. Det framkom inte i intervjuerna att avdelning B
skulle ha gjort likadant utan avdelning B: s implementering gallde direkt hela operat-
ionsavdelningen. Detta kan vara en orsak till att implementeringen gick smidigare for
avdelning A eftersom de testade sig fram kunde darmed &ven korrigera de problem som
uppstod innan den kirurgiska checklistan togs i bruk pa alla operationssalar. Pa sa satt
hade avdelning A mgjlighet att i ett tidigt skede anpassa den kirurgiska checklistan och
fa ett battre resultat.

Sammanfattningsvis kan séga att beroende pa hur implementeringsprocessen gar till och
vilka forutsattningar och resurser som finns blir ocksa resultatet darefter. Battre forut-
sattningar gor att implementeringen gar snabbare och smidigare. Mera motstand gor att
implementeringsprocessen gar lite langsammare och kan kéannas lite tuffare for persona-
len. Avdelning B har nu bdrjat komma ifatt avdelning A gallande anvandning av den

Kirurgiska checklistan.
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9.2 Personalens upplevelse av implementeringsprocessen

Den andra fragestéllningen handlar om hur personalen upplevde implementeringspro-
cessen av den kirurgiska checklistan. Huvudfraga tva i intervjun (Se bilaga 7 och 8) tar
fasta pa personalens upplevelse av implementeringsprocessen. Det framkommer ut
materialet att pa avdelning A har storsta delen av personalen positiva minnen fran im-
plementeringsprocessen. De upplevde att den gick ganska smartfritt. Den Kirurgiska
checklistan var latt att ta till sig och efter hand blev anvéndningen av den kirurgiska
checklistan en naturlig och betydelsefull del av arbetet. Dock fanns det i borjan mot-
stand mot inférandet av den kirurgiska checklistan. Det upplevdes som en extra arbets-
borda och som ett tvang fran ledningen. Personalen pa avdelning A tyckte dven att det i
borjan kandes konstigt att séga saker hogt samt att det ibland var otrevligt att ga igenom

den kirurgiska checklistan med kirurgen pa grund av dennes negativa reaktion.

”Jag har riktigt bra minnen fran det. Det var inga problem”

”Né 1 borjan hade jag sdkert sdidant har motstdnd mot fordndringar och det hér kdndes ocksa ganska
konstigt...”

Avdelning B: s personal tyckte att implementeringsprocessen gick lite langsamt i borjan
men sa smaningom vande personalen sig och nu har det blivit rutin. Problemen var att
det var svart att ga igenom den kirurgiska checklistan med kirurgerna. Sjukskotarna
upplevde det som om de retade kirurgen med checklistan och att kirurgen trodde att den
kirurgiska checklistan var sjukskdétarnas pahitt. Det flesta ansag dock att den kirurgiska
checklistan var viktig och nédvandig och horde till arbetet.

”N4 just att det blev pé det sattet som att vi retade kirurgerna, att det skulle ha kommit ifran oss, att vi
ville det”

”Det gick ganska ldngsamt men sd smaningom tror jag att alla vande sig”

9.3 Positiva faktorer som implementeringsprocessen ledde till

Den tredje fragestallningen handlar om vilka positiva och negativa faktorer som fram-

kom i implementeringsprocessen. Material om vilka positiva faktorer som framkom i
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implementeringsprocessen, kommer fran en underfraga i intervjun gallande personalens
upplevelse av implementeringsprocessen (Se bilaga 7 och 8). Resultatet baserar sig pa
bada avdelningarnas material och foljande positiva faktorer framkom: systematisering,
forbattrad kommunikation och forberedelse, eftertanke, 6kad patientsakerhet samt ge-
menskap. FOrst presenteras de positiva faktorerna i beskrivande form var for sig och se-
dan sammanfattas de.

9.3.1 Systematisering

Det flesta av de intervjuade ndmnde att deras arbetssatt blev mycket mera systematiskt
an forut tack vare den kirurgiska checklistan. De vet vilken information de vill ha och
aven vardavdelningen vet vilken information operationsteamet behdver. Personalen
upplevde att de fragar ratt fragor och i ratt ordning. Den kirurgiska checklistan hjalper
personalen att fasta uppmarksamheten pa ratt saker. Den kirurgiska checklistan upplevs
som konkret och sakerna gas igenom och blir gjorda. Forut var det mera slumpmassigt
vilka saker som kollades upp och gicks igenom. Personalen upplevde ocksa att anvand-
ningen av den kirurgiska checklistan gav en rytm at arbetet, speciellt nar det fanns be-

sokare pa plats.

”Vi vet vad vi sa att sdga vill ha och sé vet ocksa avdelningen vad vi vill ha”
”Samma saker gar vi igenom som férut men nu blir det bara mycket mera systematiskt”

”Den kategoriserar och hjilper till att forstd patientens helhetsvard”

9.3.2 Forbattrad kommunikation och forberedelse

Det kom fram tydligt i intervjuerna med personalen pa avdelning A, att anvandningen
av den kirurgiska checklistan ledde till att kommunikationen mellan medlemmarna i
teamet forbattrades. Personalen blev battre pa att kommunicera sinsemellan eftersom
den kirurgiska checklistan gicks igenom hdgt. Detta gjorde att alla medlemmar i teamet
fick information om patienten samt att sjukskdtarna i ett tidigt skede fick ta del av anes-
tesildkarens och kirurgens planer och darfor kunde de forbereda sig béttre infor operat-
ionen. Att personalen battre kunde forbereda sig gjorde ocksa arbetet smidigare. Perso-
nalen upplevde att den kirurgiska checklistan gjorde att kirurgen blev béattre pa att ge

saval preoperativa som postoperativa vardinstruktioner.
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”Den dppnade pa ngot sitt kommunikationen i salen och det kdndes som om det inte fanns nagra sa-
dana hemligheter som att kirurgen vet nagonting utan nu berattade de sina egna hemligheter och tan-
kar dven at vardpersonalen”

”Det hér underléttar &nda vart jobb nir sakerna gés igenom fore”

9.3.3 Eftertanke

Att medlemmarna i teamet stannar upp och gar igenom den kirurgiska checklistan till-
sammans ger &ven mojlighet till eftertanke. Teamet samlas och tanker efter vad de till-
sammans skall géra. En del av de intervjuade pa respektive avdelningar tyckte att det
var bra att stanna upp och tillsammans, en kort stund, ge tid at teamet eftersom persona-
len var van att hela tiden vara i farten. Darfor ansag personalen att var det bra att tea-
mets medlemmar kunde ta en kort paus for att stanna upp och samla sina tankar. Dock

upplevde personalen att det var lite ovant i borjan.

”Teamet stannar upp sé att sdga 10 sekunder och funderar pé vad de tillsammans skall gora”

9.3.4 Okad patientsakerhet

Att den kirurgiska checklistan forbéattrar patientsakerheten kom starkt fram i intervjuer-
na pa bagge avdelningar. Personalen upplevde att den kirurgiska checklistan gjorde att
patienten blev tryggare vardad &n forut. Aven eftervarden forbattrades genom att till ex-
empel de postoperativa vardinstruktionerna var i skick. Den kirurgiska checklistan upp-
levdes ocksa som en trygghet for nya och oerfarna lakare. Anvandning av den kirur-
giska checklistan gjorde dessutom att personalen observerade saker som inte var i ord-
ning innan patienten opererades, eller saker som var viktiga for en lyckad operation och
darmed forbattrades patientsékerheten.

”Ju mera utbyte av personal, anestesildkare, kirurger desto viktigare ar det att det finns sddana hér ru-
tiner som héller tiget pa rétt spar”

“Det positiva ir naturligtvis att det konkret faktiskt gds igenom sakerna, darfor gors den, att den pa
riktigt forbéttrar patientsikerheten och inte for att vér statistik skall se bra ut...”

9.3.5 Gemenskap

Framst personalen pa avdelning A upplevde att de ocksa larde kanna varandra battre

efter att den kirurgiska checklistan infordes, eftersom de presenterade sig for varandra
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samt pratade mera med varandra. Att de gick igenom den kirurgiska checklistan till-
sammans gjorde att kdnslan av gemenskap tkade. Medlemmarna i teamet blev battre
sammansvetsade eftersom manga upplevde kéanslan av att vi gor det hér tillsammans.
Inforandet av den kirurgiska checklistan ledde alltsa till att vi-kéanslan forbattrades. Alla
kunde delta i genomgangen och allas asikter var viktiga. Flera uttryckte det som att alla

”bléste 4t samma hall”.

”Alla kan delta och ge sina synpunkter pa saken sé patienten far riitt vard”

”... tidigare kénde vi inte riktigt varandra, speciellt nér det kom nya kirurger”

9.3.6 Sammanfattning av de positiva faktorerna

Den framkom ganska manga positiva faktorer som implementeringen av den kirurgiska
checklistan ledde till. Det blev ett systematiskt arbetssatt for personalen som dessutom
bidrog till battre kommunikation och forbattrad patientsékerhet. Personalen upplevde att
arbetet blev lattade att utfora eftersom de, tack vare béttre forhandsinformation fran an-
estesilédkare och kirurg, battre kunde forbereda sig infor anestesin och operationen. Det
var forst ovant for personalen att stanna upp mitt i arbetet och samlas en stund men det
upplevdes som positivt och som en mojlighet till eftertanke. Att den kirurgiska checklis-
tan gicks igenom tillsammans forbattrade dven personalens gemenskap och de larde

kanna varandra battre. De positiva faktorerna sammanfattas i figur 5.

Forbattrad kommunikation och forberedelse

Eftertanke Okad patientsikerhet

Gemenskap

Figur 5. Positiva faktorer som implementeringsprocessen ledde till
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9.4 Negativa faktorer som implementeringsprocessen ledde till

Den tredje fragestéallningens andra del, alltsa vilka negativa faktorer som framkom i im-
plementeringsprocessen presenteras har. Materialet kommer fran en underfraga i inter-
vjuerna gallande personalens upplevelse av implementeringsprocessen (Bilaga 7 och 8).
Resultatet baserar sig dven har pa bada avdelningarnas resultat visade pa féljande fak-
torer: tvadng och motstand, upprepning, tidsbrist och utdragen process samt brist pa mo-
tivation. Forst redovisas de negativa faktorerna i beskrivande form och sedan samman-
fattas de.

9.4.1 Tvang och motstand

Det som de intervjuade pa bagge avdelningar upplevde som mest negativt med imple-
menteringsprocessen var att den kandes patvingad uppifran, alltsa fran ledningen. Att
bli tvingad véckte en hel del motstand och minskade &ven motivationen. Den kirurgiska
checklistans implementering upplevdes som nagonting negativt som var tvunget att ut-

foras.

”Om man séger att den ar obligatorisk sa uppstar motstdnd”

”... kravet kom uppifrin, det var nog darfor det vackte sédant motstand. Det kom inte fran den har av-
delningen utan det kom annanstans ifran”

Det fanns ocksa andra former av motstand. En del ansag att den kirurgiska checklistan
delvis var onddig for sa har har vi alltid gjort och alla vet ju det dar. Det upplevdes
ocksa som ett sétt for cheferna att skydda sig fran vardfel.

”Den ér delvis onodig”

“Implementeringsprocessen var sddan att det kom ett krav kategoriskt att efter detta skall den anvin-
das. Det betyder att cheferna tvéttar sina hander om man opererar fel sida eftersom de har gett order
om att den skall anvandas och underlatarna gor sig skyldig till misslyckande om det uppstar ett fel.
Det ar som om de med denna order kan tvétta handerna, fast jag anser att denna lista inte alls utesluter
risken for att operera fel sida”

Motstandet ledde ocksa till att en del personer pa saval avdelning A som pa avdelning
B, borjade bete sig oprofessionellt mot sina arbetskamrater vilket ledde till ett negativt

arbetsklimat. Flera sjukskotare berattade att de blev utsatta for oprofessionellt bemo-

42



tande nar de forsokte fa den kirurgiska checklistan gjord. Det upplevdes som svart att
anvéanda den kirurgiska checklistan nar anestesilékaren eller kirurgen végrade. Denna
negativa respons minskade darfor anvandningen av den kirurgiska checklistan.

”... nir jag som passare forsokte f4 den gjord nir kirurgen kom till salen si skrattades det &t mig och
sa véagrade kirurgen gora den.”

“Det var inte sé trevligt att gd igenom listan med en del kirurger d& de borjade skrika &t dig eller det
kom fula svar tillbaka”

”Negativt var kanske just de hér att attityderna var liksom ganska negativa...”

9.4.2 Upprepning

Det kandes frustrerande att flera ganger gd igenom samma sak och upprepa. Flera
ganger gicks den kirurgiska checklistan igenom fast inte alla var pa plats vilket ledde till
att samma fragor sedan upprepades. En del av de intervjuade pa bagge avdelningar
tyckte att det kandes skrattretande att upprepa samma saker. Det kéndes &ven barnsligt
att varje gang presentera sig for varandra och att nagon gick runt och kollade allas
namn. Pa avdelning A fick teamet forst en rapport om patienten fran vardavdelningsper-
sonalen och néar patienten kom in pa operationssalen gicks delvis samma saker igenom
pa nytt. Detta upplevdes av en del som lite onddig upprepning. Pa avdelning B fanns
inte samma problematik for de har tyst rapport istallet. En annan form av upprepning
som uppfattades som negativ var att det maste tjatas en hel del pa personalen for att de

skulle inse checklistans betydelse och borja anvénda den.

”Det kdnns onddigt att si manga ganger upprepa samma sak eller delvis samma sak”
”... det kéndes skrattretande att upprepa samma saker om och om igen”

”’Man maste tjata innan det gar fram”

9.4.3 Tidsbrist och utdragen process

Det tar en stund att ga igenom den kirurgiska checklistan och det framkom att detta var
ett problem eftersom det alltid var brattom pa avdelning A sa vél som pa avdelning B.
Genomgangen upplevdes som langsam. Det blev ocksa en extra belastning for persona-
len att hinna ga igenom den kirurgiska checklistan och komma ihag att dokumentera att

den var gjord. Speciellt vid omh&ndertagandet av jourpatienter blev det l&tt hant att den
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kirurgiska checklistan lamnades bort pa grund av tidsbrist. En del, speciellt i ledande

stallningar, upplevde ocksa att sjalva implementeringsprocessen tog for lang tid.

”Processens tid kunde forkortas”
”Na den dr dnnu pa hilften. Den ar ldngsam, det har dragit ut fér mycket pa tiden...”

”Problemet dr att det alltid &r brattom pé operationssalen”

9.4.4 Brist pa motivation

Ett problem som férutom motstandet avsevart forsvarade implementeringsprocessen var
en del av personalens brist pd motivation. Den grupp som tyckte att den kirurgiska
checklistan var ndgonting positivt och bra, blev mycket frustrerade pa de personer som
inte var motiverade. De som var positivt instéllda hade svart att forsta varfor alla inte
tog detta pa allvar och ville vara med och genomfora den kirurgiska checklistans im-
plementeringsprocess. Den storsta yrkesgruppen som den intervjuade upplevde som
omotiverade var Kirurger.

”... enligt mig har vi en del kirurger som inte annu heller tar det hér pa allvar, en del & motiverade
men inte alla”

”Jag anser att det dr en nddvandig sak men alla ser det inte som lika nédvéandigt...”

”... jag har dtminstone inte personligen lyckats 6vertyga kirurgkaren om behovet av den”

9.4.5 Sammanfattning av de negativa faktorerna

De storsta negativa faktorerna som implementeringsprocessen véckte var motstandet
mot den. Framst kandes den patvingad men upplevdes ocksa som delvis onddig. Mot-
standet tog sig bland annat uttryck i oprofessionellt beteende och végran att anvanda
den kirurgiska checklistan, vilket sedan i sin tur ledde till frustration hos dem som ville
anvéanda den. Brist pa motivation hos en del i personalen skapade ocksa irritation hos de
ovriga. Inforandet av den kirurgiska checklistan férde med sig upprepning av en del in-
formation vilket uppfattades av personalen som irriterande. Anvandningen av den Kirur-
giska checklistan blev dven ett tillaggsmoment i arbetet vilket skapade tidspress hos
personalen och ledde till oro for hur de skulle hinna med den samt hur de skulle komma
ihag att dokumentera att den anvants. Sjalva implementeringsprocessen upplevdes ocksa

som onddigt lang och uttragen. Se figur 6 for sammanfattning av de negativa faktorerna.
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Tvang och motstand Upprepning 0

Tidsbrist och utdragen process  Brist pa motivation

Figur 6. Negativa faktorer som implementeringsprocessen ledde till

9.5 De positiva och negativa faktorernas inverkan pa imple-

menteringsprocessen

Det framkom i resultatet positiva saval som negativa faktorer som implementeringspro-
cessen leder till och dessa faktorer ar redovisade var for sig. Dock paverkar dessa posi-
tiva och negativa faktorer varandra och kan liknas vid ett laddat batteri som illustreras i
figur 7. Det blir en dragningskraft mellan plus och minus. De positiva faktorerna hjélper
till att ladda implementeringsprocessen med positiv energi. Ju starkare de positiva fak-
torerna ar laddade, det vill sdga hur stark forekomsten av de positiva faktorerna ar, desto
positivare blir personalens installning till den Kkirurgiska checklistans implementerings-
process eftersom den har positiva foljder. Om tyngdpunkten daremot hamnar pa de ne-
gativa faktorerna blir implementeringsprocessen negativt laddad vilket avsevart forvarar
implementeringsprocessen eftersom personalen upplever foljderna av implementerings-
processen som negativ. Utopistiskt sett skulle det bara finnas positiva faktorer men ty-
varr fungerar det inte sa i verkligheten. Alltid nar nagonting nytt infors leder det till sa-
val positiva som negativa konsekvenser. De negativa konsekvenserna gar delvis att
undvika med ratta atgarder men helt forvinner de inte. Det ar darfor viktigt att imple-
menteringsprocessens laddning har en positiv tyngdpunkt och att fordelarna med den
betonas. Tyngdpunkten av laddningen ar dock beroende av hur implementeringsproces-

sen av den kirurgiska checklistan gar.
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Forbattrad kommunikation och forberedelse

ﬁ Eftertanke Tidsbrist och utdragen process 0

Okad patientsikerhet Upprepning

Gemenskap Brist pa motivation

Figur 7. Batteri laddat med positiva och negativa faktorer

9.6 Kategorier som ar betydelsefulla for en lyckad implemente-

ring av den kirurgiska checklistan

| detta stycke beskrivs de atta kategorier som, enligt kvalitativ innehallsanalys av hela
materialet, kategoriserades till att vara betydelsefulla for en lyckad implementeringspro-
cess. Dessa kategorier &r: behov; projektledare; stédjande, uppmuntrande och aktivt le-
darskap; engagemang och vi anda; gemensamma spelregler; utbildning och déppen
kommunikation; anpassning samt feedback. Detta stycke avslutas med en sammanfatt-
ning och 6versikt av de atta kategorierna.

9.6.1 Behov

For att implementering av den Kirurgiska checklistan skall lyckas bor det finnas ett be-
hov. Innan implementeringen startar bor det utredas vilka problem och behov det finns
pa avdelningen och om det finns ett behov av den kirurgiska checklistan samt vad den
kirurgiska checklistan innebar. Att det finns ett behov av den kirurgiska checklistan
inger ocksa en kansla av mening hos anvandarna. Om den kirurgiska checklistan infors
utan att det finns ett behov leder det till motsatsen, k&nsla av meningsldshet, vilket ar en
negativ kansla och forsvarar implementeringsprocessen avsevart.

“Naturligtvis sedan frga de sjukhus och avdelningar som anvénder den, hur det har gétt dar och spe-
ciellt fraga personalen hur den har tagits i bruk”
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N4 jag anser att det &r en nodvéndig sak...”

Bast ar det om behovet kommer fran personalen men oftast kommer behovet uppifran
ledningen och kan da i borjan, av personalen, upplevas som tvang innan behovet upp-
tacks och personalen inser meningen med den kirurgiska checklistan. Behovet kan dar-
for vara dolt i borjan. Studien visar att flera personer i borjan inte ansag att det fanns ett
behov av den kirurgiska checklistan men efter en tids anvandning upptacktedes behovet
av den. Behovet kom tydligare fram pa avdelning A &n pa avdelning B. Ledningen pa
avdelning A var intresserad av den kirurgiska checklistan, insag dess potential samt var
en av de forsta avdelningarna som bdrjade anvanda den inom sjukvardsdistriktet. Till
avdelning B kom den kirurgiska checklistan pa grund av att sjukhusledningen ville in-
fora den kirurgiska checklistan pa alla deras operativa enheter. Darfor kandes den, av
personalen, ocksd mera patvingad eftersom implementeringen kom som en order fran

ledningen.

”Manga ganger har man i efterhand suckat att vad bra att ndgon sak igen &r kontrollerad”

”Jag upplevde forst att det inte fanns ett behov, att nog kontrollerar vi dessa saker for var vard &r s
hogklassig men nu har jag mérkt behovet”

9.6.2 Projektledare

Det behdvs en projektledare som ar nyckelpersonen och haller i tradarna. Lite som spin-
deln i natet. Helst bor denna person vara fast anstélld pa avdelningen och ha en position
som gor att han eller hon har mojlighet att paverka. Projektledaren bor dven gora detta
av fri vilja for att resultatet skall bli s bra som mojligt. Projektledaren bor ha ett genu-
int intresse och soka information om den kirurgiska checklistan samt orka paminna per-
sonalen om den. Projektledaren uppgift &r inte bara att informera om den kirurgiska
checklistan utan att &ven fungera som den person som personalen kan vanda sig till med
fragor och feedback. Projektledaren skall inge trygghet at personalen. P4 avdelning A
var bitradande avdelningsforestandaren projektledare. Pa avdelning B kan avdelnings-
chefen uppfattas som projektledare. Det framgar ur materialet att det aven fanns tva an-

svarspersoner pa avdelning B.

”En av operationsavdelningen utsedd person som skétte och skotte bra”

”N.N. var intresserad av saken och akte ivdg for att skaffa mera information som N.N. sedan himtade
till avdelningen”
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”Jag tycker vi hade ganska bra introduktion. Vi hade N.N.”

”N.N. hamtade information och orkade paminna oss via email och pa méten om dennes nodvandig-
het”

9.6.3 Stddjande, uppmuntrande och aktivt ledarskap

Om personalen framgangsrikt skall borja anvanda den kirurgiska checklistan bor aven
ledningen vara av den asikten att den kirurgiska checklistan ar viktig. Om inte ledningen
inser betydelsen av den kirurgiska checklistan blir inte heller implementeringen lyckad.
Da uppstar det latt negativa kanslor hos personalen som t.ex. Varfor skall jag gora
detta om inte min chef tycker att detta ar viktigt eller gor detta?”” Med andra ord &ar det
viktigt att ledningen stédjer och uppmuntrar sin personal och att personalen upplever att

ledningen ar med pa detta och hjalper till.

”N.N. talade inte s& mycket om den. Kanske N.N. inte anség att den var sa viktigt”

”Jag tycker att ledningen stddde tanken om att detta dr viktigt och jag fick en kénsla av att ledningen
ville forbinda oss till detta, att detta &r allas var gemensamma sak”

”Vi hade avdelningsledningen starkt med i borjan och fortsattningsvis uppmuntrar de oss att anvanda
den”

Det kravs &ven att ledningen ar aktivt med och snabbt tar itu med problem som kan upp-
sta under en implementeringsprocess. En del problem som framkom i intervjuerna var
motstand och oprofessionellt beteende géllande anvandningen av den kirurgiska check-
listan. Det &r viktigt att ledningen snabbt tar itu med sadana problem for att undvika att
negativa kanslor sprids och darmed aven forsvarar implementeringen.

”Under resans géng nir det har kommit en del problem emot har de nog tagit tag i dem och forsokt fa
anvindningen av checklistan korrekt”

”De 4r inte ndrvarande overhuvudtaget. Inte ser vi cheferna i vart dagliga arbete”

”Motstandet dr nog stdrsta utmaningen”

Om ledningen ger order at eller tvingar personalen att bérja anvanda den kirurgiska
checklistan kan det leda till att negativa kanslor uppstar och att bland annat motstandet
okar, vilket aven avspeglar sig pa personalens instéllning till den kirurgiska checklistan.
Motstand mot nya saker ar normalt, men det ar viktigt att det inte far ta 6verhanden.
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Ledningen bor ta pa allvar de orsaker som ger upphov till motstand och atgarda dem pa
ett bra satt. Om inte motstandet bemats pa ratt satt av ledningen kan det 6verga till kans-
lor av maktldshet, frustration och uppgivenhet hos personalen. Att bli tvingad minskar
personalens engagemang. Det basta vore om ledningen kunde undvika uppifran kom-
mande order at personalen och undvika tvang.

”Det far inte bli for stark uppfattning eller intryck av att sjukvérdsdistriktchefen har bestdmt och led-
ningsgruppen har behandlat att nu tar vi det hér i bruk”

”Det kom ett krav om att nu skall den borja anvandas och efter det borjade manniskorna ga igenom
listan”

”Undvik tvdngssmak i munnen”

”...1borjan blev det lite patvingat, sa det blev lite tvdngssmak i munnen”

Det &r viktigt att komma ihag att nar det géller operationssalen forekommer det flera
olika former av ledarskap och det finns &ven flera ledare eftersom olika personer funge-
rar som ledare i olika sammanhang pa operationssalen. Eftersom den kirurgiska check-
listan anvands pa operationssalen &r det av stor betydelse att ledarskapet fungerar dven
dar och att ledningen stédjer och uppmuntrar detta ledarskap och inte gldommer bort det.

”.... om man tanker pa arbetet pa operationssalen sa ar det teamarbete men & andra sidan skiljer sig det
hér teamarbetet fréan de flesta andra stillen eftersom hér finns manga ledare”

”Nar det giller anvdndningen var nackdelen att jag sjdlv maste vara stark och samla teamet. Man
maste som anestesildkare i borjan ganska mycket motivera teamet... och nog kandes det som en
ganska tung och 6verflodig borda. Jag skulle gdrna ha Iatit bli att géra det men jag kunde inte eftersom
det var obligatoriskt”

9.6.4 Engagemang och vi-anda

For att implementeringen av den kirurgiska checklistan skall ga lattare ar det mycket
viktigt att fa hela personalen engagerad. Om det redan pa avdelningen finns en vi-anda
eller “blaser at samma hall” teamkinsla dr mycket vunnet. Likasd om klimatet pa avdel-

ningen ar oppet for forandring.

”Alla ville delta och var villiga att binda sig. Man behdvde inte locka”

Det kan vara lattare att fa personalen engagerad om initiativet till forandring kommer

fran personalen. Oftast ar det dock sa att initiativet kommer uppifran, fran ledningen,
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vilket kan forsvara implementeringen. Det &r viktigt att alla yrkesgrupper som berors av
implementeringen tillsammans arbetar med implementeringen och tillsammans forbin-
der sig att gora sitt basta. For att engagera personalen ar det bra med forebilder fran
olika yrkesgrupper som ar positivit instéllda till den kirurgiska checklistan och kan de
darmed paverka personalens installning positivt genom att marknadsfora denna. Pa av-
delning A fanns det redan en stark vi-anda, vilket underlattade implementeringen. Sjuk-
skatarna har dock spelat en stor roll genom sitt positiva forhallningssatt till den kirur-

giska checklistan pa bada avdelningarna.

”Det var inte alls endast sjukskotarnas eller endast 1dkarnas utan tillsammans forde vi det framat”

”Det skall absolut starta fran alla olika yrkesgrupper och gemensamt. Inte olika meeting, olika utbild-
ningsmojligheter utan gemensamt”

”Jag skulle séiga att sjukskdtarna naturligtvis har varit den kritiska yrkesgruppen, andra ocksa, men
utan deras positiva forhallningssatt skulle det ha kunnat gi séimre”

”Alla kan sikert skryta om sina avdelningar men hér har vi s att nér vi blir motiverade av ndgonting
sa kor vi med full kraft for hér &r s& bra sammarbete”

”Den maste fas sddan att den dr gemensam”

Det framkom ganska tydligt i materialet att en del yrkeskarer, speciellt kirurger, inte var
lika engagerade som resten av personalen. En orsak kan vara att kirurgerna har gatt ige-
nom sin egen checklista innan de kommer till operationssalen och ar darfor inte sa in-
tresserad av en till. En annan orsak kan vara att kirurgerna upplever att den kirurgiska
checklistan inte riktigt berér dem utan att den mera géller anestesildkarna. Det ar en stor
utmaning att fa med alla och fa alla som berérs av implementeringsprocessen engage-

rade.

I ortopedin har det varit svart for alla dar sétter inte riktigt varde pa checklistan”

”Den hér har inte dndrat pa nadgonting for ndr jag kommer till salen har jag 4nda personligen gatt ige-
nom patientens papper, forsakrat mig om att det &r ratt patient, tittat pa rontgenbilder...”

”Att fa kirurgerna eller operatdrerna engagerade ar kanske det viktigaste”

9.6.5 Gemensamma spelregler

Det ar &ven viktigt att alla vet vilka spelregler som géller och att reglerna ar lika for alla

for att undvika missuppfattningar. Innan implementeringen av den kirurgiska checklis-
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tan startar bor alla gemensamt bestdmma vem som &r ansvarig for utforandet av de tre
olika delarna i checklistan, hur checklistan skall utféras samt hur den skall dokumente-
ras. Aven startdatumet skall helst bestimmas gemensamt. Om alla sedan anvénder
checklistan pa samma sétt sa blir dven resultatet av implementeringsprocessen battre

och forvirring, missuppfattningar och osékerhet forhindras och forebyggs.

”... vi funderade i sma grupper hur den hér checklistan praktiskt skall anvéndas och hur det skall lyck-

ER)

as
”Sedan bestdmde vi tillsammans hur den skulle tas i bruk pé salen”

”... om listan inte gas igenom i ordningsféljd tolkar de det som om den inte var gjord och sétter inte ett
kryss”

”... det var bra att det var bestdmt hur vi gor. Att alla gjorde sé, det forband ménniskorna att gora sa...”

9.6.6 Utbildning och 6ppen kommunikation

Utbildning ar A och O for att nagonting skall fungera. Nar det galler implementeringen
av den kirurgiska checklistan behover personalen fa mycket information i olika former
och fortlépande. Det &r en utmaning att fa ut information till alla och att fa alla berérda
att komma pa utbildningstillfallena. Utbildning bor ske bade i stor grupp med alla till-
sammans saval som i sma grupper. Det &r viktigt att personalen forstar vad det handlar
om, &r insatt i amnet och forstar checklistans betydelse. Motiveringen ékar om det for-

klaras varfor.

”Det forklarades inte riktigt varifran den kommer”
”Omfattande och bra gicks det igenom”

Vi gick igenom den pa morgonmoétet och sa fick vi information via email. Sa holls det ocksa ett fler-
tal informationstillfallen. Ocksa efter att den tagits i bruk har den gatts igenom”

Inte bara personalen bor noggrant och grundligt informeras om den kirurgiska checklis-
tan och dess syfte. Aven utomstdende som besoker avdelningen tillfalligt eller for en
viss tid bor informeras om den och dess anvandning. Samma sak géller nyanstélld per-

sonal.

”Jag tror att dér har det varit mera prat i korridorerna och med dem som gatt forbi”

”... men jag tror att ocksd langs med vagen nér det kommer nya anestesilakare s& bor det poangteras
att det hdr dr nagonting vi har hér. Det dr ndgonting som bor goras. Det ér inte valbart”
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Oppen kommunikation &r viktig. Att personalen vagar ifrdgasatta saker och ting. Perso-
nalen bor aven ges mojlighet att stalla fragor och vaga Gppet diskutera sina funderingar
med varandra och ledningen. Oppen kommunikation okar forstaelsen for den kirurgiska
checklistan.

”... jag kan paverka genom att séiga min asikt hogt. | alla fall ger det upphov till diskussion och om na-
gon &r av annan asikt ger det mojlighet att diskutera varfor”

”Hér har det alltid kunna diskuteras konstruktivt och det kom bra fram de misstankar som fanns, att
den inte skulle ha ndgon markbar fordel och att s hér har vi alltid gjort. De som pratade for den beréat-
tade varfor den behovs”

”... de motiverade varfor den behdvs, nagra ansdg att den fordrdjde, men det ledde till en riktigt bra
diskussion”

For att utbildningen skall vara bra och fungerande beh6vs resurser. Det I6nar sig att
dven satsa pa material som underlattar for personalen att komma ihdg den kirurgiska
checklistan i sitt dagliga arbete. Bada avdelning A och B laminerade den kirurgiska
checklistan och ség till att den fanns pa varje operationssal. Detta underlattade betydligt
personalens anvandning av den kirurgiska checklistan.

”Vi laminerade ju dom hér checklistorna till alla salar ocksé sé att dom skulle synas sa att alla gar ige-
nom dom”

9.6.7 Anpassning

Innan den kirurgiska checklistan implementeras bor den anpassas efter avdelningens
behov. Detta for att alla operatiosavdelningar &r olika med olika behov beroende pa
verksamhet. Det ar viktigt att checklistan kanns som nagonting eget och inte som
nagonting som ar massproducerat utomlands. Aven kulturen i olika lander skiljer sig
markbart fran varandra. Har upplevdes till exempel punkten dar personalen skall presen-
tera sig for varandra som mycket 16jlig, onddig och barnslig da teamet redan kanner
varandra. Denna punkt kan daremot vara viktig om det kommer nya, utomstaende per-
soner in i operationssalen eller om det ar fragan om en stor operationsavdelning.

”Kanske nagra punkter kunde goras annorlunda och anpassas bittre till Finland. Jag kan inte direkt ge
exempel men ibland k&nns det som det inte &r en inhemsk produkt”

”... detta var en kopierad sak som inte passar som sddan”
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”Det dr sddant att ndgonstans ifran nappar man nagon lista och s& bdrjar man anvianda den hos oss nar
det nu en gang ar pa mode”

”Det kéndes ganska dumt att presentera sig varje morgon”

Om den kirurgiska checklistan skraddarsys for avdelningen sa minskar aven att det fo-
rekommer dubbelrapportering eller upprepning. Upprepning ger ofta upphov till fru-
stration och flera sjukskétare och anestesilékare gav i intervjun &ven uttryck for sin oro
for hur patienten upplever detta.

”Ar det plagsamt for patienten att hdra pa nir vi gar igenom dessa saker, blir patienten ridd eller upp-
lever patienten att vi inte kan vart jobb nér vi &nnu en gdng méste kontrollera sakerna”

”Jag tror att patienten blev forvirrad av att vi frigade samma saker manga génger”

Efter att den kirurgiska checklistan har tagits i bruk &r det ocksa viktigt att pa nytt se om
den behovs redigeras.

”Den é&r lite redigerad under tidens géng for anvéndningen visar vilka fragor och vilka saker som &r de
nodvandigaste. Sa den har under resans gang redigerats utifran det”

”Om jag skulle gora det pa nytt skulle jag ge varje enhet listan och sédga att hir finns 10 % anpass-
ningsmdjlighet”

9.6.8 Feedback

Feedback ar viktigt for att personalen skall orka och vilja fortsatta anvanda den Kirur-
giska checklistan. Det &r viktigt att personalen far fortlopande information om vad deras
anvandning av den Kirurgiska checklistan har lett till. Utan feedback finns det risk att
personalen trottnar pa anvandningen om de inte far bekraftat att det leder till ndgonting
positivt. Det basta vore om det gick att pavisa att efter inférandet av den kirurgiska
checklistan har till exempel postoperativa infektioner sjunkit med sa och sa manga pro-
cent. Dock kan det vara en stor utmaning i att kunna mata detta och ibland kan det aven
vara omojligt.

”... vi har ocksa fétt bra feedback under den hér processen och hdlsningar frén statistiken hur det har
gétt. Det har motiverat oss att anvanda den...”

”... det ir inte undersokt i Finland och de far inga helhetsrapporter om till exempel hur manga sjukhus-
infektioner det finns pa det har sjukhuset, hur manga som dér pa grund av operationer, om man skulle
fa en sédan har feedback skulle det vara en enorm sak men dd 4r det en storre sak”

”Feedbacken borde fas som en utmaningslista, att pd vart sjukhus ar sarinfektionerna sa& hdr ménga
och till exempel hur bra har antitrombosprofylaxen lyckats och nér har den getts...”
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Att anvénda sig av sé kallade “mordtter” okar personalens motivation att fortsatta an-
vanda den kirurgiska checklistan. Hurdan “moroten” &r kan variera fran avdelning till
avdelning. Avdelning A och B: s enhetschef utlovade till exempel kaffe och bulla till
den operationsavdelning som var manades bésta pa att anvanda den kirurgiska checklis-
tan.

”Enligt mig ar det bra forberett och just den har motiveringen har skdtts bra, vi har fatt feedback och
kaffe med bulla och det har faktiskt varit behov av det. Det har bidragit till den hér utvecklingen”

”... om man far nagon beldning s& brukar det ga bittre”

”Ja det géller att fundera pé den dér beloningen...”

9.6.9 Sammanfattning av de kategorier som &r betydelsefulla for en lyck-

ad implementering av den kirurgiska checklistan

Det framkom ur materialet atta kategorier som visade sig vara betydelsefulla for en
lyckad implementering av den kirurgiska checklistan. For det forsta bor det finnas ett
behov av den kirurgiska checklistan. Helst borde behovet komma fran personalen och
inte fran ledningen men sa &r inte alltid fallet. Sedan behdvs det en engagerad projektle-
dare som haller i tradarna och en ledning som stddjer och uppmuntrar sin personal. Le-
darskapet bor vara aktivt och snabbt kunna ta tag i problem nér de dyker upp samt l6sa
dem pa basta satt. Det ar viktigt att ledningen &ven pa operationssalen stédjer och upp-
muntrar det ledarskap som uppkommer i samband med genomgangen av den kirurgiska
checklistan. For att fa personalen att delta i implementeringsprocessen kravs engage-
mang och en vi-anda. Detta eftersom det & mycket viktigt att alla &r engagerade och
deltar i implementeringsprocessen. For att alla sedan skall veta vad som galler och hur
den kirurgiska checklistan skall anvandas kravs att det gérs upp gemensamma spelregler
som alla som deltar i implementeringsprocessen kommer éverens om och kéanner till.
Det ar av stor betydelse att personalen far utbildning och att det férs och en Gppen
kommunikation. Innan den kirurgiska checklistan tas i bruk bor den anpassas utifran
avdelningens behov och dérefter fortldpande anpassas om behov finns. For att persona-
len skall bli motiverade att fortsatta anvanda den kirurgiska checklistan behdver perso-

nalen fa fortlopande feedback i olika former.
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Varje kategori ar viktig och det rekommenderas att alla kategorier tas i beaktande i im-
plementeringsprocessen. Om en kategori lamnas bort paverkas implementeringsproces-
sen negativt. Figur 8 visar en sammanstallning av de kategorier som &r betydelsefulla

for en lyckad implementeringsprocess.
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10 DISKUSSION

| detta avsnitt diskuteras resultatet ur olika synvinklar. Forst diskuteras resultatet i for-
hallande till fragestallningarna. Sedan diskuteras resultatet i forhallande till tidigare
forskning samt till den teoretiska referensramen. Efter det foljer en syntes av resultatet

och avslutas med en diskussion om framtiden.

10.1 Resultatet i forhallande till fragestallningarna

Den forsta fragestallningen handlar om hur implementeringsprocessen har sett ut. | in-
tervjuerna har personalen ganska kortfattat beskrivit hur implementeringsprocessen har
forlopt pa respektive avdelning och resultatet ger darfor en grundférstaelse for de tva
implementeringsprocesserna. For att fa en djupare forstaelse for hur implementerings-
processen har sett ut skulle specifikare intervjufragor behovas. Dock kan det i resultatet
av den forsta fragestallningen utlasas olika faktorer som har paverkat implementerings-
processen. Pa avdelning A var arbetsklimatet ppet for forandringar och genomsyrades
av att allting gjordes gemensamt. Déar fanns ocksa en aktiv projektledare och stodjande
och uppmuntrande ledarskap. Avdelning B: s arbetsklimat var daremot inte lika oppet
utan dar fanns mera motstand mot den kirurgiska checklistan. Tillvagagangssatt for ut-
bilning var dock liknande pa bada avdelningarna men pa avdelning B framkom det att
utbildningen inte hade natt hela personalen. Sammanfattningsvis visar resultatet pa att

implementeringsprocessen gick béattre pa avdelning A &n pa avdelning B.

Den andra fragestéllningen handlar om hur personalen upplevde implementeringspro-
cessen av den kirurgiska checklistan. Trots att de intervjuade &ven har gav ganska korta
svar, ger personalens upplevelser av den kirurgiska checklistans implementeringspro-
cess vardefull information. Ur materialet framkommer det att de flesta i personalen pa
avdelning A upplevde implementeringsprocessen av den kirurgiska checklistan som po-
sitiv medan personalen pa avdelning B upplevde implementeringsprocessen som ganska
negativ och mddosam. Bada avdelningarna stotte i borjan pa motstand mot den kirur-
giska checklistan vilket ledde till att en del av personalen blev utsatt for oprofessionellt

bemotande fran sina arbetskamrater. Avdelning A lyckades dock ganska snabbt fa bukt
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pa detta genom ett aktivt ledarskap medan resultatet tyder pa att det oprofessionella be-
teende pagick langre pa avdelning B. Resultatet fran den andra fragestallningen belyser
ocksa att det tar tid innan personalen vanjer sig vid den kirurgiska checklistan, men nar
de val vande sig ansag de flesta att den kirurgiska checklistan ar viktig och nodvandig

samt en del av arbetsrutinerna.

Den tredje fragestallningen tar upp vilka positiva och negativa faktorer som har fram-
kommit i implementeringsprocessen. | materialet framkommer det flera positiva och
negativa faktorer. De positiva faktorerna som framkom &r systematisering, forbattrad
kommunikation och férberedelse, eftertanke, 6kad patientsékerhet samt gemenskap. De
negativa faktorerna som framkom é&r tvang och motstand, upprepning, tidsbrist och ut-
dragen process samt brist pa motivation. Resultatet fran denna fragestallning bidrar till
grunden for de kategorier som &r av betydelse for en lyckad implementering av den Ki-
rurgiska checklistan. De positiva faktorerna visar pa vad en lyckad implementeringspro-
cess leder till medan de negativa faktorerna ger information om vilka problem som kan
uppsta och som behdver forebyggas for att implementeringen skall lyckas. Till exempel
ar det viktigt att personalen inser behovet av den kirurgiska checklistan. Brist pa moti-
vation framkom som negativ faktor och en orsak var att personalen inte insdg behovet
av den kirurgiska checklistan och déarmed upplevde implementeringsprocessen som
onodig. Sammanfattningsvis kan ségas att den tredje fragestéllningen besvarades utifran
materialet och att resultatet ar betydelsefullt for de kategorier som paverkar implemen-
teringsprocessen positivt.

10.2 Resultatet i forhallande till tidigare forskning

Verdaasdonk och medforfattare (2009, s. 715-726) och Thomassen och medforfattare
(2011, 1-7) anser att for att implementering av den kirurgiska checklistan skall lyckas
bor det forst finns ett behov eller problem och den kirurgiska checklistan bor vara 10s-
ningen pa det behovet eller problemet. | resultatet av studien framkommer det att de
flesta upptéckte att det fanns ett behov av den kirurgiska checklistan efter en tids an-
vandning. Behovet var alltsa i borjan dolt for en del av personalen. Den har studien sto-
der starkt kravet pa att det bor finnas ett behov som den kirurgiska checklistan kan fylla

innan implementeringen startar. Nar personalen insdg behovet ckade deras motivation

57



for implementeringsprocessen betydligt och enligt Verdaasdonk och medférfattare
(2009, s. 715-726) beror implementeringsprocessens framgang pa personalens motivat-

ion och villighet att anvanda den kirurgiska checklistan.

Enligt Carney och medforfattare (2010, s. 272) var malet for implementering av den ki-
rurgiska checklistan att 6ka personalens medvetenhet om teamarbete och kommunikat-
ion samt introducera ett arbetsredskap som forbattrar patientsakerheten. Resultatet fran
studien visar att bada avdelningarna har uppnatt 6nskat resultat enligt Carney och med-
forfattare. Det kom tydligt fram att personalen upplevde att inférande av den kirurgiska
checklistan forbéattrade patientsakerheten. Nar det gallde teamarbete och kommunikat-
ion sa upplevde personalen att daven det forbattrades. Dock forsvarade motstandet mot

den kirurgiska checklistan personalens mojlighet till teamarbete och kommunikationen.

| litteraturen betonar bland annat Semel och medférfattare (2010, s. 1594) betydelsen av
ledningens aktiva deltagande samt samarbetet mellan ledningen och personalen for en
lyckad implementering av den kirurgiska checklistan. Ledningen bor sjélv vara fortlo-
pande motiverade och &ven motivera sin personal. N&r det galler ledarskap visade stu-
dien att det &r viktigt med ett aktivt, stddjande och uppmuntrande ledarskap. Detta
framgick speciellt tydligt pa avdelning A. Personalen dar upplevde att ledningen tyckte
att implementeringen av den Kirurgiska checklistan var viktig och att ledningen stéttade
och uppmuntrade sin personal att anvanda den kirurgiska checklistan. Enligt Nilsson
och medforfattare (2010, s. 180) &r implementeringen av den kirurgiska checklistan svar
utan engagemang fran ledningen. P& avdelning B upplevde en del av personalen att led-

ningen inte var engagerad vilket tydligt pdverkade implementeringen negativt.

Conley och medforfattare (2011, s. 873-878) betonar ocksa betydelsen av resurser som
forklarar varfor och visar hur for personalen. Bada avdelningarna hade resurser att ut-
bilda personalen men pé avdelning B framkom det att avdelningen inte helt lyckats med
att forklara varfor och visa hur for hela sin personal. Personalens brist pa forstaelse kan
darfor vara en orsak till att motstandet mot den kirurgiska checklistan var starkt ef-
tersom personalen inte forstod syftet med den kirurgiska checklistan. Enligt Askarian
och medforfattare (2011, s. 293-297) ar det viktigt att bade sjukhusets ledning och per-
sonal uppskattar den kirurgiska checklistans véarden for att implementeringen skall lyck-
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as. Pa avdelning A framgick det att ledningen lyckats férmedla sin positiva installning
till den kirurgiska checklistan vidare till personalen. Daremot gjorde brist pa tillrackligt
information att personalen, speciellt pa avdelning B, i borjan hade svart att forsta den
kirurgiska checklistans varde. Enligt Conley och medférfattare (2011, s. 873-878) beror
implementeringsprocessens resultat pa implementeringsledningens formaga att 6verty-
gande forklara varfér och visa hur checklistan skall anvandas. Pa avdelning A fanns det
en projektledare som enligt personalen gjorde ett bra jobb med att informera och pa-
minna dem om den Kirurgiska checklistan. Projektledarens aktiva roll kan vara en av
orsakerna till att implementeringsprocessen gick smidigare pa avdelning A an pa avdel-
ning B.

Conley och medforfattare (2011, s. 873-878) saval som Bohmer och medforfattare
(2012, s. 337) och Norton & Rangel (2010, s. 61-69) tog upp hur viktigt det ar att den
kirurgiska checklistan bor anpassas lokalt av personalen for att gora personalen delaktig.
Resultatet av studien visade att trots att det skedde en viss anpassning av den Kirurgiska
checklistan, speciellt pa avdelning A, sa framgick det i forbattringsforslagen fran perso-
nalen att den borde ha anpassats annu mera. Personalens delaktighet undersoktes i fraga
nummer 3 i intervjun (Se bilaga 7, 8) och det visade sig att personalen inte upplevde
delaktighet i forhallande till att anpassa den kirurgiska checklistan. Daremot upplevde
personalen delaktighet i forhallande till att anvanda den kirurgiska checklistan och pa sa
satt paverka implementeringsprocessen. Enligt Verdaasdonk och medforfattare (20009, s.
715-726) och Styer och medforfattare (2011, s. 590-597) bor ocksa sjalva inforande av
den kirurgiska checklistan foregas av en forsoksperiod och utvardering. Detta skedde pa
avdelning A dar den kirurgiska checklistan forst tog i bruk i liten skala och sedan efter
att den utvarderats och finslipats, tog i bruk pa hela avdelningen. Personalen upplevde
detta som positivt. Det framgick inte i resultatet om dven avdelning B forst testade den
kirurgiska checklistan i liten skala.

Enligt Fourcade och medforfattare (2012, s. 191-192) ar det viktigt att ledningen forst

identifierar hinder for en lyckad implementering. Det framkom inte i studien om led-

ningen pa de bada avdelningarna hade identifierat vilka hinder det fanns innan imple-

menteringsprocessen startade. Det enda som framgick var att ledningen var medveten

om att implementeringsprocessen skulle stota pa motstand fran personalens sida. Four-
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cade och medforfattare (2012, s. 191-192) ger bland annat kulturella skillnader som ex-
empel pa hinder. Det framgick tydligt att personalen tyckte att det var obehagligt och
onddigt att hogt presentera sig for varandra varje gang den kirurgiska checklistan gicks
igenom. Detta kan bero pa att vi har en annan kultur i Finland &n utomlands och att per-
sonalomséttningen har ar 1ag och operationsenheterna sma. Ali och medforfattare (2011,
139) tog bland annat upp tidsbrist som hinder for en bra implementering av den kirur-
giska checklistan. | studiens resultat framgick att tidsbrist var en negativ faktor orsakad
av implementeringsprocessen. Personalen upplevde att det annars ocksa ar tillrackligt
stressigt pa operationssalen och nu kom det en sak till som personalen ytterligare maste
hinna med innan operationen startade. Det framgick ocksa att nar det var riktigt brattom
sa antingen glomdes eller lamnades den kirurgiska checklistan bort. Ali och medforfat-
tare (2011, s. 139) tar aven upp brist pa motivation som hinder for en lyckad implemen-
tering och det framgick mycket tydligt i studien att personalens brist pa motivation for-

svarade implementeringen avsevart.

Enligt Nilsson och medforfattare (2010, s. 180) innebar en lyckad implementering en
full 6verenskommelse fran alla inblandade om rutinerna gallande den kirurgiska check-
listan. Detta syntes tydligt pa avdelning A dar de, innan implementeringen startade, ge-
mensamt kom 6verens om vilka regler som gallde. Malet var att alla skulle gora lika.
Bohmer och medférfattare (2012, s. 337) och Styer och medférfattare (2011, s. 590-
597) tog upp i sin studie upp hur avdelningen kan samla en liten grupp personer fran
olika yrkeskarer som &r positivt installda till den kirurgiska checklistan och som sedan
kan paverka resten av personalens attityder i positiv riktning. P& avdelning A framkom
det ur intervjuerna att det fanns flera starka ledande personer ur olika yrkeskarer som
hade en mycket positiv installning till den kirurgiska checklistan och darmed skapade en
positiv attityd pa avdelningen. Pa avdelning B kunde det kanske ha behovts flera le-
dande personer inom olika yrkeskarer som aktivt och 6ppet férholl sig positivt till den

kirurgiska checklistan.

I litteraturen tog Conley och medforfattare (2011, s. 873-878) och Styer och medforfat-

tare (2011, s. 590-597) fram betydelsen av att personalen far feedback. Det framkom

aven i studiens resultat att feedback &r viktigt for att motivera personalen att fortsatta

anvanda den kirurgiska checklistan. P& avdelning A upplevde personalen att de hade fatt
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positiv feedback fran ledningen, bland annat kaffe och bulla. Avdelning B:s feedback
bestod mera av att 6ka personalen anvandning av den kirurgiska checklistan. Styer och
medforfattare (2011, s. 590-597) tar &ven upp att den Kirurgiska checklistan sedan stan-
dardiseras och blir en rutin pa avdelningen. Bade avdelning A och B uppger att den ki-
rurgiska checklistan nu &ar rutin och hor till deras arbetsuppgifter. Anvandningen av den
kirurgiska checklistan ar kanske lite mera rutin pa avdelning A an pa avdelning B ef-
tersom avdelning A har fortfarande lite hogre anvandningsprocent én avdelning B.

Sammanfattningsvis kan dock ségas att resultatet stods av tidigare forskning.

10.3 Resultatet i forhallande till den teoretiska referensramen

Né&r det galler sjalva implementeringsprocessen kom Guldbrantssons (2007, s. 16-18)
fram till att nyckelbegrepp i implementeringsprocessen &r idé, behov, metod, beslut,
planering, forandring, integrering, utvérdering, anpassning och institutionalisering. Av-
delning A fick sin idé om att inféra den kirurgiska checklistan betydligt tidigare &n av-
delning B. Avdelning A var mera som en féregangare och sedan efter en tid ansag sjuk-
husledningen att den kirurgiska checklistan bér inforas pa alla deras operativa enheter,
vilket gjorde att idén sedan kom till avdelning B. Behovet och syftet var klart hos bada
avdelningarna. Daremot ansag en del personal pa avdelning B att det inte gjorts en or-
dentlig utredning av vilka problem avdelningen egentligen hade innan implemente-
ringsprocessen startade. Metoden och resurserna var lika pa de bada avdelningarna ef-
tersom de horde till samma ATEK klinik och implementerade samma sak. Implemente-
ringsprocessen har anda varit lyckad eftersom den kirurgiska checklistan nu &r integre-
rad och institutionalisering pa de bada avdelningarna. Utvérdering och anpassning av

den kirurgiska checklistan kunde kanske anda ha varit lite battre.

Om resultatet av studien tolkas utifran Kotters (1995, s. 60-67) syn pa implementerings-
processen sa faststalldedes det forst att det fanns ett behov av den kirurgiska checklistan
eftersom den forbattrar patientsakerheten. Ledningen péa de bada avdelningarna ansva-
rade for implementeringsprocessen och utbildning ordnades dér visionen och strategier-
na for implementeringsprocessen delgavs personalen. Att sedan uppmuntra personalen
att delta i visionen gick béattre pa avdelning A an pa avdelning B. Pa avdelning B fanns

det dven svarare hinder for implementeringsprocessen som behovde réjas. Pa avdelning
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A upplevde personalen att ledningen aktivt tog itu med de hinder som uppstod. Persona-
len pa avdelning A fick dock mera bel6ning for sitt arbete an personalen pa avdelning
B. Det kan bero pa att avdelning A uppvisade battre resultat gallande anvandningen av
den kirurgiska checklistan. Det framgick inte tydligt i resultatet hur den Kirurgiska
checklistan sedan utvarderades och forbattrades innan den institutionaliserades pa bada

avdelningarna.

Kinnunens (2008, s. 94) implementeringsprocess ar liknande som Kotters men delar
alltsa in implementeringsprocessen i tre faser i stallet for i 8 faser som Kotter gor. Kin-
nunens (2008, s. 94) planeringsfas tar just upp betydelsen av att forst kartlagga mojliga
problem och hurdana méjligheter det finns for att lyckas 16sa dem. Det var detta som en
del av personalen upplevde att avdelning B borde ha gjort foérst. Enligt Kinnunen (2008,
S. 94) bor det sedan bildas en grupp med en stark teamkéansla som har tid och lust att
engagera sig dven efter att implementeringsprocessen ar avklarad. Denna grupp bor se-
dan leda implementeringsprocessen. Det framkom dock inte helt tydligt i resultatet vem
som ut6ver projektchefen pa avdelning A och avdelningschefen pa avdelning B ledde
implementeringsprocessen. Projektchefen pa avdelning A upplevdes av sin personal
som engagerad och intresserad.

Enligt Kinnunen (2008, s. 94) bor alla erbjudas mojlighet att delta i utbildning vilket
ocksa personalen pa bada avdelningarna erbjods. Dock framgick det att alla inte kom pa
utbildningarna. Pa bada avdelningarna var det ett problem att locka hela personalen att
ga pa de utbildningar som erbjods. Kinnunen (2008, s. 94) poangterar ocksa att alla del-
parter bor motiveras, stodjas och uppmuntras. Motivation, stod och uppmuntran av per-
sonalen kom starkast fram pa avdelning A. For att det nya arbetssattet skall besta bor
fordelarna, enligt Kinnunen (2008, s. 94), vara fortlopande. Resultatet visar pa att forde-
larna av den kirurgiska checklistan troligtvis kommer att vara fortlopande och att den

kirurgiska checklistan nu ar en del av arbetssattet.

Enligt Greenhalgh och medforfattare (2004, 594- 612) ar innovationer som har en Kklar
och tydlig fordel lattare att adoptera och implementera. Det tog dock en tid innan de
flesta anvandare insag fordelen med den kirurgiska checklistan men nar de val gjort det,
ville de inte bli av med den kirurgiska checklistan.
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Studien onskar forbattra patientsakerheten genom att ta fram riktlinjer som forbéttrar
implementeringen av den kirurgiska checklistan. | materialet framgar det att de intervju-
ade ofta namnde patientsakerhet och diskuterade hur patientsakerheten har forbattras pa
avdelningen samt hur den fortséattningsvis kan forbattras. Resultatet av studien visar att
implementering av den kirurgiska checklistan forbattrar patientsdkerheten. Syftet med
den kirurgiska checklistan var att den, ratt utford, skall tappa till ett eller flera hal i Rea-
sons (2000, s. 768-769) schweiziska ostmodell eller 6verbygga ett eller flera av Cook’s
(2000, s. 791-794) definierade gap och pa sa satt forhindra att avvikelserna nar patien-
ten. Personalen upplevde att den kirurgiska checklistan fangade upp viktig information
som annars kunde ha gatt obemarkt forbi och lett till skada for patienten. Dock varie-
rade personalens anvandning av den kirurgiska checklistan fran att inte alls anvéandas till
att delvis eller helt anvandas. Orsaker som framkom var tidsbrist, glomska och brist pa
motivation samt motstand. Detta gjorde att den kirurgiska checklistans funktion som
skyddsnat eller som barriar inte helt fungerade sa som det var tankt. GIomska hor enligt
Reason (2000, s. 768-769) till individfel. Personalens glémska skapar problem eftersom
den kirurgiska checklistan skapades for att underlatta for personalen att komma ihag att
fraga de fragor som &r av betydelse for patientens operation. Men pa grund av glémska

kommer inte personalen alltid ihag att anvanda den kirurgiska checklistan.

Dekker (2007, s. 131-133) tar upp att manskliga misstag kan delas in i tva nivaer; indi-
viduell och organisatorisk. Den kirurgiska checklistan &r en organisatorisk produkt ef-
tersom den ar utvecklad for att forbattra systemet som manniskorna arbetar i. Persona-
len i studien upplevde att inférandet av den kirurgiska checklista avsevart forbattrade
deras arbete och gjorde det sakrare. De fick ett verktyg som de kunde anvanda for att
upptécka potentiella risker och i tid forhindra att de blev till skada for patienten. Nar
ledningen gav order om att anvandning av den kirurgiska checklistan ar obligatorisk,
upplevde en liten del av personalen att ledningen pa sa satt fransa sig sitt ansvar om en
avvikelse skulle uppsta. Istallet upplevdes det som om ledningen flyttade 6ver ansvaret
pa personalen och att det &r personalen fel om en avvikelse uppstar pa grund av att per-

sonalen inte har anvand den kirurgiska checklistan.

63



Den kirurgiska checklistan har mycket gemensamt med Flin och medférfattares (2010,
s. 38-44) icke-tekniska fardigheter (ANTS). Att ga igenom den kirurgiska checklistan
kraver uppgiftshantering, teamarbete, situationsmedvetenhet och beslutstagning. Aven
personalens stresstalighet och trotthet satts pa prov. Resultatet av genomgangen av den
kirurgiska checklistan visar pa vilka icke-tekniska fardigheter personalen besitter. Om
personalen har daliga icke-tekniska fardigheter okar risken for avvikelser eftersom de
inte fangas upp pa grund av bristfallig genomgang av den kirurgiska checklistan. Ge-
nom att trana personalen i genomgang av den kirurgiska checklistan ¢kar dven persona-
len icke- tekniska fardigheter. Resultatet visade pa att genomgangen av den kirurgiska
checklistan blev battre och battre med tiden pa de bada avdelningarna allt eftersom per-
sonalen fick trana. Aven teamarbetet och kommunikationen pa operationssalen, teamets

medlemmar emellan, forbattrades avsevart.

Sammanfattningsvis kan ségas att resultatet av den hér studien stoder det som fram-

kommer i teorier om implementeringsprocesser och i teorier om sakerhet.

10.4 Syntes

Syftet med studien var att fa fram riktlinjer som ar betydelsefulla for en lyckad imple-
mentering av den kirurgiska checklistan. Resultatet visar att det bor finnas ett behov, en
projektledare, stodjande, uppmuntrande och aktivt ledarskap, engagemang och vi-anda,
gemensamma spelregler, utbildning och 6ppen kommunikation samt anpassning av den
kirurgiska checklistan och feedback at personalen. Alla atta kategorier ar viktiga och
tillsammans bildar de riktlinjer fér en lyckad implementeringsprocess. Dock kan kate-
gorierna stédjande, uppmuntrande och aktivt ledarskap samt engagemang och vi-anda
ses som de viktigaste kategorierna. De kan sammanfattas som en vaxelverkan mellan
personalen och ledningen, eftersom om personalen och ledningen sammarbetar sa utgor

det grunden for en lyckad implementeringsprocess.

Det framkom &ven i resultatet att en implementering av den kirurgiska checklistan leder
till féljande positiva faktorer: systematisering av personalens arbete, forbattrad kommu-
nikation mellan teamets medlemmar och forbattrad forberedelse for ingreppet, efter-

tanke, forbattrad patientsédkerhet och 6kad gemenskap. Negativa faktorer som kan upp-
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komma till f6ljd av att den kirurgiska checklistan implementeras &r tvang och motstand,
upprepning, tidsbrist och utdragen process samt personalens brist pa motivation. Dessa
negativa faktorer kan dock forebyggas genom att det i implementeringsprocessen 1aggs

stor vikt pa alla de atta implementeringskategorier som framkommit i resultatet.

10.5 Framtiden

Det dr bevisat att den kirurgiska checklistan forbattrar patientsikerheten. Men dnda
framkom det bland personalen ett motstand och en végran att anvanda den kirurgiska
checklistan. Enligt Odegérd (2007 s. 88-94) skall patienterna kunna lita pa att de far
sakkunnig och trygg vard och darfor skall personalen utfora sitt arbete i 6verensstam-
melse med vetenskap och beprévad erfarenhet. Kan da vagrande av att anvanda den ki-
rurgiska checklistan sammankopplas med att &ventyra patientsakerheten? Personalen
fullgor ju inte sina skyldigheter och &ventyrar ddrmed patientsékerheten. Jag tror dock
att personalen inte medvetet vill dventyra patientsakerheten. Kan det vara sa att persona-
len antingen anser att den kirurgiska checklistans inverkan pa patientsakerheten ar obe-
tydlig, eller att de forlitar sig s& mycket pa sig sjalva och sitt kunnande att de anser att
den kirurgiska checklistan &r onddig? Detta &r en intressant fraga som sakert kommer att

diskuteras mycket i framtiden.

Det framkom ett starkt motstand fran kirurgerna mot anvandningen av den kirurgiska
checklistan. Det gar inte att dra nagra slutsatser om detta fenomen pa basen av denna
studies material. Dock framkom det att kirurgernas motstand paverkade implemente-
ringsprocessen negativt. Darfér vore det mycket viktigt att Kirurgernas instéllning till
den kirurgiska checklistan studeras for att fa en béttre forstaelse om bakomliggande or-
saker. Om dessa orsaker sedan kan atgardas sa att kirurgernas motstand reduceras sa
forbattras chanserna for en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan avse-

vart.

Ett annat problem som framkom i studien var att alla inte naddes av information om den
kirurgiska checklistan. Det var svart att fa hela personalen att delta i informationstill-
fallena. En yrkesgrupp som utmarkte sig med lagt deltagande i informationstillfallena

och andra sammankomster géllande den kirurgiska checklistan, var kirurger. Informat-
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ion skickades dven via email men risken finns att email meddelanden inte lases, speci-
ellt inte hos de personer som far manga email. Hur kan det da garanteras att alla berérda
far den information de behdver da frivillighet leder att alla inte kommer pa 6nskade och
nddvéndiga informationstillfallen? Detta &r ett problem som snabbt bor 16sas for att un-
derlatta inte bara implementeringen av den kirurgiska checklistan utan all implemente-

ring.

Det framkom ur intervjuerna att den Kirurgiska checklistan ofta lamnas bort vid omhén-
dertagande av jourfall fast behovet av den kirurgiska checklistan egentligen &r som
storst da. Detta eftersom patientens forberedelser vid jourfall ofta &r korta och kan vara
bristfalliga. En framtida utmaning blir darfor att skapa en forkortad variant av den ki-
rurgiska checklistan som kan anvandas av personalen nar det annars ar mycket brattom

som vid till exempel nddkejsarsnitt.

En av de atta kategorier som framjar en lyckad implementeringsprocess &r engagemang
och vi- anda. Dock kan fragan stéllas hur personalen skall engageras och hur en vi- anda
skall fas? Svaret pa denna fraga ar komplex. Manga saker spelar in men det framkom i
resultatet att kulturen har en nyckelposition. Sa innan en implementering startar kan det
I6na sig att utreda vilken kultur det finns pa avdelningen. Om kulturen &r positiv till for-
andringar och vi-andan och gemenskapen é&r stark sa finns sannolikt de forutséttningar
dar som behovs for att engagera personalen. Om kulturen daremot inte forhaller sig po-
sitiv till forandringart kan det behdva laggas ner mycket mera arbete pa att fa personalen
engagerad. Det ligger en stor utmaning i att framja ett arbetsklimat dar personalen ar

engagerade och har en vi-anda.

Auvslutningsvis kan sdgas att implementering alltid kommer att stéta pa motstand. Om
de kategorier som ar betydelsefulla for en lyckad implementering anvands pa ratt satt i
implementeringsprocessen kan motstandet motarbetas och forebyggas samt patientsa-
kerheten forbéattras. Det ar viktigt att implementeringsprocessen sker i ndra samarbete
med personalen och att tvang undviks. Implementeringsprocesser ar komplexa processer
och alla avdelningar &r olika. Darfor bor dven resultatet av studien anvandas sa som det

passar varje enskild avdelning bést.
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11 KRITISK GRANSKNING

Studien granskas kritiskt utifran bekraftbarhet, Gverforbarhet och trovardighet. (Jacob-
sen 2007, s 16, 156-166, 305)

11.1 Bekraftbarhet

Bekraftbarhet innebdr att studien matt det som var tankt och att det finns beldgg for de
slutsatser som dras (Jacobsen 2007 s. 156, 305). Studien var ténkt att granska imple-
menteringsprocessen pa tva operativa avdelningar utifran individintervjuer baserat pa ett
deduktivt forhallningssatt for att pa sa satt fa fram kategorier som ar betydelsefulla for
en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan. Som underlag for intervjuerna
anvandes ett frageformular. | resultatet framkommer det hur implementeringsprocessen
har varit pa respektive avdelning samt vilka kategorier som ar betydelsefulla for en
framgangsrik implementering. Detta gor att det kan anses att studien métt det som var
tdnkt. Om studiens skulle utféras med andra datainsamlingsmetoder, till exempel
gruppintervju och induktivt forhallningssatt skulle resultatet kunna se annorlunda ut.
Om studien skulle goras om pa samma sitt och med samma intervjufragor skulle det
troligen framkomma liknande resultat, dock med tidsaspekten i beaktande eftersom
manniskor kanske bdrjar minnas mera efter att de pa nytt bli pAminda om implemente-
ringsprocessen. Den har studien gjordes ett antal ar efter att avdelning A och B var klar
med sin implementeringsprocess och enligt Jacobsen (2007 s. 76) ar storsta nackdelen
att undersokaren maste utgd ifran att de som svarar kommer ratt ihdg. Tyvarr gor inte
méanniskor alltid det och det kan manga ganger vara svart att komma ihag. Alla handel-
ser gor inte lika stort intryck och ganska mycket faller genast i glémska. Det finns dven
risk att det sker en omgestaltning av minnen. Det betyder att manniskan minns det for-
flutna i ett forandrat ljus, antingen mer eller mindre positivt &n hur det upplevdes da det
hande. Dessutom har manniskor, enligt Jacobsen (2007 s. 76), tendens till efterrational-
isering, alltsd manga vill framsta som mera rationella &n vad de egentligen ar. Pa avdel-
ning A hade det gatt en langre tid &n pa avdelning B eftersom avdelning B startade sin
implementeringsprocess senare an avdelning A. Det framgick tydligt i intervjuerna att

personalen ibland hade svart att komma ihag hur det egentligen var. Att det hade gatt sa
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lang tid fran att den kirurgiska checklistan implementerades pa avdelning A och B tills
att studien gjordes paverkade sannolikt resultatet.

Hela studiens process har forsokt tydligoras for att oka forstaelsen for resultatet. Resul-
tatet av studien visar sig éverensstimma med tidigare forskning, vilket tyder pa att re-

sultatet kan anses som trovardigt.

11.2 Overférbarhet

Overforbarhet innebar i vilken utstrackning resultatet gér att generalisera fran nagra fa
enheter som undersoks till andra enheter som inte undersokts (Jacobsen 2007 s. 166,
305). De artiklar som anvandes i litteraturgenomgangen behandlade alla implemente-
ringen av den kirurgiska checklistan pa operativa enheter. Artiklarna ar fran bade ut-
vecklingslander sa vél som fran industrialiserade lander och tacker alla varldsdelar. Det
finns ganska manga vetenskapliga artiklar gallande den kirurgiska checklistan. I littera-
tursokningen framkom 24 stycken vetenskapliga artiklar som kunde vara intressanta for
studien och utifrdn dem valdes 21 for studien relevanta artiklar ut. Litteratursokning
kunde ha gjorts i ytterligare databaser men eftersom de 21 artiklarna bildade en ganska
gedigen bakgrund &r ytterligare artiklars paverkan pa resultatet tveksamt. Studien &r
precis som de vetenskapliga artiklarna, gjord pa operativa enheter och studerar den ki-
rurgiska checklistans implementeringsprocess. Syftet med studien &r att fa fram katego-
rier som underlattar den kirurgiska checklistans implementeringsprocess. Malet med
studien &r att de som planerar att infora den kirurgiska checklistan pa sina operationsav-
delningar kan ta del av studiens resultat och pa sa satt 6ka mojligheten for en lyckad
implementering pa respektive avdelning. For att syftet och malet skall uppnas bor resul-
tatet, alltsd vilka kategorier som ¢kar méjligheten for en lyckad implementeringspro-
cess, vara Overforbart. Eftersom resultatet fran studien dverensstammer med tidigare
forskning anses dven resultatet vara overforbart till andra operativa enheter som inte

deltagit i studien.
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11.3 Trovardighet

Med trovérdighet anses i vilken utstrackning sjalva undersokningsupplégget och ana-
lysen kan ha paverkat resultatet (Jacobsen 2007 s. 16, 305). Resultatet kan ha paverkats
av att ena avdelningen &r min arbetsplats. Detta utg6r det storsta hotet for studiens tro-
vardighet. Dock forsokte jag anta en neutral och professionell roll och alla de intervju-
ade var inforstddd med att denna studie var i forskningssyfte och hade inte anknytning

till mitt vardagliga arbete.

Personalen pa avdelning A valdes ut att delta i studien eftersom avdelningen, da studien
startade, hade hdgsta anvandarprocent av den Kirurgiska checklistan i informationspro-
grammet Opera, vilket tyder pa en lyckad implementering av den kirurgiska checklistan.
Avdelning B valdes slumpmaéssigt ut bland de avdelningar som vid samma tidpunkt
hade en betydligt lagre anvandarprocent. Urvalet grundar sig pa att fa fram tva avdel-
ningar med lyckad och mindre lyckad implementeringsprocess for att pa sa satt fa fram
bade positiva och negativa faktorer som paverkar implementeringsprocessen och dess
resultat. Om en annan avdelning &n avdelning B skulle ha valts ut kunde resultatet ha
paverkats. For att forsakra sig om ett palitligare resultat kunde studien ha varit storre

och mera omfattande.

Eftersom kriterierna for personalen pa respektive avdelning, for att fa delta i studien, var
att de atminstone sex manader innan implementeringsprocessen startade har arbetat pa
avdelningen och samt arbetat utan avbrott fram tills dess att studien utfordes. Dessa kri-
terier ledde till att de intervjuades medelalder var hdg, 51,9 ar, och att de hade lang ar-
betserfarenhet, i medeltal 25,5 verksamma yrkesar. Pa avdelningen hade ge genomsnitt-
ligt arbetat i 10,7 ar. Deras langa arbetserfarenhet kan avspegla sig i resultatet. Det &r
inte sdkert att resultatet skulle vara likadant med lagre medelalder och lagre arbetserfa-

renhet.

Alla intervjuer bandades forutom en. Hos den som inte bandades forelag risken att vik-
tig information gick forlorad pa grund av att jag inte hann skriva i samma takt som den
intervjuade pratade. Under de bandade intervjuerna férde jag samtidigt anteckningar.

Intervjuerna varade mellan 6,64 -22,58 minuter med en genomsnittstid pa 11,5 minuter.
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Den relativt korta intervjutiden kan bero pa att vardpersonal &r vana vid att sammanfatta

och ge en snabb genomgang av den viktigaste informationen.

| denna studie har en innehallsanalys gjorts av hela materialet. Det &r majligt att hantera
materialet fran avdelning A respektive avdelning B skiljt och pa sa satt gora resultatet
gallande varje avdelning tydligare. Eftersom implementeringsprocessen gick betydligt
béttre pa avdelning A an pa avdelning B sa framkommer det i intervjuerna av persona-
len pa avdelning A mycket mera information om vilka kategorier som leder till en lyck-
ad implementering av den kirurgiska checklistan. Daremot framkom det i intervjuerna
av personalen pa avdelning B mera information om vad som héander om inte kategorier-
na beaktas i implementeringsprocessen. Darfor valde jag att kategorisera hela materialet
tillsammans eftersom syftet ar att fa fram riktlinjer som kan anvandas av alla operativa

enheter som vill implementera den kirurgiska checklistan.

Intervjufrdgan som gallde ledarskap var svar for de intervjuade att forsta eftersom den
upplevdes som diffus. Detta ledde dock till att det framkom en ny dimension av ledar-
skap namligen ledarskap pa operationssalen. Ledarskapet har en mycket viktigt roll i
forhallande till de atta kategorier som ar vardefulla fér en lyckad implementering av den
kirurgiska checklistan. De atta kategorierna ar till stor del beroende av ledarens formaga
att kdnna igen de olika kategorierna samt att uppfatta kategoriernas betydelse for im-
plementeringsprocessen. Det ar darfor vardefullt att en ny dimension av ledarskap fram-

tradde i resultatet.
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BILAGOR

Bilagal

WHO:s 10 mal for saker kirurgi.

1.
2.

10.

Operationsteamet skall operera pa ratt patient och pa ratt kroppsdel
Operationsteamet skall anvanda metoder som inte orsakar anestesiska-
dor men samtidigt sakerstaller smartfrihet

Operationsteamet skall uppméarksamma och ha beredskap for att saker-
stalla fri luftvag och andningsfunktion

Operationsteamet skall uppmarksamma och ha beredskap for risk for
stor blodforlust

Operationsteamet skall undvika att utlésa allergisk reaktion eller annan
lakemedelsreaktion som patienten har kand risk for

Operationsteamet skall konsekvent anvanda metoder for att minimera
risken for sarinfektion

Operationsteamet skall forhindra oavsiktligt kvarlamnande av foremal i
saret

Operationsteamet skall sakra och sakerstélla att kirurgiska preparat blir
korrekt méarkta

Operationsteamet skall kommunicera och utbyta viktig information for ett
sékert genomforande av operationen

Sjukhus och vardgivare skall regelbundet genomféra dvervakning av ki-
rurgisk kapacitet, volym och resultat

(Safe Surgery Saves Lives)

79
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Bilaga 3
Litteratursdkning:

S6kning pa PubMed 10.3.2012

Surgery 152447
Surgical 124514
Safety 83722
Checklist 5121
Implementation 37337
Surgery OR Surgical AND Safety 10704
Surgery OR Surgical AND Safety AND Checklist 138
Surgery OR Surgical AND Safety AND Checklist AND Implementation 38

S6kning pa Academic Search Elite 10.3.2012

Surgery 16988
Surgical 10293
Safety 35606
Checklist 1808
Implementation 19822
Surgery OR Surgical AND Safety 1026
Surgery OR Surgical AND Safety AND checklist 55
Surgery OR Surgical AND Safety AND checklist AND Implementation 13
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So6kning pa CINAHL 10.3.2012

Surgery 15281
Surgical 13602
Safety 16137
Checklist 1362
Implementation 8081
Surgery OR Surgical AND Safety 1581
Surgery OR Surgical AND Safety AND Checklist 33
Surgery OR Surgical AND Safety AND Checklist AND Implementation 6
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Bilaga 4

& ,) INSTITUTET FOR
\ g —Cr'*lLSﬂ OCH VALFARD ARCAD [

Bésta deltagare i undersdkningen!

Institutet for halsa och valfard (THL) har startat ett projekt vars mal ar att den kirurgiska
checklistan anvands pa alla operationssalar i Finland efter utgdngen av ar 2012. Det
har pavisats att anvandningen av checklistan minskar komplikationer och dodsfall i
samband med kirurgi med upp till en tredje del.

De positiva resultat som anvandningen av den kirurgiska checklistans leder till, beror
pa hur lyckad implementeringsprocessen av den kirurgiska checklistan har varit. Denna
studie granskar hurdan den kirurgiska checklistans implementeringsprocess pa er av-
delning har varit. Syftet ar att fa fram information som kan bidra till en lyckad implemen-
teringsprocess for de som planerar att inféra den kirurgiska checklistan pa sina operat-
ionsavdelningar. Denna studie gors som uppdrag for THL och &ar ett mastersarbete
inom hogre utbildningen: Avancerad klinisk vard pa Arcada.

Du har blivit slumpmaéssigt utvald av din chef att delta i studien. Deltagandet ar frivilligt
och anonymitet samt konfidentiell hantering av information garanteras. Data samlas in
genom individuella intervjuer med start i maj 2012. Intervjuerna tar cirka 20-30 minuter
och bandas in. Materialet forvaras otillgangligt for utomstaende och forstors efter att
studien &r Kklar.

Resultatet presenteras i slutet av 2012 pa internetsidan, www.theseus.fi. For att resul-
tatet skall vara tillforlitligt och till nytta behdvs Din hjélp och expertis eftersom Du har
erfarenhet av den kirurgiska checklistans implementering.

For mera information eller fragor om studien, tveka inte att kontakta studiens utférare:
Annika Brockl (anestesi- och intensivsjukskétare)
Email: annika.brockl@hus.fi

Arbetstelefon: 09- 47167239 / 09-47167240

Du kan aven kontakata studiens handledare:
Eivor Wallinvirta (HVD, overlarare)
Email: eivor.wallinvirta@arcada.fi

Arbetstelefon: 0503607530

Tack for Ert deltagande! —
Hogaktningsfullt : ﬂ.W
Helsingfors 22.4.2012 Annika Brockl
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Bilaga 5

& .\ TERVEYDEN JA
f"V\U'Ji NVOINNIN LAITOS . ARCAD -

Hyva tutkimuksen osallistuja!

Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL) on k&ynnistanyt projektin, jonka tavoitteena on
kirurgisen tarkistuslistan kayttéonotto Suomen kaikissa leikkaussaleissa vuoden 2012
jalkeen. Tarkistuslistan on osoitettu vahentavan leikkauksesta johtuvia komplikaatioita
ja kuolemantapauksia jopa kolmanneksen.

Kirurgisen tarkistuslistan kaytosta johtuvat positiiviset tulokset riippuvat siitéa, kuinka
tarkistuslistan kayttéonottoprosessi on onnistunut. Talla tutkimuksella tutkitaan millai-
nen kirurgisen tarkistuslistan kayttéonottoprosessi on ollut teidan osastollanne. Tavoit-
teena on saada hyodyllista tietoa niille, jotka suunnittelevat kirurgisen tarkistuslistan
kayttoonottoa. Tutkimus tehdéaén THL:n toimeksiannosta, opinndytetyéna osana am-
mattikorkeakoulututkintoa Kliinisen asiantuntijan koulutuksessa Arcadassa.

Esimiehesi on valinnut sinut satunnaisotannalla osallistumaan tutkimukseen ja osallis-
tuminen on vapaaehtoista. Tietoja kasitella&n luottamuksellisesti ja anonyymisti. Aineis-
to tutkimukseen kerataan yksittaisten haastattelujen avulla, jotka alkavat toukokuussa
2012. Haastattelut kestavat noin 20- 30 minuuttia ja keskustelu nauhoitetaan. Materiaa-
lia sailytetdan siten etta ulkopuoliset eivat paése siihen kasiksi ja havitetaan tutkimuk-
sen paatyttya.

Tutkimustulokset esitellaan vuoden 2012 loppupuolella internetsivuilla, www.theseus.fi.

Tarvitsemme sinun asiantuntemustasi ja kokemustasi kirurgisen tarkistuslistan kéayt-
toonottoprosessista kehittaessamme kayttoonottoprosessia.

Jos haluat lisatietoja tai Sinulla on kysyttavaa tutkimuksesta, ota mielellaan yhteytta
tutkimuksen tekijaan:

Annika Brockl (anestesia- ja tehosairaanhoitaja)

Sahkoposti:  annika.brockl @ hus.fi

Ty6puhelin: 09-47167239 / 09-47167240

Voit my6s olla yhteydessa opintonaytteen ohjaajaan:
Eivor Wallinvirta (TtT, yliopettaja)

Sahkoposti:  eivor.wallinvirta @ arcada.fi
Ty6puhelin: 0503607530

Kiitos osallistumisestal

Kunnioittavasti: ﬂ‘ W

Helsinki 22.4.2012 Annika Brockl
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Bilaga 6

ARCADA

Eettinen toimikunta

LAUSUNTO

Arcadan eettinen toimikunta Etix on 8.5.2012 késitellyt sairaanhoitaja (YAMK-opiskelija) Annika
Brockl’n tutkimussuunnitelman “Inférande av den kirurgiska checklistan pa operativa avdelningar i sodra
Finland: en granskning av implementeringsprocessen” ja antaa suunnitelman eettisyydestéd puoltavan lau-

sunnon.

Helsinki 10.5.2012

Jyrki Kettunen, dosentti, ft

Puheenjohtaja, Etix

www.arcada.fi
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INTERVJUFRAGOR Bilaga 7

e Genomgang av informantbrevet

e Genomgang med informanten om vilka teman som kommer att behandlas un-
der intervjun

e Besvarande av eventuella fragor

e Informantens muntliga samtycke

Fodelsear:

Yrke:

Antal verksamma ar:

Antal ar pa nuvarande arbetsplats:

1.

Beskriv den kirurgiska checklistans implementeringsprocess pa din

avdelning?

1.1. Vilket var behovet av den kirurgiska checklistan?

1.2. Hurdant var ledarskapet fore och under processen?

1.3. Vilka var forberedelserna infor inforandet av den kirurgiska check
listan?

1.4. Hur gick sjalva inférandet till?

Hur upplevde du implementeringsprocessen?
2.1. Vad var positivt?

2.2. Vad var negativt?

2.3. Har du forslag till forbattringar?

. Upplevde du att du var delaktig i implementeringsprocessen?

3.1. Nar blev du delaktig?
3.2. Pa vilket satt?

Vad anser du om dagens anvandning av den kirurgiska checklistan pa
din arbetsplats
4.1Varfor anser du detta?

. Vad vill du annu tillagga innan vi avslutar intervjun?
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HAASTATTELUKYSYMYKSIA Bilaga 8

e Saatekirjeen lapikaynti

e Kayn lapi haastateltavan kanssa haastattelun teemat

e Vastaan mahdollisiin kysymyksiin

e Haastateltava antaa suullinen suostumus
Syntymavuosi:

Ammatti:
Palveluvuodet:

Palveluvuodet nykyisessa tyopaikassa:

1. Kuvaile kirurgisen tarkistuslistan kdyttoonottoprosessi
osastollasi?

1.1 Mika oli kirurgisen tarkistuslistan tarve?

1.2 Miten johtaminen toteutui ennen prosessia ja sen aikana?

1.3 Mitka olivat valmistelut?

1.4 Miten kayttoonotto sujui?

2. Miten koit kayttoonottoprosessin?
2.1 Mika oli positiivista?

2.2 Mika oli negatiivista?

2.3 Onko sinulla parannusehdotuksia?

3. Pystyitko mielestasi vaikuttamaan kayttoonottoprosessi-
in?
3.1 Milla tavalla?

4. Millainen tilanne tarkistuslistan kdyton suhteen on talla

hetkella tyopaikallasi?

5. Haluaisitko viela lisata jotain?
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