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Sammanfattning

Bakgrund: Ett sikert och omhéndertagande arbetssitt i motet mellan teknik och patient ar
viktigt. Icke-tekniska fardigheter sdsom teamarbete och kommunikation mellan medlemmarna
1 operationsteamet dr grundldggande for att patientsidkerheten ska bevaras.
Operationssjukskdterskan har tillsammans med teamet ett ansvar i att kommunicera pé ett sa
effektivt och patientsdkert sitt som mojligt. Det finns verktyg sdésom WHO:s checklista,
CRM-trianing (crisis resource management) och simulering att anvianda for att underlétta
kommunikationen mellan teamets medlemmar och for att sdkerstilla patientsdkerheten. Trots
detta visar forskningen att bristande kommunikation i operationssalen forekommer, vilket in
sin tur kan orsaka vardskador.

Syfte: Syftet med den hir studien var att strukturerat soka, kvalitetsgranska och sammanstilla
litteratur publicerad mellan 2014-2019 som beskriver i vilken utstrickning kommunikationen
paverkar medlemmarna i ett operationsteam.

Metod: En systematisk litteratursokning gjordes i databaserna Cinahl och PubMed.
Forfattarna laste och gjorde en forsta sallning utifran titel och abstrakt. Forfattarna laste sedan
artiklarna 1 fulltext enskilt utifrén uppstéllda inklusion och exklusionskriterier. SBU:s
granskningsmall anvéndes i bedomningen av de sedan 4tta framkomna artiklarnas kvalitet,
sedan gjorde forfattarna dataextraktion och kategoriserade datan utifran outcome.

Resultat: Samtliga artiklar beskriver att kommunikationen ar problematisk och brister. De
beskriver ocksé att anvindandet av WHO:s checklista, CRM-tréning, simulering och kunskap
kring icke-tekniska fardigheter paverkar kommunikationen till det battre samt skyddar
patientsékerheten. Samtidigt framkommer det tydligt att uppfattningen kring vad god
kommunikation r skiljer sig mellan teamets medlemmar. Samtliga studier hade vetenskapliga
brister.

Slutsats: Evidensen dr fortsatt bristféllig och béttre studier behovs i framtiden, for att belysa
det valda omradet, som kan leda till effektivare kommunikation och dérigenom till en



forbattrad vard for patienten inom operation.

Nyckelord: Communication, scrub nurse, operating room, patient safety.

Abstract

Background: A safe and careful way of working in the meeting between technology and
patient is important. Non-technical skills such as team work and communication between the
members of the operation team are fundamental to maintaining patient safety. The operation
nurse, together with the team, has a responsibility to communicate in a efficient and patient-
safe manner as possible. There are tools such as WHO's checklist, CRM-training (crisis
resource management) and simulation to facilitate communication between team members
and to ensure patient safety. Despite this, the research shows that lack of communication in
the operating room occurs, which in turn can cause nursing injuries.

Aim: The purpose of this study was to search structurally, review quality and compile
literature published between 2014-2019, which describes the extent to which communication
affects the members of an operation team.

Method: A systematic literature search was made in the databases Cinahl and PubMed. The
authors read and made a first screening based on title and abstract. The authors then read the
articles in full text individually based on established inclusion and exclusion criteria. The
SBU's review template was used in the assessment of the quality of the articles that have been
published since then, then the authors made data extraction and categorized the data based on
outcome.

Result: All articles describe that communication is problematic and lacking. They also
describe that the use of the WHO checklist and CRM training, simulation as well as
knowledge of non-technical skills affects communication for the better and protects patient
safety. At the same time, it is clear that the perception of what good communication is differs
between the team members. All studies had scientific shortcomings.

Conclusion: Evidence is still inadequate and better studies are needed in the future, in order
to shed light on the chosen area, which can lead to more effective communication and thereby
to an improved care for the patient in surgery.

Keywords: Communication, scrub nurse, operating room, patient safety
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Forord

Detta dr en magisteruppsats som skrivits vid Goteborgs universitet inom
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Vi vill berdmma och tacka vér handledare, Elisabeth Hansson Olofsson som givit oss den
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Inledning

Arbetet pa operation innebiar ménga utmaningar, d4 patienten och dess omvardnad stér i
fokus samtidigt som arbetet i den hogteknologiska miljon kan innebéra risker och
svarigheter. Operationssjukskdterskans ansvar innebér att se hela patienten och skydda den,
samtidigt som hon ska ansvara for aseptiken men ocksé stodja och assistera kirurgen under
pagaende ingrepp. Kommunikationen intraoperativt (under operation) ér viktig for att arbetet
skall fungera optimalt men ocksé for att hela tiden kunna sdkerstilla att teamet pa
operationssalen gor sitt yttersta for skydda och virna patienten. Under var
verksamhetsforlagda utbildning noterade vi att kommunikationen inte alltid fungerade eller
att rutiner inte foljdes. Likasa uppméarksammades det att personalen inte lyssnade pa
varandra eller visade hdnsyn. Det fanns en vél utarbetad checklista att folja for att minimera
risk att misstag gors eller att viktig information gér forlorad, men checklistan anvénds inte
alltid pa korrekt sétt vilket dr beklagligt d4 den dr anvéndbar och létt att f6lja. Vi dr nyfikna
pa vad som forskats kring kommunikationen i operationsteamet, eftersom det har stor

betydelse for patientsékerheten intraoperativt.

Bakgrund

Operationssjukskoterskans kompetens och ansvarsomrade

Operationssjukskdterskan ansvarar for patientens omvardnad under operationen sa som att
intraoperativa kontroller utfors, samt att teknisk och medicinsk apparatur anvinds regelritt.
Hen ansvarar dven for samarbete och kommunikationen med det kirurgiska teamet (kirurg,
anestesisjukskoterska, operationssjukskoterska, underskoterska) for sdker instrumentering
och kirurgisk assistering i operationssaret. Ett integrerat samarbete rdder dir medlemmarna i
teamet dr Omsesidigt beroende av varandras speciella yrkeskompetens. Detta for att
sdkerstélla att patienten far en séker och god vard (RFOP., 2011a). Att se hela patienten, att
dess kropp, sjil och ande utgor en fungerande helhet och dr en stor del av sjukskoterskans
omvardnadsansvar (Barbosa da Silva & Ljungquist, 2003). Det ar sérskilt viktigt inom en
operationsverksamheten da patienten dr sévd och till stor del &r tickt av drapering under
ingreppets ging, vilket innebér att patienten sjélv inte kan delta i kommunikationen och
ddrmed fora sin talan (Myklestul Davoy, Hege Eide, & Hansen, 2012; Ingvarsdottir &

Halldorsdottir, 2018). Operationssjukskoterskan ska medverka i att skapa en lugn atmosfar i



operationssalen for patientens vilbefinnande, men ocksa att alltid halla ett vakande 6ga och
ha intresse for patienten, att inte dverge patienten och bevara patientens véirdighet
(Blomberg, Bisholt, & Lindwall, 2018). Kelvered, Ohlen, och Gustafsson (2012) beskriver i
sin studie att operationssjukskoterskans ansvarar for att himta information fran och om
patienten, vilket paverkar planeringen fore operationen och hjélper till att kontrollera
situationen och oka beredskapen for oforutsedda hindelser (ibid). Det dr samtidigt viktigt att
forebygga att patienten utsitts for risker men ocksa att respektera patientens integritet och
egna Onskemal (Blomberg et al., 2018; Arakelian, Swenne, Lindberg, Rudolfsson, & von
Vogelsang, 2017). Operationssjukskoterskan ska skydda patientens sarbarhet, stétta och
hjélpa patienten att navigera sdkert genom hela virdprocessen menar forskarna Ingvarsdottir
och Halldorsdottir (2018). Att operationssjukskoterskan agerar som patientens advokat via
en professionell kommunikation &r betydelsefullt for patientsdkerheten (Mitchell et al.,

2011).

Kommunikation

Kommunikation kommer frén det latinska ordet communica som betyder 6msesidigt utbyte
eller géra gemensamt (Nationalencyklopedin, 2018). Kommunikation fungerar som ett
redskap mellan ménniskor d& de kan férmedla tankar, avsikter och kénslor. Vad
kommunikationen leder till pdverkas av hur den anvénds, vilka livserfarenheter ménniskor
har och hur skickliga vi dr pd att kommunicera. Kunskaperna och fardigheterna inom
kommunikation dr nagot som ménniskor lir sig och som utvecklas med tid och erfarenhet
(Nilsson & Waldemarson, 2016). Kommunikationen mellan ménniskor innebér ett stindigt
utbyte av olika budskap och signaler, vilket kan delas upp i verbal- och icke-verbal. Den
icke-verbala kommunikationen innebér uppfattningen av gester, tonfall och 6gonkontakt
likvél som de ord som sdgs. Detta dr ndgot som sker automatiskt och ofta omedvetet. Den
icke-verbala kommunikationen dr viktigt d& den ofta aterspeglar kdnslor och tankar fast 1
kroppsliga uttryck och precis som inom den verbala kommunikationen, kan man genom
gester och tonldge delge varandra sina upplevelser och kidnslor (Nilsson & Waldemarson,
2016). Fredriksson (2017) beskriver att kommunikation i det praktiska vardandet utgor en

grundforutsittning for att forsta patientens verklighet och upplevelse av hilsa (ibid).



Kommunikation ur ett omvardnadsperspektiv

Operationssjukskoterskans forméga att kommunicera, bdde verbalt och icke-verbalt dr en
nodvindig och viktig forméga i1 den intraoperativa omvardnaden (Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2018). Att kunna kommunicera pa ett konkret och enkelt sétt for att patienten
ska kunna forstd och uppfatta det budskap eller information som operationssjukskdterskan
ger dr viktigt. Detta fOr att patienten dels ska kénna sig trygg men ocksa i att {4 se ett vinligt
och vilkomnande ansikte hjilper patienterna att klara att hantera sina eventuella radslor
(Abraham, Jeyakumar, & Babu, 2016). Aven kommunikationen mellan teamet pa
operationssalen ér viktig for att arbetet ska genomfGras sd effektivt och sikert som mdjligt,
sa att korrekt patient opereras, att ritt operation utfors och att betydelsefull information om
exempelvis patienten tillstand rapporteras (Myklestul Dévoy, 2012). Kommunikation mellan
teamets medlemmar kan ibland orsaka spanningar och irritation men kan ocksa leda till att
gruppen blir sammansvetsad genom interna skdmt och attityder (Lingard, Reznick, Espin,

Regehr, & DeVito, 2002).

Operationssjukskdterskans unika kompetens innefattar att forebygga komplikationer och att
gemensamt ansvara for god kommunikation och samverkan i teamet for att kunna arbeta
sakert och aseptiskt (RFOP., 2011a). Operationssjukskdterskan maste tillhandhélla en sdker
och effektiv patientnédra vard och samtidigt ha kognitiva och sociala fardigheter. Fardighet &r
en kombination av teoretiska, praktiska, situationsberoende och etiska kunskaper samt en
vélutvecklad kommunikationsforméga fOr att kunna arbeta i olika operationsteam som bestar

av olika personligheter (Kelvered et al., 2012).

Allard, Bleakley, och Hobbs (2007) redovisar i sin forskning att genomgang fore operation
och att aktivt arbeta med kommunikation paverkar klimatet och sétter tonen pa
arbetsplatsen. Vidare hur medlemmarna i teamet via en genomgéang innan operation ar mer
forberedda péd den forvéntade arbetsgdngen, och mer uppmérksamma pa eventuella
komplikationer och kritiska moment. Genomgangen fére operationen for &ven samman de
olika personalkategorierna sa att alla vagar uttrycka sin &sikt och sina tankar, enligt
forskarna. Ytterligare fynd i studien visar att kirurgerna ofta virdesitter de tekniska
formagorna hogre hos operationssjukskoterskor én de icke-tekniska formigorna sé som
gester, ogonkontakt, tonldge och tyst kommunikation. Men, forskarnas slutsats &r att

genomgang 1 grupp leder till en 6kad forstaelse for hur viktig och betydande



kommunikationen &r for ett fungerande samarbete (ibid). Operationssjukskoterskan utgor en
del av operationsteamet dér flera olika personalkategorier ingar, darfor dr det viktigt att
operationssjukskdterskan har ett sakert och omhindertagande arbetssétt i motet mellan
teknik och patient, for att generera ett bra samarbete mellan teammedlemmarna och
patienten (Backstrom, 2012). Icke-tekniska fardigheter sasom teamarbete och
kommunikation mellan medlemmarna i operationslaget dr grundldggande for att
patientsdkerheten ska bevaras. Genomgang och diskussion tillsammans i teamet behdvs for
att forebygga misstag och att sdkerheten kring patienten gér forlorad. Trots detta ar
utbildning inom dmnet &r bristfillig och nedprioriterad, forskning visar att exempelvis
bristfillig kommunikation &r en av de storsta orsakerna till att fel begés och

patientsdkerheten brister (Allard et al., 2007).

Att kommunikationen dr en viktig del for en sédker vard intraoperativt ar kdnt, men samtidigt
visar forskningen hur svart det kan vara att uppna ett effektivt och en tydlig kommunikation
pa operationssalen (Nestel & Kidd, 2006; Stewart, 2017). En orsak till detta kan vara att
inom hilso- och sjukvérden arbetar ménga olika professioner tillsammans vilket 1 sin tur kan
leda till att kommunikationen brister. Eftersom olika professioner kommunicerar pa olika
sétt beroende pa vilken kunskap och fokus personalen har (Stewart, 2017). Polit och Tatano
Beck (2016) beskriver att hierarkier ofta styr varden och vardarbetet och det kan kinnas
naturligt att gé efter och arbeta utifran vad ndgon auktoritidr medarbetare sdger, samt se hen
som en killa for evidens. De patalar vidare att personalen pa operationssalen ska vara
vaksam pé detta da dven auktoriteter har brister och tillkortakommanden (ibid). Att anvinda
kommunikationshjdlpmedel kan bidra till att hierarkier i teamet minskas dé alla forvéntas
kommunicera pa samma sitt (Sandelin & Gustafsson, 2015). Stewart (2017) beskriver ocksa
vikten av ett “gemensamt sprak” inom sjukvérden for att forebygga att viktig information

missas men ocksé for att alla ska vaga gdra sin rost hord for att bevara en hog patientens

sdkerhet (ibid).

Kommunikationsverktyg

Virldshilsoorganisationen (WHO) har utvecklat WHO:s checklista for sdker kirurgi som
identifierar olika steg under den perioperativa fasen som samtliga i operationsteamet
gemensamt ska gé igenom. Dessa faser dr ” Sign in” (fore induktion av anestetiska), ”Time

out” (fore hudincision) och ”’Sign out” (innan patienten ldimnar operationssalen). WHO



rekommenderar att checklistan anvdnds som ett stodd under alla operationer som genomfors
dé den signifikant reducerar komplikationer och pa sa sétt 6kar patientsdkerheten
(safesurgery.org, 2017). Haynes et al. (2009) redovisar i en stor studie att implementeringen
av checklistan signifikant minskade antalet dodsfall och komplikationer till f6ljd av kirurgi
(ibid). Operationssjukskoterskans arbete for att sdkerstdlla varden innebéar bland annat att
hon tillsammans med §vriga medlemmar i teamet pd salen genomfor WHO:s checklista for
saker kirurgi. Flera av checklistans punkter uppmérksammar négra av
operationssjukskoterskans ansvarsomraden, sdsom att aseptiken dr sdkerstilld, att
apparaturen fungerar felfritt och att forbrukningsmaterial och instrument ar korrekt. Detta

gés igenom fore operationsstart och innan operationsslut (RFOP., 2011b).

Det &r ocksa viktigt for hélso- och sjukvérdspersonal att fA mojlighet att trdna sin
kommunikationsféorméga. Bland annat finns det olika simuleringsverktyg att anvdnda for att
1 grupp kunna tréna sig inom kommunikation och icke-tekniska fardigheter. Crisis Resource
Management (CRM) anvindes frn borjan inom flyget men implementerats under 1990-talet
inom hélso- och sjukvéirden. Simuleringen innebir att personalen ska ha mdjlighet i att viva
samma sina praktiska och teoretiska kunskaper men ocksa tréna sig 1 att bli
situationsmedveten och att ta beslut enskilt och tillsammans i1 teamet (Vardhandboken,
2018). En av de viktigaste forutsiattningarna for ett sékert teamarbete &r att medlemmarna i
teamet hela tiden har en tydlig och gemensam bild av situationen och for att uppna detta sé
ar kommunikationen dem sinsemellan det viktigaste verktyget. For att varden ska kunna
bedrivas sdkert sa kraver det att teamet har kunskaper inom bade tekniska och icke-tekniska
fardigheter och de maste fa mojlighet till utbildning och fortbildning for att 6ka sin
kompetens bade individuellt och inom teamet (Socialstyrelsen, 2018a). CRM-traning leder
till att alla far chansen att siga ifrdn (speak up) inom teamet men ocksa till ett forbattrat
arbetsklimat. Allt detta bidrar till minskad risk for misstag och skyddar pa sé satt
patientsdkerheten (Vardhandboken, 2018). CRM innebdér att hilso- och sjukvéardspersonal
fér trdna sig inom olika situationer och upplevelser som liknar verkligheten dé detta syftar
till att minska undvikbara hindelser och att patientsdkerheten brister. Simulering kan
genomforas med hjélp av scenarier, datorer, reflektionsévningar och diskussioner bade 1
teamet och individuellt (Socialstyrelsen, 2018a). Ricci och Brumsted (2012) visar 1 sin
forskning att CRM trining och implementeringen av CRM 06kade patientsikerheten eftersom

exempelvis risken for kvarglomda instrument och material i patienten minskade efter



interventionen. Men for att upprétthdlla en hog patientsékerhet kriavs det enligt forskarna att
personalen har en fortlopande och regelbunden CRM trining och simulering for att det ska
leda till en fordndring av kulturen inom teamet och bidra till en sékrare arbetsmiljo, dock
papekar forskarna att det &r manga delar som maste fungera for att forebygga att fel begas
(ibid). Aven Tan, Pena, Altree, och Maddern (2014) beskriver att brister i kommunikationen
och hur dynamiken dr inom teamet kan leda till att misstag begdis. Men genom teamtréning
och simulering pa olika sétt exempelvis; Multidisciplinary Operating Room simulation
(MORsim) kan kunskapen okas inom teamet da teammedlemmarna far chans att trina sig

inom kommunikation, tekniska- och icke-tekniska fardigheter (ibid).

Patientsikerhet

Ar 2017 utfordes totalt 2 269 581 operationer i Sverige och enligt Socialstyrelsen (2018b)
drabbas mellan 10-20 procent av patienterna av en vardskada som direkt f6ljd av kirurgi.
Exempel pa vardskada kan vara vardrelaterade infektioner, tryckskador, bldsdverfyllnad och
blodningar. Enligt Socialstyrelsen (2018b) skulle manga av de vardskador som uppstar
kunna forebyggas genom att WHO:s checklista for sidker kirurgi anvinds perioperativt,
eftersom den underlédttar kommunikationen mellan teamets medlemmar samt fungerar som
ett stod da den pdminner om vilka sdkerhetsdtgirder som behdver genomforas
(Socialstyrelsen, 2017). I Patientsédkerhetslagen (2010:659) star det att forutsittningen for att
en god vérd ska bevaras ér att virdgivaren leder, kontrollerar och planerar varden pa ett
korrekt sitt (Patientsdkerhetslagen, 2018). Som ndmnts tidigare sa har
operationssjukskoterskan en viktig roll for patientsdkerhetsarbetet da hen medverkar till och
ansvarar for patientens sdkerhet och omvardnad i den intraoperativa fasen, dir en
fungerande kommunikation &r en viktig del i omvardnadsarbetet for att framja
patientsidkerheten.(RFOP., 2011a). I Mitchell et al. (2011) studie beskriver
operationssjukskoterskor att under operationen ska de agera som patientens advokat, med
maélet att frimja basta tinkbara resultat av operationen. Vidare framkommer det att ett
vélfungerande teamarbete och en god kommunikation ocksé kan leda till att tiden pre - och
intraoperativt forkortas, vilket innebdr en vinst for patienten. Flera av deltagarna i studien
beskriver vidare att ineffektiv kommunikation dr direkt kopplad till bristande

patientsdkerhet. I studien ndmner ocksa flera operationssjukskoterskor att det &r deras ansvar



som patientens advokat att uttrycka oro och gora sin rost hord om de upplever att

patientsidkerheten r eller kan bli hotad (ibid).

Problemformulering

For att patienten ska bli fullstdndigt sedd, omhindertagen och sidker 1 den hogteknologiska
miljo som réder pé operationssalen, visar forskningen att kommunikationen mellan de olika
professionerna i teamet &r av stor betydelse. Precis som tekniska fardigheter behover
teamarbete och kommunikation trdnas och utvecklas, men dven att flertalet vl validerade
kommunikationsverktyg finns, anvénds inte dessa 1 tillridckligt stor utstrickning, trots att
forskning visar att det finns ett klart samband mellan fungerande kommunikationsverktyg
och en hog patientsékerhet i den intraoperativa miljon. Faktorer som kan paverka
kommunikationen &r bland annat hierarkier, erfarenhet och individens roll inne pé
operationssalen. Operationsteamet bestar av medlemmar med olika professioner och
kunskapsnivaer, dir alla har olika forutsittningar. Anda forvintas alla i teamet kunna
leverera och kommunicera pé ett adekvat sétt, vilket vare sig den kliniska verkligheten eller
forskningen tyder pa sker. Malet med denna litteraturdversikt ar att granska vetenskapliga
artiklar som belyser kommunikationsverktyg, attityder och faktorer som kan paverka
kommunikationen pa operationssalen, vilket i sin tur kan paverka patientsdkerheten i den

intraoperativa virdprocessen.
Syfte

Syftet &r att strukturerat soka, kvalitetsgranska och sammanstélla litteratur som beskriver 1
vilken utstrickning kommunikationsverktyg, attityder och faktorer, paverkar

kommunikationen i operationssalen.

Tabell 1. PEO utifran studiens syfte (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016).

Population | Personalen pa operationssal.

Exposure | Inforande av WHO:s checklista
Inférande av CRM — tridning
Inférande av MORsim (Multidisciplinary Operating Room Simulation)

Faktorer och attityder som péverkar kommunikationen




Outcome | Hur virderas kommunikationen efter att WHO:s checklista infordes?

Hur virderas kommunikationen efter att CRM-tréning infordes?

Hur virderas kommunikationen efter att MOR-sim interventionen inférdes?
Vilka faktorer pdverkade kommunikationen efter att icke-tekniska
fardigheten bland operationssjukskdterskor bedomdes?

Vilka faktorer paverkar kommunikationen utifrén attityder, samarbete,

hierarkier, stress och sdkerhetstank?

P=Population, E=Exposure, O=Utfallsmétt

Metod

Operationsteamet maste ha stark tilltro och tillit till varandras forméga att kunna
kommunicera korrekt och pé ett effektivt sitt. Metoden valdes for att kunna sammanstilla
vad den aktuella forskningen beskriver kring kommunikationen och dess faktorer som
paverkar kommunikationen pa operationssalen. En systematisk litteraturoversikt har som
syfte att Overgripande kunna belysa hur aktuell forskning ser ut inom ett visst omrade. En
litteraturoversikt kan orientera vad som ar kint och vad som &r oként och konstatera var det
eventuellt kan finnas kunskapsluckor. En sddan 6versikt har krav pa sig att vara tillforlitlig
och ha tydliga inklusion- och exklusionskriterier (Polit & Tatano Beck, 2016). De tre
huvudsakliga typerna av studier som ingér i systematiska litteraturstudier ar kvantitativa,
kvalitativa och mixade metoder (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016). Den hir

strukturerade litteraturstudien kommer bygga pa kvantitativ forskning.

Urval och datainsamling

PEO formuleras utifran problemformuleringen och hjilper till att bryta ner fragestédllningen i
sokord och delar in s6korden i tre olika delar, P — population, E-exposure och O-outcome
(Bettany-Saltikov & McSherry, 2016). En systematisk litteratursékning genomfordes i
databaserna Cinahl och PubMed den 8 och 9 april, 2019. I PubMed anvindes Mesh-termer
och 1 Cinahl — Cinahl Headings, dessutom kompletterades sokorden i med fritext. S6korden
anvindes enskilt och 1 kombination med varandra dven de booleska termerna AND och OR
anvéandes fOr att fa ett s& brett sokfélt som mojligt samtidigt for att avgriansa sokningen sé att
fokus skulle 1dggas pd det valda omradet (se bilaga 2). Sokningen kompletterades med tva

manuella sokningar. Urvalet styrdes utifran uppstéllda inklusions- och exklusionskriterier,



som redovisas nedan. Forfattarna genomforde den systematiska sokningen tillsammans och
fick vdgledning av personal pa Biomedicinska biblioteket vid Gteborgs universitet. Bidda
forfattarna ldste artiklarna tillsammans pa titel- och abstraktniva i forsta urvalet. Artiklarna
som bedomdes svara for studiens syfte och uppfyllde inklusions- och exklusionskriterierna,
lastes darefter 1 fulltext (se figur 2). Fulltext artiklarna ldstes och granskades direfter enskilt

utifran i for uppstillda inklusions- och exklusionskriterier. (se tabell 1).

InklusionsKkriterier:

Studierna ska studera kommunikation och kommunikationsverktyg, attityder och faktorer i
den intraoperativa vardprocessen, peer-reviewed, inte vara dldre dn fem ar samt bygga pa

kvantitativ metod.

ExKklusionskriterier

Studierna ska inte vara skrivna pé annat sprik &n engelska och svenska, inte bygga pa
mixade metoder eller vara litteraturéversikter (review).

Dataanalys

Artiklarna granskades enskilt med hjdlp av SBU:s kvalitetsgranskningsmall for
observationsstudier (SBU, 2019a). Kvalitetsgranskningen syftar till att bedéma 1 vilken grad
de granskade artiklarnas resultat beror pa bias eller systematiska fel. I den aktuella
litteraturversikten anvdndes mallen som stdd 1 den bedomningen. De olika typer av bias
som gicks igenom och beddmdes var selektionsbias, behandlingsbias, beddmningsbias,
bortfallsbias, rapporteringsbias och intressekonfliktsbias (SBU, 2019b). Bettany-Saltikov
och McSherry (2016) beskriver att vanligtvis presenteras resultatet utifrdn utfallsmétt
(outcome) men da forfattarna valde ett brett syfte s sammanstilldes utfallsmatten i
kategorier. Artiklarnas resultat ldstes och granskades av forfattarna och det resultat som var
relevant utifrdn den systematiska litteraturstudiens syfte lyftes ut, slogs samman och bildade

underlaget till resultatkategorier (for outcome se tabell 2).

Etiska overvdganden

Rosén (2017) beskriver att en strukturerad systematisk litteraturoversikt innebér sokning av
relevant litteratur, kvalitetsgranskning och sammanstéllning av den aktuella forskningen
inom ett visst omrade. Det dr viktigt att varje del &r tydligt redovisad och transparant (ibid).

Artiklarna valdes utifran inklusions- och exklusionskriterier samt PEO for att sd



overgripande som mojligt ticka det aktuella omradet. En komplett och vilbeskriven s6kning
ska forhindra att forfattarnas egna véirderingar paverkar vilka artiklar som ingar i studien.
Artiklarna ldstes och granskades sd objektivt som mojligt och redovisades pa ett tydligt och
transparent sitt. Alla artiklar var etiskt godkidnda forutom (Prati & Pietrantoni, 2014) och
(Kuy & Romero, 2017). SBU:s kvalitetsgranskningsmall anvéndes for att pa ett systematiskt
satt granska artiklarna samt se over deras forskningsetiska 6verviganden (SBU, 2019b).
Samhéllet kan fa en ekonomisk vinning utifran att detta omrade utforskas dé det

forhoppningsvis kan leda till en mer strukturerad och planerad vard.

Resultat

Litteratursokning
Nedan foljer ett flodesdiagram, PRISMA (figur 1) som beskriver hur de valda artiklarna

valts ut med utgangspunkt fran studiens syfte. Utifran sokorden och sokstrangen hittades
286 artiklar varav 235 séllades bort utefter titel och ytterligare 34 sallades bort utifran
abstrakt. Nitton artiklar (inklusive en artikel fran manuell s6kning) ldstes i fulltext och nio
av dessa artiklar exkluderades av olika anledningar (se bilaga 1). Nio artiklar ansags i ett
forsta steg vara relevanta men ytterligare tva exkluderades efter noggrann genomlasning, pa
grund av att de ej hade relevant metod for studien. Ytterligare en manuell sokning gjordes
och en artikel inkluderades. Atta artiklar inkluderades slutligen, som ligger till grund for
studiens kvalitetsgranskning och resultat. Artiklarna presenteras i en tabelloversikt, dir dven

den bedomda risken for bias presenteras (se tabell 2).

10



Sokning

Screening

PRISMA-fl6desdiagram

m

Antal artiklar efter

databassdkning (n=286) (n=2)

Artiklar funna via andra kallor

Artiklar efter borttagna dubbletter

(n=288)

A4

Lamplighet

[

|

Inkluderande

Exkluderade artiklar
I » | efter titel- och abstract-
lasning (n=269)

Artiklar som
screenades (n=288)

Artiklar lasta i full-text
for bedémning om
inklusion (n=19)

Exkluderade artiklar,
——»| med orsaker (se bilaga
1) (n=11)

l

Inkluderade artiklar
(n=8)

|

Figur 1. Prisma flodesdiagram

11



Artikelmatris

Tabell 2.
Forfattare, ar, Titel Syfte Metod/design, analys, urval, Outcome Resultat Kvalitet
land bortfall, analysmetod
Dabholkar et al Evaluation and Utvérdera paverkan av Observationsstudie. Hur virderas Forbittrad verifiering av patientens Lag
(2018) Indien. Customization of WHO-checklista inforande | Enkt, fore och efter kommunikationen | ID. *1
WHO Safety och operationsteamets interventionen. efter att WHO:s Checklistan forbéattrade
Checklist for Patient | medvetenhet kring 126 operationer. checklista kommunikationen mellan
Safety in patientsidkerheten inom Deltagare: 15 kirurger, 14 infordes? teammedlemmarna, samt
Otorhinolaryngology. | 6ron-, nis- och halskirurgi. | anestesisjukskdterskor, 8 medvetenheten kring dess namn och
Och att skraddarsy operationssjukskdterskor (op- roller. Kontroll av utrustning och
checklistan utifran deras sskor). kommunikationen kring det 6kade.
behov och 6nskemal. Analytisk statistik.
Chi tva test.
(p-vérde <0,05)
Etisk godkind.
Fajemilehin et al | Safety Practices Var att bedoma olika rutiner | Observationsstudie. Vilka faktorer 44,6 % av de svarande anvinde sig Lag
(2016) Nigeria. Employed By bland op-sskor for att Beskrivande tvarsnittsstudie. paverkar av WHOs-checklista regelbundet. *2
Perioperative Nurses | sédkerstilla Observationsprotokoll. kommunikationen | Teamkédnslan och effektiv
In Selected Tertiary patientsikerheten pa Enkaét. utifran attityder, kommunikation mellan
Health Institutions In | operationssalen. 211 deltagare. samarbete, teammedlemmarna och deltagande i
South Western Deskriptiv statistik. hierarkier, stress teamreflektion vid dagen slut,
Nigeria. Etisk godkénd. och sikerhetstink? | rankades som mindre viktigt.
Kang et al (2015) | Factors that influence | Var att identifiera och Observationsstudie Vilka faktorer Man sag tydligt att relationen mellan | Lag
Japan. the non-technical beskriva faktorer som Jamforelse mellan tva olika paverkade teammedlemmar som kénde *3
skills performance of | paverkar icke-tekniska sjukhus. kommunikationen | varandra och arbetade i fasta team,
scrub nurses: a fardigheter bland op-sskor 182 operationer. efter att icke- paverkar hur man presterar som op-
prospective study. under operation. Analytisk statistik. tekniska ssk. I de team dér personalen
Students T-test. fardigheter bland arbetade regelbundet tillsammans
(p-vérde <0,05) op-sskor presterade op-ssk bittre.
Etisk godkind. bedomdes?
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Forfattare, ar, Titel Syfte Metod/design, analys, urval, Outcome Resultat Kyvalitet
land bortfall
Kuy et al (2017) Improving staff | Implementera CRM-tridning | Observationsstudie. Hur vérderas Man sag forbattring kring Lag
USA. perception of a for att pavisa om det leder till | Enkét - fore och efter kommunikationen anvindandet av debriefing men ocksd | *4
safety climate ndgon forbéttring. interventionen. efter att CRM- i samarbetet mellan medlemmarna i
with crew 88 deltagare. traning infordes? operationsteamet.
resource Deskriptiv statistik. Forsdmring kring att gora sin rost
management Ej statistiskt vérderat. hord och att uttrycka oenighet
training. Framgar ej om den é&r etisk framkom samt brist pd bemanning
godkénd. och patientflodet.
Nakarada-Kordic Assessing the Utforska de mentala Observationsstudie Hur vérderas Ansvaret for positionering var det Lag
et al (2016) Nya similarity of utgangspunkterna mellan Enkét och simulering. kommunikationen som rankades ldgst inom samtliga *5
Zeeland. mental models medlemmarna inom 120 deltagare efter att MOR-sim grupper. Det skiljde sig mellan
of operating operationsteamet, géllande Deltagare: interventionen deltagarnas svar i hur de rangordnade
room team nyckeluppgifter som dyker 20 kompletta operationsteam. infordes? deras teamansvar for operationen.
members and upp under operationen. Deskriptiv statistik. Inledningen for time-out delades det
implications for Ej statistiskt vérderat. priméra ansvaret mellan op-ssk och
patient safety: a Etiskt godkénd. kirurgen enligt svarandena. Ovisshet
prospective, kring arbetsfordelningen pavisades.
replicated study.
Prati et al (2014) Attitudes to Var att bedoma attityder och | Observationsstudie Vilka faktorer Framkom att attityder kring Lag
Italien. teamwork and samarbete och sikerhet bland | Enkit. paverkar samarbete och sdkerhet mellan *6
safety among kirurger och op-sskor. 103 deltagare. kommunikationen kirurgerna och op-sskor skiljde sig at.
Italian surgeons Analytisk statistik. utifran attityder, Kirurgerna hade en mer positiv syn
and operating Benjamini-Hockberg procedur samarbete, pa kvalitén av ledarskap,
room nurses. + effektmatt. hierarkier, stress och | kommunikation, teamwork och att
(p-vérde <0,05) sdkerhetstank? det var ett organiserat klimat i op-

Framgér ej om den é&r etisk
godkénd.

salen dn vad op-sskor hade. Op-sskor
rapporterade att sdkerhetsregler och
procedurer forbisdgs mer av
kirurgerna. Op-sskor trivs med att
jobba i team och att 16sa konflikter
tillsammans. Hierarkier och kulturer
styrde arbetet mellan personalen.
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Forfattare, ar, Titel Syfte Metod/design, analys, Outcome Resultat Kyvalitet
land urval, bortfall
Santana et al (2016) | Surgical teams' Att utvérdera attityder och Observationsstudie. Hur virderas Majoriteten av de som deltog i Medel
Brasilien. attitudes and uppfattningar kring Enkdt, fore och efter kommunikationen studien tyckte att checklista var l4tt *7
opinions towards | sdkerheten pa operation intervention. efter att WHO:s och snabb att anvédnda. De flesta
the safety of mellan medlemmarna i 472 deltagare. checklista infordes? tyckte att kommunikationen
surgical operationsteamet fore och Analytisk statistik. forbattrades efter att checklistan
procedures in efter implementeringen av Mann-Whitney test. implementerades samt att checklistan
public hospitals WHOs-checklista. (p-vérde <0,05) hjalper till att utveckla en positiv
in the Brazilian Etiskt godkdnd. sdkerhetskultur inom operation, men
Federal District. det var en del skillnader i teamen.
Sonoda et al (2018) | Factors related to | Att utvirdera op-ssk kénsla Observationsstudie Vilka faktorer Op-ssk och pass-pa-sal upplevde ett Medel
Japan. teamwork for teamarbete, hur de Enkat. paverkar bra teamarbete ndr de arbetade i fasta | *8
performance and | presterar inom gruppen, deras | 124 ingrepp. kommunikationen team, trots att mental stress var
stress of niva av stress vid varje Deltagare:124 op-sskor och | utifran attityder, vanligt férekommande.
operating room operation, och att identifiera 124 pass-pa sal. samarbete, hierarkier,
nurses. kirurgiska faktorer, relaterat Analytisk statistik. stress och
till kénslan for prestation Chi tva test. sdkerhetstank?
inom teamet och mental (p-vérde <0.05)
stress. Etiskt godkéind.
1. Studiebegransningar/bias: selektion, bortfall, intressekonflikt
2. Studiebegrénsningar/bias: beddmning, bortfall, intressekonflikt
3. Studiebegrinsningar/bias: selektion, beddémning, bortfall, rapportering
4. Studiebegransningar/bias: selektion, bortfall, rapportering, framgar ej om studien &r etisk godkénd
5. Studiebegransningar/bias: selektion, beddmning, bortfall, intressekonflikt
6. Studiebegriansningar/bias: bortfall, intressekonflikt, framgar ej om studien ar etisk godkand
7. Studiebegransningar/bias: selektion, bedomning
8. Studiebegriansningar/bias: selektion, bortfall
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Resultatet presenteras i fyra kategorier som svarar pa syftet vad som péverkar
kommunikationen i en operationssal:

e  WHO:s checklista och dess paverkan pa teamets patientsékerhetsarbete
e Icke-tekniska fardigheter och gemensamma méal inom operationsteamet
e Trining inom kommunikation och simulering

e Attityder och faktorer som paverkar kommunikationen

Tabell 3. WHO:s checklista och dess paverkan pa teamets patientsiikerhets arbete

Forfattare Design Kvalitet/Evidens
Dabholkar et al. Observationsstudie | Lag

(2018)

Fajemilehin et al. Observationsstudie | Lag

(2016)

Santana et al. Observationsstudie | Medel

(2016)

Dabholkar et al. (2018) beskrev att WHOs-checklista forbattrade verifieringen av patientens
identitet (p = 0,000) men ocksa att checklistan forbittrande medvetenheten kring
teammedlemmarnas namn och roller (p = 0,000). Checklistan forbattrade ocksé
kommunikationen bland teammedlemmarna, dd arbetet blev mer effektivt samt att mojliga
kritiska moment under operationen diskuterades mer frekvent (p = 0,009). Att personalen
kontrollerade utrustningen korrekt 6kade ocksa efter interventionen (p = 0,000). Om négra
problem kring instrument eller utrustning uppstod var personalen mer 16sningsorienterad
och kommunicerade kring detta pa ett battre sitt (p = 0,000). Anvdndandet av checklistan
forbattrade formégan att ge och erhalla information vilket ledde till att brister i
kommunikationen inte skedde lika l4tt (ibid). Fajemilehin, Oyediran, Faronbi, och Ajibade
(2016) beskrev att nastintill hilften av de svarande anvinde sig av WHOs-checklista
regelbundet. Det framkom att teamkénslan och effektiv kommunikation mellan teamets
medlemmar samt deltagandet 1 teamreflektion vid dagen slut var mindre viktigt.
Operationssjukskdterskorna ansag att det var viktigare att ha genomgang preoperativt (innan
operationen) dn postoperativt. Det som uppgavs vara minst viktigt var sidomarkering, vilket

kan forebygga att operation av fel sida/organ genomfors. Operationssjukskdterskornas
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deltagande i timeout innan operationen pabdrjades var 14gt, visade studiens resultat. Da
studiens innehdll ej dr statistiskt sékerstéllt gér det ej att bedoma om resultatet &r trovardigt.
Santana, Rodrigues, och do Socorro Nantua Evangelista (2016) pavisade att
kommunikationen forbéttrades efter att checklistan implementerades och att den hjélpte till
att utveckla en positiv sdkerhetskultur inom operation (p = 0,001). Studien visade dock att
kommunikationen forbéttrades mer for operationssjukskdterskorna én for kirurgerna (p =
0,001). Operationssjukskdterskorna uttryckte att checklistan var enkel och snabb att anvénda
(p = 0,008), medan kirurgerna tyckte att den var omfattande och tidskravande (p = 0,012).
Att arbeta enligt sdkerhetsrutinerna som fanns och att inte bryta dem 6kade mycket efter

interventionen visar studiens resultat (p = 0,001) (se tabell 2).

Sammanfattning:

Studierna visade att WHO:s-checklista gjorde skillnad och forbattrade kommunikationen
mellan teammedlemmarna. Studierna tydliggjorde dock att det fanns motségelser mellan
teamets medlemmar. Att de olika professionerna upplevde olika delar som viktiga/oviktiga.
Det blev tydligt att kirurgerna och operationssjukskdterskorna inte alltid tyckte samma,
vilket i sig kunde innebéra en fara for patientsékerheten. Da tvé av tre artiklar holl en lag
kvalitet av olika anledningar &r det mycket osékert om resultaten &r trovérdiga (hog risk for

bias — lagt bevisvérde) (se tabell 3).

Tabell 4. Icke-tekniska fardigheter och gemensamma mal inom operationsteamet

Forfattare Design Kvalitet/Evidens
Kang et al. Observationsstudie | Lag
(2015)

Nakarada-Kordic et | Observationsstudie | Lag
al. (2016)

Kang, Massey, och Gillespie (2015) fann en viss skillnad mellan tvé sjukhus 1 hur
operationssjukskoterskorna presterade, da sjukskoterskorna pé det ena sjukhuset var flitigare
1 att anvdnda icke-tekniska fardigheter dn de andra pé det andra sjukhuset (p = 0,000). Man
sdg tydligt att relationen mellan hur vil teammedlemmarna kdnde varandra, paverkade hur
de presterade som operationssjukskoterska. I de team dér personalen arbetade mycket

regelbundet tillsammans, sd presterade operationssjukskoterskan béttre (p = 0,010). Det
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visade att dynamiken var viktig for gruppen samt operationssjukskoterskans forméga att
prestera inom icke-tekniska fardigheter (ibid). Nakarada-Kordic et al. (2016) resultat
pavisade att ansvaret for positionering av patient pa operationsbordet var det som rankades
allra lagst inom samtliga grupper. Det skiljde sig mellan deltagarnas svar i1 hur de
rangordnade deras teamansvar infor operationen. Géllande inledningen for time-out delades
det priméra ansvaret mellan operationssjukskoterskan och kirurgen enligt de svarande.
Hilften av studiens deltagande hade inte samma uppfattning kring vem som hade ansvaret
for en specifik uppgift under operationen. Detta beskrevs som véldigt oroande bland de
svarande, eftersom ett sidkert och effektivt samarbete maste ske under operationen. Det
framkom ocksé att det var viktigare att veta vem som hade ansvar for respektive uppgift, én
att veta 1 vilken ordning respektive uppgift skulle utforas. Detta da risk fanns for att
medlemmarna i teamet ldmnade en uppgift ogjord i tron om att ndgon annan skulle gora den,
kontentan blev dé att den blev ogjord och mindre effektivt, men ocksa en fara for
patientsdkerheten (ibid). D4 studiens innehall ej &r statistiskt sidkerstillt gar det ¢j att bedoma

om det dr nagon skillnad fore och efter interventionen (se tabell 2).

Sammanfattning:

Studierna visade vikten av sammansvetsade team och att det var positivt att de olika
professionerna kénde varandra samt att det frimjade till att kunna utfora ett bra arbete inne
pa operationssalen. De beskrev ocksa att det var viktigt att alla visste vilka specifika
ansvarsomraden varje profession hade for att forebygga att fel begicks och att
patientsdkerheten blev hotad. Det vill siga att alla skulle ha samma mentala utgdngsldge
infOr operationen. Da dessa tva studier holl en 1ag kvalitet av olika anledningar &r det

mycket osdkert om resultaten ar trovirdiga (hog risk for bias — lagt bevisvérde) (se tabell 4).

Tabell 5. Trining inom kommunikation och simulering

Forfattare Design Kvalitet/Evidens
Kuy et al. Observationsstudie | Lag
(2017)

Kuy och Romero (2017) beskrev att deltagarna genom CRM-tridningen lérde sig att anvdnda
och genomfora briefing (genomgang), vilket deltagarna ansag viktigt for att bevara

patientsdkerheten. Samarbetet mellan medlemmarna i teamen forbéttrades da kirurger och
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operationssjukskdterskor arbetade mer vilkoordinerat och kvalitetsmissigt béttre
tillsammans. Teamen fick ocksa 6kad kunskap och forstaelse kring vem de skulle védnda sig
till géllande fragor kring patientsdkerheten. De beskrev ocksa att mdjligheten till att stilla
fragor forbéttrades efter interventionen. Deltagarnas svar pavisade att kulturen pa kliniken
underlattades, genom att ldra sig av de misstag som begatts och att rapportera om
sakerhetsproblem fanns. Deltagarna rapporterade dock forsdmring kring mojligheten att gora
sin rost hord och att uttrycka oenighet, de fick ocksa mindre mgjlighet att diskutera fel som
skett. Resultatet visade dnda att personalen pa sjukhuset arbetade mer aktivt gidllande
patientsdkerheten efter interventionen (ibid). Dé studiens innehdll ej dr statistiskt sékerstallt
gar det ej att bedoma om det dr ndgon signifikant skillnad fore och efter interventionen (se

tabell 2).

Sammanfattning:

Studien visade vikten av trdning inom kommunikation och att det gor skillnad. Dé fick
teamen maojlighet att samarbeta pa ett battre sétt, samt att kulturen pa arbetsplatsen
forandrades och att det blev ett mer tilldtande och 6ppet klimat bland kollegorna. Da denna
studie holl en 14g kvalitet av olika anledningar dr det mycket osékert om resultaten ar

trovardigt (hog risk for bias — lagt bevisvérde) (se tabell 5).

Tabell 6. Attityder och faktorer som paverkar kommunikationen

Forfattare Design Kvalitet/Evidens
Prati et al. Observationsstudie | Lag

(2014)

Sonoda et al. Observationsstudie | Medel

(2018)

I Prati och Pietrantoni (2014) studie framkom det att attityder kring samarbete och sdkerhet
mellan kirurgerna och operationssjukskdterskorna skiljde sig 4t da
operationssjukskdterskorna rapporterade att sédkerhetsregler och sakerhetsprocedurer var mer
bortsedda av kirurgerna. Dock framkom det tydligt att hierarkier och kulturer styrde arbetet
mellan personalen (p = 0,024). Nastan samtliga deltagare holl med om att debriefing
(genomgang postoperativt) kring beslut vid operationens slut eller vid dagens slut, var en

viktig del i att utveckla och bevara en effektiv teamsamordning (p = 0,013). Samtliga
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operationssjukskoterskor upplevde att briefing dven preoperativt var viktigt for
patientsidkerheten och for att effektivisera teamarbetet, detta var nagot som en tredjedel av
kirurgerna inte holl med om (p = 0,026). Sonoda, Onozuka, och Hagihara (2018) beskriver
att majoriteten av operationssjukskoterskorna upplevde ett bra teamarbete (p= 0,001) trots

att mental stress var vanligt forekommande pé operationssalen (ibid) (se tabell 2).

Sammanfattning:

Resultatet visade tydligt att de olika professionerna i1 teamet inte hade samma perspektiv och
holl inte alltid med varandra om vad god kommunikation var. Hierarkier och kulturer styrde
och paverkade arbetet mellan dem. Det framkom dock att briefing uppskattades av de flesta
inom teamet. De tydliggjorde ocksa vikten av att teammedlemmarna kidnde varandra och att
det paverkade hur prestationen inom teamet var, samt hur inférstidda teammedlemmarna
var kring sina egna arbetsuppgifter. D4 dessa tva studier holl en medelhdg/lag kvalitet av
olika anledningar &r det osékert om resultaten dr trovérdiga (hog risk for bias — lagt

bevisvirde) (se tabell 6).

Diskussion

Metoddiskussion

En strukturerad litteraturdversikt ska strdva efter att vara insiktsfull och bidra med ny
sammanfattad kunskap inom ett visst omrade (Polit & Tatano Beck, 2016). Rosén (2017)
beskriver vidare att en systematisk dversikt foljer vissa principer for att minska risken for att
slumpen eller godtycklighet styr eller paverkar slutsatsen (ibid). Polit och Tatano Beck
(2016) belyser att exempelvis en observationsstudie hade varit en alternativ
datainsamlingsmetod da den ar ldmplig for studier inom omvardnad. Om denna typ av studie
valts hade dock ett fatal personers uppfattningar kring forfattarnas valda omréade ringats in.
Det hade tyvirr inte varit genomforbart att applicera pa en storre grupp pa grund av

tidsbegransning (ibid).

Forfattarna valde att begrdnsa sokningen till de senaste fem aren, dels for att fa s& aktuell
forskning som mdjligt men ocksé for att begrénsa antalet artiklar att granska. Det kan dock
vara en svaghet da fler artiklar hade kunnat identifierats och ingatt i resultatet om artiklar
dldre &n fem ar hade inkluderats i1 sokningen, vilket eventuellt hade stérkt studiens resultat.

Milet var att inkludera alla artiklar som ansags vara relevanta utifran studiens syfte.
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Forfattarna kan inte garantera att alla relevanta publicerade artiklar kommit med, eftersom
artiklarna i forsta steget sallades bort utifran titel och abstract. En annan begrinsning var att
det inte finns ndgon MESH-term for operationssjukskoterska, s om andra sokord hade lagts

till i s6kningen hade kanske fler artiklar kunnat identifieras.

Enligt SBU (2019a) ska abstraktldsningen goras enskilt men pd grund av tidsbrist och en
osdkerhet hos granskarna léstes abstrakten gemensamt, vilket kan ses som en svaghet.
Déremot granskades artiklarna i fulltext utifran uppstillda PEO, inklusions- och
exklusionskriterier enskilt, vilket SBU rekommenderar (SBU, 2019a). Likasa granskades
framkomna artiklar enskilt av forfattarna utifrdn SBU:s granskningsmall, vilket dr en styrka.
Genom diskussionen mellan forfattarna framkom det att fragorna i mallen ibland tolkats
olika, denna skillnad diskuterades igenom, for att komma fram till en gemensam bedémning.
Detta ansag forfattarna dock som en styrka, da artiklarna granskades och bearbetades
noggrant. Ovana i att tolka och arbeta med forskningsmetodik samt att artiklarna var skrivna

pa engelska gor att forfattarna 4r medvetna om att risk for feltolkningar finns.

Under sokprocessen samt infor granskningen med SBU mallen, erholls stdd och guidning av
personal pd Biomedicinska biblioteket vid Goteborgs universitet. Endast den forsta delen av
granskningsmallen anvindes; risk for bias (systematiska fel) pa grund av tidsbrist, vilken

kan ha péverkat kvalitetsbedomningen.

En styrka var att alla artiklar utom tva hade genomgatt ndgon form av statistiska analys eller
statistiska test, exempelvis t-test eller chi tva test, for att pa sé vis kunna bedoma om
resultatet var statiskt signifikant eller inte. Samtliga studier &r observationsstudier vilket

minskar trovéirdigheten pa resultatet.

Resultatdiskussion

I denna litteraturdversikt har atta artiklar inkluderats som pé olika sétt studerade
kommunikationen pa operationssalen. Dar tydliggjordes det hur viktig en fungerande
kommunikation dr for ett fungerande samarbete i den intraoperativa miljon med malet att
oka patientsdkerheten, men ocksé hur svart det kan vara att kommunicera pé ett effektivt och
sdkert sdtt. Da sex av atta artiklar holl en g kvalitet (hog risk for bias) sd bedomdes
resultatet inte vara tillforlitligt och forhoppningen ér att det kommer komma bittre studier i

framtiden som kan pavisa ett sdkrare resultat.
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Det blev tydligt att de olika professionerna inte alltid tyckte likadant och inte hade samma
upplevelse hur kommunikationen péd operationssalen fungerade. Hierarkier och kulturer
paverkade kommunikationen, men dven enskilda individers erfarenhet samt formagan och
kunskapen kring icke-tekniska fardigheter var faktorer som paverkade kommunikationen
(Prati & Pietrantoni, 2014). Sandelin och Gustafsson (2015) menade att tonen 1
kommunikationen paverkade teamet men beskrev ocksa att personalen ska kunna arbeta
utifran sina tekniska- och icke-tekniska fardigheter kommunikationen och att det ar
betydelsefullt att operationssjukskoterskorna kénner respekt fran kirurgen. Sandelin och
Gustafsson (2015) beskrev dessutom att trots att WHO:s checklista implementerats sé&
fungerade inte alltid kommunikationen och dirmed samarbetet i teamet optimalt (ibid).
Cadman (2016) visar i en systematisk litteraturdversikt att anvdndandet av WHO:s
checklista minskade patientens komplikationer och dodlighet, forbéttrade kommunikation,
teamarbete och minskade operationstiden och operationskostnaderna (ibid). Delar av dessa
fynd framkommer @ven i var studie som visar att implementeringen av WHO:s checklista
underldttade kommunikationen pa flera sitt, sdsom att teamets medlemmar diskuterade mer
tillsammans kring mojliga kritiska moment som kunde uppkomma under operationen. Om
problem kring instrument eller utrustning uppstod var personalen 16sningsorienterad och
kommunicerade kring detta pd ett battre och effektivare sitt &n innan implementeringen
(Dabholkar et al., 2018). Robertson-Smith (2016) menade ocksa att utbildning i samband
med implementering av WHO:s checklista gjorde att foljsamheten och kommunikationen
fungerade béttre. Dock var professionerna oeniga i hur bra anvindandet i praktiken var
(ibid). Santana et al. (2016) beskrev ocksa detta da uppfattningen kring vad som var viktigt
och vad som bara” var tidskrédvande, skiljde sig mellan de olika professionerna i teamet
gillande checklistan (ibid).

Ny forskning fran Sverige visar att det behdvs fler studier kring sidkerhetsklimatet pa
operationssalen och hur det kan forbéttras, dd WHO:s checklista inte alltid anvands korrekt
kan det leda till brister i patientsdkerheten pd operationssalen (Erestam, Haglind, Bock,
Andersson, & Angenete, 2017). Detta styrker att medlemmar i operationsteamet maste fa
utbildning och upplarning 1 hur kommunikationsverktyg skall anvindas (Ricci & Brumsted,

2012).

En 6versiktsartikel fran Wakeman och Langham fran 2018, visar tydligt att efter
implementeringen av CRM pé operationssalarna, leder till att kommunikationen och

moralen forbéttrades for teamet pa operationssalen. Det kan vara komplicerat att arbeta i ett
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operationsteam eftersom medlemmarna ofta utstts for tidspress samtidigt som de ska kunna
leverera hogkvalificerad vérd. Trots att anstrdngningar gors for att bevara en ansvarsfull,
betydelsefull, siker och effektiv vard for patienterna finns det dnda risk for att konflikter,
missforstand eller att oavsiktliga misslyckanden uppstar (Wakeman & Langham, 2018).
Detta styrker vad Kuy och Romero (2017) uppger i sitt resultat nir de beskrev att
mdjligheten till att stilla frdgor forbéttrades och att kulturen pa kliniken underlittades efter

interventionen (ibid).

Dagens sjukhus har ofta stora operationsavdelningar, som dr indelade i olika sektioner, dar
operationssjukskdterskan cirkulerar mellan dessa sektioner, vilket gor att hen nistan
dagligen arbetar i nya team och pa sa vis inte far nagon kontinuitet i operationernas
tillvigagangssitt. Kang och Romeo (2015) beskrev att 1 de team dir personalen arbetade
regelbundet tillsammans, sd presterade operationssjukskoterskan béttre. Det visade att
dynamiken var viktig for gruppen och for operationssjukskoterskans forméga att prestera
inom icke-tekniska fardigheter (Kang et al., 2015). Sonoda et al. (2018) beskrev ocksa att
operationssjukskoterskorna upplevde stress under pagaende operation men att fasta team,
alltsd att team-medlemmarna kdnde varandra, underlittade och paverkade att de upplevde
samhorighet och trygghet i teamet (ibid). Detta tror vi kan leda till att Sveriges landsting
bade kan spara tid och pengar om de véljer att lyssna pé vad forskningen sidger och vad
operationssjukskoterskans egentliga behov ér. Alltsa att frimja fasta operationsteam, att ha
kontinuerlig genomgéng av CRM-tréning och dérigenom fa kunskap och verktyg for att

kunna kommuniceras effektivt pa operationssalarna.

Det var viktigt att alla i teamet visste vilka olika specifika ansvarsomraden varje profession
hade, detta for att forebygga att fel begicks och att patientsdkerheten blev hotad. Det vill
sdga att alla skulle ha samma gemensamma mal inf6r operationen (Kuy & Romero, 2017;
Nakarada-Kordic et al., 2016). Tidigare forskning indikerar att kommunikation ar nyckeln
till framgéngsrika operationsteam, att de ar effektiva och dverfor information i god tid
underléttar for teamet gillande samordning, samarbete, konfliktlosning och
situationsmedvetenhet (Gillespie, Gwinner, Chaboyer, & Fairweather, 2013).
Operationssjukskdterskan har en betydande roll inom operationsteamet och kanske till och
med den som haller i nyckeln géllande kommunikationen inom teamet, dd hon har det

overgripande omvardnadsansvaret for patienten (Kelvered et al., 2012).
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Om “speak up” (sdga ifran) virdesitts 1 en grupp, radder det en dppen kommunikation som ar
accepterande och uppmuntrade. Men om det inte dr godtaget att sdga ifrdn inom gruppen
kan det uppfattas som ett negativt beteende. Ibland kan tystnad (icke verbal kommunikation)
aterspegla dynamiken i operationsteamet dar medlemmarna i teamet beskrivs som erfarna,
skickliga, bekanta och bekvdma med varandra. Att vara uppmarksam 6ver nér tystnad &r
nddvindig, eller ndr en individ véljer att tysta, kan belysa operationsteamets tysta virdering
de har sinsemellan (Jones & Durbridge, 2016). En bra kommunikation genererar ett 6kat
flode och det finns manga fordelar med att applicera verktyg som underlittar
kommunikationen mellan teammedlemmarna (Erestam et al., 2017; Abraham et al., 2016).
Antalet operationer skulle kunna 6ka, andelen postoperativa infektioner skulle kanske kunna
minska. (Logde et al., 2018) beskriver 1 sin studie att ssmmanhéllningen och gemenskapen
och inte minst trivseln pd operationssalen &r viktigt for att personal pa

operationsavdelningarna ska vilja stanna kvar (ibid).

Ur ett samhéllsperspektiv dr det oerhort betydelsefullt att patienterna far den hjdlpen de
behdver inom rimlig tid, detta gynnar dven patientsédkerhetsaspekten. Som Kuy och Romero
(2017) beskriver forekommer det kommunikationsévningar inom militdren och flyget, dér
de forstar vikten av att korrekt information ges (ibid). Vi anser att det dr minst lika viktigt att
korrekt kommunikation forekommer inne pa operationssalarna, for patienternas skull och for
var framtida roll som operationssjukskoterskor. Operationssjukskdterskor uppger att de
kénner en stark press med hoga produktionskrav, hogt tempo och ett tufft klimat i teamet
(Logde et al., 2018). Genom trdning och briefing sa dr det mojligt att skapa bittre
forutséttningar for teamet och i forldngningen, patientsdkerheten. Att fa genomfora
simuleringar, att fa utbildning och verktyg inom kommunikation underlittar for teamet och

starker teamkénslan.

Vidare forskning och kliniska implikationer

Da resultatet &r baserat pa fa artiklar som dessutom haller en lag kvalitet sa ar det viktigt
med vidare forskning inom dmnet for att se om utbildning inom exempelvis CRM eller
WHO:s checklista kunde 6ka kunskapen i hur kommunikation kan forbéttras pa

operationssalen.
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Pa sjukhusen i1 Sverige trénas hjart- och lungrdddning kontinuerligt varje ar for att all
personal ska vara uppdaterade inom omrédet och alltid kunna kénna sig trygga i
handhavandet. Det hade varit intressant att implementera likande kontinuerliga 6vningar fast
inom CRM-traning och anvindandet av WHO:s checklista, for att se om detta kunde
forbattra kommunikationen i den kliniska verksamheten. Att ha gemensamma mal innebér
att samtliga medlemmar i teamet har en dmsesidig forstaelse och struktur for hur de arbetar
tillsammans, allt for att kunna arbeta sé effektivt och patientsidkert som mojligt. Om alla
teammedlemmar har samma forutsittningar for att kommunicera pa ett korrekt och effektivt

satt, skulle vi kanske kunna erbjuda patienten en sékrare, kortare och mer effektiv vard.

Slutsatser

Det som blir tydligt 1 studiens resultat dr att kommunikation blir effektivare och sékrare om
teamets medlemmar har samma gemensamma mal och tdnker utifrdn samma perspektiv.
Personalen pa operationssalen behover regelbunden tréning i effektiv kommunikation och
det ar lika viktigt att personalen fér chans att reflektera tillsammans i gruppen och enskilt.
Att anvinda sig av etablerade verktyg men ocksé att f4 mer kunskap, kanske under sin
utbildning men ocksa inom sin arbetsplats, kan leda till att kommunikationen forbéttras och
blir mer tydlig. Vélfungerande kommunikation och hur informationen uttrycks bland

teamets medlemmar har visat sig vara en viktig faktor for patientsédkerheten.
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