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Abstrakt 

Att genomgå ett kirurgiskt ingrepp är förenat med risk för komplikationer. WHO har 

utarbetat en checklista för säker kirurgi som används av operationspersonal för att 

minska risken för komplikationer. Patientsäkerhet finns med som en av grundpelarna i 

kompetensbeskrivningen för anestesisjuksköterskor, och i enlighet med denna ska 

anestesisjuksköterskan arbeta på ett patientsäkert sätt och uppmärksamma 

arbetsrelaterade risker. Syftet med studien var att undersöka anestesisjuksköterskors 

upplevelser av att använda ”Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete. 

 En kvalitativ studie genomfördes där datainsamlingen bestod av semistrukturerade 

intervjuer med sju anestesisjuksköterskor. Analys av data gjordes genom en kvalitativ 

innehållsanalys som resulterade i fyra kategorier: Att vården blir tryggare genom en 

heltäckande bild, Att praktiska skäl medför att anestesisjuksköterskor tar stort ansvar 

för genomförandet av checklistan, Att göra avsteg men med checklistan i huvudet och 

Att alla i teamet måste vara delaktiga och ta ansvar. Slutsatser som kan dras är att mer 

fokus på utbildning av checklistan för samtliga berörda professioner skulle kunna 

generera ökad följsamhet vid användning av checklistan, ökad förståelse för varandras 

yrkesområden samt ökad sammanhållningen i teamet. Det bör läggas mer fokus på 

såväl modifiering av checklistan som kan användas vid akuta situationer som på 

åtgärder som främjar kommunikationen och kulturen på operationssalen. Vidare 

studier bör göras om varför avsteg görs och hur detta kan motverkas så att 

patientsäkerheten kan upprätthållas.  
 

Nyckelord: Checklista, Anestesisjuksköterskor, Operationsavdelning, 

Patientsäkerhet, Omvårdnad, Upplevelser, Kirurgi 
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Abstract 

Having a surgical procedure is associated with risk of complications. WHO has 

prepared a checklist for safe surgery used by surgical staff to reduce the risk of 

complications. Patient safety is included as one of the cornerstones in the competence 

description for anesthesia nurses, and in accordance with this, the anesthesia nurse 

should work in a patient-safe manner and pay attention to work-related risks. The aim 

of the study was to examine anesthesia nurses' experiences of using the "Safe Surgery 

Checklist" in their daily work.A qualitative study was conducted in which seven 

anesthesia nurses participated. Data was analyzed using qualitative content analysis, 

which resulted in four categories: Care becomes safer through a comprehensive 

picture; Anesthesia nurses take great responsibility for the implementation of the 

checklist due to practical reasons; Making deviations but with the checklist in mind; 

and Everyone in the team must be involved and take responsibility. Conclusions that 

can be drawn are that more focus are needed on the education of all professions 

involved, which could generate increased compliance when using the checklist, 

increased understanding of each other’s occupations and increase cohesion in the 

team. Also, there should be more focus on modification of the checklist that can be 

used in emergency situations and on measures that promote communication and 

culture in the operating room. Further studies should be done on why deviations are 

made and how this can be counteracted so that patient safety can be maintained. 

 

Keywords: Checklist, Nurse Anesthetists, Operation theatre, Patient safety, Nursing, 

Experiences, Surgery 
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Introduktion 

Behovet av kirurgi världen över är omfattande och är en nödvändig och 

grundläggande del av hälso- och sjukvården (Rose et al., 2015). 

Världshälsoorganisationen (WHO, 2009b) presenterar i sin rapport ”Safe Surgery 

Saves Lives” att allt eftersom prevalensen för kardiovaskulära sjukdomar, 

cancersjukdomar och traumatiska akuta skador fortsätter att öka kommer också 

behovet och effekten av kirurgiska ingrepp att öka inom den offentliga hälso- och 

sjukvården. 

  

Att genomgå ett kirurgiskt ingrepp är alltid förenat med en risk för komplikationer 

och denna ökar påtagligt om det samtidigt förekommer faktorer som tidspress och 

akuta omständigheter (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2007; Weiser et al., 2010). Enligt 

en granskning av Socialstyrelsen (2019) utgjorde vårdrelaterade skador med direkt 

relation till kirurgiska ingrepp samt läkemedel en fjärdedel av de rapporterade 

skadorna. Kirurgiska skador samt vårdrelaterade infektioner var de som i störst 

utsträckning förlängde sjukhusvistelsen och bidrog till extra sjukvårdsbesök. Vid de 

vårdtillfällen där skada bidrog till dödsfall hade 53 % av patienterna genomgått ett 

kirurgiskt ingrepp. I en studie av Zegers et al. (2014) framkom det att konsekvenserna 

av komplikationer relaterade till kirurgiska ingrepp är mer omfattande än andra 

komplikationer vid sjukhusvistelser och kan resultera i extra behandlingar, oplanerade 

återinläggningar, bestående funktionsnedsättning och längre sjukhusvistelser. Största 

delen av de komplikationerna relaterade till kirurgiska ingrepp utgjordes av 

infektioner, följt av blödning och fysisk, mekanisk eller läkemedelsrelaterad skada. 

Gemensamt för samtliga komplikationer var den mänskliga faktorn som fanns med 

som orsak i 65 % av fallen. Dessa ansågs dock möjliga att förhindra med hjälp av 

kvalitetssäkring och teamträning. Flera studier stärker att de flesta negativa 

händelserna i samband med kirurgiska ingrepp är starkt relaterade till mänskliga 

faktorer som bristande kommunikation och bristande teamarbete (Alnaib, Samaraee & 

Bhattacharya, 2012; Nagpal et al., 2012). Nära hälften av alla de vårdskador som 

orsakats i anknytning till kirurgiska ingrepp anses kunna ha förhindrats (Haynes et al., 

2009; WHO, 2009b; Zegers et al., 2014).  
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WHO påbörjade under 2008 arbetet med att ta fram en checklista som en del av deras 

globala patientsäkerhetssatsning, designad för att förbättra kommunikation och 

följsamhet av vården i syfte att minimera komplikationer i samband med kirurgiska 

ingrepp. I en pilotstudie som också ligger till grund för implementeringen av 

checklistan, användes checklistan vid åtta sjukhus i olika länder och resultatet visade 

en signifikant minskning av andelen komplikationer och dödsfall (Haynes et al., 

2009). Flertalet studier av effekter av användandet av checklistan har sedan dess 

genomförts världen över och visat minskade komplikationer relaterade till kirurgiska 

ingrepp, minskad mortalitet och förbättrad kommunikation i operationsteamet (Bergs 

et al., 2014; Cadman, 2016; De Vries et al., 2010; Haugen et al., 2015; Patel et al., 

2014).  
 

Checklistan är uppdelad i tre huvudsakliga delar enligt WHO:s användarmanual, där 

användarna verbalt använder checklistan tillsammans med övriga i operationsteamet. 

”Sign in” är den första delen som används innan induktion av anestesi där hela teamet 

(eller anestesiolog och anestesisjuksköterska) bekräftar patientens identitet, typ av 

ingrepp, eventuell sidomarkering, att anestesiutrustningen är säkerhetskontrollerad, att 

utrustning för syremätning finns på patienten och är fungerande, uppskattad 

blodförlust, risk för svår luftväg, och eventuella allergier. Den andra delen, “Time 

out”, används före hudincision där hela teamet (operationssjuksköterskor, 

undersköterskor, kirurger och anestesipersonal) bekräftar för varandra att de är 

presenterade med namn och yrkesroll, patientens identitet och ingrepp och eventuell 

markering, förväntade kritiska moment och operationslängd, förväntad blodförlust, 

eventuella anestesirelaterade svårigheter, att relevant bilddiagnostik finns tillgänglig 

och huruvida patienten behöver antibiotikaprofylax. Den sista delen, “Check out”, 

används innan patienten lämnat operationssalen där typ av ingrepp bekräftas och 

namnges, att samtliga instrument, nålar och torkar stämmer med antalet som använts, 

att eventuella preparat är märkta och korrekt hanterade, om det funnits problem med 

teknisk utrustning samt att plan för postoperativ vård finns. Vidare kan checklistan 

modifieras och lokala tillägg kan göras för att anpassa checklistan efter olika 

verksamheter (Haynes et al., 2009; WHO, 2009a).  
 

I en studie av Rydenfält, Johansson, Odenrick, Åkerman och Larsson (2013) 

undersöktes användandet av WHO:s checklista och vilka avsteg som gjordes från den. 
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I studien fann de att checklistan gällande time-out involverade kirurg och 

anestesiteam och sällan användes av hela operationsteamet samt att de delar där 

kommunikationen mellan personer i operationsteamet behövdes för att kunna använda 

checklistan användes minst. Vikten av att hela teamet involverades för att öka 

användandet av hela checklistan betonades samt att checklistan och dess påverkan på 

patientsäkerheten ökade vid korrekt användande av checklistan. En annan studie av 

Rönnberg och Nilsson (2015) visade att “sign-in” användes i mindre utsträckning än 

“time out” och “check-out”. Anestesisjuksköterskor tyckte att checklistan var viktig 

för patientsäkerheten och att de kändes sig mer delaktiga i operationsteamet när 

checklistan användes. Många anestesisjuksköterskor ansåg att kirurgen var ansvarig 

för initiering av checklistan men i stor utsträckning initierades den av annan 

personalkategori. Chaudhary et al. (2015) jämförde WHO:s checklista med en 

modifierad version av checklistan och där framkom det att den modifierade versionen 

minskade risken för komplikationer och dödsfall jämfört med WHO:s checklista. De 

studerade även skillnaden när checklistan användes i sin helhet och när den bara 

användes delvis och där framkom det att komplikationer och dödsfall minskade 

avsevärt i de fall checklistan användes i sin helhet. Detta visar på vikten av att 

använda checklistan på rätt sätt. 
 

Hur väl WHO:s checklista för säker kirurgi används kan beror på flera olika faktorer. 

Att checklistan används eller ej kan bero på hur pass informerade personalen är om 

dess syfte och vilken utbildning de fått i att använda den (Schwendimann et al., 2019; 

Perry & Kelly, 2014). Andra viktiga faktorer för användandet av checklistan kan vara 

att det är tyst i operationssalen, att alla är fokuserade på att genomföra checklistan 

samt att ingen är upptagen med annat och verkligen tar sig tid att gå igenom 

checklistan (Schwendimann et al., 2019). Enligt Perry och Kelly (2014) kan faktorer 

som hindrar användandet av checklistan vara en negativ attityd och ett motstånd till 

checklistan, där en förklaring kan vara att personalen inte vill anpassa sig till en ny 

rutin utan hellre vill hålla kvar vid gamla rutiner och att personalen inte förstår 

meningen och syftet med checklistan. Vidare är det viktigt att checklistan anpassas till 

lokala rutiner och arbetssätt, och att det på varje enhet förklaras varför checklistan ska 

användas samt att all personal utbildas i hur den ska användas för att få en bra 

implementering. Perry och Kelly (2014) menar också att ett oregelbundet användande 

av checklistan är negativt för patientsäkerheten och att detta kan bero på dålig 
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kommunikation inom operationsteamet och att de inte använder checklistan i sin 

helhet. 
 

Hälso- och sjukvårdspersonal i Sverige är enligt patientsäkerhetslagen (PSL, SFS 

2010:659) skyldiga att bidra till att en hög patientsäkerhet upprätthålls och ansvarar 

för att bedriva vården i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet. Även 

vårdgivaren är skyldig till att verksamheten ska uppfylla kraven på en god vård och 

ska vidta de åtgärder som anses nödvändiga för att förebygga att patienter drabbas av 

vårdskador. Patientsäkerhet finns också med som en av grundpelarna i 

kompetensbeskrivningen för anestesisjuksköterskor, och i enlighet med denna ska 

anestesisjuksköterskan arbeta på ett patientsäkert sätt och uppmärksamma 

arbetsrelaterade risker (Svensk sjuksköterskeförening, 2012).  
 

Många operationsavdelningar i Sverige jobbar idag med en modifierad version av 

WHO:s checklista, framtagen av deltagare inom berörda professioner tillsammans 

med landstingens ömsesidiga försäkringsbolag (Löf). Denna version utgår från 

WHO:s checklista men kallas istället ”Checklista för säker kirurgi” på grund av de 

avvikelser som gjorts från originalet. Denna togs fram eftersom berörda parter ansåg 

att följsamheten av WHO:s checklista inte fungerade optimalt och utvärderingen av 

den nya checklistan pågår fortfarande (Svensk förening för anestesi och intensivvård, 

2019). En väsentlig förändring är uppdelningen i checklista och instruktioner, vilken 

har gjorts för att tydliggöra checklistans faktiska funktion som checklista och inte som 

en arbetsbeskrivning. Efter varje punkt följer en instruktion som beskriver vad 

punkten handlar om samt hur svar ska anges. Varje punkt är utformade på ett sätt så 

att de bättre speglar vad svensk operationssjukvård handlar om. Namnen på de tre 

sektionerna har ändrats till “Förberedelse” som ska initieras av anestesipersonal, 

“Time out” som ska initieras av operatör och “Avslutning” som ska initieras av 

operatör och läsas av undersköterska eller annan osteril personal på operationssalen 

(Landstingens ömsesidiga försäkringsbolag, 2019). 
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Rational 

Att kirurgiska ingrepp är förenade med risker finns idag väl beskrivet och 

säkerhetssystem för att förbättra patientsäkerheten och minimera riskerna för 

komplikationer i samband med operationer är framtagna. WHO:s checklista är en 

vedertagen metod världen över med tydliga positiva resultat som minskad mortalitet, 

minskade komplikationer i direkt anslutning till operationen och minskade 

postoperativa komplikationer. Detta förutsätter dock att den används på rätt sätt 

(Haugen et al., 2015; Haynes et al., 2009; Patel et al., 2014). Forskning inom området 

visar att det finns brister när det kommer till användningen av checklistan vilket har 

en negativ effekt på patientsäkerheten (Bergs et al., 2014; Perry & Kelley, 2014, 

Rydenfält et al., 2013). Den svenska versionen “Checklista för säker kirurgi” som 

används idag i Sverige är utformad för att bättre spegla svensk operationssjukvård. 

Den gjordes om efter att berörda parter ansåg att följsamheten inte fungerade 

optimalt. Forskningen som finns är spridd över hela världen, inklusive Sverige, men 

forskning kring ”Checklista för säker kirurgi” som numera används i största delarna 

av Sverige utvärderas fortfarande och det är viktigt att undersöka hur den används och 

hur den påverkar patientsäkerheten. Befintlig forskning visar att det finns behov av att 

studera området ytterligare för att undersöka om eventuella brister gällande 

följsamheten till checklistan finns, vilket i sin tur kan påverka patientsäkerheten 

negativt. Denna studie kan belysa vad som fungerar väl med checklistan samt 

eventuella brister, vilket i sin tur då kan öka medvetenheten hos de som använder 

checklistan och öka följsamheten. Studien kan även fungera som en del i en 

utvärdering av ”Checklista för säker kirurgi” och bidra till en förbättrad struktur av 

denna. 

Syfte  

Syftet med denna studie var att undersöka anestesisjuksköterskors upplevelser av att 

använda ”Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete. 
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Metodbeskrivning 

Design 

Studiens design var en kvalitativ intervjustudie. En kvalitativ studie lämpar sig när 

syftet är att undersöka världen från intervjupersonernas perspektiv (Kvale & 

Brinkmann, 2014, s. 17). 

Urval  

Ett ändamålsenligt urval användes. Detta urval syftar enligt Henricson och Billhult 

(2012, s. 134) till att välja ut deltagare som kan ge detaljerade beskrivningar av det 

som ska utforskas och därigenom kan ge ett underlag som svarar på syftet. Innan 

deltagarna kontaktades inhämtades godkännande av verksamhetschefen. Kontakt togs 

först via mail med ett informationsbrev som verksamhetschefen kunde läsa igenom, 

sedan inhämtades personligen ett skriftligt godkännande. Författarna till studien kom i 

kontakt med deltagarna på enheten där de gjorde sin verksamhetsförlagda utbildning. 

Information om studien gavs på en arbetsplatsträff och sedan lämnades ett 

informationsbrev med en samtyckesblankett ut till samtliga anestesisjuksköterskor 

som uppfyllde inklusionskriterierna. De som ville delta eller önskade ytterligare 

information fick sedan lämna samtyckesblanketten på en i förväg angiven plats. Ingen 

av deltagarna önskade ytterligare information och författarna gick då vidare med 

intervjuer.  

Deltagare 

Studiepopulationen för denna studie utgjordes av anestesisjuksköterskor som arbetade 

vid en operationsavdelning på ett sjukhus i norra Sverige. Inklusionskriterierna var 

anestesisjuksköterskor som jobbade på en operationsavdelning och som hade 

erfarenheter av att använda ”Checklista för säker kirurgi”. Studien innefattade sju 

deltagare och varje intervju tog cirka 15 minuter. Deltagarna var fördelade på tre män 

och fyra kvinnor som hade arbetat som anestesisjuksköterska mellan ett och femton 

år. 
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Datainsamling 

Data samlades in genom individuella semistrukturerade intervjuer med stöd av en 

intervjuguide (se bilaga 1). Intervjuerna utfördes enskilt av författarna. Enligt 

Danielson (2012, s. 167-168) innebär denna intervjumetod att forskaren ställer öppna 

frågor som formuleras enligt en viss struktur, men att de inte nödvändigtvis behöver 

ställas i samma ordning. Detta gjorde att författarna till denna studie kunde anpassa 

sig till vad som sades allt eftersom och samtidigt gå igenom alla delarna i 

intervjuguiden. Intervjufrågorna avhandlade olika delar som författarna till studien 

ville få fram. Exempel på frågor: Kan du berätta om din erfarenhet av att jobba med 

checklistan?	Kan du berätta om hur det ser ut inom teamet med användandet av 

checklistan?	Kan du berätta om hur du ser på checklistan och patientsäkerhet?	

Finns det något som du skulle vilja förändra vad gäller checklistan?	Enligt Polit och 

Beck (2012, s. 537) ska frågorna utformas så de kan ge stor detaljrikedom av det som 

avses studeras och följdfrågor bör också användas för att få fram ännu mer detaljrik 

information. Följdfrågor som användes i denna studie var exempelvis: Kan du berätta 

mer? Hur menar du? Hur känner du inför det? 	

Samtliga deltagare fick välja tid och plats för intervjun med en viss anpassning till 

verksamheten, och alla valde att intervjun skulle utföras på arbetsplatsen. Intervjuerna 

utfördes på en plats där ingen obehörig hade möjlighet till att lyssna på eller ta del av 

samtalet. Samtliga intervjuer ägde rum ansikte mot ansikte. En mobiltelefon användes 

för att spela in intervjun digitalt. Enligt Danielson (2012, s. 169) bör en provintervju 

utföras för att kontrollera den tekniska utrustningen, frågorna och själva upplägget av 

intervjun. En provintervju utfördes därför för att kontrollera och säkerställa att 

upplägget och frågorna gav svar på syftet. Provintervjun utfördes med deltagare 1, där 

författarna av denna studie ansåg att ingen justering av frågeguiden behövdes, och 

provintervjun inkluderades därefter i analysen.  

Dataanalys 

Analys av data genomfördes med en kvalitativ innehållsanalys med manifest ansats 

där innehållet är beskrivande enligt Graneheim och Lundman (2004). Samtliga 

intervjuer lyssnades igenom noggrant och transkriberades sedan till text. Materialet 
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lästes igenom flertalet gånger för att få en uppfattning av helheten. Författarna läste 

igenom materialet var för sig och diskuterade sedan tillsammans för att försäkra sig 

om att inte ha uppfattat materialet olika. Efter detta identifierades meningsenheter 

som extraherades och märktes med sifferkoder för att kunna identifiera vilken intervju 

meningsenheten tillhörde. Sedan kondenserades meningsenheterna för att minska 

mängden text men utan att kärnan i meningsenheten gick förlorad. De kondenserade 

meningsenheterna sorterades i subkategorier som delade samma sorts innehåll och 

namngavs med subkategorinamn som beskrev innehållet i subkategorin. 

Subkategorier fördes sedan samman i flera steg baserat på att de delade samma sorts 

innehåll. Analysen avslutades när det inte gick att föra samman fler subkategorier till 

kategorier, när innehållet var homogent inom en kategori och innehållet inte kunde 

placeras in i en annan kategori, samt att inget innehåll som svarade mot syftet 

exkluderats. Detta i enlighet med Graneheim och Lundman (2004). Vid den slutliga 

analysen kvarstod fyra slutkategorier (se tabell 1).  
 

Etiska överväganden 

Enligt National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and 

Behavioral Research (1978) är forskare skyldiga att förhålla sig till vissa etiska 

riktlinjer gentemot deltagare. Dessa principer är respekt för individen, skyldighet att 

göra gott och rättvis behandling. Innan rekrytering av deltagare påbörjades så 

inhämtades ett godkännande att genomföra studien via en etisk granskning utförd av 

en lärare på Luleå tekniska universitet.  
  

Respekt för individen innebär att forskarna ska se deltagaren som en autonom individ 

vars självbestämmande måste respekteras (National Commission for the Protection of 

Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1978). Deltagarna i denna 

studie fick både muntlig och skriftlig information via ett informationsbrev (Bilaga 3) 

som innehöll information om studiens syfte, hur data skulle insamlas och förvaras och 

förtydligat att det var frivilligt att delta i studien samt att de kunde välja att avbryta sin 

medverkan närsomhelst utan att ange orsak. De medverkande fick även tid på sig att 

utan påverkan från författarna ta ställning till om de ville medverka, detta i enlighet 

med National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and 
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Behavioral Research (1978) där det framgår att deltagare inte får tvingas eller känna 

påtryckningar till att delta i en studie. Deltagare kunde sedan ge sitt skriftliga 

informerade samtycke till att delta i studien. Enligt Kvale och Brinkmann (2014, s. 

109) handlar konfidentialitet i forskningssammanhang om deltagarnas rätt till ett 

privatliv och innebär ofta att data som kan identifiera deltagarna inte kommer att 

avslöjas, samt vilken information som ska vara tillgänglig och för vem. För att 

upprätthålla konfidentialiteten i denna studie har all insamlad data avidentifierats och 

förvarats av författarna personligen på mobiltelefoner och datorer som varit 

lösenordsskyddade för att inte obehöriga skulle komma åt informationen. 

Samtyckesblanketten med uppgifter om deltagare förvarades i låst skåp som endast en 

författare hade tillgång till. Endast författarna och handledaren har haft tillgång till 

insamlad data. När examensarbetet har godkänts och publicerats i DiVA, Luleå 

tekniska universitets databas, kommer all insamlad data och samtyckesblanketter att 

makuleras.  

  

Enligt National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and 

Behavioral Research (1978) finns en skyldighet att göra gott och där ska forskarna 

fundera över risker och nyttan med studien för deltagaren. I denna studie 

identifierades risken att någon av de professioner som använder checklistan kunde 

pekas ut som ”skyldiga” till en försämrad patientsäkerhet om det visade sig att den 

inte fungerade tillfredsställande. Därför belyste författarna, i samband med 

intervjuerna, att det var ett teamarbete med checklistan. I informationsbrevet fanns 

kontaktuppgifter till författarna samt till handledaren dit deltagarna kunde vända sig 

om de hade frågor, eller om något obehag skulle uppstå efter genomförd studie. 

Nyttan med studien bedömdes vara att deltagarna fick möjlighet att belysa och 

resonera kring vikten av att använda checklistan, orsaker till att den inte användes och 

hur det kunde åtgärdas, samt vilken påverkan användandet hade på patientsäkerheten. 
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Resultat 

I analysprocessen identifierades totalt fyra slutkategorier (se tabell 1).  
 

Tabell 1. Översikt över slutkategorier (n=4) 

 

● Att vården blir tryggare genom en heltäckande bild 

● Att praktiska skäl medför att anestesisjuksköterskor tar stort ansvar för 

genomförandet av checklistan  

● Att göra avsteg men med checklistan i huvudet 

● Att alla i teamet måste vara delaktiga och ta ansvar 

 

Att vården blir tryggare genom en heltäckande bild 

Anestesisjuksköterskor beskrev att checklistan var viktig och att patientsäkerheten 

blev bättre när den användes. De upplevde också att patientsäkerheten och checklistan 

gick hand i hand. Anestesisjuksköterskor beskrev vidare att checklistan fungerade 

som en trygghet för dem själva, trygghet med kollegorna och trygghet för patienten 

genom att alla visste att de gått igenom de viktiga delarna kring patienten. De beskrev 

att när de gick igenom checklistan högt med patienten på plats så fick patienten också 

höra vad som checkas av, att operationsteamet hade kontroll på allting, och de 

upplevde att det gav trygghet både till patienten och operationsteamet. 
 

“Att jag tror patienterna också känner sig trygga när vi går igenom checklistan för då märker 

de att vi har koll på allting, och de kan känna sig trygg. Vi vet vad de fått för läkemedel, vi vet 

om vi behöver extra luftvägsutrustning för att vi gjort en bedömning, att de är ritade vid 

pariga organ så att vi inte opererar fel kroppsdel och jag tror att för oss är det en trygghet, 

och att patienterna som märker att vi går igenom den så är det också en trygghet.” 

(Anestesisjuksköterska 2). 

 

Anestesisjuksköterskor beskrev även att checklistan kändes heltäckande och att 

punkterna som var med gjorde att de inte förbisåg något viktigt. De beskrev att det var 

lätt att det blev slentrian och de liknade operationsverksamheten vid ett löpande band 

där det var lätt hänt att gena i kurvorna och checklistan ansågs vara bra därför att 

inget förbisågs när den användes. Anestesisjuksköterskor gav som exempel där en 
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kontroll av urinblåsan skulle göras, och om det inte stod någonstans var det lätt att 

glömma bort det och det medförde en risk för patientsäkerheten. Vidare beskrev 

anestesisjuksköterskor att checklistan möjliggjorde att de kunde ta upp med operatör 

och operationssjuksköterskan om operationsinstrument och eventuella dukar, och att 

dessa hade räknats, samt att remisser var skrivna. De lyfte även fram en fråga i 

checklistan som handlade om risk för vårdskada, vilket de tyckte var viktigt för då 

kom de ihåg att ta upp att patienten till exempel hängt med armen och i och med det 

riskerat att få en vårdskada.  
 

“Att det var egentligen så innan den kom så hade de en checklista i huvudet, och det känns 

inte alls lika säkert som att att ha den på papper och jag tycker att den ökar 

patientsäkerheten. Innan vi hade den kunde jag undra om operatören vet att det är den här 

patienten, och det kändes olustigt för alla är lite stressade och man kanske går in på fel sal 

nästan och tänker att det är en annan patient nästan så erfarenheten av att ha den är att jag 

tycker den är bra.” (Anestesisjuksköterska 6). 

 

Anestesisjuksköterskor uppgav att checklistan var ett bra hjälpmedel för att anpassa 

patientens anestesi. Exempel på det var punkten i checklistan där förväntad 

operationslängd togs upp. Med den informationen kunde anestesisjuksköterskor 

anpassa smärtlindringen och växla från långverkande till kortverkande analgetika när 

denne visste att patienten hade ont och det var kort tid tills operationen var klar. De 

beskrev att de alltid gick igenom alla punkter även om punkten uppfattades som att 

den inte gick att tillämpa, och hade ett flertal gånger fått höra av operatören att det 

som togs upp under den punkten behövdes under operationen. Anestesisjuksköterskor 

ansåg att detta visade vikten av att gå igenom alla punkter i checklistan. De beskrev 

att när checklistan användes korrekt så visste de att alla var på samma linje och att rätt 

patient var på plats, att operatören var medveten om vilken operation som skulle göras 

samt om det var något som påverkade arbetet för andra i operationsteamet. 

Anestesisjuksköterskor upplevde även att checklistan gjorde så de kunde redogöra för 

eventuella problem som operatören och övriga i operationsteamet behövde 

uppmärksamma. 
 

“Den gröna [time out] är bra för att då får man hyfsad koll på från operatören om 

antibiotika, ibland har det missats att ordineras, man kan få höra om uppskattad oplängd så 

man kan anpassa sin anestesi på ett bra sätt för patienten.” (Anestesisjuksköterska 3). 
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Att praktiska skäl medför att anestesisjuksköterskor tar stort ansvar 

för genomförandet av checklistan 

Anestesisjuksköterskor upplevde att anestesipersonalen var bättre och mer positiva än 

andra i teamet till att använda checklistan och att de ofta fick uppmuntra andra till att 

använda den. De flesta tyckte att anestesisjuksköterskan i allmänhet var den som mest 

uppmärksammade och initierade alla tre delarna i checklistan även om 

operationssjuksköterskorna och undersköterskorna ibland var bra på att starta time 

out:en eller avslutningen. I vissa fall kunde narkosläkaren initiera förberedelsen men 

för det mesta var det anestesisjuksköterskan som gjorde även det. 

Anestesisjuksköterskor beskrev att trots att det var operationssköterskan och 

undersköterskan som skulle hålla i time out och avslutningen så var det ändå oftast 

anestesisjuksköterskan som fick göra detta.  
 

“Det finns ju liksom den gula delen [förberedelse] som anestesisköterskan startar, den gröna 

delen som opsköterskan startar och den blå delen som passet eller opundersköterskan startar, 

egentligen så använder vi ju.. eller anestesisjuksköterskan går igenom alla tre i praktiken.. 

eh.. och så.. och vissa opsköterskor är duktiga på att starta den blå [avslutning] eller gröna 

[time out]…och vissa pass är också duktiga på det. Men i allmänhet gör narkossköterskan det 

mesta av den.” (Anestesisjuksköterska 5). 

 

Nästan alla anestesisjuksköterskor beskrev att det var på grund av praktiska skäl som 

anestesisjuksköterskan initierade checklistan. Vissa menade att initieringen av time 

out:en kunde bero på att anestesisjuksköterskan vid det laget hade bättre koll på läget 

när patienten väl var sövd och att det då blev mer naturligt att genomföra den. 

Anestesisjuksköterskor menade också att det ibland kunde vara svårt för 

operationssjuksköterskan att stanna upp och börja läsa vid tidpunkten för timeout. 

Vidare beskrev de att initieringen av avslutningen hade att göra med den överblick 

som anestesisjuksköterskan hade över situationen, och de menade att initieringen av 

utcheckningen inte var lika viktig för de andra i teamet och därför gjordes den av 

anestesisjuksköterskan. Andra praktiska skäl till att anestesisjuksköterskan fick 

initiera avslutningen beskrevs vara för att det var denne som fyllde i 

operationskoderna, dokumenterade användningen av checklistan i datorn och 

rapporterade till andra enheter i störst utsträckning. Anestesisjuksköterskor upplevde 

att narkosläkarna ibland kunde vara stressade vid sövning och att de då lade över 
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ansvaret på anestesisjuksköterskan att se till att alla punkterna på checklistan var 

kontrollerade. Vidare beskrev anestesisjuksköterskor att de försökte lyfta fram alla 

punkter på checklistan trots att övriga i teamet kunde tycka att det var onödigt.  
 

“ Jag försöker att inte hoppa över, utan jag säger nog även om jag vet att det inte är preparat 

så nämner jag den punkten och det kan man få tillbaka att “herregud här är det ju inga 

preparat”, men jag vill lyfta det högt för jag kanske inte har hela bilden och jag tycker inte 

det blir en checklista om man hoppar över punkter så jag brukar inte göra det.” 

(Anestesisjuksköterska 6). 

Att göra avsteg men med checklistan i huvudet 

Anestesisjuksköterskor valde ibland att hoppa över punkter av olika anledningar. De 

beskrev att de exempelvis kunde hoppa över punkten bilddiagnostik för att andra i 

operationsteamet hade det ansvarsområdet. Även avslutningsdelen och utcheckningen 

hoppades ibland över och anledningen var att operatören ville gå ut från 

operationssalen och då ansåg anestesisjuksköterskor att det inte skulle leda till något 

att genomföra utcheckningen. Ibland gjordes utcheckningen istället med kvarvarande 

personal. Anestesisjuksköterskor beskrev även att de ibland hoppade över 

utcheckningen för att det var mycket prat på operationssalen och personalen på 

operationssalen var inte fokuserade på att använda checklistan. En annan anledning 

till att hoppa över delar var vid snabba ingrepp där anestesisjuksköterskor kände att 

det upplevdes jobbigt och onödigt mot de andra i operationsteamet att ta upp alla 

punkter strikt, men de var samtidigt medvetna om att det inte var bra att hoppa över 

något.  
 

“Att ibland kan jag hoppa över till exempel frågor om preparat när det är uppenbart att det 

inte är något preparat, tex vid ortopediskt benbrott, beror på typ av operation.” 

(Anestesisjuksköterska 4). 

 

Vissa anestesisjuksköterskor beskrev att det fanns tillfällen då de valde att inte alls 

använda checklistan men att detta alltid var i samband med akuta situationer. Den 

vanligaste operationen då checklistan inte användes var vid katastrofsnitt, men även 

andra akuta operationer som patienter med trauman och blödande bukar nämndes som 

orsak till att inte checklistan användes. De menade att det då inte fanns tid till någon 
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checklista men att de ibland möjligen hann ta personens identitet och orsak till 

operationen. Anestesisjuksköterskor beskrev att när de sövde barn så kunde 

situationen kännas svår genom att de upplevde att de blev tvingade att söva barnet 

snabbt. Andra tillfällen som beskrevs var vid snabba ingrepp och spinalanestesi. De 

flesta anestesisjuksköterskor beskrev att när de vid akuta situationer gjorde avsteg 

från checklistan användes ändå de viktigaste delarna, och resterande delar fick göras 

när situationen lugnat sig. De beskrev de väsentliga delarna som att patienten var 

fastande, inte har allergier och att blodprover fanns eftersom narkosläkaren inte hann 

kontrollera det. Vidare menade de att de även kunde gå igenom lite av time-outdelen 

med operatören om tid fanns för det och även andra delar som modifierades till 

situationen.  
 

“Men på akuta snitt då kan det vara att man frågar det.. så står det en läkare som säger ”söv 

söv söv”, så då söver man.. För det blir.. inte för att det är så pass akut alltid men det blir 

liksom.. situationen som blir.. det finns ingen möjlighet att genomföra, det är en stressad 

narkosläkare som vill söva och då har man inget ut av att göra en checklista.” 

(Anestesisjuksköterska 5). 
 

Vid tillfällen då checklistan inte användes som avsett så menade 

anestesisjuksköterskor att de alltid gick igenom checklistan i huvudet för sig själva för 

att säkerställa att det inte förbisetts något, och för att de skulle känna sig trygg med att 

starta anestesin trots att de inte gått igenom den med läkaren. De beskrev att när 

checklistan användes på det sättet så fungerade den som en mental checklista, en 

kom-ihåglapp, och ett sätt att se till att de kollat upp allting inför operationen. 

Anestesisjuksköterskor beskrev även att när de använde checklistan för sig själva så 

kom de på om de glömt kolla upp något eller inte frågat om något viktigt.  
 

“Att jag jobbar med den på två sätt, dels på mitt eget sätt som en kom-ihåglapp mest vid 

förberedelserna. Den är jävla bra för att se att man inte har glömt något. Och sen det andra 

är ju rutinen i och med time outen och avslutningen och där blir det också tillfälle att ta upp 

frågor med operatör och opsyrra.” (Anestesisjuksköterska 4). 

Anestesisjuksköterskor menade att även andra i teamet gjorde avsteg från checklistan 

och hittade på egna varianter där de endast tog endast upp det de själva tyckte var 

relevant för deras profession. 
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“Jag upplever att operationspersonalen följer den från punkt till punkt på det som sitter uppe. 

Operatörerna kan hoppa litegrann, kanske i slutet av operationen läser upp vilket ingrepp 

som gjorts och gällande operationskoder och sen då drar de igenom lite snabbt postoperativt 

omhändertagande. De hoppar i sin tur.” (Anestesisjuksköterska 3). 

Att alla i teamet måste vara delaktiga och ta ansvar 

Anestesisjuksköterskor beskrev att det var viktigt att alla var med vid användandet av 

checklistan, för att minska risken att det hände något negativt för patienten. De 

upplevde att följsamheten av checklistan var beroende av övriga i teamet och att det 

fanns stora olikheter i hur väl den följdes. En uppfattning bland 

anestesisjuksköterskor var att vissa i teamet inte tyckte att checklistan var viktig och 

att detta påverkade hur delaktiga de var. De poängterade att det var personbundet men 

att det genomgående handlade om de som jobbat länge. Många anestesisjuksköterskor 

lyfte även fram operatörerna som den yrkeskategori som visade minst intresse för 

checklistan och att det hade underlättat om de var mer intresserade för att den skulle 

bli ordentligt utförd. De menade också att det fanns en bristande förståelse för 

varandras kunskapsområden och att det kunde bidra till att de inte ansåg checklistan 

som viktig. De flesta anestesisjuksköterskor upplevde att vissa i teamet var dåliga på 

att lyssna på den som höll i checklistan. Många gånger fanns det en bristande 

delaktighet från operationssjuksköterskan och operatörens håll men ibland berodde 

detta även på anestesisjuksköterskan. De menade att det kunde skapa mer förvirring 

och mer jobb i gruppen om inte alla varit ordentligt delaktiga i checklistan eftersom 

att det då kunde uppstå situationer i efterhand som de egentligen kunnat undvika. 

Många tyckte att det var särskilt jobbigt att när de var nya på jobbet kräva allas 

uppmärksamhet för att genomföra checklistan då de upplevde att många inte ville 

lyssna. En anestesisjuksköterska beskrev en negativ händelse då operatören inte varit 

uppmärksam under checklistan: 

 

“Jag har varit med om situationer, till exempel under en.. man gör ett ingrepp på scrotum.. 

asså.. och under checklistan så säger jag till operatören.. först ringer jag innan och ber 

honom komma och lokalbedöva men då säger han att nä det behövs inte,.. operatören kommer 

hit, vi går genom checklistan. Jag säger att patienten har ingen spinal, patienten sover 

inte..på anestesi, eller anestesispecifika problem. Och operatören lokalbedövar och skär 
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direkt vilket gör att patienten hoppar till och får ont. För det är ju väldigt ont att få en kniv i 

scrotum utan någon bedövning. Varpå operatören frågar ”har patienten ingen spinal? Och 

då säger jag att ”men vi har precis gått igenom checklistan och vi har sagt att nej, om du inte 

lyssnar på det.. då är det inte patientsäkert.” (Anestesisjuksköterska 5). 

 

De flesta anestesisjuksköterskor beskrev att delaktigheten i övriga teamet blivit bättre 

och bättre. De beskrev att det i början fanns en känsla av att många tyckte att 

checklistan bara var något de var tvungna att gå igenom men att det nu fanns en ökad 

acceptans för checklistan. Vidare beskrev anestesisjuksköterskor att såväl 

operationssköterskor, undersköterskor och operatörer blivit mer involverade, och att 

det hade skett en förbättring även bland de operatörer som inte brukade ha så mycket 

följsamhet. Anestesisjuksköterskor upplevde ett ökat ansvar från andra i teamet för att 

använda checklistan men att även detta var personbundet. Det fanns exempelvis 

operatörer som var väldigt bra och som själv gick igenom antalet instrument och 

torkar. Det kunde ibland uppstå situationer då operationspersonalen av olika 

anledningar glömde att utföra checklistan, men de tyckte att de flesta i teamet var bra 

på att hjälpas åt med att påminna varandra om checklistan. En anestesisjuksköterska 

berättade att om de någon gång var sena eller inte uppmärksammat att de höll på att 

avsluta kunde operationssköterskan då hålla i utcheckningen.  
 

Anestesisjuksköterskor önskade att det faktum att anestesisjuksköterskan var den som 

i största mån stod för initieringen av checklistans delar skulle förändras. De beskrev 

att det hade underlättat om alla kunde gå igenom sin del och att det inte bara hängde 

på anestesisjuksköterskan att genomföra checklistan, detta menade de också skulle 

minska på osäkerheter i teamet och skapa bättre tajming. De poängterade vikten av att 

ta sitt ansvar för att starta checklistan i tid men att kulturen på avdelningen gjort att de 

stressar och startar många gånger time out:en för tidigt. Vidare betonade 

anestesisjuksköterskor ett önskemål om att alla skulle ta ett större ansvar att noggrant 

gå igenom checklistan och stanna upp och lyssna på varandra under tiden. 
 

“Jag tycker där det står att anestesisjuksköterskan ska initiera till förberedelse, opsköterskan 

intitiera time out och operationsundersköterskan initierar till avslutning ska hållas mer strikt. 

Att det inte blir vem ska dra den nu? Det blir en osäkerhet.. och att time out sker när 

operatörerna och opsköterskan är helt redo och klar att starta, då kör man time outen.” 

(Anestesisjuksköterska 7). 
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Diskussion 

Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att undersöka anestesisjuksköterskors upplevelse av att 

använda “Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete. Detta resulterade i fyra 

kategorier: Att vården blir tryggare genom en heltäckande bild; Att praktiska skäl 

medför att anestesisjuksköterskor tar stort ansvar för genomförandet av checklistan; 

Att göra avsteg men med checklistan i huvudet; samt Att alla i teamet måste vara 

delaktiga och ta ansvar. 

 

I denna studie framkom det att anestesisjuksköterskor upplevde att patientsäkerheten 

ökade när checklistan användes och att den tog upp det som behövdes för att inte 

något skulle förbises. Enligt Wangoo, Ray och Ho (2016) kan användandet av en 

checklista öka personalens medvetenhet om patientsäkerheten och belysa den som en 

central faktor i samband med operationer. Resultatet av denna studie visade också att 

anestesisjuksköterskor upplevde att checklistan fungerade som en trygghet för dem 

själva, trygghet med kollegorna och trygghet för patienten. Detta ansågs bero på att de 

visste att de gått igenom de viktiga delarna kring patienten och kring operationen. 

Rönnberg och Nilsson (2015) menar att checklistan kan bidra till uppfattningen av en 

ökad patientsäkerhet eftersom den ger en möjlighet för alla i teamet att tillsammans 

bekräfta viktiga punkter som identitet, allergier, operationens art och 

operationsmarkering. Checklistan kan även förstärka känslan av trygghet i 

operationsteamet i och med att alla får en chans att presentera sig och sin 

yrkeskategori både för varandra och för patienten. I en studie av Russ et al. (2014) 

studerades patienters perspektiv på checklistan. Det visade att en stor majoritet av de 

tillfrågade patienterna ville att checklistan skulle användas inför deras operation. De 

upplevde att deras egen säkerhet skulle öka, att kommunikationen i teamet skulle 

förbättras och att misstag från operationsteamet skulle minska om checklistan 

användes. De patienter som oroade sig inför operationen var ännu mer positiva till att 

checklistan användes. Arekalian, Swenne, Lindberg, Rudolfsson och Vogelsang 

(2017) beskriver att patientcentrerad vård i ett perioperativt perspektiv är viktig för 

patientens välbefinnande. Det är viktigt att ta patientens önskemål i beaktning, att 
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involvera patienten i vården och vara närvarande med patienten både verbalt och 

fysiskt för att patienten ska känna säkerhet. Detta ansågs även kunna snabba på 

tillfrisknandet. Relaterat till resultatet i denna studie skulle därmed användandet av 

checklistan tillsammans med patienten kunna öka patientens delaktighet i vården, 

göra att patienten känner sig sedd och kan även vara en förklaring till att 

anestesisjuksköterskor ansåg att patientens känsla av trygghet ökar när checklistan 

användes.  
 

I denna studie visade resultatet att anestesisjuksköterskor upplevde att de tog störst 

ansvar för användandet av checklistan, och därmed värnar om patientsäkerheten. 

Rönnberg och Nilsson (2015) beskriver anestesisjuksköterskans ansvar i och med den 

självständighet som yrket innebär. Anestesisjuksköterskan har ofta ett eget ansvar för 

patienten inne på operationssalen och måste alltid ligga steget före för att förhindra 

komplikationer. Anestesisjuksköterskan söver också många gånger patienter med 

ASA-klassifikation I-II utan någon narkosläkare närvarande. Vidare finns det väl 

beskrivet i kompetensbeskrivningen för legitimerade anestesisjuksköterskor att de ska 

arbeta utifrån ett patientsäkert perspektiv och arbeta förebyggande utifrån eventuella 

risker (Svensk sjuksköterskeförening, 2012). Att arbeta som anestesisjuksköterska är 

därmed förenat med stor självständighet där patientsäkerheten ligger i fokus, och kan 

därför sättas i relation till resultatet i denna studie där anestesisjuksköterskan ser 

checklistan som en viktig del i att upprätthålla patientsäkerheten och har en önskan att 

andra också tar större ansvar kring den. 

  

Resultatet i denna studie visade att anestesisjuksköterskor ibland valde att göra avsteg 

från checklistan. Studier visar att genomförandet av den avslutande delen i 

checklistan är den mest bristfälliga (Cadman, 2016; Wangoo, Ray & Ho, 2016). Detta 

stämmer överens med resultatet i denna studie där anestesisjuksköterskor beskrev att 

de ibland hoppade över avslutningsdelen (utcheckningen) på grund av att operatören 

ville gå ut från operationssalen eller för att det var mycket prat på operationssalen, 

och ibland gjorde de då istället utcheckningen med kvarvarande personal. Att den 

avslutande delen i checklistan blir bristfällig förklaras av Cadman (2016) genom att 

det vid denna tidpunkt råder hög arbetsbelastning för samtliga i teamet. Vidare 

beskrivs att timing verkar ha en stor inverkan på utförandet och det finns en risk att 

det inte finns svar på alla frågor som berör exempelvis antal torkar eller instrument 
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om utcheckningen initieras för tidigt, men om inte initieringen startas i tid av övriga i 

operationsteamet så hinner ofta operatören lämna rummet och övrig personal är då 

upptagna med att städa bort utrustning etc. Detta är något som också kan kopplas till 

denna studies resultat då det överensstämmer med vad anestesisjuksköterskor 

upplevde. Resultatet i denna studie visade också att anestesisjuksköterskor valde att 

hoppa över delar vid snabba ingrepp eftersom de kände att de kunde upplevas som 

jobbiga av de andra i operationsteamet och att det var onödigt att strikt gå igenom alla 

punkter. Anestesisjuksköterskor beskrev vidare att de hoppade över valda delar vid 

ingrepp där det var uppenbart att delen inte hade någon nytta. Cadman (2016) menar 

att det kan uppstå förvirring och irritation i teamet på grund av att checklistan ibland 

kan upplevas som tvetydig och upprepande, vilket i denna studies resultat kan förklara 

varför anestesisjuksköterskor väljer att hoppa över delar av checklistan. Detta kan 

innebära att det finns behov av att modifiera checklistan för att den inte ska upplevas 

som otydlig eller upprepande.  
 

Resultatet i denna studie visade att det fanns tillfällen då anestesisjuksköterskor valde 

att inte alls använda checklistan, vilket alltid inträffade i samband med akuta 

situationer. Enligt Sokhanvar, Kakeman och Goodarzi (2012) är tid den aspekt som i 

störst utsträckning utgör ett hinder för att utföra checklistan i sin helhet. Treadwell, 

Lucas och Tsou (2013) menar att checklistan kan uppfattas som tidskrävande vid 

akuta situationer och utgör då snarare ett hinder än ett hjälpmedel för ett effektivt 

arbetssätt inne på operationssalen. Denna studies resultat visade dock att när 

anestesisjuksköterskor gjorde avsteg från checklistan vid akuta situationer använde de 

ändå de viktigaste delarna eller en modifierad variant av checklistan. Ibland utgick de 

ifrån en mental checklista där de bearbetade de viktigaste delarna i checklistan i 

huvudet. Detta menar vi ställer stora krav på anestesisjuksköterskor att kunna göra en 

bedömning för vad som är relevant i varje unik situation. Sokhanvar, Kakeman och 

Goodarzi (2012) argumenterar för vikten av fortlöpande utbildning av personalen och 

stöd från högre organisation i hur de ska agera i dessa situationer.  Denna studies 

resultat kan förstås som att det finns ett behov av en modifierad checklista som kan 

användas vid akuta situationer och att det enligt det som beskrivs ovan även är viktigt 

att utbildas och stödjas inom organisationen för att kunna använda checklistan även i 

akuta situationer. 
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I resultatet i denna studie framkom det även att anestesisjuksköterskor uppfattade att 

attityden och intresset för checklistan var varierande inom operationsteamet. Sewell et 

al. (2011) visade att operationspersonalen var negativt inställda till att implementera 

checklistan från början. Efter att ha genomgått utbildning i användande av och nyttan 

med checklistan, så ökade andelen positivt inställda markant. Därav drogs slutsatsen 

att det är av stor vikt att utbilda personalen i användande av och nyttan med 

checklistan innan den implementeras. I en studie av Robertson-Smith (2016) framkom 

det att det största hindret för en lyckad implementering av checklistan var ett 

bristande engagemang av operationsteamet. Olika uppfattningar från olika 

yrkeskategorier i teamet kan skapa barriärer och hindra en lyckad implementering av 

checklistan. Anestesisjuksköterskor i denna studie hade även en uppfattning om att 

vissa i teamet inte tyckte att checklistan var viktig och att det fanns en bristande 

förståelse för varandras kunskapsområden vilket kunde bidra till denna uppfattning. 

Cadman (2016) menar att en bristande förståelse från teamet bidrar till en negativ bild 

av checklistan och kan resultera i en sämre följsamhet. Enligt en studie av Prielipp 

och Birnbach (2016) så används checklistor idag inom många yrken som ett verktyg 

för att förbättra säkerheten och en yrkeskategori som i särklass lyckats bäst med sin 

implementering är piloterna. En anledning till detta tycks vara det faktum att de är 

tränade till att använda den redan när de började sitt yrke och därigenom blivit 

bekanta och bekväma med konceptet. Deras checklistor har gått igenom processer där 

de har testats, modifierats och blivit optimerade efter sitt ändamål. Delar av resultatet 

i denna studie skulle kunna förklaras med att anestesisjuksköterskor och övrig 

personal inte fått rätt utbildning och introduktion i nyttan och användandet, och därför 

inte använder checklistan rätt och inte har intresset för att använda den. En bristfälligt 

genomförd och implementerad checklista kan enligt Wagoo, Ray och Ho (2016) 

skapa en falsk känsla av säkerhet och kan inkräkta på patientsäkerheten. I enlighet 

med detta kan vi identifiera en risk att personalen förlitar sig på att checklistan 

garanterar patientsäkerheten även om den inte blir ordentligt utförd vilket skulle 

kunna få stora konsekvenser för patienten.  Utbildning av checklistan bör därför ingå 

redan i specialistsjuksköterskeutbildningen och befintlig personal bör också få 

utbildning i användandet av checklistan. I likhet med piloternas checklista finns 

behov av att modifiera och optimera ”Checklista för säker kirurgi” så att 

implementeringen och följsamheten kan förbättras.  
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Resultatet i denna studie visade att alla inom operationsteamet behövde vara delaktiga 

och ta ansvar och gå igenom sin del, vilket anestesisjuksköterskor menade kunde 

minska osäkerheten i teamet. Studier har visat att det generellt finns en osäkerhet 

kring vem som egentligen bär ansvaret för initieringen av checklistans olika delar 

(Rönnberg & Nilsson, 2015; Wangoo et al. (2016). Resultatet i denna studie visade 

dock att anestesisjuksköterskor ansåg att acceptansen inom teamet ökat och att många 

tagit ett större ansvar för checklistan allt eftersom. Amos, Johns, Hines, Skov och 

Kloosterman (2012) menar att förändring är en komplex process som alla människor 

reagerar olika på. Det kan många gånger vara svårt att släppa på gamla vanor och 

uppfattningar och det är inte förrän de har ett öppet sinne inför ett nytt tankesätt som 

de kan se ett nytt potentiellt mål, således är det en process som kan ta lång tid. Lusardi 

(2012) understryker vikten av starkt ledarskap exempelvis av särskilda 

utvecklingssjuksköterskor på kliniken eller av avdelningschefer, samt deras funktion 

som förebilder när det kommer till införande av ny evidensbaserad kunskap. I 

resultatet av denna studie kan det därför ses som att förändring tar tid och att det blir 

bättre ju längre tid checklistan används, det är även viktigt att förtydliga vem som har 

ansvar för de olika delarna i checklistan och där kommer organisationen in där ett 

starkt ledarskap behövs för att vägleda övriga som ska använda checklistan och visa 

hur checklistan bör användas. 
 

Studier har visat att checklistan förbättrar kommunikationen på operationssalen 

(Haynes et al., 2009) men det finns fortfarande utrymme för förbättring. Resultatet i 

denna studie visade att anestesisjuksköterskor upplevde att personer inom 

operationsteamet inte lyssnade på varandra. Att ha en ömsesidig respekt till varandra 

på operationssalen är avgörande för ett gott samarbete. Att känna sig sedd och hörd är 

viktigt för att känna sig uppskattad av teamet och skapar också goda relationer och en 

god arbetsmiljö. När klimatet på en operationssal präglas av en kommunikation där 

personalen inte respekterar varandra kan det skapa en känsla av att koncentrationen 

tappas och det kan ha en negativ påverkan på patientsäkerheten (Kaldheim & 

Slettebø, 2016). Sutcliffe, Lewton och Rosenthal (2004) menar att en effektiv 

kommunikation påverkas både av individuella faktorer samt sociala normer och den 

kultur som tillhör professionen. Ibland kan bristfällig kommunikation uppstå mellan 

exempelvis sjuksköterskor och läkare på grund av dessa olikheter. En annan aspekt 

som kan påverka samarbetet och kommunikationen i operationssalen i positiv riktning 
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kan vara att deltagarna känner förtrogenhet och känner till sina kollegor och deras 

professionella färdigheter (Sandelin & Gustafsson, 2015). Då resultatet av denna 

studie visade på bristande kommunikation så motiverar detta att teamträning med 

fokus på patientsäkerhet skulle kunna vara ett sätt att skapa mer förståelse för 

varandras områden och skulle även vara ett sätt för personalen att lära känna varandra 

och förbättra kommunikationen.  

Metoddiskussion 

Syftet med denna studie var att undersöka anestesisjuksköterskors upplevelser av att 

använda ”Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete, och därför valdes en 

kvalitativ intervjustudie som metod. Ett alternativ till individuella intervjuer var att 

använda sig av fokusgrupper. Fokusgrupper kan enligt Kvale och Brinkmann (2014, 

s. 191) användas när syftet är att få fram en rik ansamling synpunkter och för att få 

fram olika uppfattningar på det som är i fokus. En risk med denna metod ansågs vara 

att alla deltagare inte skulle få komma till tals, färgas av andras åsikter eller inte våga 

uttrycka sin åsikt. Ett annat problem med denna metod var om det rent praktiskt skulle 

gå att utföra intervjuerna då det krävde att fler anestesisjuksköterskor var borta 

samtidigt från verksamheten. Författarna valde individuella intervjuer för att få fram 

detaljerade och personliga beskrivningar av upplevelser samt för att författarna skulle 

kunna komma överens med deltagarna om intervjuns tidpunkt och plats utan att det 

skulle gå ut över verksamheten eller privatlivet. Författarna anser att denna metod var 

mest lämplig även i efterhand och en styrka då det fångar enskilda individers 

upplevelse utan att färgas av andras åsikter. 
 

Denna studie baseras på sju deltagare vilket kan anses som ett lågt antal och därmed 

en svaghet, men författarna bedömer ändå detta som ett lämpligt antal för att svara på 

studiens syfte. Enligt Polit och Beck (2012, s. 515) är det oftast erfarenheter eller 

upplevelser som undersöks i kvalitativa studier och en deltagare som har mycket 

information att ge kan därför komma med många erfarenheter och därför kan en liten 

andel deltagare generera mycket data till en studie. Enligt Kvale och Brinkmann 

(2014, s. 156) kan ett för stort urval i en studie medföra svårigheter att göra ingående 

tolkningar av resultatet medan ett för litet urval kan göra det svårt att generalisera 

resultatet. Det finns dock inget exakt givet antal deltagare som lämpar sig för en 
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intervjustudie utan antalet intervjupersoner ska istället utgå från syftet och att 

datamättnad uppnås. Polit och Beck (2012, s. 515) beskriver att datamättnad uppnås 

när ingen ny information framkommer och att datans kvalitet bestämmer antalet 

deltagare, där deltagare som är duktiga på att beskriva sina erfarenheter och även 

kommunicerar det effektivt gör att det oftast behövs ett mindre antal deltagare (Polit 

& Beck, 2012, s. 521). Då detta var ett examensarbete på avancerad nivå i ett 

specialistsjuksköterskeprogram var tiden och resurserna begränsade och intervjuerna 

var relativt korta, cirka 15 minuter. Dock gav intervjuerna ett rikt innehåll trots den 

korta tiden och då ingen ny information framkom under intervjuerna bedömde 

författarna att datamättnad uppnåtts. I denna studie valde författarna att lägga ner mer 

tid på förberedelser och analysen, vilket Kvale och Brinkmann (2014, s. 157) menar 

kan vara viktigare än ett stort antal deltagare.   
 

Trovärdighet, tillförlitlighet och överförbarhet  

Deltagarna i denna studie hade alla olika lång erfarenhet som anestesisjuksköterskor 

och det fanns även en variation i ålder och kön, vilket stärker trovärdigheten. 

Graneheim och Lundman (2004) menar att det ger möjlighet till att belysa 

forskningsfrågan från ett bredare perspektiv. Variationen i ålder, erfarenhet och kön 

speglar hur det ser ut på enheten som studerats och detta stärker också trovärdigheten. 

För att vidare stärka trovärdigheten i studiens resultat har vi valt att presentera citat 

från den transkriberade texten som en del av resultatet (jfr. Graneheim & Lundman, 

2004).  
 

En aspekt som kan påverka tillförlitligheten i en studie kan vara forskarens 

förförståelse om det studerade ämnet och dess potentiella inverkan på intervjun och 

på analysprocessen (Graneheim & Lundman, 2017). Båda författarna hade 

erfarenheter av att använda checklistan sedan tidigare, vilket medfört att det fanns en 

uppfattning om ämnet redan på förhand. Vidare menar Graneheim och Lundman 

(2017) att forskarna kan ha olika förförståelser om ämnet och att det därför är bra att 

ha fler än ett perspektiv under analysprocessen. Under studiens gång har författarna 

försökt vara medvetna om detta och har under hela processen fört en dialog och 

tillsammans insamlat och bearbetat data för att undvika tolkningar baserat på 

förförståelsen, vilket stärker tillförlitligheten i denna studie. 
 



27	
	

Överförbarhet i en studie handlar om hur väl resultatet kan överföras till liknande 

miljöer eller grupper. Läsaren ska ges möjlighet att få detaljerad information om 

urval, datainsamling och analysmetod och själv kunna bedöma om resultatet kan 

överföras till andra miljöer (Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, s. 180, s. 

525, 2012). Överförbarheten i denna studie stärks genom att det finns en tydlig 

beskrivning av studiens kontext och av studiens metod. En svaghet med studien är att 

den utfördes på endast en enhet på ett sjukhus vilket gör att överförbarheten till andra 

enheter kan ifrågasättas. Samtidigt används WHO:s checklista nationellt, deltagarna 

var representativa gällande ålder, kön och erfarenhet för operationsenheten och 

operationsenheten liknar övriga operationsenheter i Sverige. Därför anser författarna 

att resultatet i denna studie går att överföra till liknande sammanhang. Dock går det 

inte att överföra på populationen i allmänhet då resultatet handlar om personliga 

upplevelser och beskrivningar.  
 

En faktor att ta hänsyn till är att författarna saknar god erfarenhet inom intervjuteknik 

och är ovana att analysera. Kvale och Brinkmann (2015, s. 33-34) poängterar att 

intervjukunskapen är ett hantverk som forskaren lär sig genom att praktiskt tillämpa 

den. Polit och Beck (2012, s. 556) skriver att analysen av kvalitativ data är särskilt 

utmanande och det finns inga klara regler för analysen, vilket gör det svårt att förklara 

hur analysen ska göras. Detta leder till att författarna anser att saknaden av erfarenhet 

är en svaghet. Polit och Beck (2012, s. 553) menar att det krävs av forskaren att denne 

har god kunskap om hur deltagarna ska känna sig trygga och lugna samt att forskaren 

ska vara en god lyssnare för att kunna genomföra en intervju med god kvalitet. En 

intervjuguide användes för att säkra att alla områden bearbetades under intervjuerna. 

Detta gör även att studien lättare kan reproduceras. 

Konklusion 

Checklistan är en del av en stor global satsning för förbättrad patientsäkerhet med 

tydligt positiva resultat. Checklistan är dock ett multidisciplinärt verktyg som kräver 

en samförståelse och ställer höga krav på interaktionen i operationsteamet för att den 

ska fungera optimalt. Denna studie visar att det finns utmaningar med att använda 

checklistan i samtliga situationer som anestesisjuksköterskor möter i sitt dagliga 

arbete, samt att operationsteamets följsamhet att använda checklistan varierar. Detta 
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kan bero på bristande utbildning i att använda checklistan och i implementeringen av 

den. Författarna drar därför slutsatsen att det bör läggas mer fokus på förbättrad 

utformning av checklistan, på åtgärder som främjar kommunikationen och kulturen på 

operationssalen och framförallt på att modifiera checklistan så den kan användas även 

vid akuta situationer. Resultatet av denna studie visar att det finns ett behov att alla är 

delaktiga i checklistan då det brister inom olika yrkeskategorier. Författarna drar 

därför en slutsats att det bör läggas mer fokus på utbildning av samtliga berörda 

professioner då det skulle kunna generera ökad förståelse för varandras 

yrkesområden, öka sammanhållningen i teamet samt underlätta implementering av 

checklistan och följsamhet när den används. Det krävs även en stark organisation för 

att kunna bedriva förbättringsarbete vilket är en central faktor för att implementering 

och användning av checklistan ska vara möjligt. Vidare forskning bör göras på varför 

avsteg görs och hur detta kan motverkas så att patientsäkerheten kan upprätthållas. 
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Bilaga 1 

Frågeguide 

  

1.     Kan du berätta om din erfarenhet av att jobba med checklistan? 

-       Finns det tillfällen då du väljer att inte använda den? Ge exempel på sådana 

tillfällen. 

-       Finns det några punkter som du väljer att “hoppa” över, varför i så fall? 

  

  

2.     Kan du berätta om hur det ser ut inom teamet med användandet av 

checklistan? 

  

  

3.     På vilket sätt fick du information om checklistan och hur man använder den? 

  

  

4.     Kan du berätta om hur du ser på checklistan och patientsäkerhet? 

(Kan du berätta om hur andra i teamet ser på patientsäkerheten?) 

  

  

5.     Finns det något som du skulle vilja förändra vad gäller checklistan? 

  

  

6.     Finns det något annat du kan berätta om checklistan som vi inte tagit upp? 

  

Följdfrågor 

-       Kan du berätta mer? 

-       Hur menar du? 

-       Hur känner du inför det 
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Bilaga 2 

Informationsbrev och förfrågan till verksamhetschef om att få genomföra en 

intervjustudie 

Hej, 

Vi är 2 studenter som skriver vårt examinationsarbete på avancerad nivå som en del 

av vår utbildning till specialistsjuksköterskor inom anestesisjukvård vid Luleå 

tekniska universitet. Genom detta informationsbrev önskar vi få tillstånd att 

genomföra studien på operationsavdelningen vid Sunderby sjukhus. 

  

Patientsäkerhet är en grundläggande del av hälso- och sjukvården. Checklistan för 

säker kirurgi framtagen av Löf, landstingens ömsesidiga försäkringsbolag, fungerar 

som ett verktyg för att bidra till patientsäkerheten och minska komplikationer i 

samband med kirurgi. Syftet med studien är att undersöka anestesisjuksköterskors  

upplevelse av att använda “Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete.  

  

Vi kommer att intervjua 8-10 anestesisjuksköterskor med erfarenhet av att jobba med 

Checklista för säker kirurgi. Vi kommer att fråga anestesisjuksköterskor slumpvis om 

de skulle vara intresserade av att delta i studien, om de är intresserade kommer 

muntlig information om studien lämnas och vid fortsatt intresse efter det överlämnas 

även skriftlig information som personerna får sätta sig ner och läsa igenom i lugn och 

ro. Deltagandet i studien kommer att ske via individuella intervjuer antingen via 

telefon eller via personlig kontakt. Varje intervju beräknas ta ca 1 timme och kommer 

att spelas in med hjälp av en mobiltelefon. Intervjuerna kommer sedan att analyseras 

med hjälp av en kvalitativ innehållsanalys. Tidpunkt och plats för intervjun kommer 

att ske i samråd med deltagaren men endast om verksamheten tillåter kommer den ske 

på arbetstid. Allt material kommer att avidentifieras och behandlas konfidentiellt och 

när studien är publicerad i Luleå tekniska universitets databas kommer all data att 

raderas. De som kommer att ha tillgång till materialet är vi som utför studien samt 

våran handledare. Deltagarna kommer i samband med intervjun att skriftligen få 

lämna sitt samtycke. 
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Vid eventuella frågor vänligen kontakta någon av oss eller vår handledare  

  

  

Alexander Morin                                                                         Sanna Andersson  

Specialistsjuksköterska med inriktning ambulanssjukvård        Leg. sjuksköterska 

alemor-6@student.ltu.se                                                             sanane8@student.ltu.se 

Tel: 070 2482394                                                  Tel: 070 2013706  

  

  

Handledare 

Ulrica Strömbäck, universitetslektor, specialistsjuksköterska med inriktning 

intensivvård och anestesi 

Ulrica.stromback@ltu.se 

Institutionen för hälsovetenskap Luleå tekniska universitet 

Tel: 0920-492543  
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Underskrift för godkännande av studien 

  

  

                                                 

……………………..           ………………………                      ……………………... 

Ort och 

datum                                   Underskrift                                       Namnförtydligande 
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Bilaga 3 

Förfrågan om deltagande till intervjustudie 

Hej, 

 

Vi är två studenter som skriver vårt examinationsarbete på avancerad nivå som en del 

av vår utbildning till specialistsjuksköterskor inom anestesisjukvård vid Luleå 

tekniska universitet.  

  

Patientsäkerhet är en grundläggande del av hälso- och sjukvården. Checklistan för 

säker kirurgi framtagen av Löf, landstingens ömsesidiga försäkringsbolag, fungerar 

som ett verktyg för att bidra till patientsäkerheten och minska komplikationer i 

samband med kirurgi. Genom detta informationsbrev vill vi fråga dig om du vill delta 

i en studie med syftet att undersöka anestesisjuksköterskors upplevelse av att använda 

“Checklista för säker kirurgi” i sitt dagliga arbete.  

  

Deltagandet är helt frivilligt och du kan när som helst under studiens gång avbryta ditt 

deltagande utan att ange skäl för det. Alla deltagare kommer i samband med intervjun 

att skriftligen få lämna sitt samtycke till att delta. 

  

  

 Vidare följer information om studien och deltagande; 

  

Vi kommer att intervjua anestesisjuksköterskor med erfarenhet av att jobba med 

Checklista för säker kirurgi. Intervjun beräknas ta ca 1 timme och kommer att spelas 

in med hjälp av en mobiltelefon. Intervjun kommer att äga rum på en plats som vi 

bestämmer tillsammans med dig eller kommer att ske via mobiltelefon. Endast om 

verksamheten tillåter kommer den att kunna ske på arbetstid. De som kommer att ha 

tillgång till materialet är vi som utför studien samt våran handledare. Allt material 

kommer avidentifieras och behandlas konfidentiellt och när studien är publicerad i 

Luleå tekniska universitets forskningsdatabas DiVA kommer all data att raderas. Via 

denna databas kommer du också att kunna ta del av studien. 
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Vid eventuella frågor vänligen kontakta någon av oss eller vår handledare  

  

  

Alexander Morin                                                                        Sanna Andersson  

Specialistsjuksköterska med inriktning ambulanssjukvård       Leg. sjuksköterska 

alemor-6@student.ltu.se                                                            sanane-8@student.ltu.se 

Tel: 070 2482394                                                                       Tel: 070 2013706 

  

  

Handledare 

Ulrica Strömbäck, universitetslektor, specialistsjuksköterska med inriktning 

intensivvård och anestesi 

Ulrica.stromback@ltu.se 

Institutionen för hälsovetenskap Luleå tekniska universitet 

Tel: 0920-492543 
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Samtycke till att delta i studien med syftet att undersöka anestesisjuksköterskans 

upplevelse av användandet av Checklista för säker kirurgi  

  

  

  

  

Jag har fått information om studien både muntligt och skriftligt och förstår innebörden 

av den. Jag ger härmed mitt samtycke till att delta. 

  

  

  

  

  

  

………………………………….                   …………………………………. 

Underskrift                                                Namnförtydligande 

  

  

� Jag tackar ja till ytterligare information 
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