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’ Sammendrag

Bakgrunn: Anestesisykepleiere jobber i operasjonsteam med 4 ivareta operasjonspasienten ved
kirurgiske inngrep. For a ivareta pasientsikkerheten ved kirurgiske inngrep benyttes sjekkliste for
trygg kirurgi. Verktgyet er tenkt benyttet ved alle kirurgiske inngrep, men studier viser at den ikke
alltid benyttes som anbefalt.

Hensikt: Studiens hensikt var 4 fa kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer med samarbeid
og arbeidsdeling i operasjonsteamet ved bruk av sjekkliste for trygg kirurgi.

Metode: Det ble benyttet individuelle dybdeintervju av seks anestesisykepleiere. Analyse av
datamaterialet ble utfgrt ved hjelp av systematisk tekstkondensering.

Resultat: Tre tema og syv undertema ble identifisert: 1) Ansvarsdeling i operasjonsteamet: iva-
reta sjekklistens tre deler og uklare rutiner for utfgrelse. 2) Kommunikasjonens betydning: tgrre &
ta plass, situasjoner som utfordret, og 4 se hverandre. 3) A skape uoppmerksomhet: samtidighets-
konflikt og mangelfull utfgrelse, og barrierer for a giennomfgre.

Konklusjon: Anestesisykepleierne erfarte samarbeid og arbeidsdeling med sjekklisten for trygg
kirurgi som et felles ansvar. Ansvarsdeling og kommunikasjonens betydning ved gjennomfgringen
av sjekklisten var sentralt for 4 ivareta pasientens sikkerhet. Anestesisykepleierne erfarte at uopp-
merksomhet skapes av situasjoner rundt pasienten, og at sjekklisten settes helt eller delvis til side.
Graden av gyeblikkelig hjelp til pasienten bidrar til uklare rutiner for utfgrelse av sjekklisten.
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. Abstract

Nurse anesthetists’ experience with the Safe surgery Checklist

Background: Nurse anesthetists work as part of a surgical team, providing care for patients during
surgical interventions. A surgical safety checklist is used for all surgical interventions to ensure
patient safety during these procedures. However, studies suggest that the checklist is not always
implemented as recommended.

Aim: The purpose of this study is to acquire knowledge about nurse anesthetists’ experiences
of collaboration and task allocation when using the surgical safety checklist.

Method: Individual in-depth interviews were conducted with six nurse anesthetists. The obtai-
ned data was analyzed using systematic text condensation.

Result: The study identified three themes and seven subthemes: 1) Distribution of responsi-
bilities in the surgical team: addressing all three parts of the checklist, and unclear procedures for
execution. 2) The significance of communication: daring to speak up, challenging situations, and
seeing each other. 3) Creating distractions: conflicts of simultaneity and inadequate execution, and
barriers to implementation.

Conclusion: The nurse anesthetists experienced collaboration and task allocation following
the surgical safety checklist as a collective responsibility. Distribution of responsibilities and the
significance of communication during checklist implementation were crucial for ensuring patient
safety. The nurse anesthetists experienced, that situations concerning the patient contributed to
distractions, leading to the checklist being partially or entirely disregarded. The degree of urgency
in attending to the patient contributed to unclear procedures for completing the checklist.

Keywords: nurse anesthetist; experience; surgical safety checklist; interview

Introduksjon

For 4 sikre pasienten trygg kirurgi og anestesi kreves det god kommunikasjon og godt
samarbeid i operasjonsteamet. Operasjonsteamet bestdr av ulike profesjoner som
samarbeider om pasienten. For & oppfylle kravet om trygg kirurgi og anestesi utvi-
klet Verdens helseorganisasjon (WHO) i 2008 en 19-punkts sjekkliste for trygg kirurgi.
A benytte sjekklisten er begrunnet i 4 redusere mortalitet og komplikasjoner under
narkose og kirurgiske inngrep (1). Sjekklisten, surgical safety checklist, er oversatt til
sjekkliste for trygg kirurgi, videre omtalt som sjekkliste. Innfgringen av sjekklisten
medfgrte signifikant reduksjon i mortalitet og komplikasjoner (2). En metaanalyse av
syv intervensjons- og kohortstudier av 37 339 pasienter viste at standard praksis med
sjekklistebruk reduserte forekomsten av komplikasjoner, sarinfeksjoner og tap av blod.
Studien viste ikke signifikant reduksjon i mortalitet (3). Sjekklisten ble implementert
i norske sykehus i 2010 av pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender» for & gke
pasientsikkerheten i norsk helsevesen (4).

Sjekklisten er inndelt i tre deler: forberedelse, time-out og avslutning. I alle delene
utveksler operasjonsteamet viktig informasjon. Forberedelsen utfgres ved mottak av
pasient til operasjon av anestesisykepleier og operasjonssykepleier, samt sykepleier
fra sengepost. Time-out utfgres av operasjonsteamet etter innledet anestesibedgvelse,
men fgr det kirurgiske inngrepet starter. Avslutningen skjer i operasjonsteamet ndr det

kirurgiske inngrepet er ferdig, ideelt fgr pasienten blir vekket fra narkose. Forberedelsen
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bestdr i & avklare om det er rett pasient, rett operasjon og rett operasjonsfelt. Time-out
bestdr blant annet av presentasjon av operasjonsteamet og repetisjon av pasientens iden-
titet. Avslutningen bestar hovedsakelig av oppsummering av det kirurgiske inngrepet og
postoperativ behandling. Det er anbefalt at sjekklisten gjennomfgres ved alle kirurgiske
inngrep, bade sma og store, planlagte og gyeblikkelig hjelp-inngrep. Dette for & ivareta
pasientsikkerheten under narkosen og inngrepet. Pasienten er i en spesielt sarbar situa-
sjon, og riktig bruk av sjekklisten kan trygge pasientsikkerheten (4).

WHO (5) har gitt spesifikke anbefalinger for gjennomfgring av sjekklisten i opera-
sjonsteamet. Det anbefales at medlemmene i operasjonsteamet stopper all aktivitet i
tiden det tar a gjennomfgre sjekklisten, slik at den gjennomfgres med full oppmerksom-
het. WHO understreker viktigheten av at alle punktene i sjekklisten blir gjennomgatt og
bekreftet verbalt av teammedlemmene. De skal oppmerksomt forholde seg til hveran-
dres oppgaver og til hverandre. Det er av betydning om sjekklisten blir lest fra en plakat,
et skjema eller fra en PC for & huske alle spgrsmalene. Det gir mindre systematikk der-
som sjekklisten blir giennomfgrt ut fra hukommelsen (5).

Anestesisykepleiere jobber hovedsakelig ved sykehus i et operasjonsteam pd ope-
rasjonsavdelinger der det gjennomfgres kirurgiske inngrep pé pasienter. I operasjons-
teamet jobber de bade selvstendig og i nert samarbeid med andre yrkesgrupper (6).
Operasjonsteamet som arbeider direkte med pasienten bestar av operasjonssykeplei-
ere, anestesisykepleiere, kirurger av ulik spesialitet (operatgrer) og anestesileger (7).
Samarbeid forstds som en dynamisk prosess som involverer minst to helsepersonell, her
operasjonsteamet. Deres felles mal for samarbeidet inkluderer vurdering, planlegging,
utfgrelse og evaluering av pasientomsorgen (8). Pasientsikkerhet forstas som 4 ivareta
pasienters sikkerhet slik at ugnskede hendelser unngas. Det bidrar til & forhindre, fore-
bygge eller begrense uheldige konsekvenser eller skader som fglge av helsetjenester (9).
Anestesisykepleieres spesifikke ansvar er 4 gjennomfgre generell anestesi ved enklere
kirurgiske inngrep hos ellers funksjonsfriske pasienter, der pasientens fysiske status er
gradert til en og to av fem graderinger ut fra American Society of Anesthesiologists klas-
sifiseringssystem (ASA). Dette forutsatt at anestesilege har klarert pasienten for anes-
tesi og at de kan tilkalles ved behov og ved avvik fra det forventede. Ved behov og avvik
plikter anestesisykepleiere snarest & varsle ansvarlig anestesilege. I ansvaret inngar det &
benytte og samarbeide om sjekklisten (10).

Tidligere forskning viser stort sett til erfaringer fra hele operasjonsteamet ved bruk
av sjekkliste for trygg kirurgi (11-18). Tre studier undersgkte sykepleiernes erfaringer
(19-21), og to studier viser til anestesisykepleiernes erfaringer (22,23).

En systematisk review av 26 studier som vurderte operasjonsteamets oppfatnin-
ger av sjekklisten for trygg kirurgi, viste at sjekklisten forbedret deltakernes oppfatning
av teamarbeid, kommunikasjon, pasientsikkerhet og personalets oppmerksomhet mot
ugnskede hendelser (17). Studier viste videre at & utfgre sjekklisten bedret pasientsik-
kerheten (13,20,21), men at utfordringer med kommunikasjonen kompliserer gjennom-

fgringen av sjekklisten (11,13,16,24). For eksempel kan manglende oppmerksomhet under
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gjennomgangen av sjekklisten pavirke hvordan den ble gjennomfgrt (12,15,16,21). En sys-
tematisk review (25) viste til effekten av sjekklistebruk, der fa kvalitative studier har sett
pa maten sjekklisten ble gjennomfgrt. Videre beskrev denne studien at kun 18 av 95 stu-
dier sa pa om operasjonsteamet fulgte med under gjennomgangen av sjekklisten. Elleve
av studiene rapporterte at operasjonsteamet fulgte med under gjennomgangen, noe som
fgrte til forbedring i kommunikasjon, forstdelse og sikkerhetskultur (25). Det 4 ha felles
ansvar for sjekklisten beskrives av sykepleiere som sentralt i utfgrelsen av sjekklisten
(19). Sykepleierne i operasjonsteamet er lojale mot sjekklisten, men ansvar og rollefor-
deling i operasjonsteamet har innvirkning pd om sjekklisten ble gjennomfgrt (20). Over
tretti prosent av anestesisykepleierne mener at operatgrene er ansvarlige for gjennom-
fgringen av sjekklisten (23). Anestesisykepleiere oppnadde en fglelse av tilknytning til
teamet og verifisering av egen rolle i operasjonsteamet ved bruk av sjekklisten (23).
Studier viser operasjonsteamets, sykepleieres og anestesisykepleieres erfaringer
ved sjekkliste for trygg kirurgi, hvor bruk av sjekklisten bedrer pasientsikkerheten. Fa
kvalitative studier har undersgkt mdten sjekklisten blir gjennomfg@rt pa, og om ope-
rasjonsteamet fglger med pa gjennomgangen. Det viser til et behov for samarbeid og
arbeidsdeling i operasjonsteamet ved bruk av sjekkliste for trygg kirurgi. En kvalitativ
studie om samarbeid og arbeidsdeling i operasjonsteamet vil belyse maten sjekklisten
utfgres pd og om operasjonsteamet fglger med under utfgrelsen. Videre vil en studie om
anestesisykepleieres erfaringer begrunnes med fd kvalitative studier ut fra deres pers-
pektiv i en norsk sammenheng. Det gir grunnlag for en studie som utdyper anestesisyke-
pleieres erfaringer med samarbeid og arbeidsdeling i operasjonsteamet i forbindelse med

gjennomfgringen av sjekklisten for trygg kirurgi i en norsk sammenheng.

Hensikten med denne studien var & fa kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer med
samarbeid og arbeidsdeling i operasjonsteamet ved bruk av sjekkliste for trygg kirurgi.

Metode og forskningsdesign

Anestesisykepleieres erfaringer med samarbeid og arbeidsdeling i operasjonsteamet ved
bruk av sjekkliste for trygg kirurgi begrunner et kvalitativt design. Et kvalitativ design
svarer pd studiens hensikt om 4 fa kunnskap om anestesisykepleieres subjektive erfarin-
ger (26). A forsté erfaringene forutsetter forforstaelse, der forstaelse av mening inne-
baerer en bevegelse i forstaelsen fra helhet til del og tilbake til helheten der forstaelsen
utvides (27). Forforstdelse er ngdvendig for fortolkning og er en forutsetning for a forsta
anestesisykepleieres erfaringer. Den teoretiske forstaelsen av sjekklisten for trygg kirurgi
innebaerer en forforstéelse som gir grunnlag for fortolkning og forstaelse. En hermeneu-
tisk tilnaerming ble benyttet for & studere anestesisykepleieres erfaringer for & synlig-
gjgre forstdelses- og fortolkningsprosessen. Det ble benyttet individuelle dybdeintervju

som metode for 4 innhente anestesisykepleieres erfaringer (26,27).
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Rekruttering og utvalg

Utvalget av deltakere til studien var basert pd fglgende inklusjonskriterier: de var utdannet
anestesisykepleiere, hadde erfaring med bruken av sjekklisten i et operasjonsteam og med
elektiv og gyeblikkelig hjelp-kirurgi. Begge kjgnn var representert med variasjon i alder ogi
antall &r med erfaringer med bruk av sjekklisten. Deltakerne var fra tre ulike lokalsykehus i
et helseforetak der sjekklisten ble implementert rundt 2010/2011. Klinikksjefen ga tillatelse
til & utfgre studien og til & kontakte avdelingsledere som rekrutterte deltakerne.

Etiske vurderinger

Det ble innhentet skriftlig informert samtykke fra deltakerne til & delta i studien. De fikk
informasjon om retten til anonymitet og konfidensialitet ved 4 delta, samt retten til &
trekke seg fra studien uten negative konsekvenser (28). Norsk senter for forskningsdata
(NSD) godkjente gjennomfgringen av studien i samsvar med personopplysningsloven
(ref.nr. 711658) (29).

Datasamling

Det ble gjennomfgrt individuelle dybdeintervju for & samle data om anestesisykeplei-
ernes erfaringer. En intervjuguide ble benyttet veiledende, basert pa dpne spgrsmal.
Fgrsteforfatter gjennomfgrte intervjuene. Tema i intervjuguiden var: erfaringer ved
innfgring av sjekklisten, erfaringer med kommunikasjon, oppmerksomhet, samarbeid,
arbeidsdeling, opplevelse av ansvar og tidsbruk under utfgrelsen av sjekklisten og erfa-
ringer ved gyeblikkelig hjelp pasienter, utgvelsen i forhold til tid pd dggnet, at sjekklisten
ble fulgt / ikke fulgt og utfgrelsen utenfor operasjonsstuen. De seks deltakerne ble inter-
vjuet (45-8o minutter) ansikt til ansikt pd deres arbeidsplass. Intervjuene ble gjennom-
fgrt hgsten 2019, og det ble brukt lydopptak under intervjuene. Deltakerne ble informert
om at lydopptaket ble slettet etter transkripsjon. Intervjuene ble transkribert ordrett.

Analyse

Det ble benyttet systematisk tekstkondensering i trdd med Malteruds (25) analyseme-
tode, som bestar av fire analysetrinn. Fgrsteforfatter utfgrte analysene i samarbeid med
medforfatter. Intervjuene ble avidentifisert ved nummerering. I fgrste analysetrinn ble
intervjumaterialet lest for 4 fa et helhetsinntrykk, slik at man ble kjent med materialet
og for 4 se etter forelgpige tema. I andre analysetrinn ble linje for linje lest for 4 se etter
meningsbarende enheter. Her ble det ogsd gjort et utvalg av relevant tekst ut fra stu-
diens hensikt. Forelgpige tema ble til kodegrupper hvor de meningsbaerende enhetene
som ligner hverandre ble sortert inn i. I tredje analysetrinn ble det utarbeidet subgrup-
per innen hver kodegruppe og innholdet i meningsbzrende enheter ble kondensert for
a hente ut mening (tabell 1). I fjerde analysetrinn ble det utarbeidet en analytisk tekst
ved hjelp av fortolkning, abstraksjon og sammenfatting av kondensatene i subgruppene.
Kodegrupper og subgrupper ble til endelige tema og subtema (tabell 2).
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Tabell 1 Eksempel pa analysetrinn

Meningsbaerende Forelopige

enheter Kondensat Subtema Tema tema

Farst spar jeg pasienten Innhenter pasientens lvareta Ansvarsdeling i A veere

(om identitet ved forste identitet (forst sjekklistens operasjonsteamet oppmerksom

del), sa referere jeg til hele del) og informerer tre deler til stede,

teamet operasjonsteamet ansvar

Nar alle star klar, kirurgen  Riktig tidspunkt for «time-  Tgrre a ta Kommunikasjonens ~ Kommuni-

star med kniven i handa, out» er nar kirurgen star plass betydning kasjonens

daer det greitata med kniven i handa sentrale plass

«time-out»

Legene pa utpost, de Legene pa utpost kjenner Barrierer for & A skape Sikkerhet til

er ikke vant med trygg ikke til sjekklisten for trygg  gjennomfgre  uoppmerksomhet pasienten og

kirurgi kirurgi system
Tabell 2 Oversikt over tema og subtema

Tema Subtema

Ansvarsdeling i operasjonsteamet

Ivareta sjekklistens tre deler

Uklare rutiner for utferelse

Kommunikasjonens betydning

Torre & ta plass

Situasjoner som utfordrer

A se hverandre

A skape uoppmerksomhet

Samtidighetskonflikt og mangelfull utfarelse

Barrierer for a gjennomfare

Tre mannlige og tre kvinnelige anestesisykepleiere med erfaring fra fem méneder til over
ti ar med bruk av sjekklisten deltok (tabell 3).

Tabell 3 Oversikt over deltakere og erfaringer med sjekklisten trygg kirurgi

Deltaker Kjgnn Ansiennitet
A mann Over 10 ar
B dame 5 maneder
C mann 1,5 ar

D dame Over 10 &r

E mann 1,5 ar

F dame Over 10 ar

Ansvarsdeling i operasjonsteamet

Ivareta sjekklistens tre deler
Anestesisykepleierne erfarte sjekklisten som et verktgy der de selv har og tar et tyde-

lig ansvar for 4 gjennomfgre den. De understreket det felles ansvaret operasjonsteamet

har med & gjennomfgre sjekklisten. Felles ansvar innebar at alle i operasjonsteamet
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har ansvar for at de tre delene av sjekklistene skal vaere med: forberedelse, time-out og
avslutning. Dette for 4 ivareta pasientens sikkerhet. Innholdet i sjekklisten var en gjen-
sidig utveksling av informasjon i operasjonsteamet. Det & utfgre sjekklistens tre deler
bidro til anestesisykepleiernes opplevelse av faglig trygghet i jobben. For dem er det hele
operasjonsteamet som «eier» pasienten, og de forventet samarbeid om sjekklisten. Det
var viktig for anestesisykepleierne at operasjonsteamet hjalp hverandre med & huske pa
alle delene i sjekklisten. Gjennomfgringen av den preges av om teammedlemmene sa
positivt eller negativ pa verktgyet. Ved & utfgre alle delene av sjekklisten ga det dem
oversikt over operasjonsforlgpet. Den ga en sikkerhet for pasienten og for egen yrkesutg-
velse. Gjennomfg@ringen av sjekklisten fgrte til at en unngikk feil.

Anestesisykepleierne hentet ofte pasientene alene i slusen hvor forberedelse
gjennomfgres. De kunne da legge til faglige spgrsmal som ikke inngikk i sjekklisten.
Anestesisykepleierne hadde et spesielt ansvar for 4 gjennomfgre forberedelsen, noe som
fgrte til en relasjonsbygging mellom anestesisykepleier og pasient. En anestesisykepleier
sa fglgende: «Det er litt skummelt at operasjonssykepleier gjgr farste del ... Jeg er vel-
dig opptatt av 4 gjgre det selv.» I forberedelsen avdekket de om pasienten var nervgs,
redd, innadvendt eller utadvendt, samt hvilket informasjonsbehov pasienten hadde.
Anestesisykepleierne kjente pd ansvaret for & gijennomfgre sjekklisten, i tillegg til et juri-
disk ansvar om den ikke ble gjennomfgrt som anbefalt. Likevel métte de av og til gi fra
seg ansvaret. Dette gjaldt spesielt hvis uforutsette situasjoner gjorde at operasjonssyke-
pleiere tok imot pasienten alene i slusen og selv gjennomfgrte forberedelse. De spgrs-
mdlene som ble stilt der var viktige for hvordan anestesisykepleierne skulle handtere
anestesimetode til hver enkelt pasient. Operasjonssykepleierne kunne vaere opptatt nar
det passet 4 gjennomfgre time-out, og da utfgrte anestesisykepleierne den. Det at de var
fleksible pa hvem som utfgrte time-out var en god mdte a fd gjennomfgrt sjekklisten.
Det var viktig at sjekklisten utfgres riktig. «Hvis én slurver, slurver alle», var et utsagn.
Anestesisykepleierne hadde spesielt ansvar for & gi beskjed videre til postoperativ avde-
ling om forordninger for pasientens videre behandling. De opplevde & ha gjort en darlig
jobb hvis de ikke hadde fatt gjennomfgrt avslutning.

Uklare rutiner for utferelse

Anestesisykepleierne uttrykte at det er uklart om det finnes skriftlige prosedyrer for
gjennomfg@ringen av sjekklisten i gyeblikkelig hjelp-situasjoner. I disse situasjonene var
det spesielt utfordrende 4 avklare gjennomfgringen, noe som medfgrte et mer uavklart
ansvarsforhold i operasjonsteamet. Det ble uklart hvem som hadde ansvar for & gjennom-
fgre sjekklisten. Det hadde konsekvenser for pasientens sikkerhet og operasjonsteamets
fordeling av arbeidsoppgaver knyttet til sjekklisten. Standardisering av sjekklisteprose-
dyren i ulike gyeblikkelig hjelp-situasjoner kunne bidra til at dette ble unngatt. I defi-
nerte situasjoner manglet det en avklaring pa ndr en kan utelukke sjekklisten helt, eller
hvilke spgrsmal i forberedelse, time-out og avslutning som kan utgd. Det a gjgre avvik
eller unntak. En situasjon beskrives slik: «Pa katastrofekeisersnitt gar ting sd fort at du
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rekker knapt & spgrre om identitet. Jeg tror ikke du far folk til 4 stoppe opp for & gjen-
nomfgre sjekklisten.» Ved gyeblikkelig hjelp-inngrep kunne pasienten ha smerter, veaere
bevisstlgs eller det kunne pdga en blgdning. I slike tilfeller kunne deler av sjekklisten bli
gjennomfgrt, eller hele sjekklisten kunne bli utelatt. Anestesisykepleierne hadde erfaring
med at ndr det skulle ga fort fra pasienten kom til hen skulle i narkose, rakk en ikke a
gjennomfgre hele eller deler av sjekklisten. Dette ble beskrevet slik: «To minutter med
sjekkliste kan bety forskjellen pd liv og dgd.» De situasjonene som ogsa bidro til uklar
deling av ansvar, var nar operasjonssykepleier ikke var med ut i slusen fordi hen pakket
opp utstyr eller ikke var tilgjengelig. Det bidro til at noen operasjonssykepleiere gjen-
tok spgrsmal fra forberedelse nar pasienten kom inn pa operasjonsstuen. Det ble ogsa
beskrevet at operatgrene hadde hovedansvaret for at sjekklisten skulle gjennomfgres,
men noen operatgrer tok ikke initiativ til 4 gjennomfgre den.

Kommunikasjonens betydning

Tarre a ta plass

Anestesisykepleierne erfarte at kommunikasjonen var sentral for giennomfgring av sjekk-
listen. Det fgrte til en inkludering av medlemmene i operasjonsteamet ved at alle skulle
vaere oppmerksomme ndr den ble gjennomfgrt. Oppmerksomhet bidro til sikkerhet for
pasienten fordi flere yrkesgrupper mdtte kommunisere og verifisere de forskjellige
punktene i sjekklisten. «Det er en sikkerhet i sjekklisten ved at vi er flere som avkrefter/
bekrefter spgrsmalene», uttalte en anestesisykepleier.

Anestesisykepleierne erfarte flere situasjoner hvor kommunikasjonen var sentral
under utfgrelsen av sjekklistens ulike deler. De var avhengige av at den som utfgrte
sjekklisten snakket klart og tydelig. Et poeng som ble gjentatt var 4 tgrre og ta ordet
og si stikkordet «time-out» tydelig, noe som ofte var operasjonssykepleieres ansvar.
Da fikk en et naturlig stopp og oppmerksombhet i teamet fgr sjekklisten gjennomfgres.
Anestesisykepleierne tok det ikke som personlig kritikk hvis noen snakket hgyt til dem
for 4 fa oppmerksombhet.

Situasjoner som utfordret
Anestesisykepleiere erfarte at sjekklisten for trygg kirurgi pavirkes av kommunikasjons-
formen og kommunikasjonsmaten i operasjonsteamet, i kombinasjon med pasientens
tilstand og arbeidssituasjonen til teamet. Det var viktig at anestesisykepleierne gjentok
svarene fra sjekklisten nar de kom inn pd operasjonsstuen etter forberedelsen. Pa den
maten unngikk de at pasienten ble spurt pa nytt med spgrsmal som hadde blitt stilt i
slusen, hvis operasjonssykepleier ikke deltok. Det var viktig at time-out ikke ble gjort
hvis uforutsette hendelser skjedde under innledning av narkose, som nar de ikke far luft
i pasienten rett etter innledning.

Anestesisykepleierne erfarte at kommunikasjonen pavirkes av at teammedlemmer
viste misngye under gjennomfgringen av sjekklisten. Misngye kan oppfattes ved at det
mumles svar pa spgrsmalene og svarene blir utydelige.
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Graden av pasientens behov for gyeblikkelig hjelp pavirket ogsd kommunikasjonen.
Det sees ved gynekologiske hasteinngrep der operatgrene kunne ramse opp svarene fra
sjekklisten uten at de ble spurt. Hvordan teammedlemmene handterte alvorlig hast og
stress pavirket kommunikasjonen. «Det er en luksus hvis vi far gjennomfgrt sjekklisten
etter punkt og prikke i slike situasjoner», er et utsagn fra en av anestesisykepleierne.

A se hverandre

Anestesisykepleierne beskrev kommunikasjonen mellom faggruppene i operasjons-
teamet som viktig for & bli kjent med hverandres utfordringer. De poengterte ogsa at
tidspunktet for a giennomfgre sjekklisten ideelt bgr passe for alle, noe som krever samar-
beid. Nér gjennomfgringen gjgres var det viktig med gyekontakt med hverandre, en skal
fglge med og vaere oppmerksomme pa hverandre. Det ga en fglelse av 4 vaere inkludert og
det var positivt 4 slippe det en hadde i hendene. En anestesisykepleier uttalte fglgende:

Sjekklisten pavirker hverdagen min med at jeg far snakket med teamet. Ofte er
teamet opptatt med det de skal gjgre, men pa grunn av sjekklisten ma vi snakke
sammen. Den dpner opp for samarbeid og starter en prat inne pa stuen. Noen
er stille av natur, mens andre prater. S alle ma snakke, bade anestesi, operasjon
og operatgrer. Jeg fgler den bryter stillheten og starter «festen».

Det at sjekklisten har spgrsmdl direkte til hver yrkesgruppe, gjorde at anestesisykeplei-
erne fglte seg inkludert. Ut fra erfaring gnsket anestesisykepleierne pa forhdnd & fa gitt
beskjed om at det kan vare problemer med luftveishdndtering, slik at alle i operasjons-
teamet var kjent med det.

A skape uoppmerksomhet

Samtidighetskonflikt og mangelfull utferelse

Anestesisykepleierne erfarte at 4 gjennomfgre sjekklisten samtidig med andre oppgaver
bidro til at fokuset ble borte pa utfgrelsen. Det medfgrte at sammenhengen til spgrs-
malene ble borte og gjennomfgringen ikke ble kronologisk. De erfarte situasjoner der
sjekklisten ble utfgrt etter hukommelsen hvor helheten manglet, og situasjoner der gjen-
nomfgringen glemmes. Dette bidro til situasjoner med redusert sikkerhet for pasienten.
«Hvis en operasjonssykepleier virrer rundt i rommet og stiller ett spgrsmal her og ett
spgrsmal der, mistes helheten», var et utsagn.

De praktiske oppgavene som utfgres samtidig med sjekklisten var utpakking av utstyr
og pakledning av kirurg. Det reduserte fokuset pa gjennomfgringen av sjekklisten. Andre
oppgaver som tok oppmerksomheten og konsentrasjonen hos operasjonsteamets med-
lemmer var oppleering av studenter i de respektive yrkesgruppene i operasjonsteamet.
Situasjoner som uunngaelig skjer i konflikt med sjekklisten var nar operasjonsteamet var
ved dagkirurgisk avdeling. Der kunne inngrepene vare i kort tid, fra fem til ti minutter,
og anestesisykepleiere matte dokumentere i pasientjournal samtidig som sjekklisten ble
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gjennomfgrt. Anestesisykepleierne erfarte ogsa at anestesispgrsmal kunne glemmes av
operasjonssykepleierne.

Situasjoner som gjorde at hele eller deler av sjekklisten ble glemt, var nar opera-
sjonssykepleier ikke var medlem av teamet. Det foregikk pa utposter ved tannbehandling,
rgntgen og ved enkelte skiftestuer hvor forskjellige inngrep ikke krevde operasjonssyke-
pleier. Tidspress var ogsa en faktor som pavirket gjennomfgringsevnen av sjekklisten.
Disse beskrives slik: «Det kan vare at en tar en av delene og glemmer resten. Dette kan
veere fordi en er stresset pa grunn av operasjonsprogrammet, eller at en ligger bakpad og
det ma ga fort.» Selv om alle delene hadde en risiko for a bli glemt, var det avslutningen
som hadde stgrst sjanse for 4 bli utelatt.

Barrierer for a gjennomfare

For anestesisykepleierne ble situasjoner som pavirket gjennomfgringen av sjekklisten
tydelig, som nar operasjonsaktiviteten skulle effektiviseres eller endres. Dette gikk ut
over pasientsikkerheten. Det oppstod tidspress i operasjonsteamet ved innfgringen av
elektronisk pasientjournal og innfgring av flytdager med gkt antall inngrep per dag og
mer tilgjengelig personell. Generelt pavirket det daglige tidspresset gjennomfgringen av
sjekklisten. Tidspress fgrte til at anestesisykepleierne utfgrte forberedelse idet pasienten
ble transportert inn til operasjonsstuen. De erfarte en sammenheng mellom tidspress og
innfgringen av elektronisk pasientjournal, som hadde fgrt til at det ikke var pause mel-
lom pasientene. Neste pasient 14 klar og ventet i slusen f@r forrige pasient ble avlevert
pa postoperativ avdeling. Operasjonssykepleier gnsket 4 ta inn pasienten samtidig som
pasientopplysninger bgr journalfgres av anestesisykepleierne. Resten av operasjons-
teamet har ikke oppnddd innsikt i at forberedelsestiden har blitt forlenget for anestesi-
sykepleierne etter innfgring av elektronisk pasientjournal.

Nér det ikke var sjekklister tilgjengelig pd strategiske steder, som i slusen, opera-
sjonsstuen og andre steder de gjennomfgrte anestesi, hadde det innvirkning pd gjennom-
fgringen. En anestesisykepleier pdpekte at «nar sjekklisten hang i slusen ble den gjort
ganske skikkelig, men na er den forsvunnet igjen da blir den tatt mer fra hukommelsen».
Andre situasjoner som pavirket gjennomfgringen av sjekklisten var nar operatgrene pa
utposter med tannbehandling, rgntgen og skiftestuer ikke var kjent med sjekklisten. Det
kunne ogsé oppsta et bytte fra en operasjonsstue til en annen i Igpet av dagen, slik at de
fikk et annet operasjonsteam & forholde seg til. Dette gjorde at sjekklisten lettere kunne
glemmes og at teammedlemmene mistet oversikten.

Hensikten med studien var & fa kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer med samar-
beid og arbeidsdeling i operasjonsteamet ved bruk av sjekkliste for trygg kirurgi. Funnene
viser ansvarsdeling i operasjonsteamet, kommunikasjonens betydning og det 4 skape

uoppmerksomhet i operasjonsteamet med betydning for gjennomfgringen av sjekklisten.
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Anestesisykepleierne i studien erfarte en ansvarsdeling med 4 gjennomfgre sjekk-
listen for trygg kirurgi med betydning for pasientens sikkerhet. De har et tydelig eget
ansvar, samtidig som det er et felles ansvar i operasjonsteamet. Fordeling av ansvar
skjedde ut fra et fast mgnster ved gjennomfgringen av de ulike delene, men det var fleksi-
bilitet i operasjonsteamet pa hvem som utfgrte delene av sjekklisten dersom praktiske
hensyn tilsa det. Det synliggjgr det felles ansvaret. Et felles ansvar blir understreket som
viktig for pasientsikkerheten av Nordstrom og Wihlborg (19). Ifglge WHOSs retningslin-
jer (5) er det gunstig at en person har ansvar for 4 gjennomfgre de tre enkelte delene av
sjekklisten, hvor det er naturlig at anestesisykepleieren har fgrste del og operasjons-
sykepleier de to neste delene. WHOs anbefalinger samsvarer med studien til Pancieri (14).
Den som har ansvaret bgr ha full autoritet over den kirurgiske prosedyren, og ma vare
i stand til 4 avbryte prosedyren eller forhindre kirurgistart hvis noe er utilfredsstillende
(14). Ansvaret pavirkes av mangel pd struktur, og det poengteres at man trenger fokus pa
samarbeid og kommunikasjon for & forbedre utfgrelsen av sjekklisten. Dersom forvent-
ning om samarbeid ikke ble adressert, kan sjekklisten reduseres til en avkrysningsgvelse,
som igjen pavirker pasientsikkerheten (13,30). Viktigheten av at sjekklisten gjennomfg-
res slik den er ment og at alle deler blir gjennomfgrt, understrekes av anestesisykeplei-
erne i denne studien og stgttes av tidligere funn (19). Anestesisykepleierne i studien
erfarer et mer uavklart ansvar med uklare rutiner ved bruken av sjekklisten i uforut-
sette og akutte situasjoner. Arsaken til dette er fordi sjekklisten tar tid, og at spgrsmélet
om hvem som har ansvaret er uavklart. Tidligere studier avdekker tilsvarende funn med
mangel pa struktur og at sjekklisten ble gjennomfgrt mangelfullt eller ikke gjennomfgrt
(13,19). Anestesisykepleierne i denne studien utdypet ogsd at for a ivareta pasientsikker-
heten i akutte situasjoner, bgr legene ha ansvaret for om sjekklisten skal gjennomfgres
eller ikke, noe som stgttes av studier (15,23). En studie (31) beskriver kompleksiteten av
samarbeidet i operasjonsteamet og presenterer fire hovedpunkter for et effektivt ope-
rasjonsteam: flyt, samlet innsats, kommunikasjon og positiv innstilling. Mens en annen
studie (18) beskrev at en felles holdning om 4 gjennomfgre sjekklisten faktisk ikke var til
stede i operasjonsteamet. Det samsvarer med anestesisykepleiernes erfaringer i akutte
situasjoner i denne studien.

Resultatene viser kommunikasjonens sentrale rolle ved gjennomfgringen av sjekk-
listen, noe som bidrar til oppmerksom tilstedeverelse. Kommunikasjonsformen og
-mdten har stor pavirkning for hvordan sjekklisten blir gjennomfgrt. Funn viser til at det
a snakke fort, utydelig og lavt bidrar til mindre oppmerksomhet pd utfgrelsen av sjekklis-
ten. Dette samsvarer med andre studier der sjekklisten erfares som nyttig for samarbeid
og kommunikasjon, men at den kan pavirkes av enkeltpersoner (11,24,31). Det diskuteres
lite i tidligere studier hvor viktig det er 4 tgrre 4 ta ordet. Det kommer frem i denne stu-
dien, ved at den som gjennomfgrer time-out tgr 4 ta ordet og si «time-out» hgyt og tyde-
lig fér man starter pa sjekklisten. Da far operasjonsteamet et naturlig stopp i arbeidet,
og selv om man holder pa med noe blir det naturlig 4 fglge med. Hvis resten av teamet

er stille og observante i gjennomfgringen, tvinger man ogsd de som viser misngye med a
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gjennomfgre sjekklisten. Disse funnene utdyper tidligere funn. Da far ikke enkeltperso-
ner bestemme hvordan sjekklisten skal giennomfgres, alle gjgr det felles, jamfgr studiene
(11,20,24). Armstrong (25) beskrev at fa studier har undersgkt hvordan sjekklisten fak-
tisk ble gjennomfgrt, og at viktigheten av holdninger i Igpet av gjennomfgringen ble stu-
dert. Videre ble det beskrevet at over halvparten av de inkluderte studiene fant positive
holdninger til sjekklisten, mens fa studier beskrev negative holdninger. Denne studien
beskriver at det & vise misngye med & utfgre sjekklisten hos enkelte av teammedlem-
mene ogsd kan relateres til negative holdninger (25). Waehle (20) beskriver viktigheten
av tydelig kommunikasjon og at man er oppmerksom pd hverandre og hverandres roller
i operasjonsteamet. Paige (31) underbygger viktigheten av tydelig kommunikasjon i ope-
rasjonsteamet og at dette vil pavirke effektiviteten. Det stgttes av funn i denne studien
med betydningen av kommunikasjon i operasjonsteamet ved 4 tgrre a ta plass og se
hverandre.

Anestesisykepleierne erfarte at det skapes uoppmerksomhet pa gjennomfgringen
av sjekklisten pa bekostning av pasientens sikkerhet ved at sjekkliste ikke var tilgjen-
gelig pd utposter, ved samtidighetskonflikter og mangelfull utfgrelse av sjekklisten.
Gjennomfgringen av sjekklisten utfordres ogsd av situasjoner rundt pasienten som nar
operasjonssykepleier ikke er en del av operasjonsteamet. Dette underbygges av tidligere
studier der tidspress, samtidighetskonflikter og ugunstige tidspunkt for nar sjekklisten
ble utfgrt, pavirker gijennomfgringen negativt (12,19).

Anestesisykepleieres erfaring og kunnskap om bruken av sjekkliste for trygg kirurgi
kan forstds som en praktisk kunnskap i lys av filosofen Donald Schons teori om praktisk
kunnskap. Schon (32) beskriver praktisk kunnskap som viten, kunnskap i handling, hvor
man har leert 4 gjgre noe og kan lett utfgre fortlgpende sekvenser av aktiviteten, og gjgre
tilpasning uten at man tenker over det. Dette kan sees ved erfaringene til anestesisyke-
pleierne ndr sjekklisten ble gjennomfgrt riktig, med de tre delene. Dette gav faglig trygg-
het i jobben, og de reflekterte lite over situasjonen. Men ndr en kjent rutine ender med
et uventet resultat, noe overraskende, inntrefter refleksjon i handling. Det er noe som ikke
lever opp til ens forventninger, det oppstér ubestemte praksissoner og problematiske
situasjoner med usikkerhet, ifglge Schon (32). En ma stoppe opp, reflektere i handlingen,
og omforme handlingene og tilpasse de situasjonene. Nar uoppmerksomhet pa utfgrel-
sen av sjekklisten gikk pa bekostning av pasientens sikkerhet, erfarte anestesisykeplei-
erne det som utilfredsstillende. De reflekterte over handlingen i etterkant av situasjonene
for & endre og skape bevegelse i egen viten, kunnskap i handling — de leerte noe nytt, i lys
av Schon (32).

Med hvilken begrunnelse gjennomfgres sjekklistene pa en alternativ mate, som
ved fraveer av operasjonssykepleier eller ved manglende tilgjengelighet av sjekklisten?
Det a ha sjekklister tilgjengelige vil vaere en naturlig tilrettelegging pd arbeidsplassen.
Utposter er en del av operasjonsstuene som jobber effektivt og ikke bestdr av store usik-
kerhetsmomenter. Der gjennomfgres effektive kirurgiske inngrep hvor operasjonsteamet

gjerne tar flere pasienter i Igpet av en dag. Disse situasjonene skaper ogsa refleksjoner i
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handling og refleksjoner over handling i etterkant av situasjonene hos anestesisykepleierne.
Situasjonene avviker fra viten / kunnskap i handling, der gjennomfgringen av sjekklisten
erfares 4 ivareta pasientens sikkerhet ved alle kirurgiske inngrep, det en har lzert og inte-
grert og ser pa som selvfglgelig i lys av Schon (32).

Det kan diskuteres om det skal forventes at sjekklisten blir tatt i sin helhet ved
gyeblikkelig hjelp situasjoner og ved utposter. Sjekklisten er en prosedyre utarbeidet og
integrert som en del av den praktiske kunnskapen, altsa viten / kunnskap i handling i lys
av Schon (32). Spgrsmaélet er hvordan operasjonsteamet skal kunne gjennomfgre sjekk-
listen nar forskjellige uforutsette hendelser krever at operasjonsteamet er mer dynamisk
og tilpasser seg. Dette kan sees pd som situasjoner der anestesisykepleierne ma reflektere
i handling i gyeblikkelig hjelp-situasjoner, og ved utposter hvor det ikke er tid til & reflek-
tere s& mye eller endre handlingene. Det er situasjoner hvor det skal gé fort. Det bidrar
til anestesisykepleieres refleksjoner over handlingen i ettertid av situasjonene. Viten /
kunnskap i handling beskrives som taus, og at den oppstdr spontant (32). Den virker og gir
gnskede resultater sa lenge situasjoner faller innenfor de grenser som anestesisykeplei-
ere har leert som normale, noe som er personavhengig ut fra kontekst. Nar et operasjons-
team far en gyeblikkelig hjelp-situasjon er det mange variabler som skal gi grunnlag for
at operasjonsteamet handterer situasjonen. Hva skjer da i gyeblikkelig hjelp-situasjoner
ndr det kan veere kaotisk og man skal fglge en rutine som sjekklisten er? Det innebaerer
refleksjoner over handlingen etter at den akutte situasjonen er over. A integrere nye hand-
linger og rutiner i viten / kunnskap i handling som praktisk kunnskap knyttet til gyeblik-
kelig hjelp-situasjoner blir naturlig og ngdvendig. Det kan videre innebaere 4 utarbeide
retningslinjer for hvordan sjekklisten skal utfgres pd en tilpasset mate i definerte gye-
blikkelig hjelp-situasjoner og ved utposter pa egen arbeidsplass.

Studiens styrker og begrensninger

Dybdeintervju gav innsikt i anestesisykepleiernes erfaringer ved bruk av sjekkliste for
trygg kirurgi. Det er vanskelig & vurdere nar det er mange nok informanter for a sikre
ny kunnskap. Deltakerne hadde fra fem maneder til over ti ars erfaring. Utvalget av del-
takere med ulik grad av ansiennitet som anestesisykepleier, bidrar til stgrre variasjon
i erfaringsgrunnlaget. De har bredde og dybde i erfaringer bade fra elektiv og gyeblik-
kelig hjelp-kirurgi og fra tre ulike lokalsykehus. Mulige svakheter med studien er at
seks anestesisykepleiere er et begrenset utvalg, og at studien ikke inkluderer anestesi-
sykepleiere fra universitetssykehus. Vi anser likevel informasjonsstyrken i datamateria-
let tilstrekkelig til & svare pa studiens hensikt, da temaet for studien er avgrenset til
anestesisykepleieres erfaringer med sjekklisten. Det er aldri garanti for at et nytt inter-
vju ikke vil tilfgre ny kunnskap, men det ble foretatt en subjektiv vurdering underveis.
Fgrsteforfatter, som gjennomfgrte intervjuene, har begrenset erfaring i 4 ansla om antall
intervju er tilstrekkelig. Men det er en fordel at fgrsteforfatter er anestesisykepleier. Det
gjorde det lett 4 stille relevante oppfglgingsspgrsmal i intervjusituasjonen pd grunn av

god kjennskap til fagfeltet. Transparens er forsgkt ivaretatt ved at det er to forskere, en
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av forskerne hadde spesielt god kunnskap om feltet og den andre forskeren hadde lang
erfaring med a gjgre kvalitativ forskning. De ulike erfaringene hos forskerne har bidratt
til diskusjoner og refleksivitet i forskningsprosessen (26). A bruke sjekklisten COREQ
har bidratt til 4 kvalitetssikre forskningsprosessen og resultatene. Funnenes overfgrbar-
het er gyldige for tilsvarende kontekster (26) der operasjonsteamet benytter sjekklisten
ved mindre sykehus, men vil ikke ha samme gyldighet i operasjonsteam der anestesi-

sykepleiere ikke har samme ansvar og funksjon.

Studiens hensikt var 4 fa kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer med samarbeid
og arbeidsdeling i operasjonsteamet nar sjekkliste for trygg kirurgi brukes. Funnene viste
at anestesisykepleierne erfarte samarbeid og arbeidsdeling med sjekklisten som et fel-
les ansvar. Ansvarsdelingen og kommunikasjonens betydning ved gjennomfgringen av
sjekklisten var sentral for 4 ivareta pasientens sikkerhet. Anestesisykepleierne erfarte
at uoppmerksomhet skapes av situasjoner rundt pasienten og at sjekklisten settes helt
eller delvis til side. Graden av gyeblikkelig hjelp til pasienten bidrar til uklare rutiner for
utfgrelse av sjekklisten.

Implikasjoner for videre forskning

I denne studien ble det satt sgkelys pa erfaringene til en av yrkesgruppene i operasjons-
teamet. Ved 4 gjgre forskning pa hele operasjonsteamets erfaringer kan man belyse flere
sider av samarbeidet og arbeidsdelingen av sjekklisten, noe som viser et behov for videre
forskning pa dette temaet. Funnene kan likevel gi innsikt i hvordan operasjonsteamet
kan forbedre utgvelsen av sjekklisten.
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