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1.0 INTRODUKSJON

I Norge ble det fra 2006-2015 meldt inn totalt 121 erstatningskrav til norsk
pasientskadeerstatning som omhandler gjenglemte kirurgiske gjenstander etter kirurgi. 84 av

disse erstatningskravene fikk medhold (Norsk pasientskadeerstatning, 2016).

Studier har vist at forekomsten av gjenglemt kirurgisk gjenstand kan veere sa hgy som 1 av
1000 til 1 av 1500 operasjoner i abdomen (Hariharan & Lobo, 2013; Moffatt-Bruce, Cook,
Steinberg, & Stawicki, 2014). Hempel et al. (2015) angir en forekomst pa 1,32 tilfeller per
10 000 kirurgiske prosedyrer, uavhengig av type kirurgi. Det er riktignok usikkerhet rundt
forekomsten, samt utviklingen av forekomsten over tid pa grunn av manglende standardiserte

rapporteringssystemer for slike hendelser (Hempel et al., 2015).

Gjenglemt kirurgisk gjenstand er altsa ikke en hyppig komplikasjon til kirurgi, men det
potensielle skadeomfanget er likevel sa alvorlig at avvik ma betegnes som et alvorlig problem
(Hempel et al., 2015; Norsk pasientskadeerstatning, 2016). To hendelser beskrevet av Norsk
pasientskadeerstatning (2016) om henholdsvis et gjenglemt kompress og en gjenglemt pinsett,
forte til at i utgangspunktet alvorlige syke pasienter, fikk et sa alvorlig sykdomsforlgp at det

endte med daden.

Ved andre beskrevne hendelser i Norge har gjenglemte kirurgiske gjenstander fart til at
pasienter har fatt infeksjon og sepsis, smerter, nedsatt funksjon, og noen har utviklet til dels
alvorlige psykiske plager. Pasienter har fatt forlenget sykdomsforlgp og mattet gjennomga

reoperasjoner for a fjerne de gjenstandene. (Norsk pasientskadeerstatning, 2016)

Det er altsa liten tvil om at hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand er alvorlige avvik

som operasjonssykepleieren ma ta pa alvor, og jobbe for a forebygge.

Det er utarbeidet retningslinjer og anbefalte prosedyrer for telling av kirurgisk gjenstand blant
annet har interesseorganisasjonen The Association of periOperative Registered Nurses
(AORN) utviklet anbefalte evidensbaserte guidelines for telling av kirurgisk utstyr (AORN,
2018). Disse guidelines har hgy faglig kredibilitet og er anbefalt innlemmet i lokale
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prosedyrer (Murphy, 2015). Helsebiblioteket har publisert en evidensbasert nasjonal
fagprosedyre utgitt av Helse Stavanger (Tande, 2017), og det er vist at det er vanlig at
sykehus har lokale prosedyrer for telling av kirurgisk utstyr (Igesund, Rasmussen, Overvag, &
Rekvig, 2019). Tross forebyggende fokus bade lokalt, nasjonalt og internasjonalt, skjer det et
ikke ubetydelig antall avvik med gjenglemt Kirurgisk gjenstand. Det er gjort en rekke studier
som ser pa omfanget og karakteristikker ved slike hendelser (Cima et al., 2008; Greenberg,
Regenbogen, Lipsitz, Diaz-Flores, & Gawande, 2008; Hariharan & Lobo, 2013; Victoria
Steelman, Shaw, Shine, & Hardy-Fairbanks, 2018)

Cima et al. (2008) gjennomfarte et retrospektivt review fra 2003 til 2006 i et helseforetak i
USA hvor 191 168 operasjoner ble utfart. | Igpet av denne perioden ble det meldt 68 avvik
med gjenglemte kirurgiske gjenstander. 34 av disse tilfellene var nesten-avvik der
postoperativ rgntgenundersgkelse avkreftet mistanken. De resterende 34 var reelle hendelser
der det etter den Kirurgiske prosedyren var ferdig ble pavist gjenglemt kirurgisk gjenstand.
Ved 62 prosent av de reelle tilfellene fra den beskrevne studien var det rapportert av det
kirurgiske teamet at det var gjennomfert kirurgisk telling uten pavist avvik (Cima et al.,
2008).

Gawande, Studdert, Orav, Brennan, and Zinner (2003) analyserte 54 tilfeller av gjenglemt
kirurgisk gjenstand og fant at ved 88 prosent av disse tilfellende var det rapportert at det var
gjennomfart kirurgisk telling uten pavist avvik.

En nyere studie av Victoria Steelman et al. (2018) analyserte 319 tilfeller med utilsiktet
gjenglemt kompress fra operasjon, fgdeavdelinger og ved invasive intervensjonssentre fra
2012 til 2017. Resultatene fra studien viste at det ved 77,4 prosent av alle tilfellene med
gjenglemt kompress, var det gjennomfart telling av kompressene. Blant tilfellene med
gjenglemt kompress, der det var gjennomfart telling, var det ved 80,6 prosent av disse,
rapportert at det var gjennomfagrt telling uten pavist avvik. Tilfeller med utilsiktet gjenglemt
kompress, ved generell kirurgi ved operasjonsavdeling, ble undersgkt isolert. Resultatene
viste, at det ved 90 prosent av tilfellene med gjenglemt kompress ved generell kirurgi ved
operasjonsavdeling, var det gjennomfart telling av kompressene. Blant disse tilfellene med
gjenglemt kompress, der det var gjennomfart telling, var det ved 86,1 prosent av disse,

rapportert at det var gjennomfart telling uten pavist avvik (Victoria Steelman et al., 2018).
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Funnene fra de nevnte studiene kan tyde pa at tilfellene med gjenglemt kirurgisk gjenstand
skjedde til tross for at operasjonssykepleierne rapporterte at de telte og hadde kontroll pa de
kirurgiske gjenstandene (Cima et al., 2008; Gawande et al., 2003; Victoria Steelman et al.,
2018). Dette kan tyde pa at det er faktorer som bidrar til at operasjonssykepleierne ikke har
kontroll pa de kirurgiske gjenstandene til tross for en oppfatning om at de har nettopp det.

Med dette som bakgrunn gnsker jeg & undersgke disse faktorene og finne arsakene til at det
kan forekomme hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand til tross for utfart telling av

kirurgisk utstyr, uten pavist avvik.

1.1 Problemstilling

Hvilke faktorer bidrar til hendelser med gjenglemte kirurgiske gjenstander ved Kirurgisk
prosedyre pa operasjonsavdeling, med operasjonsteam, til tross for gjennomfart telling av

kirurgisk utstyr, uten pavist avvik.

1.2 Formal og hensikt med studien

Denne studien har som formal & identifisere hvilke faktorer som bidrar til hendelser med
gjenglemt kirurgisk gjenstand til tross for gjennomfaert telling av kirurgisk utstyr uten pavist
avvik. Den har videre til hensikt a bruke kunnskapen til a forbedre praksis for kirurgisk

telling.

1.3 Begrepsavklaring

Gjenglemt Kirurgiskgjenstand er en gjenstand som er brukt av det kirurgiske teamet ved en
kirurgisk prosedyre, som det kirurgiske teamet ikke har til hensikt a etterlate i pasientens

kropp, men som er gjenglemt i pasientens kropp ved kirurgiens slutt.
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Jeg vil i denne oppgaven bruke begrepet gjenglemt kirurgisk gjenstand, og forkortelsen RSI

som star for retained surgical item.

Begrepet fremmedlegeme blir ikke brukt om gjenglemt kirurgisk gjenstand i denne oppgaven
da dette ogsa omfatter gjenstander som har havnet i pasientens kropp uten a veere gjenglemt
etter kirurgi, som kuler fra vapen, eller gjenstander som med vilje er plassert i kroppens

hulrom eller vev.

Kirurgiske gjenstander og kirurgisk utstyr

Alle gjenstander som blir brukt ved kirurgiske inngrep. Varierer i stor grad etter type inngrep
og kirurgisk felt. Innebefatter for eksempel: kirurgiske instrumenter, kompresser, duker,

tupfere, naler og suturmateriale etc.

Tellebrett
Er en innretning som brukes til a samle og fremvise brukte kompresser under kirurgi for at det
kirurgiske teamet skal kunne se og telle de brukte kompressene som er tatt ut av det

Kirurgiske feltet.

Naleboks

Er en innretning som brukes til & samle og sikre brukte naler under kirurgi.

Instrumentbrikke
Kontainer med kirurgiske instrumenter som er sammensatt for a passe til spesifikke eller en

gruppe av kirurgiske inngrep.

Instrumentliste
Er en liste over de kirurgiske instrumenter som ligger i en instrumentbrikke med navn, antall
og bekrivelser. Denne fungerer som et regnskap for at den som handterer instrumentbrikken

skal kunne kontrollere at alt innhold er pa plass.
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Telling av kirurgisk utstyr

Telling av kirurgisk utstyr er en prosess som det finnes detaljerte retningslinjer for hvordan
bar gjennomfares (AORN, 2018). Det er anbefalt at alle operasjonsavdelinger bgr ha lokale
prosedyrer for telling av kirurgisk utstyr (Murphy, 2015), noe som er vanlig i Norge (Igesund
et al., 2019). Ngkkelelementene i telling av kirurgisk utstyr presenteres her, basert pa anbefalt
praksis for telling av kirurgisk utstyr fra The Association of periOperative Registered Nurses
(AORN, 2018) Det er viktig a presisere at dette kun er en overflatisk sammenfatning av
telleprosessen og at det er mange elementer som blir utelatt i denne sammenfatningen.

Alt utstyret skal telles far den kirurgiske prosedyren startes.

Alt utstyr som legges til undervegs i den kirurgiske prosedyren skal telles for det tas i bruk.
Utstyret skal telles ved avlgsning av sterilutavende eller koordinerende operasjonssykepleier.
Utstyr skal telles ved lukking av hulrom i hulrom; for eksempel uterus.

Utstyr skal telles nar endelig lukking starter og nar den kirurgiske prosedyren er ferdig.

Never events

Ugnsket hendelse ved behandling som farer til, eller potensielt kan fere til alvorlig skade som
i stor grad er mulig & unnga dersom praksis er i trad med anbefalte retningslinjer for
behandlingen (Koleva, 2020). Eksempler pa kirurgiske never events er kirurgi pa feil side/felt,

feil implantat og gjenglemt kirurgisk gjenstand.

Personalbytte
Nar det forekommer vaktskifte i lgpet av en kirurgisk prosedyre slik at personalet som startet

opp den kirurgiske prosedyren blir avlgst av nytt personale undervegs i prosedyren

SBAR
Evidensbasert verktay til bruk ved pasientoverferinger. Utarbeidet som en sjekkliste der en
gjennomgar situation, background, assessment, recommendation (AORN, 2018 s. 752).

Det kirurgiske team

Bestar som oftest, i Norge, av en kirurg og kirurgiske assistenter, anestesisykepleier,
anestesilege, operasjonssykepleier i koordinerende funksjon og operasjonssykepleier i
sterilutevende funksjon. Teamsammensetningen varierer, men denne sammensetningen er

ikke uvanlig. I denne litteraturstudien brukes litteratur fra USA, der teamsammensetningen er
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overfarbar fra denne, men der utgveren i den sterilutgvende funksjonen ikke ngdvendigvis har

bakgrunn som sykepleier (Victoria Steelman, 2015 s. 6).

Det sterile feltet

I denne oppgaven blir begrepet det sterile feltet brukt om feltet som operasjonssykepleieren
har dekket med sterile dekkematerialer. Innebefatter alle bord og andre overflater som er
dekket med sterile duker hvor sterilt utstyr oppbevares ved det kirurgiske inngrepet, samt det
kirurgiske feltet som er det eksponerte operasjonsomradet som er desinfisert og hvor

omkringliggende felt er dekket med sterilt dekkemateriale (Spry, 2015).

1.4 Avgrensninger

Denne litteraturstudien vil undersgke faktorer som er bidragende arsaker til hendelser med
gjenglemt kirurgisk gjenstand ved kirurgisk prosedyre pa en operasjonsavdeling med
operasjonsteam, til tross for gjennomfar telleprosedyre, uten pavist avvik. Det vil si at
hendelser med gjenglemt kirurgisk utstyr til tross for pavist avvik ved telleprosessen ikke vil
bli undersgkt. Hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand pa andre intervensjonsavdelinger
enn operasjonsavdeling, eller hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand pa

operasjonsavdeling nar det ikke er et kirurgisk team involvert vil ikke bli undersgkt.

1.5 Oppgavens disposisjon

Jeg vil i denne oppgaven presentere teorier om pasientsikkerhet og operasjonssykepleierens
ansvar for pasientsikkerheten. James Reasons teorier om menneskelig feil, sikkerhetskultur og
sikkerhetsbarrierer vil ogsa bli presentert i teorikapittelet. Videre vil jeg i metodekapittelet
gjare rede for den metodiske fremgangsmate for litteratursgket og seleksjonsprosessen og den
kritiske vurderingen av artiklene fra litteratursgket. Resultatene fra de inkluderte artiklene,
sortert etter tema, vil presenteres i resultatkapittelet. Disse resultatene vil jeg drafte i lys av
teoriene fra teorikapittelet i drgftingskapittelet. Til slutt vil jeg oppsummere drgftingen og gi
anbefalinger for praksis i konklusjonen.
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2 Teoretisk utgangspunkt

Gjenglemt kirurgisk gjenstand er en alvorlig, ugnsket hendelse som pafgrer pasienten en
skade og er faglgelig et pasientsikkerhetsproblem (Norsk pasientskadeerstatning, 2016). Jeg vil
i dette kapittelet presentere utviklingen av synet pa pasientsikkerhet i helsevesenet samt
operasjonssykepleierens ansvar for pasientsikkerheten generelt og angaende gjenglemt
kirurgisk gjenstand spesielt. Videre vil teori om organisasjonsulykker presenteres, som jeg vil
argumentere for at har overfaringsverdi til ugnskede hendelser i helsevesenet, ogsa for

hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

2.1 Pasientsikkerhet

Fra 1800-tallet og frem til var tid ble skader og komplikasjoner som falge av behandling i
helsevesenet i stor grad tilskrevet uoppmerksomt eller inkompetent fagpersonale som kunne
forebygges med sanksjoner (Bartels & Kristensen, 2011). Fra 1960-tallet tas det til orde for at
feil er noe som ma bekjempes pa system- og organisatorisk niva. Dette synet vokste frem av
samfunnskritiske analyser av helsevesenets innretning og intensjoner (Bartels & Kristensen,
2011).

Rapporten til US Institute of Medicine «To err is human» (Institute of Medicine, 2000) baner
vei for en rekke rapporter fra flere land pa starten av 2000-tallet. Disse avdekker at
helsevesenet koster pasientliv, skade pa pasienter og pafglgende store kostnader for
samfunnet pa grunn av utbredt forekomst av ugnskede hendelser (Reason, 2013 s.95-104).
Med ugnsket hendelse menes her en hendelse som inntreffer som fglge av behandling eller
opphold i helsevesenet som ikke skyldes pasientens sykdom og som farer til skade (Bartels &
Kristensen, 2011).

Det tas til orde for & bekjempe synet pa feil som noe enkeltpersoner gjgr pa grunn av
inkompetanse, eller darlig moral (Institute of Medicine, 2000; Reason, 2013). Derimot
fremmes det at feil ma forhindres av sikkerhetssystemer og nar feil skjer skal ikke fokus veere
a finne den skyldige, men a finne ut hvordan systemet kan leere av feilen og forhindre at den

skjer igjen (Reason, 2013).
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Sikkerhetstiltak fra industrien implementeres i helsevesenet som for eksempel trygg kirurgi
sjekkliste som har sitt utgangspunkt i luftfarten (Bartels & Kristensen, 2011; Murphy, 2015). |
Norge etableres i 2011 pasientsikkerhetskampanjen i trygge hender 24/7. Denne kampanjen
gjenspeiler ideene om at arbeidet med pasientsikkerhet ma legges pa et organisatorisk niva
(Stubberud, 2018). Fokus pa, og arbeid med pasientsikkerhet har fatt anerkjennelse som en
viktig brikke for a oppna et godt behandlingsresultat for pasienten. For & forbedre
pasientsikkerheten ansees det som ngdvendig at det pa systemniva jobbes med rutiner og
kompetanse, samt med hva holdningene i organisasjonen er til hva som ansees for & vere et
akseptabelt niva pa arbeidet som utfares (Stubberud, 2018). Til tross for et langvarig arbeid
med a styrke fokus pa pasientsikkerhet, samt en endring av fokus fra person til systemniva, er
ikke forekomsten av skader som fglge av behandling i helsevesenet drastisk redusert (Reason,
2013 s. 103). Med luftfarten som hgyrisikoindustri til sammenlikning hvor risikoen for
dadsfall ble halvert fra 2000 til 2012 har det ikke lyktes a vise at risiko for dgd i helsevesenet
er redusert med samme grad av suksess (Hempel et al., 2015).

2.2 Operasjonssykepleierens ansvar for pasientsikkerhet

Sett i et historisk perspektiv har operasjonssykepleierens ansvar for pasientens sikkerhet pa
operasjonsstuen veert definert gjennom dens historie. Det er beskrevet i tekstbgker for
utdannelse av sykepleiere helt tilbake til starten av 1900-tallet. Waage (1914) beskriver
hvordan sykepleieren i assistanse ved operasjoner er ansvarlig for & ha kontroll pa at ingen av

kompressene som er brukt til hemostaese under operasjonen, blir liggende igjen i pasienten.

| dag er ansvaret for a holde kontroll med kirurgisk utstyr en del av funksjonsbeskrivelsen til
operasjonssykepleieren (Norsk sykepleierforbunds landsforening for operasjonssykepleiere,
2015). Gjennom trygg Kirurgi sjekkliste lansert av verdens helseorganisasjon holdes
operasjonssykepleier ansvarlig for at det er gjennomfart telling av kirurgisk utstyr ved

inngrepets slutt (Murphy, 2015).
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2.3 James Reasons teorier om organisasjonsulykker

For & fa en forstaelse av hvordan ugnskede hendelser som gjenglemt kirurgisk gjenstand kan
skje, vil jeg tilneerme meg James Reasons teorier om organisasjonsulykker. I boken Managing
the risks of organizational accidents identifiserer Reason (1997) prinsipper om farer for
ulykker i organisasjoner som jobber med hgy risiko. Operasjonsavdelingen er et
hgyteknologisk miljg der pasienten i kurativ eller lindrende hensikt utsettes for store risikoer
for liv og helse ved & gjennomga traumer i form av potente legemidler og kirurgiske inngrep
(Murphy, 2015). Disse intervensjonene, med hgy risiko, gjennomfares av feilbarlige
mennesker. Teoriene om organisasjonsulykker (Reason, 2005 s. 1-20) er derfor overfgrbar til
a gjelde ugnskede hendelser pa en operasjonsavdeling. Jeg vil i de fglgende underkapitlene
presentere teori om menneskelig feil, sikkerhetskultur og sikkerhetsbarrierer.

2.3.1 Menneskelig feil

Det finnes ikke en universell vitenskapelig terminologi for forskjellige typer menneskelig feil
(Reason, 2013 s. 7), men James Reason har utviklet funksjonelle definisjoner av
menneskelige feil som er nyttige for a klassifisere noen av arsakene til at det skjer hendelser
med gjenglemt Kirurgisk gjenstand. Her gis en kort beskrivelse av Reasons teorier om feil.
Termene blir presentert pa originalspraket for a beholde en presis terminologi.

Slips og lapses forbindes med feil i utfgrelsen av en handling som for eksempel tankelgshet,
uoppmerksomhet og misforstaelser eller at hukommelsen feiler (Reason, 2013 s.17-26). Slips
og lapses fremprovoseres gjerne av stress, forstyrrelser eller at noe er endret fra vanlige
omstendigheter (Reason, 2013 s.17-26).

Mistakes forbindes med feil som skjer som falge av tankeprosesser pa et hgyere mentalt niva.
For eksempel nar en legger en plan, tar avgjgrelser eller gjar vurderinger, og planen,
avgjerelsen eller vurderingen ikke farer til gnsket resultat. For eksempel fordi en manglet
ngdvendig kunnskap eller erfaring til a legge en adekvat plan eller ta riktig avgjerelse eller
vurdering (Reason, 2013 s. 7-12).

Slips, lapses og mistakes, beskrevet over, betegnes samlet som errors og er de «uskyldige
feilene» (Reason, 2005).
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Violations er handlinger som bryter med regler, prosedyrer, retningslinjer etc. og kan veere
bevisste eller ubevisste. De overlagte violations er gjerne knyttet til motivasjonsproblemer,

darlig moral, nedsatt lojalitet etc.(Reason, 2005).

Errors og violations, betegnes samlet som active failures og er de feilene som gjares av
uteverne i the sharp end av organisasjonen, for eksempel sykepleierne og legene pa et
sykehus, disse handlingene har umiddelbare virkninger (Reason, 2005). Latent failure,
derimot er for eksempel organisatoriske innordninger eller ledelsesbeslutninger som farer til
en svakhet i systemet. Denne svakheten «ligger i dvale» frem til en active failure utlgser en

ugnsket hendelse (Reason, 2005).

2.3.2 Sikkerhetskultur
Det finnes mange definisjoner av sikkerhetskultur, men felles for de fleste er at det handler

om holdninger til og bevissthet om sikkerhet (Cooper, 2000)

| folge Reason (1997 s. 191-222) er sikkerhetskultur delte verdier og holdninger om hva som
er viktig og hvordan ting skal gjeres i en organisasjon og hvordan dette samsvarer med

organisasjonens system og strukturer.

En organisasjon kan forebygge at det skijer feil ved a lzre av feil og nestenfeil som skjer.
Dette er mulig ved en gjensidig tillit mellom ledelse og utgvere i organisasjonen der det er en
kultur for rapportering av feil og nestenfeil som skjer. Dette er igjen avhengig av en rettferdig
kultur for tildeling av skyld og ansvar for feilene som skjer. Utaverne kan ikke veere
fullstendig ansvarslgse for uakseptabel oppfersel, men skal ikke stilles til ansvar for de
«uskyldige feilene», men heller oppfordres og oppmuntres til a rapportere inn feil og
nestenfeil eller paviste svakheter i systemet som kan fare til feil (Reason, 1997). Videre ma
informasjonen som samles gjennom rapporteringen informeres i organisasjonen og skape en
bevissthet om hvilke risikoer en star ovenfor og dermed en respekt for sikkerhetsprosedyrer
(Reason, 1997, 2013). Ekstraordinzre og risikofylte situasjoner som oppstar i en organisasjon
krever at utgverne gjer lgpende vurderinger, og at de er fleksible for & kunne handle adekvat.
For & mestre en slik utgvelse, ma utgverne vere informerte, risiko- og sikkerhetshevisste.
Dette er tegningen av en organisasjon med informert kultur og representerer organisasjoner

med hgyeste menneskelige standard av sikkerhetskultur (Reason, 1997 s. 191-222).
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For & oppna en slik informert kultur er det ngdvendig med et systemfokus fremfor et
personfokus ved handtering av feil i organisasjonen. Et slik systemfokus er avhengig av en
tilnserming til at mennesker er feilbarlige og vil bega feil uavhengig av kompetanse og moral.
For & unnga feil ma derfor fokus veere pa hvordan systemet i en organisasjon kan forhindre at
feil skjer ved a tilrettelegge forholdene menneskene jobber i (Reason, 2000). Dette kan gjgres
ved a utarbeide sikkerhetsbarrierer som vil presenteres i neste underkapittel.

2.3.3 Sikkerhetsbarrierer

Sikkerhetsbarrierene en organisasjon har, er de hindringene som finnes mot ugnskede
hendelser, Reason (1997 s.7) kaller dette defences in depth. Reason (1997) forklarer hvordan
dette kan veere alt fra bevissthet og kunnskap hos utgverne, om hvilke farer som finnes, og
hvordan operere sikkert, til teknologiske lgsninger med alarmer eller shutdown av maskineri
om det avleses en farlig verdi. Hayteknologisk industri og luftfarten eksemplifiseres av
Reason (1997) som organisasjoner der sikkerhetsforsvaret har fatt en revolusjonerende
utvikling der komplekse, overlappende, teknologiske og manuelle systemer statter og
forsterker hverandre slik at om ett forsvar svikter, vil et annet likevel hindre at feil skjer. Det
er harde forsvar som kan veere fysiske hindringer, alarmer, verneutstyr, og myke forsvar som
bestar av for eksempel lover, regler, prosedyrer, kunnskap, sertifiseringer etc. En kan se det
for seg som suksessive barrierer, av Reason illustrert som skiver av sveitserost som til tross
for hver sine huller eller svakheter, utfyller hverandre og til sammen lager et forsvar som

minimerer risikoen for ulykker (Reason, 1997 s.1-20).
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3 METODE

Metoden for en studie er fremgangsmaten som brukes for & innhente data og analysere disse
(Polit & Beck, 2017). Jeg vil i dette kapittelet gjare rede for fremgangsmaten som er brukt i
denne studien av hvilke faktorer som bidrar til at det kan skje hendelser med RSI ved
kirurgisk prosedyre pa operasjonsavdeling med operasjonsteam, til tross for gjennomfart

telling av utstyr uten pavist avvik.

Selv om forekomsten av hendelser med RSl er angitt av studier a vaere lav, er det forsket mye
pa temaet pa verdenshasis. Dette apner for & gjere en studie som involverer oppsummering av
den kunnskapen som eksisterer (Polit & Beck, 2017 s. 88). For & finne svar pa hvilke faktorer
som bidrar til hendelser med RSI ved kirurgisk prosedyre pa operasjonsavdeling med
operasjonsteam, til tross for gjennomfart telling av kirurgisk utstyr, uten pavist avvik, har jeg
med min masteroppgave i operasjonssykepleie gjennomfart en litteraturstudie der jeg

oppsummerer forskning som finnes pa temaet.

3.1 Litteraturstudie

Litteraturstudien skal veere et grundig, systematisk og etterprgvbart sgk etter studier som
belyser forskningssparsmalet og som videre blir analysert. Informasjonen fra alle studiene
sees i lys av hverandre og slik frembringes et vidt perspektiv av innsikter som til sammen
former ny kunnskap. Dette er ngkkelen til evidensbasert praksis (Aveyard, 2019; Polit &
Beck, 2017 s. 647).

For a etterkomme kravet om grundighet kreves at sgket etter litteratur er omfattende, samt at
resultatene ikke preges av seleksjonsskjevhet i utvelgelsen av litteratur eller av
seleksjonsskjevhet i vurderingen av den inkluderte litteraturen. For & oppna dette ma sgket og
utvelgelsen gjares systematisk, og dette systematiske sgket skal veere dokumentert i en slik
grad at det er etterpregvbart og at forfatterens konklusjoner kan Kritisk vurderes av leseren
(Polit & Beck, 2017 s. 647).
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For & finne svar pa hvilke faktorer som bidrar til RSI ved kirurgisk prosedyre pa
operasjonsavdeling med operasjonsteam, til tross for gjennomfart telling av kirurgisk utstyr,
uten pavist avvik, ma kvalitative studier, som bruker utgvere med erfaring med RSI som
informanter, inkluderes i litteratursgket. Ogsa kvantitative studier som undersgker
sammenhengen mellom forskjellige variabler og hendelser med RSI ma inkluderes (Polit &
Beck, 2017 s.50-51). Dette fordrer en systematisk mixed studies review som er en metode
innenfor litteraturstudier som sammenfatter kunnskap fra studier som bruker forskjellig

studiedesign og metoder.

For & integrere funnene fra bade kvalitative og kvantitative studier er det ngdvendig med et
integrated design som er en undergruppe av systematic mixed studies reviews. Med dette
designet i denne studien er resultatene fra kvalitative og kvantitative studier identifisert som
faktorer som kan bidra til & forarsake hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand. Slik er
resultatene fra de respektive studiene integrert som svar pa forskningsspgrsmalet uavhengig
av metode de er innhentet med (Polit & Beck, 2017 s. 666).

3.2 Forforstaelse

| arbeidet med denne oppgaven er jeg bevisst pa at det er av betydning hvilken bakgrunn jeg
har og hvilke forforstaelser jeg tar med inn i arbeidet med a identifisere og analysere
meningsbarende enheter fra artiklene som skal svare pa problemstillingen.

Min bakgrunn er at jeg jobber som operasjonssykepleier og dermed har erfaring med
telleprosessen. Det har ogsa veert hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand pa
operasjonsavdelingen der jeg jobber som operasjonssykepleier. Det at jeg har ner erfaring
med hendelser med gjenglemt Kirurgisk gjenstand, gjer at jeg har mange tanker om hva som
kan forarsake slike hendelser. Jeg er bevisst at denne forforstaelsen, og mine tilvante
tankemgnstre kan vere en begrensning i forskningsarbeidet ved at jeg forsgker a fa mine for-
meninger bekreftet (Gadamer & Jordheim, 2003 s. 37). Jeg er imidlertid bevisst pa min
forutinntatthet og vil benytte denne innsikten til a forsgke a etterprave mine forforstaelser
(Gadamer & Jordheim, 2003 s. 34-37).
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3.3 Sgkestrategi

For & oppna en systematisk fremgangsmate ma litteratursgket vaere dokumentert i en slik grad
at sgket kan etterpraves (Polit & Beck, 2017). Jeg vil her beskrive fremgangsmaten for

litteratursgket.

For & oppsummere status av kunnskapen om hvilke faktorer som bidrar til gjenglemt Kirurgisk
gjenstand, ma empirisk forskningslitteratur inkluderes i studien. Dette er litteratur som
beskriver empiriske studier der et forskningsspgrsmal blir undersgkt med en systematisk
metode og resultater blir presentert og diskutert far konklusjoner trekkes (Aveyard, 2019 s.
45). For a fa full redegjgrelse for de empiriske studiene som er undersgkt, er kun

primerstudier inkludert i denne litteraturstudien (Aveyard, 2019 s. 45).

For a svare pa forskningssparsmalet ble det sgkt etter empiriske primzrstudier som har til
formal & identifisere hvilke faktorer som bidrar til hendelser med gjenglemt kirurgisk
gjenstand til tross for gjennomfart telling uten pavist avvik, uavhengig av metodisk

fremgangsmate.

Jeg vil videre beskrive sgkene som er gjort etter litteratur i databaser og ved manuelle sgk.

3.3.1 Databasesgk

For a finne empiriske primarstudier som svarer pa forskningsspgrsmalet, ma sgket
gjennomfares i databaser som dekker medisinsk og sykepleiefaglig forskning. Sgket er derfor
gjennomfart i databasene CINAHL og Pubmed, som er store databaser som blant annet

dekker biomedisinsk og sykepleierfaglig forskning (Bjerk & Solhaug, 2008 s. 49).

For a finne litteratur som svarer pa forskningsspgrsmalet, ma relevante sgkeord identifiseres
0g settes i en hensiktsmessig kombinasjon i databasenes sgkemotorer som gir treff ved at
sgkeordene stemmer overens med ngkkelord som artikler er indeksert etter (Aveyard, 2019 s.
83). I arbeidet med identifisering av sgkeord gjorde jeg innledende sgk etter litteratur om
gjenglemt kirurgisk gjenstand, og identifiserte sekeord med utgangspunkt i ngkkelord fra

artikler og faglitteratur fra det innledende sgket.
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| databasesgket er det brukt emneord i tillegg til fritekstord. Emneordene ble identifisert i de

to databasene ved a gjare sek med de identifiserte sgkeordene i databasenes

emneorddatabaser. | pubmed kalles emneordene Mesh, i CINAHL kalles emneordene subject

heading.

Identifiseringen av sgkeord og kombinasjonen av dem i sgkemotorene er utarbeidet i

samarbeid med fagbibliotekar med ansvar for helse og omsorgsfagene ved

universitetshiblioteket i Tromsg.

Det ble identifisert emneord og fritekstord for gjenglemt kirurgisk gjenstand, gjenglemt,

telleprosessen/pasientsikkerhetsarbeid og faktorer. Det ble funnet relevante synonymer for a

dekke ulike terminologier.

Sekeordene brukt i de to databasene er noe forskjellig da de to databasene har forskjellig

utvalg av emneord i sine emneorddatabaser.

Seket i det to databasene presenteres her i tabell 1 og tabell 2.

Tabell 1 med sgkeord brukt i CINAHL

Foreign
bodies(SUBJECT)

«Retained
instruments»
(EXACT MAJOR
SUBJECT
HEADING)

Surgical sponges
(EXACT SUBJECT
HEADING)

Surgical
sponges(EXACT
SUBJECT
HEADING)

Retained foreign
object*

Retained surgical
item

Retain*

Adverse health care
event+ (EXACT
SUBJECT
HEADING)

Sentinel event
(EXACT SUBJECT
HEADING)

retain*
(ABSTRACT)

forgotten*
(ABSTRACT)

Surgical count
procedure (EXACT
MAJOR SUBJECT
HEADING)

Patient
safety(EXACT
MAJOR SUBJECT
HEADING)

Count*

Quality
improvement
(ABSTRACT)

risk* (ABSTRACT)
characteristic*
(ABSTRACT)

factor*
(ABSTRACT)
aspect*
(ABSTRACT)
element*
(ABSTRACT) caus*
(ABSTRACT)
pattern*
(ABSTRACT)
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Sponge*
(ABSTRACT)

Tabell 2 med sgkeordene brukt i Pubmed

"Risk
Management"[Mesh]
risk
factor*[Title/Abstract
]
characteristic*[Title/
Abstract]
factor*[Title/Abstract
]
element*[Title/Abstra
ct]
aspect*[Title/Abstract
] caus[Title/Abstract]
causes[Title/Abstract]
pattern*[Title/Abstrac
t] risk[Title/Abstract]
risks[Title/Abstract]

surgical
complication*[Title/
Abstract] OR never
event*[Title/Abstract]
forgotten[Title/Abstra
ct]
unretrieve*[Title/Abs
tract]
retain*[Title/Abstract
] "Medical
Errors"[Mesh]

"Patient
Safety"[Mesh]
"Safety
Management"[M
esh]

sponge
count*[Title/Abst
ract]

surgical
count*[Title/Abst
ract]

counting
process*[Title/Ab
stract]
count[Title/Abstr
act]
counts[Title/Abst
ract]
counting[Title/Ab
stract]

"Retained surgical
item"[Title/Abstract]
"Retained foreign
object"[Title/Abstract
] "unretrieved
surgical
device"[Title/Abstrac
{]
swab*[Title/Abstract]
sponge*[Title/Abstra
ct] surgical
item*[Title/Abstract]
gossypibomas[Title/A
bstract]

"Surgical
Sponges”[Mesh]
"Foreign
Bodies"[Mesh]
"retained surgical
object"[Title/Abstract

]

Den boolske operatoren OR er brukt for & kombinere sgkeordene i samme kolonne og den

boolske operatoren AND er brukt for 8 kombinere kolonene.

Seket er videre begrenset med filter i sgkemotoren til & gjelde forskning angaende mennesker,

veere publisert etter 01.01.2009 og veere pa engelsk eller nordisk sprak. Etter flere pravesgk

med pafelgende justeringer i flere omganger ble det endelige databasesgket gjennomfart i
januar 2020. Sgkene ga henholdsvis 30 treff i CINAHL og 55 treff i pubmed.
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3.3.2 Manuelt sgk

I tillegg til databasesgket beskrevet ovenfor har jeg gjort manuelt sk med tilngermingen
ancestry approach (Polit & Beck, 2017 s. 90). Referanselistene til de inkluderte artikler fra
databasesgkene er altsa screenet, for a slik finne relevante studier som ikke ble fanget opp av
termene brukt i databasesgket.

3.4 Seleksjonsprosessen

For & sikre en systematisk og grundig fremgangsmate og for a unnga seleksjonsskjevhet i
utvelgelsen ma inklusjons- og eksklusjonskriterier for hvilken litteratur som skal inkluderes
veere tydelige, og godt dokumentert for & kunne etterpraves. Jeg vil her beskrive og begrunne

inklusjons og eksklusjonskriterier for utvelgelse av litteratur til denne litteraturstudien.

3.4.1 Inklusjonskriterier
Det er noen praktiske hensyn 4 ta i dette prosjektet med sine begrensede rammer. Litteraturen
som skal inkluderes ma for eksempel vaere pa nordisk eller engelsk sprak. Og for & begrense

omfanget av sgket, samt sikre kvalitet, ma studiene som inkluderes veere publisert forskning.

Studiene ma veere publisert etter 2009, fordi dette aret ble verdens helseorganisasjons «trygg
kirurgi sjekkliste» lansert og kan defineres som en milepzl i arbeidet med pasientsikkerhet pa

operasjonsavdelingene.

Studiene som inkluderes ma undersgke arsakene til at det skjer hendelser med gjenglemt

kirurgisk gjenstand til tross for gjennomfart kirurgisk telling, uten pavist avvik

Studiene som inkluderes ma omhandle gjenglemt kirurgisk gjenstand ved kirurgisk prosedyre

pa operasjonsavdelinger med operasjonsteam.

Studiene som inkluderes ma veere empiriske primarstudier for a sikre en fullstendig

redegjarelse, samt at det er brukt en vitenskapelig metode.
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Studiene som inkluderes ma veere forskning fra Vest Europa, USA, New Zealand eller
Australia for a ha et overfgringsgrunnlag til helsevesenet i Norge.

3.4.2 Eksklusjonskriterier

Fremmedlegemer som ikke er gjenglemt etter Kirurgi.
Gjenstander som med hensikt ligger igjen i pasientens kropp etter Kirurgi.
Veteringermedisin.

Studier som undersgker effekten av ny teknologi for a forbedre telleprosessen.

3.4.3 Utvelgelse av artikler fra sgk
Seleksjonsprosessen presenteres i fglgende flytdiagram basert pa PRISMA diagram (Mobher,
Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009)

Databasesgket ga 85 treff i to databaser 12 artikler identifisert ved manuelt sgk
10 duplikater ekskludert fra databasesgk 3 duplikater ekskludert fra manuelt sgk

4

75 artikkelsammendrag fra databasesgk ble | 9 artikkelsammendrag fra manuelt sgk ble
lest og vurdert mot inklusjons og lest og vurdert mot inklusjons og
eksklusjonskriterier, 50 artikler ekskludert eksklusjonskriterier, 8 artikler ekskludert fra

manuelt sgk

4
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25 artikler fra databasesgk lest i fulltekst og | 1 artikkel fra manuelt sgk ble lest i fulltekst
vurdert mot inklusjons og og vurdert mot inklusjons og

eksklusjonskriterier, 14 artikler ekskludert. | eksklusjonskriterier, O artikler ekskludert

4

11 artikler fra databasesgk inkludert i 1 artikkel fra manuelt sgk inkludert i

litteraturstudien litteraturstudien

3.5 Kritisk vurdering av inkluderte artikler

Etter seleksjonsprosessen av artiklene, betinget av inklusjons og eksklusjonskriteriene, er
artiklene kritisk vurdert. En kritisk vurdering av forskningsartiklene er ngdvendig for &
vurdere om, og i hvilken grad resultatene i studien reflekterer sannheter og dermed hvor
gyldige resultatene er (Polit & Beck, 2017 s. 101-110).

For & vurdere kvaliteten pa de inkluderte artiklene har jeg brukt helsebiblioteket sine
sjekklister (Helsebiblioteket.no, 2018) for vurdering av forskningslitteratur (vedlegg 1,2,3, 4).
Vurderingen av de inkluderte artiklene er en del av lesematrisen (vedlegg 5). Artiklene er
vurdert etter hvor mange av sjekklistens spgrsmal artikkelen innfrir tilfredsstillende, og jeg
har lagt vekt pa vurderingen av artiklenes metode og analyse som har mest a si for
resultatenes validitet (Polit & Beck, 2017 s. 101-110).

3.6 Tematisk analyse

For a analysere resultatene fra studiene studiene funnet i litteratursgket har jeg brukt tematisk

analyse. Tematisk analyse er en tilneerming ved litteraturstudie som passer den uerfarne
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forskeren, og bestar i a identifisere temaer i resultatene som angar problemstillingen og
sortere og presentere resultatene etter disse temaene (Aveyard, 2019).

Jeg startet tematiseringen med & gjennomga og oppsummere resultatene fra studiene i en
lesematrise (vedlegg 5). Forskjellige oppsummerende temaer av resultatene ble vurdert for jeg
fant at det ble meningsfullt a sortere resultatene ved hjelp av James Reasons teorier om
menneskelig feil, sikkerhetskultur og sikkerhetsbarrierer som jeg har beskrevet i kapittel 2.3

med underkapitler.

| prosessen med tematisering har jeg gjentatte ganger screenet artiklene etter meningsbarende
enheter ved a lese artiklene flere ganger. Bade for a sikre identifiseringen av meningsbarende
enheter, men ogsa fordi den helhetlige forstaelsen av teksten utvikler og endrer seg nar en

som fortolker trenger lenger inn i tekstens mening (Gadamer & Jordheim, 2003 s. 37)

3.7 Etiske overveielser

Det har ikke vaert aktuelt & sgke tillatelse fra regional etisk komité om a gjennomfare denne
studien da det er en litteraturstudie som bruker data samlet fra eksisterende litteratur
(Aveyard, 2019).

Det er uavhengig av dette rett a reflektere rundt etiske problemstillinger rundt
forskningsspgrsmalet, da denne studien undersgker operasjonspasienten og hvordan en kjent
skade pa denne pasientgruppen kan skje. Det er her snakk om en sarbar gruppe, og om
undersgkelse av utevere hvis gjennomfgring av en prosedyre kan fare til skade pa denne
sarbare gruppen. Litteraturstudie inkluderer bade kvalitative og kvantitative studier, og jeg vil
derfor gjare noen etiske overveielser knyttet til aktuelle metoder som er representert i de
inkluderte studiene.

Ved bruk av informanter melder det seg behov for etiske overveielser da forholdet mellom
forsker og informant blir tett (Polit & Beck, 2017 s. 59) hvorpa en vellykket kvalitativ
datainnsamling kan veere av en utleverende karakter. Sett i sammenheng med den lave
forekomsten og dermed et lite utvalg av mulige informanter kan ivaretagelsen av
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informantenes anonymitet i trad med helseforskningslovens prinsipp om & ivareta
forskningsdeltakernes integritet, etiske- og personvernmessige forhold (Helseforskningsloven,
2008) veere vanskelig.

Ved & observere praksis ved en operasjonsavdeling for a kartlegge faktorer som potensielt kan
fare til feil, kan datainnsamling oppleves som en kritisk vurdering av medarbeidernes praksis
og vil kunne fare til reactivity; altsa at datasamlingen pavirkes av at personale handler
annerledes enn de vanligvis ville gjort om observataren ikke var tilstede (Polit & Beck, 2017).
Det kan ogsa tenkes at observasjonsstudier pa en avdeling vanskelig kan beskytte deltakernes
anonymitet og kan fare til personuthenging, som strider mot helseforskningslovens prinsipp
om & ivareta forskningsdeltakernes integritet, etiske- og personvernmessige forhold

(Helseforskningsloven, 2008).

Disse etiske overveielsene har jeg tatt med i den kritiske vurdering av de inkluderte artiklene

som er en del av lesematrisen i vedlegg 5.

3.8 Svakheter ved studien

Det er en svakhet ved denne studien at den ekskluderer litteratur som er pa et annet sprak enn
norsk og engelsk, dette kan ha utelatt relevante studier som kunne gitt videre innsikter.

Siden alle inkluderte artikler i studien er pa engelsk virker det ogsa relevant 8 kommentere at
oversettelsen av noen av resultatene kan ha pavirket de meningsheerende enhetene, noe jeg har

veert observant pa og i noen tilfeller har jeg radfert meg med veileder og kollegaer.

En annen svakhet ved studien er at det i seleksjonsprosessen kan ha oppstatt
seleksjonsskjevhet i utvelgelsen av artikler pa bakgrunn av kriteriene om at studiene skal
undersgke gjenglemte kirurgiske gjenstander ved kirurgisk prosedyre pa operasjonsavdeling
med operasjonsteam. Flere av de identifiserte studiene fra databasesgk og manuelle sgk

undersgker gjenglemt kirurgisk gjenstand bade pa operasjonsavdeling og andre
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intervensjonsavdelinger i samme studie; for eksempel studier av gjenglemte kompresser som
undersgker hendelser bade ved operasjonsavdeling med operasjonsteam, men ogsa pa
fedeavdelinger der det kan skje hendelser med gjenglemte kompresser i vagina etter vaginal
fadsel. Flere studier omhandler ogsa gjenglemt Kirurgisk gjenstand pa operasjonsavdeling
bade med og uten fullt kirurgisk team; for eksempel gjenglemt guidewire ved innleggelse av
sentralt vengst kateter som kan gjgres pa operasjonsavdeling, men uten et helt
operasjonsteam. Jeg har inkludert artikler der det tydelig har kommet frem at det er undersgkt
gjenglemt kirurgisk gjenstand pa operasjonsavdeling med kirurgisk team, selv om det ogsa er
undersgkt hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand pa andre typer avdelinger og uten
komplett kirurgisk team. Her har jeg i den grad det har veert mulig a skille resultatene, kun
inkludert resultatene som omhandler gjenglemt kirurgisk gjenstand etter kirurgisk prosedyre
ved operasjonsavdeling med operasjonsteam. Studier som tilsynelatende i hovedsak har
undersgkt hendelser, pa for eksempel fgdeavdelinger og andre intervensjonsavdelinger enn
operasjonsavdeling med operasjonsteam, er ekskludert til tross for at disse kan ha undersgkt
enkelte tilfeller med hendelser som har skjedd pa operasjonsavdeling med operasjonsteam, for
eksempel studier som i hovedsak ser pa gjenglemt kompress ved vaginal fadsel og hendelser

med gjenglemt guidewire.
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4 RESULTATER

Jeg vil her presentere resultatene fra litteratursgket. Resultatene er her inndelt etter temaer og
undertemaer definert i trad med teoriene om menneskelig feil, sikkerhetskultur og

sikkerhetsbarrierer presentert i teorikapittelet.

4.1 Menneskelig feil

Menneskelige faktorer spiller en betydelig rolle for hvorvidt det skjer feil. Thiels et al. (2015)
forklarer dette med at mennesker utgjar de viktigste funksjonene i helsevesenet og har mye

hands-on tid med pasientene; noe som gir betydelig rom for a gjare feil.

4.1.1 Prosedyrebrudd
Prosedyrebrudd kan skje ved bade uskyldige feil; slips, lapses og mistakes, eller ved
violations (Reason, 2013). Fglgende resultater viser i hvilken grad studiene fant at

prosedyrebrudd kan vaere en bidragende arsak til gjenglemt kirurgisk gjenstand.
Ustrukturerte eller ikke gjennomfgrte wound checks far lukking (Sigakis et al., 2016).
Manglende telling av utstyr og rapportering ved personalbytte (Sigakis et al., 2016).
Telling ikke utfart, eller ikke dokumentert (Stawicki et al., 2014).

Brudd pa prosedyre (Stawicki et al., 2014).

Manglende etterlevelse av prosedyrer og retningslinjer. «Bgye reglene» i majoriteten av
tilfellene, regelbrudd mindre vanlig (Thiels et al., 2015).

Sikkerhetsunnlatelser og variasjon ble sterkt assosiert med gjenglemt Kirurgisk gjenstand,
eksemplifisert med ukorrekt kirurgisk telling, ukorrekt eller ikke bruk av tellebrett, ikke

dokumentert etter prosedyre (Stawicki et al., 2013).
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Awvik i dokumentasjonen av gjenstander som ble lagt til undervegs i prosedyren (Norton,
Martin, & Micheli, 2012).

En av de hyppigste arsakene til potensielle feil som ble identifisert var a ikke falge
prosedyre(14,2 prosent) (V Steelman & Cullen, 2011).

En hyppig bidragende faktor for gjenglemt kirurgisk gjenstand var brudd pa prosedyrer og
retningslinjer (Victoria Steelman, Shaw, Shine, & Hardy-Fairbanks, 2019).

Den hyppigste bidragende faktor til gjenglemt kirurgisk kompress var brudd pa/redusert

etterlevelse av prosedyrer og retningslinjer (Victoria Steelman et al., 2018).

Individuelle avgjerelser eller variasjon i praksis som er i strid med prosedyrer og
retningslinjer som videre kompliserer, eller pavirker direkte, utfallet av telleprosessen
(Rowlands & Steeves, 2010).

Utrygge handlinger som uaktsomme feil som falge av avgjarelser som fikk uforventet utfall,

misforstaelser og ubetenksomhet (Thiels et al., 2015).

Mangelfulle rapporter eller ingen rapportering ved personalbytte ble ansett som arsak til

gjenglemt kirurgisk gjenstand (Rowlands & Steeves, 2010).

Darlig rapportering ved personalbytte i lgpet av prosedyren ble sett som en bidragende faktor

til gjenglemt kirurgisk gjenstand (Sigakis et al., 2016).

Operasjonssykepleiere uttrykker frustrasjon over andre som ikke holder orden og mener dette

bidrar til gjenglemt kirurgisk gjenstand (Rowlands & Steeves, 2010).

4.1.2 Misforstaelser og kommunikasjonssvikt

Uklarhet i rollefordelingen/ansvaret ved dobbeltkontroll — hvem teller, og hvem kontrollerer
tellingen. Kan fare til misforstaelser der begge «slar seg til ro» med at den andre har kontroll
(D'Lima, Sacks, Blackman, & Benn, 2014; Duggan et al., 2018).

Uaktsomme feil som fglge av misforstaelser (Thiels et al., 2015).

Svikt ved verifisering (Thiels et al., 2015).
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Fant behov for & trene pa kommunikasjonen i teamet (Sigakis et al., 2016).

Thiels et al. (2015) fant at feil som fglge av upresis eller utilstrekkelig informasjon var en

hyppig arsak til never events.

Darlig kommunikasjon mellom sterilutevende og koordinerende operasjonssykepleier ble

identifisert som et hinder for en korrekt telleprosess (Edel, 2012).

Kommunikasjonssvikt ble identifisert som en hyppig medvirkende arsak til gjenglemt
kirurgisk kompress, for eksempel manglende informering ved personalskifte (Victoria
Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Viktig informasjon som ikke ble rapportert ved personalbytte ble identifisert som et problem
som gker risikoen for RSI (Rowlands & Steeves, 2010).

Kommunikasjonssvikt i det kirurgiske teamet (Stawicki et al., 2014).

4.1.3 Redusert kognitiv kapasitet/ skjerpede krav til kognitiv kapasitet

Thiels et al. (2015) fant i sin undersgkelse av arsaker til never events i kirurgi at kognitive
faktorer og kommunikasjonssvikt var de bidragende arsakene som til sammen ble identifisert
i flest hendelser. Forfatterne foreslar at dette kan ha sammenheng med at kompliserende
pasient- og prosedyrekarakteristika skjerper kravene til utgvernes kognitive kapasitet og

kommunikasjonsevner.

Har ikke fokus pa rett sted til rett tid/prioriteringsfeil (Thiels et al., 2015).

Multitasking i forbindelse med tilfgring av nytt utstyr i lgpet av en prosedyre gkte faren for
menneskelig feil (Duggan et al., 2018).

Tidspress far oppstart av kirurgi og samtidighetskonflikt mellom gjennomfering av
dobbeltkontroll av utstyr og forberedelse av pasienten for kirurgien, medferte gkt fare for feil

og dobbeltkontrollen ble dermed en falsk trygghet (Duggan et al., 2018).

Fant en beskjeden gkt risiko for RSI ved pasientkarakteristika som hgy BMI (Stawicki et al.,
2013).
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Fant en betydelig gkt risiko ved uforutsette peroperative hendelser som blgdning over 500ml,
intraoperativ komplikasjon og feil pa utstyr (Stawicki et al., 2013).

Lang operasjonstid er assosiert med RSI; beskjeden gkning i risiko for RSI for hver

pafglgende time (Stawicki et al., 2013).

Stawicki et al. (2013) fant ingen statistisk signifikant gkning i risiko for RSI ved akuttkirurgi,
multiple subprosedyrer, tilstedeveerelse av flere team, nattarbeid eller vaktbytte for kirurger.

Fant at RSI forekom bade ved komplekse og simple kirurgiske prosedyrer (Duggan et al.,
2018).

Kognitive faktorer som forstyrrelser, redusert arvakenhet, overdrevet selvtillit om egen
kontroll (Thiels et al., 2015).

Slitne teammedlemmer pa slutten av lange kirurgiske prosedyrer gker risikoen pa grunn av
gkt krav til kognitiv kapasitet pa grunn av komplisering av prosedyrekarakteristika i

kombinasjon med personale med «svekket kognitiv kapasitet» (D'Lima et al., 2014).

Forstyrrelser som telefonsamtaler til kirurgene, utstyr som ma hentes utenfor operasjonsstua
(D'Limaet al., 2014).

Kirurgen ber om utstyr som ma hentes utenfor operasjonsstua mens man gjennomfgrer

telleprosessen (Rowlands & Steeves, 2010).

Haye krav til effektivitet og kort skiftetid gker tidspresset mot slutten av prosedyren og gar ut
over sikkerheten (D'Lima et al., 2014).

Edel (2012) fant at det forekom multitasking under tellingen av utstyr og dette pavirket

validiteten til telleprosessen.

Forstyrrelser, f.eks i form av telefoner, og personsgkere, samt utstyr som ma hentes utenfor

operasjonsstuen er en faktor som gker risikoen for en ungyaktig telleprosess (Edel, 2012).

At telleprosessen foregar under tidspress er en faktor som reduserer ngyaktigheten (Edel,
2012).

Operasjonstid over 8 timer ble funnet & gke risikoen (Norton et al., 2012).
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V Steelman and Cullen (2011) fant at skadepotensialet og sannsynligheten for feil som ferte
til RSI var starst ved kirurgiens sluttfase; fra lukkingen starter.

Forstyrrelser, multitasking og tidspress ble identifisert som hyppige arsaker til potensielle feil
(V Steelman & Cullen, 2011).

Distraksjoner og multitasking var en hyppig bidragende arsak til gjenglemt kirurgisk
gjenstand (Victoria Steelman et al., 2019).

Distraksjoner, multitasking og tidspress sto for hyppige bidragende arsak til gjenglemte

kompresser (Victoria Steelman et al., 2018).

Press pa effektivitet i sluttfasen av operasjonen farer til ufokusert personale ved telleprosessen
(Rowlands & Steeves, 2010).

Forstyrrende arbeidsmiljg med hgyt lydniva, ufokusert smaprat og mye som skal skje hele
tiden (Rowlands & Steeves, 2010).

Personalbytter undervegs i prosedyren ble forbundet med gkt risiko for RSI (D'Lima et al.,
2014; Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010; Sigakis et al., 2016; Victoria Steelman
et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Stawicki et al. (2013) fant ikke noen statistisk gkt risiko for RSl med peroperativt
personalbytte.

Stawicki et al. (2013) fant en betydelig redusert risiko for RSI ved tilstedeveerelse av en

kirurg under opplering.

4.2 Sikkerhetskultur

4.2.1 Manglende bevissthet og faglig diskusjon om risiko i organisasjonen

Manglende risikovurdering knyttet til & gjennomfare samtidig dobbeltkontroll, bevissthet

rundt den falske sikkerheten dette kan gi (Duggan et al., 2018).

Side 27 av 54



Operasjonssykepleiere som ikke er bevisst pa eller respekterer risiko og sikkerhet (D'Lima et
al., 2014).

Lite fokus og bevissthet i kollegiet om ansvarsfordelingen mellom de forskjellige rollene. Det
delte ansvaret gker risikoen for at begge parter «lener seg pa» at den andre har kontroll
(D'Limaet al., 2014).

Identifiserte et behov for & bevisstgjare personale pa risikoen ved variasjon i praksis og gke

respekten for prosedyrer og retningslinjer (Edel, 2012).

Operasjonssykepleiere som mangler respekt for kollegaer, eller for prosedyrer og

retningslinjer, undervurderer risikoen for RSI (Rowlands & Steeves, 2010).

For lite oppfalging av hendelser og nesten-hendelser med RSI og faglige diskusjoner om
forebygging av RSI i kollegiet (Victoria Steelman et al., 2018).

Fant at manglende evaluering av tellerutinene i kollegiet gjorde at personale hadde darligere
evne til & oppdage feil og manglet bevissthet rundt hvilke gjenstander som hadde risiko for &
bli gjenglemt (Duggan et al., 2018).

Manglende bevissthet om rolle og ansvar i RSI-forebygging pa grunn av lite fokus og

opplearing om dette (Victoria Steelman et al., 2018).

4.2.2 Mangler felles verdier og holdninger for hva som er god praksis

En holdning til telleprosessen om at det er noe en ma gjare fremfor en holdning/bevissthet om

at man forebygger gjenglemt kirurgisk gjenstand (Duggan et al., 2018).

At telleprosessen ikke tas pa alvor av operasjonssykepleier eller kirurg (Victoria Steelman et
al., 2019).

A ikke reagere nar kollegaer bryter prosedyrer, eller at en falger strammen nér det er kultur

for & ikke faglge prosedyrer (Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Mangel pa mekanismer for a evaluere personalets holdninger og kjennskap til prosedyrer og
retningslinjer farer til en normalisering av darlig etterlevelse av prosedyrer og retningslinjer

(Victoria Steelman et al., 2018).
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Operasjonssykepleiere som falte seg presset av kollegaer til 2 omga telleprosessen oppga at
de ga etter for dette presset og dermed ikke fullferte telleprosessen sa adekvat som de egentlig
gnsket (D'Lima et al., 2014).

Variasjon i telleprosessen, og inkonsekvens nar det gjelder hvilket utstyr som telles og

rekkefglgen av utstyret som telles (Duggan et al., 2018).

Paviste variasjon i praksis for hvordan tellingen ble gjennomfart i en rekke situasjoner;
variasjon i hvordan kompressene ble presentert, timingen for tellingen, hvilke gjenstander
som ble telt, og rekkefglgen, om det ble telt individuelt eller med dobbeltkontroll, bruk av, og
lokalisering av telleskjema og dokumentasjon. Variasjon i bruk av naleboks, tellebrett og ved
handtering, og oppbevaring av utstyr som var brukt i feltet, men tatt ut fordi det var brukt,
gdelagt eller usterilt (Edel, 2012).

Variasjon og individuelle tolkninger av prosedyrer og retningslinjer. For eksempel
telleprosessen; rekkefalgen pa hvordan utstyr ble telt (seerlig kompresser) fra felt, bakbord,
assistansebord og tellebrett, variasjon i registreringen/dokumenteringen av tellingen ved bruk

av telleliste, board, emballasje etc. Variasjon i hvilket utstyr som ble telt (Norton et al., 2012)

Individuelle variasjoner i utgvelsen farte til darligere kommunikasjon i teamet om
telleprosessen fordi det ble ansett som ubehagelig & papeke kollegaers individuelle
praksis/tolkning av prosedyre (Edel, 2012).

Operasjonssykepleierne uttrykte frustrasjon over variasjon i tellerutiner blant sine kolleger
(Rowlands & Steeves, 2010).

4.2.3 Mangel pa et trygt kommunikasjonsklima

Kirurger som ikke er kjent med eller ikke respekterer telleprosessen ble funnet a veere et

hinder for en ngyaktig telleprosess (Edel, 2012).

Operasjonssykepleiere som mangler erfaring eller selvsikkerheten til & sta pa sitt og forvente

at telleprosessen tas pa alvor (D'Lima et al., 2014).

Maktposisjoner og hierarki skaper et kommunikasjonsklima hvor det er vanskelig a
gjennomfare telleprosessen adekvat (D'Lima et al., 2014).
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Manglende klarhet og respekt for hvert teammedlems ansvar og rolle i telleprosessen (Sigakis
etal., 2016).

Fant at arsaker til gjenglemt kompress kunne vare at telleprosessen ikke ble respektert av

kirurg som forstyrret prosessen (Victoria Steelman et al., 2018).

Operasjonssykepleiere beskriver et hierarkisk miljg pa operasjon der de opplever a ikke bli
respektert og at teamarbeidet ikke fungerer (Rowlands & Steeves, 2010).

4.3 Sikkerhetsbarrierer

Majoriteten av hendelser med RSI var arsaket av to eller flere sikkerhetsunnlatelser eller
variasjoner, forfatterne mener dette bekrefter sveitserostteorien om at flere lag av
sikkerhetsbarrierer kan stoppe feil (Stawicki et al., 2014).

4.3.1 Fysisk miljg og hjelpemidler

Fysisk miljg og hjelpemidler som ikke legger til rette for et godt forebyggingsarbeid (D'Lima
etal., 2014).

Instrumentlister som ikke legger til rette for en effektiv telling, og instrumentbrikker som

inneholder ungdvendig utstyr (Norton et al., 2012).

Uklar terminologi om instrumenter som gjar at tellelisten kan misforstas av sterilutgvende
eller personale pa sterilsentralen som teller utstyret, manglende samsvar i rutiner for telling

mellom sterilutgvende og sterilsentralen hindrer identifisering av feil (Duggan et al., 2018).

Mangler gode hjelpemidler for & dokumentere og fare regnskap for telleprosessen (Rowlands
& Steeves, 2010).

Manglende samsvar mellom instrumentbrikke og tellelisten gjer telleprosessen utfordrende
(Rowlands & Steeves, 2010).
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4.3.2 Oppleering, trening bevisstgjaring

Lite fokus, trening og opplaring om forebygging av RSI i personalgruppa (D'Lima et al.,
2014).

Manglende eller mangelfull opplering, trening og bevissthet om RSI og forebygging av RSI
(Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Manglende opplering og fokus pa forebygging av RSI (Rowlands & Steeves, 2010).
Fant et behov for bevisstgjgring rundt nye oppdaterte prosedyrer (Sigakis et al., 2016).

For lite oppfalging og faglig diskusjon om RSI og forebygging av RSI i kollegiet farer til
normalisering av darlig etterlevelse av prosedyrer og retningslinjer (Victoria Steelman et al.,
2019).

4.3.3 Prosedyrers tilgjengelighet og relevans

Kompliserte prosedyrer/retningslinjer som personale ikke er gjort kjent med (D'Lima et al.,
2014)

Utilstrekkelige retningslinjer og prosedyrer, s&rlig at prosedyrene ikke ble oppdatert ved
innfaring av nytt utstyr og nye kirurgiske prosedyrer var en hyppig underkategori for arsak til
RSI (Victoria Steelman et al., 2019).

Utilstrekkelige retningslinjer og prosedyrer (Victoria Steelman et al., 2018).

Manglende risikovurdering av det kirurgiske utstyret som blir innfgrt (Victoria Steelman et
al., 2019).

Manglende risikovurdering av gjenstander som brukes ved kirurgi, samt kontinuerlig
oppdatering nar det kommer nytt utstyr og nye prosedyrer; obs laparoskopi/endoskopi
(Duggan et al., 2018).

Fant behov for & revidere eksisterende prosedyre, samt gjere den mer tilgjengelig for

personale (Sigakis et al., 2016).
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Manglende prosedyrer eller manglende kunnskap om prosedyrer (Stawicki et al., 2014).

4.3.4 Sammensatte arsaker
Arsakene til RSI er sammensatte og i liten grad avhengig av enkeltindivider eller
enkeltarsaker (Sigakis et al., 2016).

Gjenglemt Kkirurgisk gjenstand var en av de never events hvor det var flest bidragende

faktorer, altsa at arsakene var komplekse (Thiels et al., 2015).

Hendelser som kunne tilskrives kun en isolert persons handlinger uten innvirkning fra teamet
eller systemet ble sett ved litt under 10 prosent av hendelsene, de resterende 90 prosent av

hendelsene var det sammensatte arsaker til hendelsene med RSI (Stawicki et al., 2014).

Telling av kirurgisk utstyr er en kompleks prosess der mange arsaker kan fare til feil (D'Lima
etal., 2014).

Fant at det var hele 1430 medvirkende arsaker til de 319 hendelsene med gjenglemte
kompresser som ble undersgkt i studien, 79 prosent av disse medvirkende arsakene var

relatert til menneskelige faktorer, ledelse og kommunikasjon (Victoria Steelman et al., 2018).

1156 medvirkende arsaker til 302 hendelser med gjenglemt kirurgisk utstyr (Victoria
Steelman et al., 2019).
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5 DROFTING

5.1 Menneskelige feil

Det er estimert at i 60 til 80 prosent av ulykker som skjer i industri generelt, er menneskelig
feil involvert (Institute of Medicine, 2000 s. 53). Angaende ulykker i helsevesenet er det gjort
analyser om arsaker til unngaelige ulykker ved anestesi hvor det ble estimert at hele 82
prosent involverte menneskelig feil (Institute of Medicine, 2000 s. 53). Det kan derfor vaere
rimelig 4 anta at den hgye andelen av menneskelig feil involvert i ulykker ogsa gjelder i
helsevesenet, til tross for at de som jobber der, er blant de hgyest utdannede og mest dedikerte
arbeiderne i noen industri (Institute of Medicine, 2000).

Menneskelig feil er i stor grad identifisert som bidragende arsak ogsa til gjenglemt kirurgisk
gjenstand; kategoriene menneskelige faktorer og kommunikasjon sto for over halvparten av de
identifiserte arsakene til gjenglemt kirurgisk gjenstand i studiene til Victoria Steelman et al.
(2018); og Victoria Steelman et al. (2019). Thiels et al. (2015) fant at menneskelige faktorer

sto for et betydelig bidrag til hvorfor never events forekommer.

Stawicki et al. (2014) presiserer at til tross for en stor andel menneskelig feil som arsak til
hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand, ma ansvaret ikke tillegges enkeltpersoner som
begar menneskelig feil. Dette fordi arsakene i sveert liten grad kan tilskrives at enkeltindivider
med overlegg begar violations, men at majoriteten av hendelser skyldes at det har forekommet

feil i flere ledd, av flere personer eller svikt i systemet eller teamet.

5.1.1 Prosedyrebrudd

Prosedyrebrudd som fglge av menneskelig feil er en hyppig identifisert arsak til hendelser
med gjenglemt kirurgisk gjenstand (Rowlands & Steeves, 2010; Stawicki et al., 2014;
Stawicki et al., 2013; V Steelman & Cullen, 2011; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria
Steelman et al., 2019; Thiels et al., 2015). Prosedyrebruddene er i liten grad eksemplifisert i
artiklene, med noen unntak; Sigakis et al. (2016) beskriver hvordan noen hendelser med RSI
ble satt i sammenheng med ustrukturerte eller ikke gjennomfgrte wound checks, Stawicki et

al. (2013) beskriver feil bruk eller ingen bruk av tellebrett, samt at rapportering eller
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dokumenteringen av gjenstander ble funnet a ikke veere gjort i henhold til prosedyre. Flere av
studiene identifiserer prosedyrebrudd ved dokumentasjon av den kirurgiske tellingen og
rapportering ved personalbytte peroperativt (Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010;
Sigakis et al., 2016; Stawicki et al., 2014; Stawicki et al., 2013). Rowlands and Steeves
(2010) fant ved intervjuer i sin kvalitative studie at operasjonssykepleiere uttrykte frustrasjon
over kollegaer som ikke holdt orden og videre tilskrev disse handlingene som faktorer som

bidro til hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

Violations begatt med overlegg som overlagt hensynslgshet, overlagte forsemmelser eller
ondskap skal ikke aksepteres, en operasjonssykepleier som tar et aktivt valg om a bryte
prosedyrer og retningslinjer ved bevisst ikke & holde orden, bevisst ikke bruke tellebrett eller
bevisst ikke dokumentere pa grunn av manglende motivasjon for pasientens sikkerhet, har i

tilfelle ikke overholdt sitt ansvar om a ivareta pasientens sikkerhet (Reason, 1997 s. 205-213).

Ut fra teoriene om menneskelig feil kan det imidlertid synes galt & holde enkeltindivider
ansvarlig for alle prosedyrebrudd (Reason, 1997 s. 205-213; 2005). Det er ut fra de
begrensede dataene om prosedyrebrudd i studiene vanskelig & analysere hvilke typer av
menneskelig feil som har utspilt seg ved de beskrevne prosedyrebruddene. Det fremkommer
for eksempel ikke om bruken av tellebrett er styrt av tilgangen, kulturen for bruk i avdelingen
eller individenes vilje eller motivasjon til bruk. Eller om dokumenteringen og rapporteringen,
er styrt av manglende tid, manglende verktay eller oppleering, og kan derfor vanskelig
klassifiseres etter kategoriene violations eller errors. Thiels et al. (2015) beskriver derimot at
de fant at de vanligste menneskelige feilene ved prosedyrebrudd som bidro til never events
var utrygge handlinger som fglge av uaktsomhet som betegnes som errors og representerer

dermed de uskyldige feilene(Reason, 2005).

Flere av studiene fant dessuten at arsakene til hendelsene med RSI var komplekse; det var i
neert alle tilfellene mange faktorer som bidro til hendelsene med RSI (Sigakis et al., 2016;
Stawicki et al., 2014; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019; Thiels et
al., 2015). Stawicki et al. (2014) fant at hendelser som kunne tilskrives kun en isolert persons
handlinger, uten innvirkning fra teamet eller systemet ble sett ved litt under 10 prosent av
hendelsene de undersgkte. Forfatterne papeker dessuten at studiens retrospektive tilnaerming

samt muligheten for underrapportering av arsaker og uklarheter i journalene, som var
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grunnlaget for studien, gjer at det er sannsynlig at andelen av hendelsene som er sammensatte
er stgrre enn pavist i studien (Stawicki et al., 2014).

Med de omtalte funnene som utgangpunkt kan det synes urimelig a skulle lgse problemet med
prosedyrebrudd ved & holde enkeltindivider ansvarlige i alle tilfeller. Handlingene til utgverne
er betinget av konteksten utaveren star i og kan vaere vanskelig & vurdere i etterkant nar
utfallet av handlingen er klar. Dette er godt illustrert av en studie av Caplan, Posner, and
Cheney (1990). Der ble to grupper av helsepersonell presentert for et utvalg case der
gjennomfgringen av casene ble beskrevet helt likt for begge gruppene, men utfallet av casene
ble presentert som darlig for den ene gruppa og ngytral for den andre gruppa. De to gruppene
ble bedt om & dgmme gjennomfgringen av casene som adekvat eller uadekvat. Gruppen som
ble presentert for case med péafalgende darlig utfall, demte konsekvent gjennomfgringen som
uadekvat. Gruppen som ble presentert for case med et ngytralt utfall, demte konsekvent
gjennomfaringen som adekvat. Studien illustrerer godt hvor vanskelig det kan veere a sta i en
situasjon og se for seg hvordan en avgjerelse vil pavirke utfallet. Det illustrerer ogsa hvor lett
det er for mennesker & demme situasjoner i retrospekt, selv om en da sitter pa mer
informasjon; ref. et darlig utfall, og har et helt annet bilde av situasjonen enn den en gjer seg
til dommer over. Nar en kjenner til utfallet av en situasjon er det enkelt & banalisere

utfordringene utgveren sto ovenfor i situasjonen (Reason, 2005).

Funnene fra studiene viser at prosedyrebrudd er en viktig bidragende arsak til hendelser med
gjenglemt kirurgisk gjenstand, men det er ngdvendig a drafte videre hvordan
prosedyrebruddene kan skje. En arsak kan vare redusert kognitiv kapasitet og skjerpede krav
til kognitiv kapasitet. Dette vil bli dreftet i pafglgende underkapittel.

5.1.2 Redusert kognitiv kapasitet/ skjerpede krav til kognitiv kapasitet
Thiels et al. (2015) og Stawicki et al. (2013) tolket sine funn om at kombinasjonen av
kompliserende pasient- og prosedyrekarakteristika og uforutsette hendelser skjerper kravene
til utgvernes kognitive kapasitet, samt avbryter eller utarmer normal progresjon i den
kirurgiske prosedyren og pavirker dermed utgvelse av sikkerhetsrutiner. Forfatterne foreslar
at kombinasjonen farte til at prosedyrer omgas, tayes eller brytes (Stawicki et al., 2013;
Thiels et al., 2015). Denne forstaelsen bekreftes av flere studier. D'Lima et al. (2014) fant for
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eksempel at kombinasjonen av at det kirurgiske teamet er slitne pa slutten av en lang kirurgisk
prosedyre og kompliserende faktorer som skjerper kravene til den kognitive kapasiteten, gker

risikoen for at det skjer hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

Det er mange faktorer som kompliserer den kirurgiske prosedyren. Stawicki et al. (2013) fant
at stor peroperativ blgdning gker risikoen for gjenglemt kirurgisk gjenstand. Dette fant ogsa
Sigakis et al. (2016). Stawicki et al. (2013); Thiels et al. (2015); D'Lima et al. (2014) og
Sigakis et al. (2016) fant at hgy BMI hos pasienten var assosiert med gjenglemt kirurgisk
gjenstand. Lang operasjonstid ble funnet & vaere bidragende faktor av Stawicki et al. (2013);
Norton et al. (2012) og Sigakis et al. (2016).

D'Lima et al. (2014); Rowlands and Steeves (2010); V Steelman and Cullen (2011); Thiels et
al. (2015) undersgkte ikke spesifikt alle prosedyrekarakteristika som blgdning, BMI og
varighet, men det er konsensus blant disse om at kompliserende pasient- og
prosedyrekarakteristika generelt er bidragende arsak til gjenglemt kirurgisk gjenstand. Det
fremkommer ikke av artiklene til Edel (2012); Stawicki et al. (2014); Victoria Steelman et al.
(2018); Victoria Steelman et al. (2019) at de har undersgkt kompliserende pasient- og
prosedyrekarakteristika. Duggan et al. (2018) fant at RSI forekom bade ved kompliserte og
simple kirurgiske prosedyrer. Dette kan indikere at kognitive faktorer ikke er av betydning,
eller at andre faktorer enn redusert kognitiv kapasitet hos utgverne er vesentlige og bidrar til
gjenglemt kirurgisk gjenstand. Det presiseres derimot ikke om det har vaert kompliserende
faktorer involvert i de simple kirurgiske prosedyrene der det har forekommet gjenglemt
kirurgisk gjenstand (Duggan et al., 2018).

V Steelman and Cullen (2011) fant at skadepotesialet og sannsynligheten for feil er starst ved
kirurgiens sluttfase. Rowlands and Steeves (2010) identifiserer et ekstra press pa effektivitet i
sluttfasen av operasjoner og papeker hvordan dette pavirker utgverne til a bli ufokuserte i
telleprosessen. Disse aspektene viser til sammen et paradoks, ved at den fasen hvor det er
mest Kritisk at utgverne handler skjerpet og ngyaktig, ogsa er den fasen hvor utgverne er mest
kognitivt redusert pa grunn av utmattelse, press om effektivitet, samt et press om fokus mot
andre faktorer enn telleprosessen. Dette ble identifisert som et tidspress om a effektivisere i

sluttfasen for & komme raskt i gang med neste inngrep (D'Lima et al., 2014; Duggan et al.,
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2018; Edel, 2012; Rowlands & Steeves, 2010; V Steelman & Cullen, 2011). Det kan tenkes at
en mate a handtere dette tidspresset er multitasking, som ble identifisert og var serlig utbredt

i de kritiske fasene av operasjonen; ved oppstart nar bade pasienten skal forberedes og utstyret
skal apnes, telles og dobbelkontrolleres, og ved avslutningen nar en blant annet skal rydde, ta
imot forordninger, handtere preparater, dokumentere, forberede til neste inngrep, samtidig
som en skal telle og kontrollere det kirurgiske utstyret. (Duggan et al., 2018; Edel, 2012; V
Steelman & Cullen, 2011; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Paradokset at hgye krav til prestasjon i den fasen av kirurgien der evnen til prestasjon kanskje
er darligst, er et tema som fortjener mer oppmerksomhet og bevissthet i arbeidet il
operasjonssykepleiere. Tolket i lys av de beskrevne teoriene om menneskelig feil, kan det
tenkes at utgvernes reduserte prestasjonsevne har fort til active failures enten i form av
hukommelsespavirkede lapses, ufokuserte slips, intensjonsfeilslatte mistakes eller
motivasjonsmanglende violations (Reason, 2013). Koleva (2020) gjer lignende funn i sin
litteraturstudie om arsaker til hendelser med never events ved kirurgi. Koleva konkluderer
med at balansen mellom kognitiv kapasitet og prestasjonskrav fortjener gkt oppmerksombhet,
og da saerlig en bevissthet rundt hvordan et kirurgisk team og dets prestasjonskapasitet
pavirkes av for eksempel stress, teamsammensetning, tidspress, utmattelse hos uteverne, og

teknologibetjening.

Forstyrrelser og brak ble ogsa identifisert som en faktor som bidrar til hendelser med
gjenglemt kirurgisk gjenstand (D'Lima et al., 2014; Edel, 2012; Rowlands & Steeves, 2010; V
Steelman & Cullen, 2011; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019;
Thiels et al., 2015) og kan sies a vare en faktor som betinger utevernes kognitive kapasitet
ved a pavirke fokus og hukommelse hos uteveren (Reason, 2013 s. 19-26). Forstyrrelser pa en
operasjonsstue kan besta av alarmer fra anestesiapparater, aktiveringslyder fra elektrisk
kirurgisk utstyr, operasjonssug, telefoner eller personsgkere som ringer. En studie av
telefonforstyrrelser via institusjonstelefonene til sykepleierne pa en nyfgdtintensiv-avdeling
og pafelgende feil ved medisinadministrering viste at telefonforstyrrelser var signifikant
assosiert med gkt forekomst av feil ved medisinadministreringen. Forekomsten av pafelgende
feil etter telefonforstyrrelser var ogsa mer signifikant ved nattevaktene og dersom sykepleier
hadde mindre enn seks maneders erfaring Bonafide et al. (2020). Ogsa Plaxton (2017)

argumenterer for at telefoner og personsgkere som ringer pa operasjonsstua, er en forstyrrelse
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av betydning som kan distrahere operasjonssykepleieren ved gjennomfgring av kompliserte
oppgaver ved a pavirke fokus, hukommelse og kognitiv kapasitet. Forstyrrelser pa
operasjonsstua kan vanskelig elimineres, men i mange tilfeller kan det veere mulig & begrense
problemet, serlig i intervaller der det er krevet ekstra konsentrasjon, som i faser av kirurgien
som er komplisert eller ved gjennomfgring av telleprosessen. Med identifiserte holdninger om
at telleprosessen har liten betydning (Duggan et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019) kan
det ogsa tenkes at telleprosessen ikke blir prioritert av operasjonsteamet som en slik fase der

en forsgker & begrense forstyrrelser til et minimum.

Flere av studiene fant en sammenheng mellom peroperativt personalbytte og gjenglemt
kirurgisk gjenstand (D'Lima et al., 2014; Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010;
Sigakis et al., 2016; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).
Personalbytte er allerede nevnt som en faktor som bidrar til RSI i forbindelse med
prosedyrebrudd ved rapportering og dokumentering. En arsak til at prosedyre for rapportering
brytes kan vaere redusert kognitiv kapasitet ved prosessen med personalbytte. Rowlands and
Steeves (2010); Victoria Steelman et al. (2018); Victoria Steelman et al. (2019) peker pa svikt
i informasjonsutvekslingen som avgjgrende for at personalbytte er en faktor som bidrar til
RSI. Her kan en igjen se tegningen av en situasjon der operasjonssykepleier pa slutten av en
arbeidsvakt med dertil pafalgende redusert kognitiv kapasitet, skal prestere i  overbringe

viktig informasjon som er avgjerende for videre pasientbehandling.

Med gkt fokus pa pasientsikkerhet gjennom senere tidr har pasientoverfgringer fatt et fortjent
gkt fokus, blant annet pa grunn av pavist svikt i kommunikasjon ved 40 prosent av
pasientoverfaringer (Chassin, 2013). Kommunikasjonssvikt og manglende
informasjonsutveksling er regnet som en av de vanligste arsakene til alvorlige hendelser i
pasientbehandling og er en stor trussel mot pasientsikkerheten (AORN, 2018 s. 751). Det kan
tenkes at denne kommunikasjonssvikten kan skyldes nettopp redusert kognitiv kapasitet fordi,
pasientoverfgringer gjerne foregar nettopp mot slutten av en arbeidsvakt, eller etter en
prosedyre. Som kan tyde pa at personalet som skal gi rapporten, har redusert kapasitet og

dermed er mer disponert for a bega slips, lapses og violatisons (Reason, 2013 s. 19-26).

Det er vist hgy evidens for at standardiserte verktey for informasjonsutveksling ved

pasientoverfaringer har sveert positiv effekt pa kvaliteten og reduserer risiko for
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kommunikasjonssvikt (AORN, 2018). Dette kan tyde pa at antagelsen om at redusert kognitiv
kapasitet er bidragende kan stemme, siden en sjekkliste med paminnelser om hvilke punkter
som ma gjennomgas er alt som skal til for a sikre kvaliteten av informasjonsflyten. Bruk av

sjekklister ved personalbytte vil drgftes videre under temaet sikkerhetsbarrierer.

5.1.3 Misforstaelser og kommunikasjonssvikt

Misforstaelser og kommunikasjonssvikt ble identifisert som arsak til gjenglemt kirurgisk
gjenstand i nar alle studiene som er inkludert i denne litteraturstudien (D'Lima et al., 2014;
Duggan et al., 2018; Edel, 2012; Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010; Sigakis et
al., 2016; Stawicki et al., 2014; Stawicki et al., 2013; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria
Steelman et al., 2019; Thiels et al., 2015). V Steelman and Cullen (2011) undersgkte ikke

faktoren kommunikasjon i sin studie.

Kommunikasjonssvikt som ble identifisert som bidragende arsak til RSI, ble for eksempel sett
i form av uklarheter i rollefordelingen og misforstaelser ved dobbeltkontroll (D'Lima et al.,
2014; Duggan et al., 2018). Dette ble eksemplifisert med at en slar seg til ro med at den andre
parten har kontroll hvis en ikke oppfatter antallet, eller ikke kan se alle gjenstandene som
telles (D'Lima et al., 2014; Duggan et al., 2018). En slik misforstaelse kan skje nar utstyr, som
kompresser, dobbelkontrolleres ved kirurgiens avsluttende fase. Utstyr som det brukes mange
like av, som kompresser, vil kunne befinne seg pa bade bakbord, assistansebord og i det
kirurgiske feltet, i tillegg til at brukte kompresser kan veere tatt ut av det sterile feltet.
Evidensbaserte retningslinjer for telling av kirurgisk utstyr anbefaler at dobbeltkontrollert
telling gjennomfares etter en bestemt sekvens (AORN, 2018 s. 376); kjente systemer
reduserer risiko for slips og lapses (Reason, 2013 s. 17-26). En foreslatt sekvens er at slikt
utstyr telles fra distalt til proksimalt for pasienten (AORN, 2018 s. 376).

Flere av studiene paviste variasjon i rekkefglgen ved telling av kirurgisk utstyr (Duggan et al.,
2018; Edel, 2012; Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010). Dette kan tyde pa at
telling etter bestemte sekvenser ikke er implementert i lokale prosedyrer for telling av
kirurgisk utstyr, eller at det ikke er kultur for a falge prosedyren. Dette gjer at det kan skje
misforstaelser om hvilke kompresser som telles, eller at det i stressede situasjoner skjer errors
som at de samme kompresser blir telt flere ganger, og dette kan fare til gjenglemt kirurgisk

gjenstand.
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Misforstaelser og kommunikasjonssvikt ble ogsa identifisert i form av upresis eller
utilstrekkelig informasjon eller at informasjonen ble misforstatt (Edel, 2012; Rowlands &
Steeves, 2010; Sigakis et al., 2016; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al.,
2019; Thiels et al., 2015). Slik upresis eller utilstrekkelig informasjon kan tenkes a kunne
tilskrives for eksempel situasjoner med peroperativt personalbytte. Personalbytte som

bidragende arsak til RSI vil drgftes mer inngdende i kapittel 5.3.1.

Kommunikasjonssvikt er en kjent arsak til ugnskede hendelser i peroperativ setting, Koleva
(2020) fant at kommunikasjonssvikt var en gjentagende arsak til never events ved kirurgi i sin
litteraturstudie om never events ved kirurgi. Det er vist at kommunikasjonssvikt er bidragende
arsak ved hele 70 prosent av ugnskede hendelser ved kirurgi (AORN, 2018 s. 745). Ogsa
funnene i denne litteraturstudien tyder pa at kommunikasjonen i operasjonsteamet ikke er pa
det nivaet det bar vaere for a sikre en god pasientsikkerhet og er en faktor som er bidragende

arsak til gjenglemt kirurgisk gjenstand.

5.2 Sikkerhetskultur

Forskning pa sammenhengen mellom sikkerhetskultur og feil i helsevesenet viser at det skjer
feerre utilsiktede hendelser ved sykehus der det er en sterk sikkerhetskultur (Bartels &
Kristensen, 2011; Han, Kim, & Seo, 2020; Sacks et al., 2015). Jeg vil videre drafte faktorer
relatert til sikkerhetskultur som ble funnet som bidragende arsak til gjenglemt Kirurgisk

gjenstand.

5.2.1 Manglende bevissthet om risiko og sikkerhet

Flere av studiene fant at det var et manglende fokus pa, og en manglende bevissthet om risiko

for gjenglemt kirurgisk gjenstand blant personale pa operasjonsavdelinger. Det var 0gsa en

manglende risikovurdering av gjeldende rutiner, prosedyrer og retningslinjer. Dette ble

identifisert som bidragende arsak til hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand (D'Lima et
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al., 2014; Duggan et al., 2018; Edel, 2012; Rowlands & Steeves, 2010; Victoria Steelman et
al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019).

Funnene av en manglende bevissthet om risiko og sikkerhet tegner en situasjon med en svak
sikkerhetskultur, i motsetning til en sterk sikkerhetskultur som derimot er kjennetegnet av en
informert kultur der utgverne er kjent med risikoen de star overfor og pa hvilken mate de
pavirker sikkerheten i organisasjonen (Reason, 1997 s. 191-222).

Manglende bevissthet om risiko og sikkerhet kan tenkes a blant annet skyldes at det ikke
legges til rette for faglige diskusjoner blant personale om hvilke risikoer en star overfor, eller
at ugnskede hendelser ikke blir diskutert systematisk i personalgruppa slik at alle kan leere
noe av de feilene som skjer, og fa en gkt bevissthet ved a snakke om disse. Olsen (2018) fant i
sin studie av sammenhengen mellom helseinstitusjonens arbeid med pasientsikkerhet og
sykepleieres handlinger at ledelsen var avgjgrende for hvordan leering og forbedring av
praksis fungerte. For eksempel ved bevisstgjaring og tilrettelegging for engasjement om
risiko og sikkerhet blant uteverne, og at dette videre pavirket sikkerhetsutgvelsen i stor grad.
Ledelsen ved operasjonsavdelingene har altsa en ngkkelrolle i 4 tilrettelegge for en lzrende
kultur der utgverne bevisstgjgres de risikoene en star i ved a diskutere de hendelsene som

skjer i organisasjonen.

En alternativ arsak til manglende bevisstgjaring er om ugnskede hendelser blir presentert og
diskutert i en moraliserende form der det ikke apnes for utveksling av utfordrende erfaringer,
eller innspill om forbedringer av praksis. Men at feil som skjer stigmatiseres og settes i
sammenheng med inkompetanse og darlig moral. Denne antagelsen stemmer overens med en
historisk holdning i helsevesenet som blir beskrevet av Reason (2013 s.96-97); at uteverne i
helsevesenet pa grunn av sin lange utdanning forventes a ha kontroll, og ved a gjare feil viser
tegn til inkompetanse. Taifoori, Valiee, and Taifoori (2015) fant ved en spgrreundersgkelse
blant operasjonssykepleiere at de vanligste falelsene de kjente pa etter hendelser med feil var
opprarthet, skyldfglelse, sinne rettet mot seg selv og skam. Det kan tenkes at om en kjenner
pa disse falelsene, krever det mye av en utgver a melde fra om egne feil og videre diskutere
sine handlinger som har fart til hendelsen. Dette gjelder serlig dersom hendelsen skjer i en
organisasjon, der kulturen er preget av at det a gjare feil blir karakterisert som inkompetanse,
slurv eller darlig moral. Denne holdningen kan medfare en kultur for at feil ikke rapporteres
for & unnga reprimander eller stigmatisering, og organisasjonene vil videre ikke kunne lare av

feilene (Reason, 2013 s. 96-97). Denne historiske holdningen blir paradoksal med moderne
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kunnskap om menneskers feilbarlighet i kombinasjon med at utaverne i helsevesenet har
hands-on tid en sveert stor andel av sin arbeidstid, sammenliknet med utgverne i andre
hayrisikovirksomheter. @kt hands-on tid gker sannsynligheten for menneskelige feil og er noe

av forklaringen pa hvorfor sd mange feil skjer i helsevesenet (Reason, 2013 s. 97-98).

Denne historiske holdningen om at feil er et tegn pa en inkompetent utaver eller utever med
darlig moral er forsgkt avlivet med et moderne syn pa pasientsikkerhet med systemfokus
fremfor personfokus ved handtering av feil (Chassin, 2013; Institute of Medicine, 2000;
Reason, 2000, 2013). Til tross for dette sees fortsatt tegn til darlig sikkerhetskultur i
helsevesenet. Koleva (2020) konkluderer i sin litteraturstudie om arsaker til never events ved
kirurgi, med at helsevesenet har et stort forbedringspotensial nar det gjelder a lere av
ugnskede hendelser, og at det er behov for forbedring av systemene for rapportering, laering

og informering i organisasjonene i helsevesenet.

Manglende bevissthet om risiko og sikkerhet identifisert i dette litteraturstudiet, kan tyde pa at
sikkerhetskulturen ved operasjonsavdelinger ikke har nadd nivaet av a veere en informert
sikkerhetskultur, og at dette kan veaere bidragende faktor til at der skjer hendelser med

gjenglemt Kkirurgisk gjenstand.

5.2.2 Mangler felles verdier og holdninger rundt hva som er god praksis
Variasjon i praksis og individuelle tolkninger av prosedyrer og retningslinjer ble identifisert
som faktor som bidrar til hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand i flere av artiklene
(Duggan et al., 2018; Edel, 2012; Norton et al., 2012; Rowlands & Steeves, 2010). | henhold
til Reasons (2000) teori om sikkerhetskultur og high reliability organisations kan variasjon i
utevelse veere et tegn pa kvalitet; at utgverne er fleksible nar situasjonene krever det. Det er
imidlertid viktig a veere bevisst pa at variasjon betegnes som kvalitetstegn kun nar uteverne er
velinformerte og bevisste om risiko, og dermed varierer utgvelsen som tilpasning til endrede
behov for & ivareta sikkerhet i situasjonen. Derimot er variasjon i praksis som fglge av
manglende kunnskap eller motivasjon hos uteverne snarere et utrykk for en svak
sikkerhetskultur der manglende bevisstgjgring, undervisning og trening i organisasjonen farer
til variasjon og manglende etterlevelse fordi utaverne ikke har felles verdier og holdninger til
hva som er god praksis (Reason, 1997 s. 191-222).
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Jun, Kovner, and Stimpfel (2016) fant i sin litteraturstudie om barrierer mot og tilretteleggere
for sykepleieres bruk av evidensbaserte retningslinjer at en rekke faktorer forte til manglende
etterlevelse. De fant at sykepleiernes oppfatninger og holdninger var den viktigste interne
barrieren mot etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer, na&ermere bestemt sykepleiernes
negative holdninger til relevans for sin praksis eller manglende motivasjon for bruk av
retningslinjene. Jun et al. (2016) fant dessuten at selv om sykepleierne hadde generell
kjennskap til evidensbaserte retningslinjer, kjente de ikke spesifikke retningslinjer godt nok til
a implementere disse i sin praksis, og satte dette i sammenheng med manglende undervisning,
fokus og bevisstgjegring i organisasjonen de var utgvere i. Jun et al. (2016) fant at de eksterne
barrierene mot etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer var tilgjengeligheten, formatet,

resurser, ledelse og kulturen i organisasjonen.

Flere av studiene i denne litteraturstudien identifiserte en kultur pa operasjonsavdelinger for a
ikke si fra, eller reagere nar en er vitne til at praksis ikke er i trad med retningslinjer. Men at
man falger strammen med en praksis som ikke er adekvat nar den er vanlig i organisasjonen
(D'Lima et al., 2014; Edel, 2012; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al.,
2019). Jun et al. (2016) fant at selv der sykepleier var positiv til innferingen av evidensbasert
retningslinje og hadde tro pa at innfaringen ville forbedre arbeidsflyt og pasientbehandlingen,
viste det seg at sannsynligheten for etterlevelse var redusert dersom kulturen eller miljget pa
avdelingen var negativ til retningslinjen eller til endring generelt. Disse funnene tyder pa at
kulturen i en organisasjon er viktigere for etterlevelse av evidensbaserte retningslinjer enn den
enkeltes holdninger og vilje til innsats. En organisasjon ma ha et overordnet fokus fra
ledelsesniva pa bevisstgjgring, undervisning og trening for a sgrge for informerte utgvere med
felles verdier og holdninger for hva som er god praksis og hvilke standarder en jobber for i sin
organisasjon (Reason, 1997 s. 191-222). Uten et slik overordnet fokus kan organisasjonen
veere mer sarbar for variasjon i praksis som fglge av manglende kunnskap og motivasjon,
samt at uteverne ikke reagerer pa at praksis i sin organisasjon er uadekvat, men velger a faglge

strammen og utave slik det er kultur for.

5.2.3 Mangel pa et trygt kommunikasjonsklima

Flere av studiene identifiserte et hierarkisk miljg pa operasjonsavdelingene og videre at det
hierarkiske miljget hadde en negativ innvirkning pa kommunikasjonsklimaet i det kirurgiske
teamet (D'Lima et al., 2014; Rowlands & Steeves, 2010; Sigakis et al., 2016).
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En utbredt arsak til RSI relatert til kommunikasjonsklima, som ble identifisert i flere av
studiene, var hendelser der operasjonssykepleier hadde gjennomfart telling og pavist avvik,
men feilen likevel ikke er rettet opp far avslutning av prosedyren og dermed medfarte
gjenglemt kirurgisk gjenstand. Dette kunne skije fordi operasjonssykepleier ikke turte a si fra
om avviket, eller fordi kirurgen ikke tok beskjed om avviket pa alvor og avslutter inngrepet
uten a finne gjenstanden (D'Lima et al., 2014; Duggan et al., 2018; Sigakis et al., 2016;
Stawicki et al., 2013; Victoria Steelman et al., 2018). Dette er en faktor som er utenfor denne
litteraturstudiens inklusjonskriterier og vil ikke bli drgftet som arsak til RSI, men fenomenet
er sveert beskrivende for kommunikasjonsklimaet pa operasjonsavdelingen og nevnes derfor.
Det er alarmerende at operasjonssykepleiere arbeider i et miljo der de ikke tarr & melde fra i
teamet om avvik som kan fare til alvorlig skade pa pasienten, i frykt for represalier. Og det er
alarmerende at kirurger ikke tar slike avvik pa alvor nar de meldes. Det kan tenkes at nar slike
hendelser kan forekomme i operasjonsteamet, at det er betegnende for miljget i
organisasjonen der det skjer. Det kan i sa fall antas at det ikke er lett for
operasjonssykepleiere a ta opp i kollegiet de utfordringene en ser og opplever angaende
telleprosessen. Rowlands and Steeves (2010) sitt funn av et hierarkisk miljg der utgverne ikke
opplevde respekt, ble eksemplifisert bade som manglende respekt for operasjonssykepleiere
fra kirurger, og manglende respekt for uerfarne operasjonssykepleiere fra erfarne
operasjonssykepleiere. | et slikt hierarkisk miljg kan en tenke seg at det er utfordrende for en
uerfaren eller usikker operasjonssykepleier a ta opp utfordringer ved praksis, som at en selv
synes det er vanskelig & holde kontroll pa utstyr med de rutinene som er radende. Et slik
hierarkisk miljg ma sees i ssmmenheng med tidligere beskrevne funn som utilstrekkelig
opplearing, manglende eller utilstrekkelig tilrettelegging for faglige diskusjoner og
bevisstgjering om risiko fra ledelse. | en organisasjon der denne beskrivelsen er treffende, kan
det veere forstaelig at utgvere falger strammen med en praksis som ikke er optimal, fordi den
er radende i organisasjonen. Slik kan kommunikasjonsklimaet veere en faktor som bidrar til

hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

5.3 Sikkerhetsbarrierer

Operasjonsavdelingen er full av risikofylte aktiviteter. For a redusere risikoen anbefaler
evidensbaserte retningslinjer en rekke tiltak (AORN, 2018). | forbindelse med reduksjon av
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risiko for RSI anbefales for eksempel instrumentlister for kontrollering av antallet kirurgiske
instrumenter (AORN, 2018 s. 388), at kompresser som brukes under kirurgiske inngrep skal
ha innvevd blytrad for mulig pavisning pa rentgen, og ber samles i tellebrett eller
tellebagsystem for visuell kontroll mot emballasje eller tellelapper etter bruk (AORN, 2018 s.
379-383). Disse hjelpemidlene er sikkerhetsbarrierer som reduserer risiko for menneskelig
feil i handlingene til utaverne (Reason, 1997 s. 1-18). Studiene i denne litteraturstudien
identifiserte svakheter og mangler i forbindelse med sikkerhetsbarrierer pa operasjonsstua og

disse funnene vil jeg drafte i de pafglgende underkapitlene.

5.3.1 Fysisk miljg og hjelpemidler

Uklar terminologi brukt om instrumentene eller en instrumentliste som ikke tilrettela for
effektiv telling og instrumentbrikker med ungdvendig utstyr ble identifisert som bidragende
arsaker til gjenglemt kirurgisk gjenstand (Duggan et al., 2018; Norton et al., 2012; Rowlands
& Steeves, 2010). Det kan tenkes at uklar terminologi vil kunne gke sjansen for mistakes ved
at utaver som teller instrumentene, forbinder benevnelser pa instrumentlisten med feil
instrument eller misforstar nar instrumenter bestar av mange deler dersom dette er utydelig pa
instrumentlisten. Det kan ogsa tenkes at dersom instrumentlisten ikke er lagt opp etter en
rekkefglge som er i samsvar med hvordan instrumentene ligger i brikken, eller sortert etter

kategori av instrument, kan dette gke faren for slips og lapses.

Hvis en instrumentbrikke inneholder flere instrumenter enn det som er ngdvendig til de
kirurgiske inngrepene den er tenkt brukt, kan det tenkes at dette gker risikoen for slips, lapses
og mistakes. Dette fordi ungdvendig mye utstyr ma telles noe som skjerper kravene til den

kognitive kapasiteten i kritiske faser av det kirurgiske inngrepet.

De kirurgiske instrumentene som brukes i en kirurgisk prosedyre inngar i
sterilforsyningskjeden. For instrumenter som ikke er engangsinstrumenter, innebzrer dette at
de etter bruk gjennomgar en prosess der de rengjgres, kontrolleres og vedlikeholdes, far de
pakkes og steriliseres far bruk ved ny kirurgisk prosedyre (Dgnnen, Helgesen, Eide, &
Brekken, 2009). Duggan et al. (2018) argumenterer for at denne prosessen er en kontroll av at
de kirurgiske instrumentene i en instrumentbrikke er det samme antallet og type som er
oppfert pa instrumentlisten. Sammen med kontroll av sterilutavende operasjonssykepleier far
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inngrepet kan instrumentene dermed regnes som dobbeltkontrollert ved inngrepets start og
skal derfor ikke kontrolleres av koordinerende operasjonssykepleier i denne fasen. Duggan et
al. (2018) argumenterer videre med at tiltaket med denne gjennomfgringen av dobbeltkontroll
far inngrepets start reduserer risiko for multitasking i prosessen, som ble vist a vere vanlig
nar koordinerende operasjonssykepleier deltok i dobbeltkontrollen. Dermed reduseres
risikoen for slips og lapses. | kvalitetsforbedringsstudien deres vises hvordan tiltaket sammen
med en rekke andre tiltak medfarte en betydelig reduksjon i antallet gjenglemte kirurgiske
gjenstander ved deres operasjonsavdeling (Duggan et al., 2018). Denne formen for
dobbeltkontroll ble ikke beskrevet eller undersgkt i noen av de andre studiene. At
dobbeltkontroll av utstyr far inngrepets start ikke er gjennomfart av bade sterilutgvende og
koordinerende operasjonssykepleier er for gvrig heller ikke identifisert som bidragende arsak

til gjenglemt kirurgisk gjenstand i noen av de inkluderte studiene.

Peroperativt personalbytte ble som tidligere nevnt identifisert som bidragende arsak til
gjenglemt kirurgisk gjenstand i mange av studiene (D'Lima et al., 2014; Norton et al., 2012;
Rowlands & Steeves, 2010; Sigakis et al., 2016; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria
Steelman et al., 2019). Jeg har tidligere drgftet hvordan identifisert svikt i
informasjonsutvekslingen (Rowlands & Steeves, 2010; Victoria Steelman et al., 2018;
Victoria Steelman et al., 2019) kan settes i sammenheng med kommunikasjonssvikt og
redusert kognitiv kapasitet. Jeg vil videre drgfte hvordan manglende bruk av sjekklister ved

peroperativt personalbytte kan vaere en bidragende faktor til gjenglemt kirurgisk gjenstand.

En standardisert sjekkliste for informasjonsutveksling fungerer som en sikkerhetsbarriere
som hindrer at utgver, som fglge av slips, lapses og mistakes, glemmer kritiske punkter, ved
at et fast sett av punkter skal gjennomgas fer rapporteringen er gjennomfgrt. Det er vist med
hgy grad av evidens at standardiserte sjekklister for pasientoverfagringer bedrer kvaliteten av
informasjonsutvekslingen og videre reduserer ugnskede pasienthendelser (AORN, 2018 s.
752). D'Lima et al. (2014) og Rowlands and Steeves (2010) identifiserte en mangel pa
verktay tilpasset rapportering om kirurgisk utstyr i peroperativ setting. Disse funnene
stemmer over ens med funnene til Johnson, Logsdon, Fournier, and Fisher (2013) om at de
vanligst implementerte verktgyene for pasientoverfagringer; som SBAR (AORN, 2018) ikke er
tilpasset settinger som peroperativt personalbytte. Dette kan medfare at kritisk informasjon

utelates ved rapportering i forbindelse med peroperativt personalbytte. Kritisk informasjon
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som ikke er inkludert i SBAR kan for eksempel vare plassering og status for instrumenter og
utstyr som er tatt ut av det sterile feltet, eller er plassert i sarhulen, og status for telling av
kirurgisk utstyr (Johnson et al., 2013). Johnson et al. (2013) fant at rapporteringen som ble
gitt ved peroperative personalbytter i stor grad ble gjort muntlig og etter hukommelsen. De
fant dessuten at rapporten ofte ble forstyrret av multitasking, brak eller andre forstyrrelser,
eller ble minimert og dermed ufullstendig hvis den foregikk parallelt med en kritisk del av
den kirurgiske prosedyren. Det er gjenkjennbart at rapporteringen kan bli ufullstendig og
preget av slips og lapses dersom den gjgres muntlig og usystematisk etter hukommelsen.
Ogsa at kritisk informasjon om kirurgisk utstyr lett kan utelates ved bruk av
rapporteringsverktagy som ikke er tilpasset settingen med peroperativt personalbytte. At
rapporteringsverktagyene en har tilgjengelig virker irrelevante kan veere en barriere mot at det
blir brukt (Jun et al., 2016). Irrelevante verktgy og manglende verktay kan sees som latent

failures og veere arsak til at rapporteringen gjeres muntlig og usystematisk.

Det er mulig at det tas lett pa rapporteringen angaende utstyr og at det kan veere innsigelser
mot innfaring av strukturerte sjekklister for rapportering om kirurgisk utstyr pa grunn av en
holdning om at uteveren i steril funksjon uansett skal telle utstyret og ha kontroll pa at alt er
til stede ved prosedyrens slutt. Det er derimot viktig & veere bevisst at sjekklisten er en av flere
barrierer som til sammen utfyller hverandre og gjer systemet sa sikkert som mulig, og ikke

avhengig av at enkeltpersoner er ufeilbarlige (Reason, 2000).

Ettersparsel etter relevante dokumentasjonsverktay for telleprosessen ble derimot identifisert
av Rowlands and Steeves (2010) og D'Lima et al. (2014). Det kan vere et tegn pa at det er et
gnske blant operasjonssykepleiere om a gjgre rapporteringen mer systematisk.

Stawicki et al. (2013) fant ingen statistisk signifikant sammenheng mellom peroperativt
personalbytte og gjenglemt Kirurgisk gjenstand, men fant derimot at mangelfull

dokumentasjon var statistisk signifikant assosiert med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

5.3.2 Oppleering, trening, bevisstgjgring og prosedyrers tilgjengelighet
og relevans

Et utbredt funn som er beskrevet tidligere i oppgaven er prosedyrebrudd, og en mulig

forklaring pa hvordan dette kan vaere en sa utbredt arsak kan veere at prosedyrene er

utilgjengelig for personale, en latent error som ble identifisert som et problem av D'Lima et
Side 47 av 54



al. (2014); Sigakis et al. (2016) og Stawicki et al. (2014). Denne utilgjengeligheten kan besta
av at personale ikke er kjent med gjeldende prosedyrer pa grunn av manglende opplering og
bevisstgjaring i personalgruppa (D'Lima et al., 2014; Rowlands & Steeves, 2010; Sigakis et
al., 2016; Victoria Steelman et al., 2018; Victoria Steelman et al., 2019), eller det kan tenkes
at prosedyren rent praktisk er utilgjengelig. Jun et al. (2016) som fant i sin
litteraturgjennomgang av barrierer og tilretteleggere for bruk av prosedyrer og retningslinjer
at brukervennlighet, format og tilgang var vesentlig for om prosedyrer og retningslinjer ble
brukt i praksis. Det kan altsa sees som et vesentlig poeng at det gjeres et aktivt arbeid i
operasjonsavdelingen med opplering, trening og bevisstgjgring rundt prosedyrer og
retningslinjer for telling av kirurgisk utstyr. Mangelen pa slik opplaring, trening og
bevisstgjgring kan derimot fare til at utaverne begar mistakes og violations ved a bryte
prosedyrene pa grunn av manglende kunnskap og bevissthet om hvordan telleprosedyren skal

gjennomfares og dette igjen farer til hendelser med gjenglemt kirurgisk gjenstand.

Det ble i studiene identifisert en rekke latent failures. Blant annet Victoria Steelman et al.
(2018) fant at en bidragende arsak var at retningslinjer og prosedyrene var utilstrekkelige,
Edel (2012) fant ogsa at uklare retningslinjer og prosedyrer apnet for variasjon i praksis. Flere
studier identifiserer ogsa manglende oppdatering av prosedyrer ved innfgring av nytt utstyr
eller ved utvikling av de Kirurgiske prosedyrene (Duggan et al., 2018; Sigakis et al., 2016;
Victoria Steelman et al., 2019). Victoria Steelman et al. (2018) og Duggan et al. (2018)
papekte at manglende risikovurdering av de kirurgiske gjenstandene ogsa bidro til en gkt
risiko for gjenglemt kirurgisk gjenstand. Det kan tenkes at disse faktorene skaper en
opplevelse blant personale om at retningslinjene og prosedyrene er irrelevante og dermed
senker terskelen for @ omga, taye eller bryte prosedyrene og dermed bega violations som
felge av manglende motivasjon eller kunnskap. Jun et al. (2016) fant at en av arsakene til at
sykepleiere ikke brukte prosedyrer eller fulgte retningslinjer, var at de ble oppfattet
irrelevante eller at sykepleierne var uenige i innholdet. Dette kan tyde pa at dersom det ikke
gjares et aktivt og kontinuerlig arbeid pa operasjonsavdelingen med a holde prosedyrer og
retningslinjer oppdatert og relevante for utgverne kan dette fremprovosere menneskelige feil i

form av violations.

Et vesentlig poeng fra teorien om sikkerhetsbarrierer er at ved utarbeidelsen av en
sikkerhetsprosedyre kan en aldri forutse og «advare mot» et hvert tenkelig og utenkelig farlig
utfall av handlinger i situasjoner, og en prosedyre vil i seg selv ikke vere en absolutt
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sikkerhet mot enhver farlig situasjon (Reason, 1997 s. 74-75). En prosedyre kan altsa ikke
veere en adekvat sikkerhetsbarriere uten at utgverne som skal bruke den far opplering, trening
og bevisstgjaring i bruk av prosedyren, samt hvilke risikoer en star i, i situasjonene der

prosedyren er aktuell.
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6 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

I denne litteraturstudien har jeg identifisert faktorer som bidrar til hendelser med gjenglemt
kirurgisk gjenstand, ved kirurgisk prosedyre pa operasjonsavdeling med operasjonsteam, til
tross for gjennomfart telling av kirurgisk utstyr, uten pavist avvik. Jeg har draftet disse

faktorene og vil nd avslutte med en oppsummering og anbefalinger for praksis.

Denne studien viser et behov for en gkt bevissthet blant operasjonssykepleiere om risiko for
menneskelig feil ved de kritiske fasene i et kirurgisk inngrep. Den viser ogsa et behov for
bevissthet om hvordan den kognitive kapasiteten hos utaver pavirkes av kompliserende
faktorer, og at dette igjen pavirker evnen til gjennomfaringen av kompliserte oppgaver, som
telleprosessen. Funnene belyser et behov for at operasjonssykepleier har et bevisst forhold til
forstyrrelser, samt at den kognitive kapasiteten hos utgvere pavirkes av disse. @kt bevissthet
om forstyrrelser, og falgene av dette, kan bidra til gkt fokus pa & minimere forstyrrelsene nar
dette er mulig. Funnene fra denne studien understreker dessuten behovet for at telleprosessen
far status som en kritisk og komplisert oppgave som krever kunnskaper om risiko og

sikkerhetsarbeid.

Denne studien viser at variasjon i rekkefglgen kirurgisk utstyr telles, er en bidragende arsak til
gjenglemt kirurgisk gjenstand. Telling av kirurgisk utstyr i bestemte sekvenser er et tiltak som
er vist a redusere risikoen for misforstaelser og errors (AORN, 2018 s. 376) og bar

implementeres i lokale prosedyrer.

Studien viser at det er et behov for tilrettelegging fra ledelse for bevisstgjgring om risiko og
sikkerhetsarbeid ved operasjonsavdelingen. Som et ledd i dette arbeidet bar evidensbaserte
retningslinjer implementeres i lokale prosedyrer for kirurgisk telling, og disse lokale
prosedyrene bar vaere lett tilgjengelige for utaverne. For a gke etterlevelsen av de lokale
prosedyrene, bar det gjares et aktivt og kontinuerlig arbeid med undervisning og
holdningsskapende arbeid om forebyggingen av gjenglemt kirurgisk gjenstand. Det ber

arbeides for bedring av arbeidsmiljg og teamsamarbeid for a bryte ned hierarkisk kultur.
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Det ber gjares videre undersgkelser av dobbeltkontroll av kirurgisk utstyr fer inngrepets start.
Evidensbaserte retningslinjer anbefaler dobbeltkontroll av steril og koordinerende
operasjonssykepleier fgr inngrepets start (AORN, 2018 s. 387), men funn fra denne studien
kan tyde pa at det er grunn til & undersgke om nytten ved denne dobbeltkontrollen utarmes av
risikoen for feil som fglge av multitasking i en kritisk fase av inngrepet. Det bar gjares
undersgkelser av om prosessen med rengjering, kontroll og vedlikehold av det Kirurgiske
utstyret kan vaere en adekvat farste del av dobbeltkontrollen av kirurgiske instrumenter ved
inngrepets start. De samme vurderingene og undersgkelser bgr gjgres av sterilt engangsutstyr
som leveres i pakker med faste antall, om kontrolleringen ved pakkingen av disse kan regnes
som sikker nok til at det kan regnes som farste del av en dobbeltkontroll. Det bgr imidlertid
understrekes at denne anbefalingen kun gjelder dobbeltkontrollen av utstyret ved Kirurgiens
start. Egne undersgkelser bgr gjares for a finne metoder a gjennomfgre dobbeltkontroll ved

inngrepets avslutning som reduserer risiko for menneskelig feil.

Funnene i denne studien viser et behov for risikovurdering av det kirurgiske utstyret som
brukes ved operasjonsavdelingen samt at innholdet i instrumentbrikkene revideres nar behov

endrer seg for 4 unnga at de inneholder ungdvendig mye utstyr.

Denne studien identifiserer peroperativt personalbytte som en faktor som bidrar til hendelser
med gjenglemt kirurgisk gjenstand og viser et behov for implementering av systematiske
sjekklister for peroperativt personalbytte. AORN (2018) anbefaler bruk av
pasientoverfaringsverktayet SWITCH til bruk ved peroperative pasientoverfaringer, dette
eller liknende verktay bgr vurderes for implementering ved operasjonsavdelinger.

Resultatene fra denne litteraturstudien viser et behov for et aktivt og kontinuerlig
informasjonsarbeid og opplering av utaverne om prosedyre for telling av kirurgisk utstyr, Jun
et al. (2016) anbefaler at dedikerte utavere i avdelingen far ansvar for opplering i prosedyrer

0g evidensbaserte retningslinjer for personalgruppen.
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VEDLEGG

Vedlegg 1

SjekKliste for vurdering av en

kasuskontrollstudie

Hvordan bruke sjekklisten
Sjekklisten bestar av tre deler der de overordnede spgrsmalene er:

® Kan du stole pa resultatene?
® Hva forteller resultatene?
® Kanresultatene vaere til hjelp i praksis?
1 hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg 4 svare. For hvert av

underspgrsmalene skal du krysse av for «jas, suklarts eller «neis. Valget suklart» kan ogsa
omfatte «delviss.

Om sjekklisten

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for A lere kritisk vurdering av
vitenskapelige artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere
artikler som de] av etfurslm.mgspmslekt a.nhefalﬂrw am:lre t}r]:ler slelﬂi].lster

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekldisten?
Send e-post til Ezdaksjonen@kunnskapsbasertpraksizno.

Inspirert av «11 questions to help you make sense of case control studys fra CASP.
Critical Appraisal Skills ngramm.e [CASP). CASP Chbckllsls. [b:ﬁ:‘rd CASP UK [oppdatert 2013; lest

18.10.2017]. Tilgjengeliz fra:

' kunnskapsbasertpraksis.no
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Kan du stole pa resultatene?

1) Erformalet med studien klart formulert? OJa O UKLART O NEI

Tips:

Formalet kan vare klart formulert med hensyn til
+ populasjon [personene studien handler om)
» risikofaktorer
» ufall

» om det klart fremgar hvorvidt studien forselte
finne en positiv eller negativ effekt

2) Erkasuskontrollstudie et velegnet design 14 [0 UKLART O NEI
for a besvare spersmalet?

Tips: Er utfallsmalet sjeldent eller har det en negativ
effelt?

Skal du fortsette vurderingen?

Tips:
Hvis du svarte NEI pi et av spersmalene over kan du kanskje like podt legge bort artikkelen og finne en annen.

Sjeldcliste for vurdeTing av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbrulk Sist oppdatert april 2018
SideZav 7
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3) Ble kasusgruppen valgt ut pd en O7a [0 UKLART
tilfredsstillende mate?

Tips: Varder om det er noen selelsjonsskjevhet.

Er kasusene godt beskrevet?

Er kasusene representative for en definert
populasjon?

Er det brulkt et palitelig system for & velge ut
kasusene?

Dreier det seg om det nye tilfeller (eng. incidents)
ien gitt tidsperiode eller utbredelse (eng,
prevalence] pa et gitt tidspunkt?

Er det noen serirekk ved kasusene?

Er tidsrammen for studien relevant med hensyn
til sykdom felsponering?

Er antallet kasus tlstrekkelig?

Ele det gjort statistisk styrkeberegning (eng.
power caleulation)?

O NEI

4) Ble kontrollgruppen valgt ut pa en OJa [0 UKLART
tilfredsstillende mate?

Tips: Varder om det er noen selelsjonsskjevhet.

Er kontrollgruppen representativ for den
definerte populasjonen?

Er det noen s&rirekk ved kontrollens?

Var det mange i kontrollsruppen som ikke
responderte? Kan det ha vart noen serireklk ved
de som ikke responderte?

Er kontrollene matchet med kasusene (f.eks. alder
og kjgnn), populasjonsbasert og/eller tlfeldig
valgt?

Er kontrollzruppen stor nok?

O NEI

5) Ele eksponeringen presist malt? Oja O UKLART

Tips: Varder om det er noen systematisk skjevhet (eng.
bias) med hensyn til miling, erindring eller klassifisering
av eksponeringen.

Er eksponeringen klart definert og ngyaltig mak?
Er milemetodene subjektive eller objektive?
l-:r.mélemetndene palitelige (valide) slik at de
maler det de skal?

Er det brukt samme malemetoder i kasus- og
kontrollgruppen?

Hvis det var mulig, ble maskering (blinding)
brukt?

Forekom eksponering og utfall i riktig rekkef@lga?
Elsponering fgr wifall?

O NEI

Sjeldcliste for vurdeTing av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbrulk Sist oppdatert april 2018
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6) Forvekslingsfaktorer OJja
a) Har forfatterne identifisert alle viltige
forvekslingsfaktorer?

Tips: Aktuelle forvekslingsfaktorer (eng. confounding
fartors) kan vere penetiske, miljgmessige eller
sosiogkonomiske, Nevn eventuelle forvekslingsfakiorer
som ikke er gjort rede for i artikkelen,

b) Har forfatterne tatt hensyn til kjente, OjJa
mulige forvelslingsfaktorer i design
og/eller analyse?

Tips: Se etter restriksjoner i design eller telmikker, feks.
stratifisering, regresjons- eller sensitivitetsanalyse, som er
brult for 3 kontrollere, korrigere eller justers for
forvekslingsfaktorer.

[0 UKLART

[0 UKLART

O NEI

O NEI

Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 6 over, OJa
mener du at resultatene fra denne studien er
til a stole pa?

[0 UKLART

O NEI

Sjekdcliste for vurdeTing av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbruk Sist oppdatert april 2018
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Hva er resultatene?

7) Hva er resultatene i denne studien?

+  Hva er hovedresultatet?

+ Er analysemetoden egnet for en
Ekasuskomtrollstudie?

+  Hvor sterk er sammenhengen (eng. association)
mellom ekspenering og utfall (se pa edds ratic,
oR)?

»  Erresultatene justert med hensyn tl
forvekslinpsfaktorer, og kan det likevel vare slik
at forvekslingsfaktorer forklarer sammenhengen
mellom eksponering og ntfall?

»  Hvis resultatene ble justert med hensyn tl
forvelslinpsfaktorer, utgjorde det en stor endring
iodds ratio?

8) Hvor presise er resultatene, og hvor
presist er risikoestimatet?

Tips: Sepd:

» P-werdien
+ Bredden pa kenfidensintervallene

9) Stoler du pa resultatene? O7a [0 UKLART O NEI

» Store effekter er vanskelige  se bort fra

»  Han resultatene skyldes skjevhet, tilfeldige fedl
eller forveksling?

+ Har desiznet og metodene i studien sa mange feil
at resultatene ilcke er til 3 stole pa?

+  Varder mot Bradford Hill-kriteriene*(feks.
tidsrelasjon, dose-respons, biologisk gradient,
konsistens)

*hitps:/ fenwikipedia.ors fwiki /Bradferd Hill eriteria

Sjekdcliste for vurdering av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbruk. Sist oppdatert april 2018
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Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

10) EKanresultatene overfores til praksis? OJja 0 UKLART [0 NEI

+ Vuorder om personene i stndien er annerledes enn
personene du meter i praksis

#  Erde lokale forholdene forskjellize fra stedet der
studien ble gjort?

11) Sammenfaller resultatene i denne Oja [0 UKLART [ NEI
studien med resnltatene fra annen
forskming?

Tips: Vorder andre tilgengelize studier som systematiske
oversikter, randomiserte kontrollerte studier,
kohortstudier og andre kasuskontrollstudier - er det
sammenfallende resultater eller sammenhenger?

Viktig!
En enkelt observasjonsstudie, £.eks. kasuskontrollstudie, gir sielden tilstrekkelig kunnskap til 3 anbefale endringer i
praksis. For spgrsmal om arsak of prognose er imidlertid observasjonsstudier det beste studiedesignet.
Tilliten til resultatet fra en observasjonsstudie vil bli styrket hvis et eller flere av disse kriteriene oppifylles:
» et er en stor effekt
= alle forvekslingsfaktorer ville redusere effekt
#» det er en klar dose-responsgradient
For mer informasjon, se-

Factors that can increase the qua]nynfmemﬂ.enml GRADE I-I.a::d]:mok[lntem.et] GIT.ADEWmhngquLUpdatad
October 2013. Tilgengelip fra- http: / /zdt.zuis ¥ ; andbook/ha ok 0

Sjeldcliste for vurdeTing av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbrulk Sist oppdatert april 2018
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Vedlegg: Utregning av effektestimater

Eksponert Kasus Kontroller
Ja A B
Hei C D

Odds ratio (OR): Odds ratio (OR) er oddsen for & vare eksponert i kasusgruppen dividert med oddsen for & vare
eksponert i kontrollgruppen.

OR.=[A/C) / (B/D) =AD f EC

Sjekdcliste for vurdering av en lmsuskontrollsthsdie. Til undervisningsbrulk Sist oppdatert april 2018
Side Tav 7
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Vedlegg 2

SjekKliste for vurdering av en

kohortstudie

Hvordan bruke sjekklisten
Sjekbdisten bestir av tre deler der de overordnede spgrsmalene er:

® Kan du stole pa resultatene?
®  Hva forteller resultatene?
B Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?
I hwer del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg 4 svare. For hvert av

underspgrsmalene skal du krysse av for «jas, «uklarts eller «neis. Valget «ublarts kan ogsa
omfatte «delvisw.

Om sjekklisten

Sjeklklisten er laget som et pedagogisk verktey for a lere kritisk vurdering av
vitenskapelige artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere
artikler som de] av Et furslmmgspms]elft. mlbeialer'ﬂ aud.re ty]:ler S]E]i]i]mter

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjeklkisten?
Send e-post til Re jonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Inspirert av «12 questions to help you make sense of cohort study» fra CASP,
Critical Appraisal Skills ngramme [CASF). CASP Ch:e:k]:sls.l:b:furd. CASP UK [oppdatert 2013; lest

18.10.2017]. Tilgjengelig fra-

' kunnskapsbasertpraksis.no
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(A) Kan du stole pa resultatene?

1) Erformalet med studien klart formulert? OJa O UKLART O NEI
Tips:
Formalet ber vaere kart formulert med hensyn til
+ populasjon [personene studien handler om)
+» gksponering (feks. risikofaktorer)
» ufall
» om det klart fremgar hvorvidt studien forselte
finne en positiv eller negativ effekt
[sammenheng)
2) Ele personene rekauttert til kohorten pa Oja [0 UKLART O NEI
en tilfredsstillende mate?

Tips: Se etter seleksjonsskjevhet (eng. selection bias) som
kan begrense mulighetene for & generalisere funmene:

Tips:

Var kohorten (gruppen som ble studert)
representativ for en definert populasjon (feks
befolkmingsgruppe])”

Var det noe spesielt med personene i kohorten?

Skal du fortsette vurderingen?

Hvis du svarte NEI pd et av spersmalene over kan du kanskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen.

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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3) Ele eksponeringen presist malt? OJa O UKLART

Tips:
+ Erdet maleskjevhet?
o Ele det brukt subjektive eller objektive
miélemetoder?
o  Ermalemetodene palitelige (valide)?

= Er ﬂ.etﬂasnﬁsm'mgshwhﬂ‘?
+  Bledet brukt samme mate for a klassifisere
personene til de ulike

elsponeringsgruppene?

O NEI

4) Ele utfallet presist malt? Oja O UKLART

Tips:
+  Erdet maleskjevhet?
o Ble det brukt subjektive eller objektive
malemetoder?

o Er malemetodene palitelige [valide)?

o Var personene i kohorten og/eller de
som malte utfallet blindet med hensyn til
hvem som var eksponert? Uten blinding
Erﬂ.etstp‘mrmhufurhas[s}stemaﬂsh
feil), s=rlig for subjektive utfallsmal som
f.eks, smerte eller tlfredshet. Kan
eventuell manglende blinding pavirke
resultatene i denne studien?

+  Erdet Kassifiseringsskjevhet?
s  Erdet etahlert et godt system for A fange opp
alle utfall (eks. sykdomstilfeller)?
*  Ble samme malemetode brokt i alle
gruppens?

O NEI

5) Forvekslingsfaktorer O7a [0 UKLART
a) Har forfatterne identifisert alle viktige
forvekslingsfaktorer?

Tips: Aktuelle forvekslingsfaktorer (eng, confounding
fartors) kan vere penetiske, miljgmessige eller
sosiegkonomiske, Nevn eventuelle forvekslingsfakiorer
som ikke er gjort rede fori artikkelen.

O NEI

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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b} Har forfatterne tatt hensyn til kjente, OjJa [0 UKLART
mulige forvelslingsfalktorer i design
og/eller analyse?

Tips: Se etter restriksjoner i design eller tekmikker, feks.
stratifisering, regresjons- eller sensitivitetsanalyse, som er
brukt for 3 kontrollere, korrigere eller justere for
forvekslingsfaktorer.

O NEI

6) Oppfalging OJa O UKLART
a) Ble mange nok av personene i
kohorten fulgt opp?

Tips:
*  Vardetfi som falt fra?
& Var frafallet likt fordelt i de ulike gruppene?

& Skdller de som falt fra seg fra de som ble fulgt opp
og analysert i smdien?

b} Ele personene fulgt opp lenge nok? Ora [0 UKLART

Tips: Det ma ha gatt lang nok tid for eventuelle positive og
negative utfall til & oppsta

O NEI

O NEI

Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 6 over, Oja O UKLART
mener du at resultatene fra denne studien er
til 4 stole pa?

O NEI

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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(B) Hva er resultatene?

7) Hva er resultatene i denne studien?

+  Hva er hovedresultatet?

*  Hvor sterk er sammenhengen (eng. association)
mellom eksponering og utfall (se pa Risk Ratio
RR)?

#  Hva er den absolutte risikoreduksjonen [ARR)?

8) Hvor presise er resultatene og hvor
presist er risikoestimatet?

Tips: Sepd
= P-werdien
+ EBredden av konfidensintervallet

9) Tror du pa resultatene? OJa O UKLART

»  Store effekter er vanskelige 3 se bort fra

*  HKan resultatene skyldes skjevhet, tilfeldige feil
eller forveksling?

» Har designet og metodene i studien 53 mange fisil
at resultatene iltke er til 3 stole pa?

*  Vurder mot Eradford Hill-kriteriepe® (£eks.
tidsrelasjon, dose-respons, biologisk gradient,
konsistens)

— kipedi ki/Bradford Hill critesi

O NEI

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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(C) Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

10) EKanresultatene overfores til praksis? OJja 0 UKLART [0 NEI

+ Vorder om personene i stndien er annerledes enn
personene du meter i praksis

#  Erde lokale forholdene forskjellize fra stedet der
studien ble gjort?

11) Sammenfaller resultatene i denne Oja [0 UKLART [ NEI
studien med resnltatene fra annen
forskming?

Tips: Vorder andre tilgengelize studier som systematiske
oversikter, randomiserte kontrollerte studier,
kasuskontrollstudier og andre kohortstudier - er det
sammenfallende resultater eller sammenhenger?

viktig!
En enkelt ohservasjensstudie, feks. kasuskontrollstudie, gir sjelden tilstrekkelig lunnskap til 3 anbefale endringer i
praksis, For spersmal om arsak og prognose er imidlertid observasjonsstudier det beste studiedesiznet.
Tilliten til resultatet fra en observasjonssmdie vil bli styrket hvis et eller flere av disse kriteriene oppfylles:
* deter en stor effekt

»  alle forvelkslingsfaktorer ville redusere effekt
*  det er en klar dose-responsgradient

For mer informasjon, se:
Factors that can increase the quality of the evidence. I: GRADE Handbook [Internet]. GRADE Worlkdng Group, Updated
October 2013. Tilgjengelig fra: c idelinedevelopment. a k/handbook.html#h I1ryhwaj

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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Vedlegg: Utregning av effektestimater

Unfall JA (syk) Utfall NEI [frisk)
Eksponert Y a b
Ikke elsponert X e d
Risiko for utfall
Y = af[a+h)
X=cf(c+d)

Belativ risiko /Relative Risk/Risk Ratio (RR)

Relativ risiko (RE) er raticen mellom de to risikoene, RR=T/X
Risikoen i intervensjonsgruppen delt pa risikoen i

kontrollsruppen.

Odds Ratio (OR)

Odds Ratio [OR) er sjansen (oddsen] for et ntfall i OR. = [a/b)/[c/d)
eksponeringsgruppen dividert med sjansen for det samme
utfallet i kentrollproppen.

Belativ risikoreduksjon /Relative Risk Reduction (RRR)

Relativ risikoreduksjon er prosent redulksjon i risiko i RER:1-RR=1-Y/Xx 100 %
intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen

Sjekicliste for vardering av en knhortstudie. Til undervisningsbrulke Sist oppdatert april 2018
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Vedlegg 3

SjekKliste for vurdering av

en kvalitativ studie

Hvordan bruke sjekklisten
Sjekbdisten bestir av tre deler:

® Innledende vurdering
®  Hva forteller resultatene?
B Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?
I hver del finner du spgrsmal og tips som hjelper deg i svare. For hvert av

underspgrsmalene skal du krysse av for «jas, «uklarts eller «neis. Valget «ublarts kan ogsa
omfatte «delvisw.

Om sjekklisten

Sjeklklisten er laget som et pedagogisk verktey for a lere kritisk vurdering av
vitenskapelige artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere
artikler som de] av Et furslmmgspms]elft. mlbeialer'ﬂ aud.re ty]:ler S]E]i]i]mter

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjeklkisten?
Send e-post til Re jonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Denne sjekklisten er inspirert av « 10 questions to help you make sense of qualitative researchs fra CASP.
Critical Appraisal Skills ngra.mm (CASF). CASF Checklists. Oxford: CASP UK [oppdatert 2017; lest
23.11.2017]. Tilgjengelig fra-

’ kunnskapsbasertpraksis.no
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(A) Innledende vurdering

1. Erformalet med studien klart formulert? OJA O UKLART O NEI

+  Hva ville forskerne finne svar pa
(problemstilling)?
+  Hvorfor ville de finne svar pa det?

» Erproblemstillingen relevant?

2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig fora OjJa [0 UKLART O NEI
fa svar pa problemstillingen?

Tips: Har studien som mil a forst3 og belyse, eller
beskrive fenomen, erfaringer eller opplevelser?

Skal du fortsette vurderingen?

Tips:
Hvis du svarte NEI pi et av spersmalene over kan du kanskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen.

Sjekldiste for vurdering av en lvalitativ studie. Til undervisningshruk Sist oppdatert april 2018
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3. Erutformingen av studien O7a [0 UKLART [ NEI
hensiktsmessig for a finne svar pa
problemstillingen?

Tips:
+ Erutvalgsmetode, mite 4 samle inn data pa oz
mate 3 analysere data pa beskrevet?

4. Erutvalgsstrategien hensiktsmessig for i OJa O UKLART O NEI
besvare problemstillingen?

Tips: Nir man bruker feks, strategiske utvaly er milet 3
dekke antatt relevante sosiale roller og perspektiver. De
enhetene som skal kaste lys over disse perspektivene er
vanligvis mennesker, men kan ogsd vaere begivenheter,
sosidle situasjoner eller dokumenter. Enhetene kan bli
wvalgt fordi de er typiske eller atypiske, fordi de har
bestemte forbindelser med hverandre, eller i noen tilfeller
rett o slett fordi de er tlgjengelige.

#  Erdet gjort rede for hvem som ble valgt ut og
hvorfor?

#  Erdet gjort rede for hverdan de ble valgt ut
[utvalgsstrategi)?

+  Erdet diskusjon omkring utvalget, £.eks. hvorfor
noen valgte 4 ikke delta?

&  Er det begrunnet hvorfor akkurat disse
deltagerne ble valgt?

»  Er karakteristika ved utvalget beskrevet (f.eks.
kjenn, alder, sosioskonomisk status)

Sjekldiste for vurdering av en lvalitativ studie. Til undervisningshruk Sist oppdatert april 2018
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5. Ble dataene samlet inn pa en slik mate at Oja O UKLART
problemstillingen ble besvart?

Tips: Datainnsamlingen ma vere omfattende nok i bade
bredden (typen observasjoner) og i dybden (graden av
observasjoner) om den skal kunne stgtte og generere
fortolkminger.

Ele valg av setting for datainnsamlingen
begrunnet?

Gar det klart frem hvilke metoder som ble valgt
for & samle inn data? F.eks, intervjuer
[semistrukturerts dybdeintervjuer,
folusgrupper), feltstudier (deltagende eller ikke-
deltagende chservasjon), dokumentanalyse.
E}rmitendatameblesmll!tinnpi beskrevet,
[Leks. beskrivelse av intervjuguide])?

Er metoden endret i lgpet av studien? [ 53 fall, har
forfatterne forklart hvordan og hvorfor?

Gar det klart frem hvilken form dataene har
[Leks lydopptak, video, notater)?

Har forskerne diskutert metning av data?

O NEI

6. Ble det gjort rede for bakgrunnsforhold Oja O UKLART
som kan ha pavirket fortolkningen av
data?

Tips:

Har forskeren vurdert sin egen rolle, mulig

f - I ng 2 .! = P.i

a utforming av problemstilling

b. datainnsamling inkludert utval gsstrategi og
walg av setting

c. analyse og hvilke fann som presenteres

Pa hvilken mate har forskeren gjort endringer i
utforming av studien pa bakgrunn av innspill og
funn underveis i forskningsprosessen?

O NEI

Sjekldiste for vurdering av en lvalitativ studie. Til undervisningshruk Sist oppdatert april 2018
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7. Er etiske forhold vurdert?

Tips:

Er det beskrevet i detalj vordan forskmingen ble
forklart til deltazerne for 4 vurdere om etiske
standarder ble opprettholdt?

Diskuterer forskerne etiske problemstillinger
som ble avdekket underveis i sudien? Dette kan
f.eks. vare knyttet til informert samtykke eller
fortrolighet, eller handtering av hvordan
deltagerne ble pavirket av det 4 vare med i
studien.

Dersom relevant, ble studien forelagt etisk
komité?

O NEI

8. Gar det klart frem hvordan analysen ble
giennomfert? Er fortolkningen av data
forstaelig, tydelig og rimelig?

Tips: En vanlig tilnermingsmate ved analyse av
kvalitative data er sakalt innholdsanalyse, hvor mpnstre i
data blir identifisert og kategorisert.

Er det gjort rede for hvilken type analyse som er
brukt (feks. grounded theory, fenomenoclogizk
analyse ebc.)?

Er det gjort rede for hvordan analy=en ble
gjennomfart (f.eks de ulike trinnene i analysen)?
Ser du en klar sammenheng mellom innsamlede
data (Eeks. sitater) og kategoriene som forskerne
har kommet frem til?

Er tilstrekkelige data presentert for 4 underbygge
funnene?

I hwilken grad er motstridende data tatt med i
analysen?

O NEI

Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 8 over,
mener du at resultatene fra denne studien er
til a stole pa?

Oja [0 UKLART
Oja [J UKLART
Oja [J UKLART

O NEI

Sjekldiste for vurdering av en lvalitativ studie. Til undervisningshruk Sist oppdatert april 2018
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(B) Hva er resultatene?

9. Erfunnene klart presentert? OJa [0 UKLART O NEI

Tips: Kategoriene eller mpnstrene som ble identifisert i

lgpet av analysen kan styrkes ved 4 se om lignende

mgnstre blir identifisert gjennom andre ldlder, For

elsempel ved & diskurtere forelgpige slutninger med

materialet, eller fa isnende inntrykk fra andre kilder. Det

er sjeldent at forskjellige kilder gir helt like uttrykk. Slike
= Erdet gjort forsek pa 3 trekke inn andre kilder for

4 vurdere eller underbygge funnene?

*  Er det tilstrekkelig diskusjon om funnene bide for
op imot forskernes argumenter?

#»  Har forskerne diskutert funnenes troverdighet
[feks. triangulering, respondentvalidering, at
flere enn en har gjort analysen)?

#«  Er funnene diskutert opp mot den opprinnelige
problemstillingen?

(C) Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

10.Hvor nyttige er funnene fra denne
studien?

Tips: Milet med kvalitativ forskning er ikke &
sannsynligmgre at resultatene kan generaliseres til en
bredere befolkning. I stedet kan resultatene vare
m@ﬁrharfeﬂer;ignmﬂagﬁurmud&llersmnkmhmk&s
il a preve a forsta lipnende grupper eller fenomen.

#  Har forskerne diskutert studiens bidrag med
hensyn til eksisterende kunnskap of forstaelse,
vurderer de £eks, funnene opp mot dagens
praksis eller relevant forskningsbasert litteratur?

#»  Har studien avdekket behow for ny forskning?
#»  Har forskerne diskutert om, og eventuslt hvordan,

funnene kan overfgres til andre populasjoner
eller andre miter forskningen kan brukes pi?

Sjekldiste for vurdering av en lovalitativ studie. Til undervisningshruk Sist oppdatert april 2018
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Vedlegg 4

Kritisk vurdering - prevalensstudie

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV
PREVALENSSTUDIE

(Tverrsnittstudie, sperreundersokelse. survey)

F@LGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pa resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

Under de fleste spersmilene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare pd
spersmalene.

Basert pd EEMH Motebook. Guidelines for evaluating prevalence studies. May 1998, Vol 1, Mo 2

PP 37-9. URL: hitp/fwww. psychiatry. ox ac uk/cebmhfjournal/contents/1 (2 )/37-9_himl

Cathryn Thomas, Sheila Greenfield and Yvonne Carter. Questionnaire design. Chapter & in
"Research Methods in Primary Care” (1997) Oxford: Radcliffe Medical Press.

1
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TNNLEDENDE SP@RSMAL

Kritisk vurdering - prevalensstudie

1. Er problemstillingen i studien Elart
formulert?

Ja

7

Er en prevalenssiudie en velegnet metode
for a besvare problemstillingen / sparsmilet?

Ja

KAN DU STOLE PA RESULTATENE

3. Er befollmingen (populasjonen) som utvalget
er tatt fra, klart defineri?

TIPS:

- Er det gitr opplysninger om begfolinimgsgruppen som alder,
Ejgnn, sprdk, atnisk tilharighet oF sosic-akonaniske
forhold?

- Er det gjowt rade for subgrupper [ befolmingen som ikke
dekbes av riudien?

Ja Nei

4. Ble uivalget inkludert i studien pi en
tilfredsstillende mite?

TIPS:

En god studie mEluderer et utvale som noyakiig
reprasanterer én degfrert bgfblnmgrgruppe. Dette sikras
vaed Bruk av stadistishe uhvalgsmetoder og ved @
vurdering av respondentenes karakters tika

Far utvalget represaeniainv for an dgffnert
befollningsgruppe?

Ja Nei

2
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

5. Er det gjort rede for om pgspondeptene
skiller seg fra dem som ikke har respondert?

TIPS:
Tkke-respondenier ar frafall { urvalget.

Nei

6. Er svarprosenten hey nok?

TIFS:

I sporreundersebelzer ar det vanligviz OF med en svarprosant
pa =70, 53 lenge forfatterne Viser af respOnGEIeT 0F
ikke-respondenter har like karakieriztiba som
bgfblkningen de er unvaler fra.

Ja

Nei

7. Bruker studien milemetoder som er
palitelige (valide) for det man snsker i mile?

TIPS:
Er det brukt sparreskjemaer som er valide, fesier o
armvendt | Rdlipere studier?
Bie sperreskjemaet prlotiestet, evt validers”

Ja

Nei

8. Er datainnsamlingen standardisert?

TIPS:
Er dataimnsamlingen identizk for alle utvaigte indnider?
Alle awik fra em standard kan gi shjevhet nar datsene samles
inn. (F.eks intemjumetoder of parsongr)
Sifres ved
opplEring av nterviuer, veiledning, metode for 4 sikre
data fra respondenter, sperreundersolelsans
ufforming {mvkryssing, Likar- skala erc)

Ja

Nei

9. Er dataanalvsen standardisert?

TIPS:
Analyzen skal kunne skille indnviduelle forskiellar som er
reelle fra forsijeller som er Glfeldige.

S pd hverdan “dgme spersmdl” er behandler. Er analysering
av data gjort av to wavhengige parsomar’

Ja

Nei

3
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Kritisk vurdering - prevalensstudie

10. Hva er resultatet i denne studien?

TIPS:
Hva ar hovedbonkiugjonem?
Ko du opprummere resuitatens | én seming?

Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Prezenterer studien resultarene med borpfidensimtervall
Jor statiztishe estimater?
Er det appeitt p-verdier?

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP I MIN PRAKSIS

11. Kan resultatene overfores til praksis? Ja Uklart Ned
o o o

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med | Ja Uklart Nei
resultatene i andre tilgjengelige studier? 0 0 0

TIFS:

Prevalemssiudier siares for a bekrgfte en ekzisterende teori
eller Funnskap, ikke for 4 lage en ny teori! Eksisterende
Turmskap bommer fra Hinske og epidemiologizke studier
som foluserer pa etiologi, prognose of gffelt av dlak.

4
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Beferanse og database ProblemstillingHens | Metode Hovedfunn Vurdenng av kvahitet oz
ikt _ be for inklusjon
Pubmed og CINAHIL Hensikt a identifisere | Ewvalitetsforbednngsprosjekt | Vanasjoner 1 hvordan personale folger 8/10 ja pa sjekkliste for
Duggan E G, nsikeen for RSI for | som er gjennomfert 1 fire prosedyre for telling kvalitatv studie fra
Femandez. ., forskjellize type faser. Vanasjon op mkonsekvens 1 bvilket koumnskapssenteret
Samlan M. M, genstander. Evaluere | Fasel: utﬂklmgn en oy utstyr som telles, rekkefalge pa telling
Mavers, D. L, holdningens og tilnzrming til 3 vardere arsak | (som falge av forskjellipe prosedyrer og | Gjort rede for bakgrunnen
Mikolaj, M., handinger il for feul ref James Feasons fazfelf) for prosjektet. Metodene
Strah, T.M_,_... | personale pa systemansvar fremfior Mangel pa fullstendip ristkovurderng av | som er brukt er beskrevet,
Temple, L. operasjon med fanke | persomansvar. Rimkoanalyse | gjenstandene som brukes 1 kimargi. ikke zjort rede for 1
(2018). 1,300 pa nisiko for med 1dentficering av mulige | Manglende evaluening av telleprosessen | detal;, feks bvordan
Dayz and genglemt kinorgisk | veler il grenglemt kinorgpizk | pa avdelingen utvalget er gjort ful
Counting: A grenstand. Virdere genstand 1 orgamsasjonen Uklar termimoloz om instrumenter, foluspruppemtervjuene.
Rizk Model forelizzenda (fault tree og instrumenthiste som 1kke legger til rette | Resultatens er presentert
Approach o telleprosedyrer og adferdsanalysa). for effekiry tellimg. og diskutert. De etiske
Preventing 1dentifizere Faze?: identifizermg aw Dobbelkontrollert tellmg av utstyr for aspekter ved
Retained forbedrmgspotensial | nsikofakiorer glennom den kinrgicke prosedyren ble ansett 3 gemmomfering av
Foreign Objects | 1 disze fokusrruppemterviuer, vare en risiko fordi presset pa prosjektet er 1kke
(BFiD=). Hovedmal for undersekelse av de siste koordinerende om 3 utfore andre beskrevet, for eksempel
prosjekiet er a hendelzene med gjenglemt oppgaver medforte bvilke grep som er gjort
Evalhtetsforbednng=siudi | redusere anfallet BESI | kirogzisk genstand ved multrtasking ufokuzert gjennomfering med tanke pd personvern
8 ved imstitusjonen der | sykebuset, ohservasjomerpa | og ga dermed falsk sikkerhet. oz deltakelsesvilkar i
prosjekiet er operasjonsstuene og ut fra Uklarhet 1 rollefordelingen ved fokusgruppemtervjuens og
grennomfort. dette ble det laget en dobbeltkontroll. observasjonsaudit.
mtervensjonsplan. Selvstendip telling av utstyr tlfert under
Faszed: Bimkoklassifisenng prosedyren utgjer nsiko ford Noe uovernikthiz arbikkel
av kimirgiske gjenstander, det | sterilutevende er pressat pa andre siden den presenterer flere
ble utarbeidet nye oppgaver enn 3 telle under kinmrgien. kvalitetsvurdenmger og
dokumentasjonsskjemaer, Paviste en nsiko for gjenglemte naler pa | kvahtetsforbednngstiltak,
virdering av telleprosessen grnmn av darlige nutiner for telling av o | omfattende
og mnfering av me dokumentering av telling av naler. problemshlling.
tellenufiner Paviste holdninger til telleprosessen som
Fased: Flytte fokus fra atelle | «noe en ma gjeres fremfor en holdning
til a forebvgge genglemte om at en forebygeer glenglemt kirogzisk
Kisuwgiske i h e i

Vedlegg 5
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Manglende bevissthet om nsiko for
grenglemt kurgisk menstand hos

personale
Pubmed Finne Srsaker til ekte | Evalitetsforbedrngsprosjekt. | Arsaksanalysen av hendelsene viste at 5/10 ja pa sjekkliste for
Sigakis, C., Landow, B_, tilfeller av gjenplemt | Arsaksanalyse av § hendelser | det var imvolvert werfarent personell, kvahtative studier fra
Windham K  Meddmgs, | krurgisk gjenstand ved sykehuset med gjenglemt | flere personalbytier under prosedyren, kunnskapssenteret
E.Lind E E_ & Subv- | ved institusjonen. knogisk gjenstand og prosedyrene varte over 4 timer, over 500
Long, T. (2016). Underseke tilfellene | evaluering av prosedyrer og | ml blodtap, manglende tellmz av utstyr | Elar ben=ikt med studien.
Sometimes It Takes 3 av gjenglemt pohey for kinmgisk telling. ved personalaviesming. Det er nevnt bvilke
Village-Reducing kimorgisk gjenstand, Sperreundersokelse blant metoder som er brukt;
Retamned Surgical ems oppdatere oz operasjonssykeplelerme og Fant at arsakene fil genglemt kinurgisk | undersekelse blant
Through tydehigzjore om deres syn pa gienstand var sammensatte, ikke operasjonssykeplelere og
Mulhdizeiphnary prosedvrer/policy for | bamerer mot 3 glennomfore | avhengig av enkeltindivider eller enkle | kirumger og arsaksanalyse,
Collaboration. J.Am Coll | forebvegng av karogisk telling. forklaringer. Usrfarent personell, men det er ingen detaljert
Radiol. 13(6), 708-712. glenglemt knwrgisk Arsaksanalyze av tilfeller personalebytter med darhig mpportering, | beskrvelse av
gjenstand ved med gjenglemt kimmwgisk darlig hmnmm.l'kaspn, ukorekte undersekelzen aller
Evahtetsforbedning=stndi | mshitusjonen genstand ved institusjonen. | tellinger, lange operasjoner, arsaksanalysen og
8 ustrukturerte wound checks, inadekvate | resultatens er bare
intrapoerative rentgen ved mustenkt BSI | oppsummert. Ingen analyse
Manglende klarhet op respekt for hvert | av dataene som gar igjen
teammedlems ansvar og rolle 1 som arsakene i alle de §
telleprozessen ble sett som hnder for filfellens De efizke
giemnomfenng av kirorgisk telling. aspekier ved
prosjektet er ikke
beskrevet, for eksempel
hvilke grep som er gjort
med tanke pa persomvern
mundt arsaksanalysens eller
daltakervillcar i
sporreundersokelsen.
Pubmed Forsta arsakene til at | Analyserte alle never events | 1,5 millioner prosedyrer ble utfort, 69 10/12 ja 1 spekkliste for
Thiels, C. A, Lal T. M, | det skjer tilfeller med | (fiml never events ble rapportert oz studert, 19 | vurdenng av kohoriztudier
Mienow, J. M., never events side/feltimplantatprosedyre | av disse var gjenglemt kimorgisk fra kumnskapssenteret.
Pasupathy, K. 5. oz gjenglemt kimrgisk glenstand, det er oppertt at 40 av de 69
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Blocker, B C.,
Aho M., . ..
Bingener, I.
{2015). Surgieal
never events and
contributing
human factors

Prospektiv kohortstudie

Analyse av
menneskehpa
faktorer som pavirker
never events ved
operafive og IMvasive

utstyr) som skjedde 1
forbindel=e med mvasive og
operative prosedyrer ved
sykehuset 1 lopet av fom ar.
Hendelsene ble
arsaksanalysert 1 prupper
med de involverte og pa
fellesmeter. Die flaste
hendalzene ble behandlet
mnen 2 dager efter
dentfizering. I allegz 11l
arsaksanalysene 1 gruppene
ble hendelzene analyzert og
kodet etter verktovet «buman
clamfication systeny
(HFACS).

hendelsene skjedde pa operasjon, mens
de resterende 29 hendelsene skjedde pa
andre mtervensjonsavdelinger. Det er
ikke skilt pa hvor hendelsene med
glenplemt knurgisk gjenstand skjedde.

Arsaker til feil ved RSIvar
preconditions to unsafe achons{nest
vanhpst), unsafe actions{vanhgst)
oversight'supervisory factors, og
orgamzatonal infuences. Individuslls
menneskehge faktorer spilte en
betydehg rolle for hvonnidt det skjedde
alvorlize feul Mennezker utgjer de
vikhgste fanksjonene 1 helsevesenst og
har mrve hands-on tid med pasientens;
som @ir betydehig rom for 3 gjore fel
Sammen med fel mmplantat var KSI den
feilen som ble kodet med flest
underkategorier, som kan tyde pa at det
er sammensatte arsaker fil at foilens
skjer. Av underkategponens var det
kogmtrve fakforer og kommunikasjon
som ble kodet ved flest feil  Forfatterne
foreslar at dette kan ha sammenhenz
nzikofaktorene lang operasjonshd, skifte
av personale, komplekse prosedyrer som
kan sette kyav til kogmtive faktorer og
kommumkasjonen.

Problemstlhngen og
hensikten er tydeliz.
Metoden er detaljert
beskrevet og verkteyet for
klassifisening av dataene er
godt grort rede for.
Resultatene og analysen er
presentert og diskutert,
men def er ikke en oversikt
over alle kodingene fordelt
ra hendelsaskategon som
ger at en ikke kan vite
hvilke drsaker som
forklarer de enkelte

Forfatterne papeker en
mulig skjevhet 1 dataene pa
grunn av muhg
ufullstendhg eller unevakhg
mformasjon 1 rapportens’
avviksmeldingens
dataimnzamhngen er hentet
fra.

Dataene fra studien som er
relevante for mun
hitteratursindie kan vere
svake da kun en Liten andel
av dataene omhandler RSI,
og det kommer tkke fram
bvor stor andel av disse
som har skjedd pa
operasjonsavdelng med
operasjonsteam. Arsakens
for feil ved de forskjellize |
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hendelsene ser nktignok

vanskeliz 3 gjennomfire telleprosessen
adekvat; om en fagfalle presser pa for 3
gjere prosessen raskt og ikke adekvat er
det stor sanmsynlighet for at prosessen
ikke mjores shik en egentlip emcker.
Forstymelser, stadige mye team jobber

ikke ut til 3 avvike veldig
oz de paviste rsakene er
muhigris generaliserbare
for alvorlige hendalser 1
helsevesenst.
Pubmed Fi en kvalitativ 27 semistrukturerte imtervjuer | Fire bovedkategoner for fr=ak #il 9/10 ja pa sjekkliste for
DLima D., Sacks, M., undersekelse av den | med operasjonssyvkepleliere gienglemt kiurgisk glenstand ble Ekvaliatrre studier fira

Blackman W., & | sosioteknologiske som jobber ved et stort pmlt- | identificert kunnckapssenferet

Benm J. (2014). prosessen nundt site teaching hospatal. -Earaktenistika ved

Surgical swab genglemt kinrgisk Spersmalene de fikk handlet | operasjonssvkepleieren; hvilken grad de | Hoy kvalitet

countng: a gjenstand og om dagens policy for telling | er bevisst pa og respekterer nsiko og

quahtative underscke de av utstyr, parsonhg ansvar sikkerhet, samt erfaning og selvsikkerhet | Hensikten med studien og

analysiz from grunnleggends for utstyret ved prosedyrens | til 3 forvente at telleprosessen tas pa problemstillingen er kiar.

the perspective arsakene 1l at det shitt, og bva som pavirker alvor 1 teamet, oz evoe til 3 vere tydeliz | Metoden er nove gjort rede
of the zerub skjer fieil i den evnen til 3 holde 1 komrmmikasjonen nar noe er galt. for, utvalget er beskrevet,
nurse kirurgiske tellmgen | kontrell' gjenncm fere -Ohrgamisasatoriske faktorer som at datainnsamhingen er gyort
tellmpen affektmt. personale er shine ved shutten av lange rede for og det er forklart
Senu strukfurerte Analyse av mtervjuene ble kinurgiske prosedyrer, dirlig bemanning, | hvilke analyseverktey som
kvalitative gort induktivi etter heve krav f1l effektivitet og kort skiftetid | er brukt.

Infervyuer prnsippene for grounded Edr ut over sikkerhet, bite opplening og | Resultatene er gjort godt
teon, of dedukitivt etter trening fokus pa forebygeing av rede for op ryddiz
modeller for sosial gienglemt kiurgisk genstand. presentert og diskutert og
psvkologiske oz Eomplizerte, uilzjengelige prosedyrer satt 1 sammenhens med
sikkerhetsvitenskapehge for telling andre studier og tecrier.
modeller -Teamarbeid og inferaksjoner som

maktposisjoner og neranki; Etiske vurdennger av
kommumkasjonsklima gyer at det er studien er presentert.
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sammen Personalbytte 1 lepet av
prosedyren.

-Oppfatning om ansvar

Stor vanasjon 1 oppfatningen om bvem
som har ansvaret for kontroll pa

glenstandene.
Pubmed Hensikt 3 finne svar | Post hor analyse av Izolert menneskelig feil som kunne Hoy kvalitet, sjekklisten
Stawichky, 5. P, Cook, C. | om gjenglemt resultatene fra et mulfisenter | tilskrives en person uten noen for prevalensstudie er
H, Anderson H. | kinorgisk utstyr, som | retrospektiv studie av mnvirkmng fra teamet eller systemet ble | brukt, her er & av 11
L., 3rd, klimske tegn, gienglemt kinugisk utstyr fra | sett ved 7 av hendelsene (under 10%40). sporsmal relevante og
Chowayou, L., symptomer, Jamuar 2003 4l des 2000_ 71 Systemfeil som ikke pa noen mate studien imnfnr & av de 9
Cipolla, T, diagnostkk, il feller av gjenglemt kunne tilskrves en enkeltperson ble sett | spersmalene.
Ahmed H M., . . | anatoousk kinogisk uistyr ble analysert | ved 50 av bendelsene (70%:). 14 tlfeller
. Moffatt-Brace, lokahsasjon, for type genstander, av kombmasjon av mennezkelig feil o | Gyer rede for hensikt oz
5. D 2014 intrzoperative lokabiet, id det tok for systemfel Ved 34 av hendalsene var det | metode Resuliatene er
Natural history | karakteristika. identifisert, symptomer, en 1solert arsak som forarsaket feil presentert og diskutert.
of retained karakteristika pa forfatterne mistenker at flere av Verktey for datammnsamling
surgical items operasjonsprosedyrens, hendelsene er mer komplekse; alts3 er og analyseverkteoy er
supports the patelogi. Sporbare sammensatt av fler drsaker en de har beskrevet.
need for team sikkerhetsunnlatelser og klart 3 vise pa prumm av Diet bahyses at artikkelen
traiming, earky vanasjon (S0V) ble underrapportenng eller uklarheter 1 har begrensninger ved at
recognition, and 1dentifizert fra journalenes. analysen av
prompt pasienfjowrnalens. SOV ble sikkerhetsunnlatelsene er
retrieval. videre immndelt som feml 1 giort 1 retrospekt og at det
systemfel og mdividfeil. nok vil vare bias der med
Retrospektiv review Systemfell ble defimert som. tanke pa hvor
utfyllende/'neoyakhy
dokumentasjonen som er
analysert kan vare Stodien
gir hikevel vikhige mnsikter
om komplek=iteten til
_ arsakene for BSL
Pubmed Tidhgere studier om | Mulhicenter retrospektnv Sikkerhetsunnlatel ser/vanasjon sterkt 10711 pa sjekkliste for
Stawicki, 5. P, Moffatt- | misiko for BSI viser case-kontroll studie. Alle assosiert med BSI Studien viser at BMI | kasus kontrollstudie fra
Bruce 5.1, avvikende resuliater | kjente tlfeller av menglemt (beskjeden ckmny), mmraoperative kunnskapssenferet
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Ahmed H M., om enkelte vanabler. | kinogisk gjenstand ved de komphkasjoner, uforutsette hendelser og M.Bﬂ fcu']:.a:sikt og
3rd. Balija, T. M., | studien er i bekorefte | analysert ved gjenmomgang hver pafolpende time) assosiert med okt Ert_'.rdi'_ligmtmdeﬁx
Bermescu I, . .. | eller ilbakevize disse | aw relevante data fra nisiko for genglemt kimrgisk gjenstand. | bade 1
Cook, C.H avvikende pasienfjournal (dokumenter 10 tlfeller av gjenglemt kmrgisk tolkningen av data og
(2013). Retained | vamablene. Samt 3 om operasjon of kimrgens glenstand hvor det var glennomfert statishsk teshing av data.
surgical items: a | evahiere andre rapport). Det ble gjort telling med pavist avvik, men hvor Utvalget er hte, kun 59
problem yet to potensialle kontrell av variablene mot kinwrgien ble fullfort uten 3 oppklare hendelser. kontrollgruppen
be solved. pavirkende varnabler. | kimrgiske pasienter uten awvviket. Viser et behov for 3 ha klare erpall8.
genglemt kinrgisk retningshinjer for hvordan hindtere Resultatene er presentert
Retrospective case gjenstand pavist avvik ogsa oz diskutert. Forfatterne
kontroll-studie Fem av sju mstrfusjoner Ingen pavist sammenheng for RSImed | papeker svakheter ved
deltok. 84 hendelser bla akuttkinorg, multiple subprosedyrer, studien o gjor reds for
identifisert, 25 ble ekskludert | tilstedeveerelse av fleve team nattarbesd | efiske vurdennper.
pé grunn av manglends eller vakitryite for kirurger. Lite wivalg fior 4 kunne = at
tilgjengelip materiale. 59 Viste en betrakteliz redusert risiko for noe har statistisk
hendelser ble analysert. ESI ved hilstedevarelse av en traines. signifikant verd
Pubmed o CINAHL Evaluere Evabtetsforbedimgsprosjekt | Paviste varnasjoner: 6/10 pa sjekkliste for
Edel E. M. {2017). institusjonens ved et stort sykehuws 1 TUSA. Hvwordan presentere kompressene ved kvahitative studier fira
Surgical count prachice prosedyre for teling | Prosjektet analyserte 20 telling (vifie eller at=kalt) kunnskapssenterst.
vanability and the av kinugisk utstyr, count policies fra sykebus 1 Oppbevanng av utstyr som var tatt ut av
potential for retained observere fakh=k USA o vurderte dizse faltet Varnasjomer 1 bruk av «count Gjor rede for hensikt mad
surgical fems praksis og vurdere prosedyrene blant board: studien, men leggzer til
behovet for en oy operasjonspersonale ved Timmgen for tellmgen, nalke grunn at reduksjon av
Evahtetsforbedning=prosj | policy. famhieten Obzerverte gienstander som ble telt op rekkefolgen. | vanasjon 1 praksis
ekt personale for 3 vurdere om Vanasjoner 1 om man telte to sammen reduserer nsikoen for ferl
forehigzends prosedyre for eller mdrviduelt ved telling av kinrgisk
telling ble fulgt. Identifiserte | Bruk av «count bagss og stolling bag=e | utstyr uten 3 begrunne
varasjoner i praksis. varierte. denne pastanden. Denne
tarbeidet en oy prosedyre Hvordan man hindterte adelagt utstyr of | pastanden legger
basert pa evaluening av utstyr som falt 1 gulvet, nar det var ansett | prunnlaget for studien som
forehgzende praksis. Bke som greit 3 kaste ting 1 sopla. identifiserer vanasjon 1
den faghpe bevisstheten Bruk av og lokalizenng av prak=is ved institusjonen
nmdt temaet tellmg aw telleskjemzer/dokumentasjon of forbednngstiltakena
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kimrgiske gjenstander ved (forpakning som dokumentasjon). bestar i a redusere
diskusjon teamarbeid. Multrtaskimg mens man telte utstyr. vanasjon 1 prakss.
Bruk av naleboks op hindtering av Imnsamlingen av data
Hiandtening av pavist telleavvik problemstillingen, men det
Belyser at vanasjonene skaper er ikke gyort rede for
problemer ved personalbytte 1 lopet av bvordan deltakerns ar
Eimnrgens knnnskap om 3 hensym til karakteristika ved
telleprosessen deltakerne. Tkke redegjort
for forfatternes
bak grunmsforhold eller
forforstaelse. Funnene er
presentert men 1kke
diskuiert 1 bys av andre
_ hknende studier.
Pubmed og CINAHL Evahtetsforbednngs | Arsaksanalyse av alle Falgende faktorer ble 1dentifisert som 4/10 pa sjekkliste for
Norton, E. K., Martin, C_, | prosjekt ved rapporterte avvik 1 telhnger faktorer som eker nsikoen for gjenglemt | kvahfative studier fra
& Micheli A T chaldrens hospital av kirurgisk ufstyr, revidere | kinmgisk gjenstand: kunnskapssenteret.
(2017). Patients boston med mal om 3 | eksisterende prosedyrer for Crperasjonstid over § timer
count on It an redusere eller tellmg aw utstyr, Personalbytter under operasjonen Elart formulert hen=ikt,
inrhiatrve to elirmners standardisere praksis. Avvik fra prosedyre for relevant metode, men
reduce incomrect forekomsten av Observasjonsandit for 4 dokumentasjonen av glenstander som metoden er ikke tydehg
counts and ukorrekte kinrgiske | vurdere praksis for telling av | ble lagt f1l undervegs 1 den knrgske eller rvddig beskrevet 1
prevent retained tellmzer og avvik 1 kinogiske gjenstander 1 prosedyren artikkelen Ikke redegjort
surgical tems. tellmzen av utstyr. aw Dirliz kommunikasjon for forfatterens
Vanasjoner og mdividuelle tolkninger bak prumnsforhold. Tkke
Evahtetsforbedrning=pros) av prosedyrer/policy beskrevet etiske
akt Vanasjon 1 vurderinger, ikke beskrevet

telling
WVariasjon 1 huilket wistyr som ble telt.

observagjonsauditens har
foregatt eller hvordan
utvalzet il dissa ble mjort.
Resultatene er presentert
rotete 1 teksten ikke

Side 31 av 35




diskutert funmens opp mot

_ andre hknende studier.
Pubmed og CINAHL Besknive de Prosesskartlegpimg av to 57 potensielle avvik ble identifisert. 810 fra sekklisten for
Steelman V. M., & peroperative kirurgiske prosedyrer. Alle Dhsse ble knyttet til romforberedelss, kvahiztrre studier fira
Cullen J. 1. prosesser som gjores | deler av handteringen av telling av utstyr for prosedyre, kunnskapssenterst.
(2011). Designing | for i forebygge kompresser ble kartlagt aven | gjenstander lagt til 1 lepet av prosedyren,
a safer process to | genglemt kmrpisk observater. Observasjonene brukte kompresser som tas ut av feltet, Klart definert
prevent retained gienstand ved elektiv | ble diskutert med de telling ved lukking og telling ved hensikt/formal med
surgical sponges: 1 ITurEl mvolverte 1 den kinmgiske avslutming av immerep. studien. Metoden er
a healthcare Identifisere prosedyren for 3 validere hensikt=messig. Thvalget
failore mode and | potensielle fedl . op observasgjonene. Det ble ogsa | De trmnene ved RS forebvggingen bvor | og datainnsambngen er
effect analymis. vurdere arsaker, gennomfort det ble identifizert flest muhzheter for godt beskrevet, men
sannsynhghet og fokussruppemtervjuer bvor fieil kombinert med hevest skar for utvalzet for
Evalitetsforbedringsprosj | omfanget av feilene. | deltakerne ble oppfordret fil 3 | sannsynlishet oF skadepotensials observagjonsstudiet er lite
ekt snakke om ferl de mener var ved tellingen ndr lukkingen starter, og gir begrensmper 1
potenzielt kan skje 1 lepet av | telling av utstyr ved kinurg shatt og ved | datainnsamhngen — nos
den perioperafive prosessen | tlfering av utstyr undervegs 1 forfatteren opsa papeker.
med forebygping av prosedyren og nar brukt utstyr ble tatt ut | Det er uklart hvilke etizke
genglemie kompresser. De fra det sterile feltet. wurderinger som er gjort.
identifiserte potensielle Deet ble identificert klart hayest Gjort rede for
feilene ble rangert etter skadepotensial op sannsynlizghet for feil | analyseverktey som er
whealtheare fathore mode and | ved knrpiens avshuttende fase. brukt og bvordan analy=en
effect anaby=sise (HFMEA) De hyppigste arsakene til potensielle feil | har foregatt. Resultatene er
etter alvorhghetsgrad av som ble identifisert var presentert og gort rede for,
potensiell hendelse og Forstymelser men 1kke diskutert opp mot
sannsynlighet for hendelsa. Multstaskimg andre hknende studier.
Ikke folge prosedyrer
Tidspress
CINAHIL Beskrive rapporterte | Refrospective review av Araker til gjenglemt utstyr- 11/11 pa sjekkliste for
Steelman V. M., Shamwr, hendelser med RSI; avviksmeldinger om ESI Mest kyppige drsak var kategorien prevalensstudie fra
C., Shine_ L., & Hardy- type menstand, (unntaft kompresser og menneskehge faktorer, med de mest kunnckapssenferet for
Fawbanks, A J. (2019). anatomisk gumdewire) som var byppige underkategonene «andre helsetjenester.
Unintentionally Retained | lokalisasjon, drsaker | rapportert til joint menneskehpes faktorers (som
Foreign Objects: & og skade for 3 belyse | commission fra okt 2012 til distrasksjoner, mmltitasking), emedical | Redegjort for hensikt o
Descriptive Study of 308 mars 218 staff peer review/credentiabmes (at en formal Velegnet metode.

Side 32 av 35




Sentine]l Events and problemet pjenglemt | Rapporter om gjenglemt ikke reagerer pa det nar kollegaer bryter | Utvalget er klart definert
Contnbuting Factors brormisk mjenstand. | kanorgisk wistyr ble skrevet prosedvrer/falzer strommen nar det er og mkludert ubvalg er
av representanter for kultur for 3 bryte prosedyrer, at il fredsstillende (sterre
Retrospectiv review mstinsjonen der hendelsen telleprosessen ikke tas pa alvor fra datasamhingen enn andre
skjedde. Skadeomfang, kinng eller opr_spl). tilsvarende studier).
arsaksfaktorer ble identifisert | Mest hyppigste arsak var kategorien Dataimnsamlingen og
etter standardisert liste ledelse med mest byppige underkategon | analysen er gjort rede for.
utarbeidet aw TIC. prosedyier/pobicy (mangler 3 oppdatere | Resultatene er presentert
Rapportene ble gjennomgatt | prosedyrene ndr nve gjenstander tas 1 oz diskutert og
aw sikkerhetzspesialister og bruk pa avdelingen), o brudd pa sammenliknet opp mot
avidentifisert for de ble lagret | prosedyrer oz policy (ingen oppfalping 1 | resultater fra hkende
1en database for never avdelingene om compliance med studier.
events. Deat ble zjort sok 1 prosedyrene, mpen faglize diskusjoner
denne databasen for a om praksis — farer til normalisenng av
mkhidere aktuelle mpporter | awvvik)
11l denme studien Alle Den tredje betydehge kateponen var
rapportene ble manmelt kommumkasjonssvikt med hyppigste
gjennomgatt av tre forskera underkategon mellom opr.spl og kinurg,
for 3 idenfifisere kategoriene | og mellom operasjonssykepleiere.
type genstand, lokalisasjon, | Andre hovedkategoner som kom frem
arsak og skade. men 1kke var byppige var peroperativ
plaie, fysick milje, undersokelse av
pasienten, informasjonshindtening,
pleeplanlezzme oz «andren
CIMAHIL Beskrive Retrospective review av 319 hendelser ble gjennomgzatt. 11/11 pa sjekkliste for
Steelman V., Shaw, C_, avviksmeldinger om | hendelser med genglemte Vanhgste arsak var kategornen prevalenssiudie fra
Shine, L., & Hardy- utilsikfet gjenglemte | kompresser som er menneskehge faktorer med kunnskapssenferet for
Fairbank=, & (2018). Irargl mnrapportert fil The joint underkategoriens «medical staff peer helsetjenestan
Retained surgical kompreszer. Type commission( [TC) sentinel review/credentiabmes (at en 1kke Studien bar en klar bensikt
sponges: a descriptive kompresser, event database fra oktober reagerer pa det nir kollegaer bryter og metoden er velegnet.
study of 319 scomrences | anatomask 2012 il septemaber 2017. prosedyvrer/falzer strommen nar det ar Utvalget er klart definert
and contnbutng factors lokalisasjon, kultur for 3 bryte prosadyrer, at og tlfredsstillends.
from 2012 to 2017 novaktighet ved Rapporter om genglemte telleprosessen ikke tas pa alvor fra Datannsamhngen og
tellingen, arsaker op | kompresser ble skrevet av kinog eller oprspl), staff onentahon'm- | analysen er redegjort for.
Retrospectiv review skade representanter for service education. Resultatene er presenfert.

Side 33 av 35




mstisjonen der hendelsen Mest vanligeste arsak var kategorien diskutert o sammenliknet
skjedde. Skadeomfang, ledelse, med mest hyppige underkategon | med andre hgnende
arsaksfaktorer ble identifisert | kompliance med retningshnjer og studier.
etter standardisert liste prosedyrer, retning=hnjer og prosedyrer
utarbeidet av TIC. og orgamsasjonskualiur.
Rapportene ble gennomgatt | Eateporien kommunikasjon var ogsa en
aw sikkerhetsspesialister og | vanlig arsak med underkategoriens
awidentifisert fior de ble lagret | mellom leger og operasjonssykepleier
1en database for never og mellom operasjonssvkeplelere som
events. Det ble zjort sak 1 hyppigste arsak.
denne databasen for a Andre kategorier som ikke var like
mkhudere aktuelle rapporter | hyppige arsaker var peroperativ pleie,
il demme studien Alle fyzizk muljo, undersekelse av pasienfen
rapportene ble manmelt informasjonshdandtering,
glennomgatt av tre forskers plaeplanlegzimg oz ledelse.
for 3 identifisere kateporiene
lokahisasjon, arsak og skade
Manuelt sok Underseke Hermeneutisk Drirkig oppforsel ble identifizert som 10 ja fra
operasjonssykepleier | fenomenologisk metode. To | arsak, dette kunne vare individuelle kunnskapssenterets
Rowlands, A, & Steeves, | es opplevelser/ operasjonsavdelinger vedto | avgjerelservanasjon som kompliserer sjekkliste for kvalitative
E. (20107, Incorrect erfaringer med avvik | sykebus deltok. Etter telleprosessen, manglende respekt for studier
Swrgmical Counts: & ved kinorgisk telling. | hendelser med avvik 1 den kollepaer eller standarder og Bezknver hensikten med
Cualitatrve Analysis. Onsker en forstielse | kinmgiske tellingen ble retmngshmer, holder ikke orden. studien. Utvelgelsen av
Evahtatrv studie av samspillet mellom | personale som var involvert 1 | Generelt kaos ble identifisert som deltakerne er gjort rede for
personale, prosessen | hendelsene imvitert til & delta | arsak. oz ogsa hvordan de er
og problemer. 1 intervju der de ble bedt om | Hentvder pa arbeidsmiljeet; press pa mformert om deltakelse,
Forstaelse for dette a fortelle om sin opplevelze | effektivitet 1 sluttfasen av operasjonen ikke beskrevet om noen
fenomenet kan g1 aw hendelsen med avvik 1 ferer til ufokusert personale ved trakk seg undervegs eller
innsikt 1 bvordan BSI | telleprosessen. telleprosessen. Mye brak op hva som var arsaken om
kan oppsta. forstyrrelser. noen ikke ville delta. Gjer
Manglende opplEnng og fokus pa godt rede for innsamling
forebygging av genglemt utstyr. og analysering av data.
Personalbrvtter 1 lopet av en operasjon. Resultatene presenteres oF
Kommunikasjonsutfordringer diskuteres. Stort whvalg (22

deltakere). Ikke sjort rede
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Manglende kollegialt samarbeid mellom
opr.spl og kirurg

Ufokusert pa grunn av unedvendig
smaprat

Darlig eller manglende rapportering ved
personalbytte

Darlige telleverktoy(telleskjema)

for forfatternes bakgrunn
og stasted og hvordan dette
kan ha pavirket
datainnsamlingen eller
resultatene.
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