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Inledning

Foljande rekommenderade riktlinjer har utarbetats av kvalitetsradet pa uppdrag av
Riksforeningen for operationssjukvard. Sjukskoterskans karnkompetenser och
kompetensbeskrivning for operationssjukskoterskor &r dokument som ligger till grund for
rekommendationerna. Intentionen ar att varje patient ska fa en saker vard som vilar pa kvalitet
utifran evidens. Dokumentet kan anvéandas som grund fér verksamhetens riktlinjer. Avsikten
ar att sakerstalla god och séker vard for patienten samt skapa god arbetsmiljo for
operationssjukskoterskor och medarbetare i teamet.

Bakgrund

Socialstyrelsen utkom under januari 2009 med foreskriften SOSFS 2008:35 (M),
Socialstyrelsens foreskrifter om upphavande av vissa foreskrifter och allmanna rad m.m. med
anknytning till halso- och sjukvard. Beslut togs den 19 december 2008 och publicerades 27
januari 2009. Foljande styrdokument ar lagar och forfattningar som reglerar de omraden som
innefattar de rekommenderade riktlinjerna:

SFS 2017:62 Lag om andring i patientsédkerhetslagen (2010:659)

SFS 2017:60 Lag om andring i patientdatalagen (2008:355)

SFS 2014:821 Patientlag

SFS 2010:659 Patientsékerhetslagen

SFS 2008:355 Patientdatalagen

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

Riksforeningen rekommenderar starkt anvandningen av WHO:s checklista for séker Kirurgi
som led i arbetet for optimering av patientsékerheten.

Problembeskrivning

Forvaxlingar i samband med kirurgiska ingrepp kan vara av olika natur och beskrivs i studier
gjorda inom omradet framst involvera:

felaktigt ingrepp
kirurgi pa fel patient
kirurgi pa fel sida
kirurgi pa fel niva
kirurgi pa fel organ

Faktorer som paverkar forvaxlingar kan vara:

flera kirurger inblandade kring en patient
operationer som inbegriper flera procedurer
tidspress

akut Kkirurgi

anatomiska variationer

sjuklig fetma



bristande kommunikation

Med utgangspunkt fran litteraturéversikt inom omradet samt Socialstyrelsens analys av
avvikelse i Halso- och sjukvarden nr. 15 och WHO:s checklista for saker kirurgi
rekommenderas foljande:

Riksforeningen rekommenderar

Dagar, timmar eller omedelbart fore det kirurgiska ingreppet

1

Preoperativt samrad mellan patient och ansvarig operatér dar det kontrolleras att
patienten har informerats om det planerade ingreppet. Beslutet bor ha dokumenteras i
patientens journal och patienten ges mojlighet att fa en kopia av dokumentet.

Utanfor operationssalen — preoperativt mote

2

Identifiering av patienten sker genom att patienten om mojligt sjalv sager sitt fulla
namn och personnummer och/eller genom kontroll av patientens ID-band mot
journalen (férberedelse).

Markning av operationsfaltet ska ske sa att markeringen ar synlig dven efter
preoperativ huddesinfektion, drapering och eventuell vandning av patient. Markning
sker med en sprit-eller vattenfast penna. Vid detta tillfélle ar det viktigt att tidigare
dokumentationen samt bilddokumentation finns tillganglig. Detta mote ska ske mellan
ansvarig operat6r och patient och fore inledning av anestesi eftersom misstag kan
korrigeras vid detta tillfalle utan att nadgon patientskada intraffar.

Strax fore ingreppet

4

Identifiering av patienten sker genom att ansvarig operations- och
anestesisjukskoterska ur operationsteamet kontrollerar dokumentation, rontgenbilder
etc. mot patientens uppgifter.

Teamet bekraftar for varandra att de ar eniga om att ratt patient, operationsomrade,
sida, ingrepp samt 6vriga punkter i WHO:s checklista for Séker Kirurgi stammer. Alla
formedlar eventuella forvantade svarigheter och i sa fall hur de ska hanteras (time

out).

Avslutning av ingreppet

6

| samband med ingreppets avslutande gors en avstamning enligt WHO:s checklista .
for Séker Kirurgi. Genomfort ingrepp dokumenteras enligt de system som
verksamheten anvander (avslutning).
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