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Inledning 
 

Följande rekommenderade riktlinjer har utarbetats av kvalitetsrådet på uppdrag av 

Riksföreningen för operationssjukvård. Sjuksköterskans kärnkompetenser och 

kompetensbeskrivning för operationssjuksköterskor är dokument som ligger till grund för 

rekommendationerna. Intentionen är att varje patient ska få en säker vård som vilar på kvalitet 

utifrån evidens. Dokumentet kan användas som grund för verksamhetens riktlinjer. Avsikten 

är att säkerställa god och säker vård för patienten samt skapa god arbetsmiljö för 

operationssjuksköterskor och medarbetare i teamet. 

Bakgrund 

 

Socialstyrelsen utkom under januari 2009 med föreskriften SOSFS 2008:35 (M), 

Socialstyrelsens föreskrifter om upphävande av vissa föreskrifter och allmänna råd m.m. med 

anknytning till hälso- och sjukvård. Beslut togs den 19 december 2008 och publicerades 27 

januari 2009. Följande styrdokument är lagar och författningar som reglerar de områden som 

innefattar de rekommenderade riktlinjerna: 

 

 SFS 2017:62 Lag om ändring i patientsäkerhetslagen (2010:659)   

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

 SFS 2014:821 Patientlag 

● SFS 2010:659 Patientsäkerhetslagen  

● SFS 2008:355 Patientdatalagen  

● SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete.  

 

Riksföreningen rekommenderar starkt användningen av WHO:s checklista för säker kirurgi 

som led i arbetet för optimering av patientsäkerheten. 

Problembeskrivning 
 

Förväxlingar i samband med kirurgiska ingrepp kan vara av olika natur och beskrivs i studier 

gjorda inom området främst involvera:  

 

● felaktigt ingrepp  

● kirurgi på fel patient  

● kirurgi på fel sida 

● kirurgi på fel nivå  

● kirurgi på fel organ 

 

Faktorer som påverkar förväxlingar kan vara: 

 

● flera kirurger inblandade kring en patient 

● operationer som inbegriper flera procedurer 

● tidspress 

● akut kirurgi 

● anatomiska variationer 

● sjuklig fetma  



● bristande kommunikation 

 

Med utgångspunkt från litteraturöversikt inom området samt Socialstyrelsens analys av 

avvikelse i Hälso- och sjukvården nr. 15 och WHO:s checklista för säker kirurgi 

rekommenderas följande:  

Riksföreningen rekommenderar 
 

Dagar, timmar eller omedelbart före det kirurgiska ingreppet 
 

1 Preoperativt samråd mellan patient och ansvarig operatör där det kontrolleras att 

patienten har informerats om det planerade ingreppet. Beslutet bör ha dokumenteras i 

patientens journal och patienten ges möjlighet att få en kopia av dokumentet.   

 

Utanför operationssalen – preoperativt möte 
 

2 Identifiering av patienten sker genom att patienten om möjligt själv säger sitt fulla 

namn och personnummer och/eller genom kontroll av patientens ID-band mot 

journalen (förberedelse). 

 

3 Märkning av operationsfältet ska ske så att markeringen är synlig även efter 

preoperativ huddesinfektion, drapering och eventuell vändning av patient. Märkning 

sker med en sprit-eller vattenfast penna. Vid detta tillfälle är det viktigt att tidigare 

dokumentationen samt bilddokumentation finns tillgänglig. Detta möte ska ske mellan 

ansvarig operatör och patient och före inledning av anestesi eftersom misstag kan 

korrigeras vid detta tillfälle utan att någon patientskada inträffar. 

 

Strax före ingreppet 
 

4 Identifiering av patienten sker genom att ansvarig operations- och 

anestesisjuksköterska ur operationsteamet kontrollerar dokumentation, röntgenbilder 

etc. mot patientens uppgifter. 

 

5 Teamet bekräftar för varandra att de är eniga om att rätt patient, operationsområde, 

sida, ingrepp samt övriga punkter i WHO:s checklista för Säker Kirurgi stämmer.  Alla 

förmedlar eventuella förväntade svårigheter och i så fall hur de ska hanteras (time 

out). 

 

Avslutning av ingreppet 
 

6 I samband med ingreppets avslutande görs en avstämning enligt WHO:s checklista . 

för Säker Kirurgi. Genomfört ingrepp dokumenteras enligt de system som 

verksamheten använder (avslutning). 
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