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Tjeklister har et potentiale i sundhedsvæsnet

Louise Isager Rabøl¹, Inger Margrethe Siemsen¹, Hans Trier¹, Torben Mogensen³ & Henning Boje Andersen²

I de kommende år kan man forvente større komplek-
sitet i sundhedsvæsenet, bl.a. fordi patienterne i sti-
gende grad lever med kroniske sygdomme, og nye be-
handlinger indføres. Samtidig øges erkendelsen af, at 
ikketekniske færdigheder som kommunikation og 
samarbejde spiller en stor rolle for kvaliteten af pa-
tientbehandlingen [1-3]. 

Luftfarten er en af de industrier, hvor man har 
størst erfaring med at sikre, at ny viden om processer 
når ud i organisationen, og at »den menneskelige fak-
tor« – det, at mennesker uvægerligt begår fejl – ikke fø-
rer til svigt i sikkerheden. Et af de redskaber, man an-
vender i luftfarten, er tjeklister. En tjekliste er en liste 
over handlinger, der er nødvendige for at udføre en af-
grænset opgave. Listen har til formål at støtte brugerens 
hukommelse og sikre kvaliteten af opgavens udførelse. 

I sundhedsvæsenet anvendes tjeklister endnu 
ikke så konsekvent. Formålet med denne artikel er at 
beskrive erfaringer med tjeklister i patientbehandlin-
gen og hovedprincipperne i udviklingen og anvendel-
sen samt at diskutere tjeklisters potentiale i sund-
hedsvæsenet.

ERFARINGER

Tjeklister følges trin for trin i situationer, hvor man 
har brug for kognitiv støtte til at gennemføre en pro-
ces. Det kan være i sjældne akutte situationer, hvor 
der skal handles hurtigt og korrekt, f.eks. ved en 
uventet alarm i et cockpit, eller hvis en patient på en 
sengeafdeling pludselig får akut sygdom. Tjeklister 
kan også anvendes ved processer, der er velkendte, 
men hvor alle trin er uundværlige: Man gennemfører 
processen og bruger undervejs (Figur 1) eller efter-
følgende (Figur 2) tjeklisten til at sikre, at man hu-
skede det hele. Det kan være ved den normale proce-
dure forud for take-off eller ved en præoperativ 
briefing i sundhedsvæsenet [7]. 

Tjeklister adskiller sig fra andre sundhedsfaglige 
beskrivelser. I forhold til patientforløbsbeskrivelser, 
kliniske retningslinjer og instrukser er tjeklister mar-
kant mere kortfattede og skal først og fremmest støtte 
hukommelsen i situationer, man kender på forhånd. 
Tjeklister bør derfor være ved hånden, lette at læse og 
ikke indeholde overflødige ord [7, 8]. Tjeklister inde-
holder ikke oplysninger om evidens, og det forudsæt-
tes derfor, at der findes mere uddybende sundheds-
faglige beskrivelser. 

To tjeklisteprojekter har påkaldt sig særlig op-
mærksomhed i de seneste år: 

World Health Organization (WHO)’s projekt Safe 
surgery saves lives er en 19-punkts-tjekliste til brug 
verden over; ved hjælp af den søger man at reducere 
antallet af dødsfald og komplikationer i forbindelse 
med operationer [6, 9]. Den anvendes i tre faser un-
der operationen: 1) ved »tjek ind« (før indledning af 
anæstesi), 2) ved »timeout« (lige før det kirurgiske 
indgreb påbegyndes) og 3) ved »tjek ud« (før patien-
ten forlader operationsstuen) og omfatter elementer 
til sikring af patientidentitet, korrekt operationssted 
og -type, anæstesiprocedurer, medicinering, antibio-
tikaprofylakse, sterilitet, udstyr, billeddiagnostik, ser-
vietafstemning, mærkning af udtagne prøver og en 
plan for det umiddelbare postoperative forløb. 

WHO’s tjekliste er baseret på den eksisterende vi-

ISBAR-tjeklisten [4], der 

anvendes for at støtte 

hukommelsen ved over-

levering af patientdata 

mellem sundhedsperso-

naler.

FIGUR 1

S
SITUATION
· “Jeg ringer fordi... (beskriv)”
· “Jeg har målt følgende værdier: 
   BT_ /_ Puls_ RF_ SAT_ Temp_” eller
· “Jeg har observeret væsentlige ændringer i BT/Puls/
   RF/bevidsthedsniveau/SAT/hudfarve/EKG/Sår/Gl/Gyn”

B
BAGGRUND
· Indlæggelsesdiagnose og -dato
· Kort referat af sygehistorie indtil nu

A
ANALYSE
· “Jeg mener, at problemet er... (beskriv)”
· “Problemet er nok kardielt/respiratorisk/neurologisk/..”
· “Jeg kender ikke problemet, men pt. har fået det værre”
· “Patienten er ustabil. Vi må gøre noget”
· “Jeg er bekymret”

R
RÅD
· “Skal vi ikke...(beskriv)?”
· “Hvad synes du, at jeg skal gøre?”
· “Hvilke undersøgelser vil du foreslå?”
· “Hvad mener du, at jeg skal observere og hvor ofte?”
· “Hvornår skal vi tales ved igen?”

I
IDENTIFIKATION

· Sig dit navn, din funktion og afdeling eller afsnit 
· Sig patientens navn, CPR-nr. og afdeling

5
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den om forebyggelse af kirurgiske dødsfald og er ud-
formet, så den kan tilpasses lokale behov. Ved afprøv-
ning af tjeklisten fandt man ved 3.955 operationer på 
otte sygehuse verden over et signifikant fald i såvel 
den postoperative mortalitet (fra 1,5% til 0,8%) som i 
komplikationshyppigheden (fra 11,0% til 7,0%) [9]. 
Tidsforbruget ved anvendelse af WHO-tjeklisten blev 
skønnet til at være to minutter pr. operation [7]. I en 
canadisk holdningsundersøgelse blandt operations-
personale blev der beskrevet en meget positiv hold-
ning til tjeklistens indvirkning på patientsikkerhed og 
samarbejde [10]. WHO-tjeklisten er oversat til dansk 
i 2009 (Figur 2) som led i projekterne »Sikker ki-
rurgi« og »Patientsikkert sygehus« og er tilpasset og 
implementeret på flere danske sygehuse [5]. I Dan-

mark har brug af tjeklisten »de fem trin«,  der primært 
skal forebygge forvekslingskirurgi, været en obligato-
risk præoperativ procedure siden 2006. De fem trin 
indgår alle i WHO’s tjekliste [11, 12]. Der findes 
endnu ingen evalueringer af denne tjeklistes kliniske 
betydning.

The Keystone Project (herefter CVK-tjeklisten 
[13]) er en tjekliste, hvormed man sammen med til-
tag til styrkelse af patientsikkerhedskulturen søger at 
reducere komplikationer i forbindelse med anlæg-
gelse af centralt venekateter (CVK). Dette udspringer 
af erfaringer fra Johns Hopkins Hospital i Baltimore 
og hospitaler i Michigan, USA [14]. CVK-tjeklisten er 
baseret på den foreliggende viden om forebyggelse af 
infektioner ved anlæggelse af CVK. Tjeklisten støtter 
hukommelsen hos personalet, der medvirker ved an-
læggelsen: lægens håndvask med sæbe, desinfektion 
af patientens hud med klorhexidin, anvendelse af ste-
ril afdækning, brug af steril maske, hat, kittel og 
handsker samt steril afdækning af omgivelserne ved 
indstiksstedet [14]. Ved indførelsen af tjeklisten i 
Michigan i 2003 faldt forekomsten af systemiske in-
fektioner hos patienter, der fik anlagt CVK, fra 2,7 
promille til nul. Man anslog, at brug af tjeklisten sam-
men med andre omfattende kulturelle og organisato-
riske indsatser [15] forebyggede 1.500 dødsfald og 
reducerede sygehusudgifterne til behandling af kom-
plikationer med omkring en halv mia. kr. Disse resul-
tater blev fastholdt over en periode på fire år [7].

Der findes ikke en vedtaget fremgangsmåde for 
udvikling og implementering af tjeklister i sundheds-
væsenet, men der er anbefalinger til, hvilke trin der 
bør overvejes i processen [8, 16, 17] (Tabel 1). Af 
tjeklister, der er udviklet på dansk efter disse forskrif-
ter, findes bl.a. ISBAR-tjeklisten til støtte af informa-
tionsudveksling om patienter mellem sundhedsperso-
nale (Figur 1). 

Som det ses, er udformningen af selve tjeklisten 
en mindre del af udviklingsprocessen.

DISKUSSION

De hidtidige resultater tyder på, at tjeklister kan blive 
et blandt flere vigtige redskaber i arbejdet med at 
styrke patientsikkerheden: Med tjeklister kan man ty-
deliggøre og strukturere de nødvendige trin i en kli-
nisk proces, hvilket er en fordel, når der foreligger 
evidens for, hvad der er en optimal behandling. Des-
uden kan man ved hjælp af tjeklister styrke kommu-
nikationen og samarbejdet blandt personalet samt 
styrke uddannelsen, da de enkelte dele af proces-
serne bliver synliggjorte [1]. Implementering af en 
tjekliste vil ofte rette fokus mod, hvordan opgaver er 
organiseret i en enhed, og kan på den måde anvendes 
som et ledelsesredskab [14]. Tjeklister kan – ved 

Sikker kirurgi-tjeklisten [5] (den danske version af WHO-tjeklisten Safe surgery saves lives [6]), der 

anvendes til at sikre at væsentlige præ-, peri- og postoperative procedurer huskes.

Før anæstesi indledes →→ Før incision → Før patienten forlader operationsstuen

SIKKER KIRURGI TJEKLISTETjeklisten er ikke udtømmende og kan tilpasses lokale behov.
Oversat fra WHO’s Safe Surgery Checklist (1st ed) af Dansk Selskab for Patientsikkerhed, ver. 230309

TIME OUT

�� Alle teammedlemmer har præsenteret

sig

�� Kirurg, operationssygepl. og anæstesi

bekræfter verbalt:

� Patientens identitet
� Operationssted
� Indgrebstype
� Patientens lejring

Forventede kritiske faser

�� Kirurg gennemgår:

� Forventede kritiske faser
� Operationsvarighed
� Forventet blodtab

�� Anæstesi gennemgår:

� Forventede problemer

�� Sygeplejeteam gennemgår:

� Sterilitet, evt. særligt udstyr klart

�� Antibiotikaprofylakse givet indenfor

seneste 60 min. eller  ej relevant

�� Billeddiagnostik på plads eller ej 

relevant

TJEK IND

�� Patienten har tilkendegivet

� Sin identitet
� Operationssted
� Indgrebstype
� Sit samtykke

�� Operationssted markeret eller ej 

relevant

�� Anæstesisikkerhedstjek udført

�� Fungerende pulsoximeter på patient

Har patienten:

Kendt allergi?
�� Nej
�� Ja

Vanskelige luftveje?
�� Nej
�� Ja

Aspirationsrisiko?
�� Nej
�� Ja

Risiko for >500 ml blodtab?
�� Nej
�� Ja, og adækvat i.v. adgang og væsker er

klar

TJEK UD

Operationsholdet opsummerer:

�� Hvilket indgreb, der er udført
�� Instrument- og servietoptælling OK
�� Mærkning af udtagne prøver OK
�� Evt. mangler ved udstyr

Kirurg, anæstesi og sygeplejerske

gennemgår:

�� Plan og væsentlige forhold af betydning
for patientens postoperative håndtering

FIGUR 2

En tjekliste er en liste over handlinger, der er nødvendige for at udføre en afgrænset opgave, og 

hvor listen har til formål at støtte brugerens hukommelse og sikre kvaliteten af opgavens udførelse.

Tjeklister muliggør, at komplekse handlinger kan gennemføres pålideligt, da de giver brugeren 

kognitiv støtte til at overveje sine handlinger og indikerer, hvordan et team skal kommunikere un-

dervejs i en fælles opgaveløsning. 

Tjeklister finder stigende anvendelse i sundhedsvæsenet og de hidtidige resultater indikerer, at de i 

sammenhæng med andre kulturelle og organisatoriske indsatser har et stort potentiale til at styrke 

kliniske processer og forhindre utilsigtede hændelser. 

Det er ikke nok at udvikle en brugervenlig tjekliste. For de kliniske resultater er processen vedrø-

rende uddannelse af personalet, implementering, opfølgning og evaluering lige så vigtig som 

selve tjeklisten.

FAKTABOKS
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jævnlig opdatering – forebygge brug af forældede me-
toder [8], og de kan flytte opmærksomheden fra det 
rutineprægede til derhen, hvor der er brug for over-
vejelser: Under en operation kan man ved hjælp af 
tjeklisten sikre, at patienten bliver identificeret, at 
alle er klar over, hvem der er på holdet, hvorfor, og 
hvad der skal ske, samt at det nødvendige udstyr 
forefindes. Kirurgen kan så bruge sin kreativitet, intu-
ition og erfaring til f.eks. at udtænke en plan B, hvis 
noget uforudset skulle ske [7]. 

Der er en række barrierer for anvendelse af tjekli-
ster i sundhedsvæsnet: Behandling og pleje af patien-
ter er i mange henseender langt mere kompleks end 
det at styre og navigere et fly [18, 19]. To fly af 
samme type skal håndteres ens, mens to patienter 
med samme diagnose ikke nødvendigvis bør behand-
les ens. Det er dermed ikke altid oplagt, hvornår en 
opgave bedst løses efter en på forhånd fastlagt se-
kvens af trin. 

I sundhedsvæsenet har man tidligere antaget, at 
man blot med tilstrækkelig opmærksomhed og viden 
kunne undgå fejl og forglemmelser (individperspekti-
vet). Imidlertid viser resultater fra andre domæner, at 
menneskelige fejl er uundgåelige, og organisationer-
ne bør indrettes derefter (systemperspektivet) herun-
der udnytte den resurse, tjeklister kan være [7, 14]. 

Erfaringerne med indførelsen af WHO-tjeklisten, 
CVK-tjeklisten og de fem trin i Danmark og i udlandet 
har vist, at i perioden efter implementering kan tids-
forbruget til proceduren kortvarigt være forøget. 
Desuden kan brugen af tjeklisten medføre kulturæn-
dringer, særligt i de tilfælde, hvor ansvaret for gen-
nemførelsen af tjeklisten af praktiske grunde må hvile 
på en anden end den sædvanlige teamleder [7, 11, 
14]. Disse barrierer foreslås overvundet ved inddra-
gelse af de relevante faggrupper samt justering af 
tjeklisten og implementeringsprocessen [10, 14]. 

Erfaringer fra luftfarten viser, at tjeklister – selv i 
dette meget regulerede miljø – ofte anvendes forkert: 
Personalet glemmer at bruge tjeklisten, den bruges 
for sent, eller teamet i cockpittet glemmer at samar-
bejde og kommunikere som anvist. Derfor anbefales 
det, at man i organisationer med behov for tjeklister 
begrænser disse til det allermest nødvendige, overve-
jer hvordan en given tjekliste kan integreres med de 
eksisterende it-systemer, f.eks. den elektroniske pa-
tientjournal og it-systemer til afvikling af operatio-
ner, hvordan den spiller sammen med øvrige tjekli-
ster og retningslinjer, og at man understreger 
personalets pligt til at sige til, hvis tjeklisterne ikke 
anvendes eller anvendes forkert [20].

Manglende resultater efter implementering af i 
øvrigt velegnede tjeklister ses i de situationer, hvor 
brug af tjeklisten ikke bliver gjort obligatorisk, hvor 

der er manglende ledelsesopbakning, eller hvor der 
ikke følges op på, om tjeklisten reelt anvendes [7, 
14]. En anden udfordring er, at test og validering i en 
sammenhæng ikke garanterer succes i en anden sam-
menhæng (f.eks. forskellige sygehuse eller specialer). 
Derfor skal en tjekliste altid forankres, afprøves og til-
passes lokalt før implementering [14, 18, 19]. 

En udfordring ved evaluering af tjeklister er at 
opnå evidens for, at en evt. reduktion i komplika-
tionsfrekvensen skyldes tjeklisten og ikke noget an-
det. For at anslå effekten bør man derfor evaluere på 
flere niveauer: spørge personalet om deres udbytte, 
observere personalet i situationer, hvor tjeklisten er 
relevant, opgøre relevante procesindikatorer, f.eks. 
andelen af patienter, der får en foreskreven behand-
ling, og registrere relevante kliniske resultater f.eks. 
infektioner hos patienter, der har fået anlagt CVK, 
før, under og efter implementeringen.

Sammenfattende kan man sige, at sundhedsvæ-
senet i de kommende år bør udnytte tjeklistemetoden 
for at sikre, at den nyeste viden når ud til patienterne. 
Men en tjekliste er ikke en hyldevare, som giver en 
nem løsning på problemer med patientsikkerhed. De 
ledsagende kulturelle og organisatoriske indsatser 

Oversigt over trin i processen ved udvikling af tjeklister [8, 17, 18].

Trin Metode Kommentarer

1 Definition af 

processen og 

dens trin 

Observation af processen, 

 litteraturstudier og studier af 

typiske fejl og patientskader, 

der er relateret til processen

Tjeklisten bør både rumme angivelse af nødven-

dige handlinger og anvisninger af, hvordan og med 

hvem der skal kommunikeres undervejs for at sikre 

optimal opgaveløsning f.eks. ved en timeout

2 Udseende og 

tilgængelig-

hed

Valg af f.eks. størrelse, skrift-

type, skriftstørrelse og hvor 

tjeklisten skal forefindes

Brugervenligheden påvirker anvendeligheden og 

dermed de kliniske resultater. Skal tjeklisten være 

elektronisk, i lommeformat eller hænge på væg-

gen?

3 Test og 

 validering

Brugertest af udkast til den 

færdige tjekliste

Disse test bør både bestå af kognitiv validering 

(f.eks. »Hvad forstår du ved trin 1?«) og observa-

tioner af tjeklisten i brug 

4 Uddannelse Et relevant uddannelsespro-

gram for hele målgruppen til-

rettelægges og gennemføres

Brugerne skal på forhånd kende rationalerne bag 

tjeklistens anvisninger, da tjeklistens kortfattede 

og brugervenlige design ikke rummer plads til fyl-

dige forklaringer. Uddannelse af nyt personale og 

genopfriskning af viden hos det eksisterende per-

sonale er en særlig udfordring 

5 Implemen-

tering

Formidling af tjeklisten til 

 brugerne med specificering 

af, hvornår den skal anvendes

Her er det væsentligt, at brugen af tjeklisten bak-

kes op af resten af organisationens politikker og 

retningslinjer. Tjeklisten bør jævnligt opdateres, for 

at brugerne bevarer tillid til anvisningerne i den

6 Evaluering Afdækning af personalets 

holdninger (f.eks. interview) 

og adfærd (observation). 

 Måling på både proces- og 

 resultatindikatorer

En evaluering bør være både kvalitativ og kvan-

titativ for at give et fyldestgørende billede af 

 tjeklistens effekt

TABEL 1
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samt udviklings-, implementerings- og evaluerings-
processerne er afgørende for, at tjeklisterne opfylder 
det potentiale, som de hidtidige resultater indikerer.
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Infektioner relateret til centralt venekateter 
hos børn med maligne lidelser

Mette Møller Handrup1, Jens Kjølseth Møller2 & Henrik Schrøder1

Centrale venekatetre (CVK) er en uundværlig del af 
behandlingen til kritisk syge børn, herunder børn 
med hæmatologiske og onkologiske lidelser. Ved an-
læggelse af et CVK fås en lettilgængelig og stabil in-
travenøs adgang. De tunnelerede CVK har endvidere 
den fordel, at de ofte kan fungere i måneder til år. 
CVK er imidlertid også en væsentlig risikofaktor for 
bakteriæmier med deraf følgende morbiditet og mor-
talitet. Prævalensen af CVK-relaterede infektioner er 
1-2 pr. 1.000 CVK-dage [1, 2] men med store varia-
tioner afhængigt af katetertype, kateterbrug, place-
ring af katetret og patientens grundsygdom [3]. Pato-
genesen bag udviklingen af CVK-relaterede infektioner 
hænger sandsynligvis sammen med den biofilmdan-
nelse, der opstår i katetrene inden for de første uger 
[4]. 

Formålet med denne artikel er at belyse den nye-
ste udvikling inden for forebyggelse, diagnostik og 
behandling af CVK-relaterede infektioner hos børn 
med hæmatologiske og onkologiske lidelser.

KATETERTYPER

CVK kan opdeles i de ikketunnelerede og de tunnele-
rede. De ikketunnelerede bruges typisk kun kortva-
rigt, eller når risikoen for det lidt større indgreb i for-
bindelse med anlæggelse af et tunneleret kateter 
vurderes at være for stor. De tunnelerede katetre kan 
opdeles i de totalt implanterbare (porte) (Figur 1) og 
de tunnelerede med eksterne slanger.  

Anlæggelse af tunnelerede katetre hos børn fore-
går i generel anæstesi og under aseptisk teknik.

DEFINITION AF INFEKTIONSTYPER

CVK-relaterede infektioner opdeles i lokale og syste-
miske infektioner. Lokale infektioner opdeles i hud- 
og tunnelinfektioner. En hudinfektion defineres som 
mere end to centimeters rødme omkring indstiksste-
det kombineret med fund af relevant mikroorganisme 
ved podning fra indstiksstedet. 

Ved en tunnelinfektion findes rødme langs den 
subkutane tunnel [5]. De systemiske infektioner op-
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