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År 1985 utgavs en bok som för svensk kirurgisk sjukvård var 
ett viktigt avstamp för förståelsen av patientsäkerheten: 
Sven-Erik Bergentz och Göran Bauers »När skyddsnätet bris-
ter. Lärdomar från sjukvårdens ansvarsnämnd« [1]. Den var 
inriktad på patientfall där det skett olika typer av felhändel-
ser och där man kunde dra generella slutsatser om hur liknan-
de misstag kunde förhindras. Tyvärr fick boken aldrig det 
tunga genomslag den var värd – snarare lästes den med ton-
vikt på individuella yrkesutövares felhandlingar och tillkor-
takommanden än som en bok som mera systematiskt kartlade 
och analyserade misstag inom hälso- och sjukvården som var 
möjliga att förebygga. 

När patientsäkerheten efter 10–15 års ganska långsamt till-
tagande intresse och acceptans nu kommit mer i fokus, inte 
bara för myndigheterna (Socialstyrelsen och Inspektionen 
för vård och omsorg [IVO]) utan också för Patientförsäkring-
en, vårdhuvudmännen och stora delar av läkarkåren, är det 
viktigt att försöka bredda perspektivet för att få ytterligare 
underlag för åtgärder. Två av denna artikels författare har 
retrospektivt kartlagt utredningar gjorda av HSAN/Social-
styrelsen/IVO inom några speciella medicinska riskområden 
där patientsäkerhetsaspekter på dagens sjukvård lyfts fram 
[2-6]. 

Tre aspekter på patientsäkerhetsarbete i operationssalen
Det är också viktigt att uppmärksamma den forskning som 
finns inom patientsäkerhet från andra synvinklar – »lateralt 
tänkande«. Föreliggande artikel ska ses som ett bidrag till att 
finna metoder för att öka patientsäkerheten inom den kirur-
giska sfären inspirerat av studier med inriktning på opera-
tionssalsarbete vid ett schweiziskt universitetssjukhus, t ex 
»antal dörröppningar under ett pågående ingrepp« och andra 
onödiga, ovidkommande och undvikbara yttre störningar.

Vi menar att det kan vara meningsfullt att dela in patientsä-
kerhetsarbetet i operationssalen i tre delar:
•   Organisation och disciplin, t ex enbart elektiva ingrepp av 

viss typ i verksamheten, antal dörröppningar under ett på-
gående ingrepp etc.

•   Patient- och operatörsspecifika faktorer, t ex patientens 
obesitas, operatörens och personalens erfarenhet av ak
tuellt ingrepp etc.

•   Fokuserat medvetandegörande av patientsäkerheten, t ex 
checklistor som används systematiskt.

Organisation och disciplin
Multidisciplinära konferenser har medfört en viktig kvali-
tetshöjning för många mera avancerade ingrepp. Här disku-
teras möjliga diagnoser och terapier av specialister från olika 
discipliner, och man får ett transparent system där felaktiga 
»enmansbeslut« elimineras. Processen är ganska dyr, främst 
eftersom mycket arbete måste läggas ned både före och efter 
konferenserna för att de ska nå den eftersträvade kvaliteten; 
dessutom tar själva mötet arbetstid för 5–20 kvalificerade 
specialister inkluderande dem som deltar via telemedicin 
[7]. Å andra sidan är det väl dokumenterat att denna typ av 
konferenser ger hög kvalitet i rekommendationerna för be-
handling [7-11], och vård på felaktiga premisser kan undvi-
kas.

Fortlöpande kritisk granskning av verksamheten med en 
akademisk ansats är också väsentlig för att skapa en miljö som 
befrämjar patientsäkerhetsarbete. På likartat sätt visar det 
sig att utarbetande av s k standardvårdprogram kan vara av 
stort värde. Det innebär att patienten för en viss kirurgiskt 
behandlingsbar sjukdom ska genomgå en utredning som an
ger minimikriterier, med vilken teknik och strategi operatio-
nen ska genomföras och hur den postoperativa vården ska be-
drivas. 

ERAS-konceptet (enhanced recovery after surgery) är ett 
gott exempel på hur ett noggrant genomgånget program både 
kan öka kostnadseffektiviten och minska komplikationsfre
kvensen [12, 13]. Snabbspårsprogram har också introducerats 
med framgång i samband med bl a kolon- och esofaguskirurgi 
samt ledprotesingrepp. 

Visserligen kan en standardvårdplan inte alltid tillämpas 
på varje enskild patient – därtill är vi människor för individu-
ella – men både att göra planen och att försöka hålla fast vid 
den ger en intellektuell impuls som kan förhindra såväl för li-
ten som för stor resursåtgång.

Patient- och operatörsspecifika faktorer
God kirurgisk teknik kan aldrig kompensera för dålig preope-
rativ utredning, bedömning och organisation. Således ska rätt 
patient opereras för rätt diagnos med rätt metod och av kom-
petenta kirurger i en omgivning med rätt anestesi och rätt 
postoperativ vård. Detta kan tyckas som en truism, men i 
verkligheten är det inte alltid så.  

Man måste också alltid beakta psykologiska faktorer som 
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kan vara svåra att systematisera och värdera, men som kan 
sammanfattas med »experter kan regrediera till erfarna 
icke-experter genom hybris, självgodhet eller trötthet« [14].

Fokuserat medvetandegörande av patientsäkerheten 
På i princip alla svenska opererande kliniker gör man i dag 
timeout vid varje operation. WHO:s checklista för säker kir
urgi består av 19 punkter och är indelad i tre delar: 
•   Första delen, förberedelse, är fokuserad på den anestesiolo-

giska delen av ingreppet och ska genomföras före nedsöv-
ning av patienten. 

•   Den andra delen, timeout, innefattar bl a att alla som ska 
vara med under operationen presenterar sig med namn 
och funktion, kontroll av patientens identitet, av vilken 
operation som ska göras, om operationen gäller höger eller 
vänster sida, av möjliga riskfaktorer, om man förväntar sig 
kritiska moment, om trombos och antibiotikaprofylax gi-
vits, om röntgenbilder finns tillgängliga etc. Alla moment 
checkas av muntligen så att det uppmärksammas av alla. 

•   Den sista delen, avslutning, är en avslutande kontroll som 
genomförs innan operationsklädseln avlägsnas. Där uttalar 
man sig om vad som gjorts, om det har hänt något anmärk-
ningsvärt under operationen, vad som särskilt ska beaktas 
efter operationen m m. 

Hela checklistan finns på WHO:s webbplats och på www.safe-
surg.org [15]. Den svenska versionen lanserades i mars 2009 i 
samverkan mellan olika intressenter och finns tillgänglig till-
sammans med manual på www.patientforsakring.se [16]. 

Värdet av checklistan har studerats, och en viktig rapport 
från åtta sjukhus publicerades redan 2009 [15]. Det är tveklöst 
att införandet av rutinen höjt medvetenheten om patientsä-
kerheten; att checklistan gås igenom just före operationen har 
säkert stor psykologisk effekt. Dessutom undviks direkta 
missar (t ex bortglömd antibiotika- och trombosprofylax), 
operation av fel sida och att operatören tror sig operera en pa-
tient med en annan sjukhistoria – något som nästan borde 
vara självklart, men som ändå kunnat inträffa då checklistan 
inte använts. 

Särskilt viktig är också avslutningen, eftersom risken an-
nars är stor att en (trött?) operatör jäktar iväg till nästa ar-
betsuppgift utan att ha givit nödvändiga ordinationer. 

En nyligen publicerad metaanalys talar starkt för minskade 
komplikationer och mortalitet när WHO:s checklista används 
[17]. 

I praktiken används checklistor emellertid inte alltid fullt 
ut som det är tänkt, vilket bl a visats i en svensk studie där 
man videodokumenterade ett begränsat antal ingrepp för se-
nare analys [18]. Problem med implementering av checklista 
och variationer i användande har ansetts bero på bristande 
patientsäkerhetskultur i organisationen, vilket ställer sär-
skilda krav på verksamhetens ledning att åstadkomma grund-
läggande förändringar [19-21].

Schweiziska exempel på patientsäkerhet i fokus
Vid universitetskliniken i Bern i Schweiz har man närmat sig 
operationssalens patientsäkerhet på ett kompletterande sätt, 
som är väl värt att uppmärksamma. Man har där utarbetat en 
metod för observationsstudier i operationssalen, och man har 
då säkerställt reliabiliteten och validiteten för 29 observatio-
ner mellan olika observatörer vid olika tidpunkter – upp till 3 
timmars operationer studerade var 5:e minut. 

Man har dokumenterat t ex distraherande moment (dörr
öppnande, höga ljud i operationssalen, tekniska problem, irre-
levanta samtal i operationssalen och andra störande mo-
ment), kommunikation och lagarbete (fallrelevanta och 
icke-fallrelevanta samtal, undervisning, problemlösning, le
darskap, skrattande, spänning inom operationsteamet samt 
samtal med personer utanför den opererande gruppen). Dess-
utom har man dokumenterat vissa tidsbundna situationer 
(första incisionen och sista stygnet, utbyte av personer bland 
de sterilklädda, byte av plats vid operationsbordet samt kom-
plikationer under operationen) [22].

Hög ljudnivå i operationssalen. I den första studien där 
man använde ovanstående teknik mätte man effekten av ljud-
volymen i operationssalen vid 35 elektiva bukoperationer. 
Ljudvolymen ställdes mot bl a sårinfektionsfrekvensen, vil-
ken sammanlagt var 17 procent. Det fanns en högst signifi-
kant statistisk samvariation mellan risk för sårinfektion och 
ljudvolym på operationssalen. Prat utan relation till det kirur-
giska ingreppet var relaterat till både hög ljudvolym och mins-
kad koncentration hos operatören [23].

Disciplin men inte munskydd. I en studie av 1 032 operatio-
ner randomiserades operatörer och operationssköterskor till 
en grupp med standardhygieniska åtgärder vad avser hands
kar, munskydd, mössor, rockar etc och en med »extensiva« 
hygieniska åtgärder. Man registrerade således efterlevnad 
(disciplin) till välkända adekvata rutiner för god hygien samt 
några ytterligare faktorer. Den primära utfallsvariabeln för 
studien var sårinfektioner, men det visade sig att sårinfek-
tionsfrekvensen var 14 procent i den ena gruppen och 15 pro-
cent i den andra – således ingen skillnad. 

Däremot korrelerade avsteg från den disciplin som var på-
bjuden i operationssalen med ökad risk för sårinfektion (odds-
kvot 2,0; 95 procents konfidensintervall: 1,1–3,9) liksom be-
hov av intestinala anastomoser, operationer >3 timmar och 
överviktiga patienter (BMI >30); skärpt disciplin i operations-
salen tycks således särskilt viktig om patienten är överviktig, 
eftersom övervikten i sig ökar risken för infektioner lokalt. 

Hygieniska åtgärder utöver dem vi använder rutinmässigt i 
Sverige i dag, t ex dubbla lager skydd av olika slag, tjockare 
munskydd etc, påverkar således inte sårinfektionsfrekvensen 
[24].

Operativ samträning. I en studie av ett operationsteams 
(inkluderande kirurger och operationssköterskor) första och 
sista månad tillsammans (6 månaders sammanlagd tid) vid 
större bukoperationer visades att komplikationsfrekvensen 
var signifikant lägre under den sista månaden, vilket till stor 
del kunde förklaras av färre peroperativa komplikationer. Hu-
vudoperatörens koncentrationsgrad var signifikant högre un-
der den sista perioden, och ljudnivån i operationssalen var 
signifikant lägre (sannolikt eftersom alla visste vad de skulle 
göra utan muntliga instruktioner) [25].

Appendektomi dagtid. Den gamla »sanningen« att patienter 
med akut appendicit ska opereras utan fördröjning är inte sä-
kert lika sann i dag med modern analgetika-, antibiotika- och 
vätskebehandling, samtidigt som det kan anses säkerställt att 
en inte obetydlig andel av röntgenverifierade appendiciter 
faktiskt läker utan behandling. Dessutom finns det en miss-
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tanke om att operatörer och operationsmiljö kan vara något 
sämre på jourtid. 

I Bern jämförde man 255 konsekutiva patienter som opere-
rats 2006–2009 med appendektomi enligt traditionell rutin 
(dvs så snart det fanns operationsmöjlighet) med 135 konse-
kutiva patienter som opererats efter det att man beslutat att 
om möjligt inte operera patienter med appendicit mellan 
klockan 23 och 08. I den första gruppen var 46 procent av pa-
tienterna opererade mellan dessa klockslag och i den andra 19 
procent. Frekvensen perforationer och sårinfektioner skiljde 
sig inte åt mellan grupperna (20 vs 19 procent respektive 2 vs 0 
procent), och den sammanlagda vårdtiden på sjukhus var sif-
fermässigt något kortare i den semielektiva gruppen, men 
skillnaden var inte statistiskt signifikant – dvs man kunde i 
»normalfallen« låta bli att operera efter midnatt [26].

Viktigt studera det mänskliga agerandet
Vi vill med ovanstående diskussion lyfta fram att patientsä-
kerheten vid operativa ingrepp inte bara är en fråga om opera-
tiv teknik, utan att en rad sociala, psykologiska och organisa-
toriska faktorer också är viktiga. 

Den kirurgiska tekniken kan och bör kontinuerligt utveck-
las, liksom t ex tekniska hjälpmedel och antibiotikaprofylax. 
De kirurgiska ingreppen bör dock dessutom sättas in i ett 
större sammanhang där det mänskliga agerandet kan under-
sökas och förhoppningsvis påverkas, bl a genom fler studier 
inom området.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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