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Ar 1985 utgavs en bok som for svensk kirurgisk sjukvard var
ett viktigt avstamp for forstaelsen av patientsikerheten:
Sven-Erik Bergentz och Géran Bauers »Nar skyddsnétet bris-
ter. Lirdomar fran sjukvardens ansvarsnimnd« [1]. Den var
inriktad pa patientfall dir det skett olika typer av felhdndel-
ser och dir man kunde dra generella slutsatser om hurliknan-
de misstag kunde forhindras. Tyvérr fick boken aldrig det
tunga genomslag den var viird - snarare listes den med ton-
vikt pé individuella yrkesutovares felhandlingar och tillkor-
takommanden &n som en bok som mera systematiskt kartlade
och analyserade misstag inom hélso- och sjukvarden som var
mojliga att forebygga.

Nir patientsikerheten efter 10-15 ars ganska langsamt till-
tagande intresse och acceptans nu kommit mer i fokus, inte
bara féor myndigheterna (Socialstyrelsen och Inspektionen
for vard och omsorg [IVO]) utan ocksa foér Patientférsikring-
en, vardhuvudminnen och stora delar av likarkaren, ir det
viktigt att férsoka bredda perspektivet for att fa ytterligare
underlag for atgiarder. Tva av denna artikels forfattare har
retrospektivt kartlagt utredningar gjorda av HSAN/Social-
styrelsen/IVO inom nagra speciella medicinska riskomraden
dir patientsikerhetsaspekter pa dagens sjukvard lyfts fram
[2-6].

Tre aspekter pa patientsikerhetsarbete i operationssalen
Det dr ocksa viktigt att uppmérksamma den forskning som
finns inom patientsikerhet fran andra synvinklar - »lateralt
tdnkande«. Foreliggande artikel ska ses som ett bidrag till att
finna metoder for att 6ka patientsikerheten inom den kirur-
giska sfiren inspirerat av studier med inriktning pa opera-
tionssalsarbete vid ett schweiziskt universitetssjukhus, tex
»antal dorroppningar under ett pagaende ingrepp« och andra
onddiga, ovidkommande och undvikbara yttre storningar.
Vimenar att det kan vara meningsfullt att dela in patientsa-
kerhetsarbetet i operationssalenitre delar:
¢ Organisation och disciplin, tex enbart elektiva ingrepp av
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»... tex ’antal dorroppningar under ett
pagaende ingrepp’ och andra onodiga,
ovidkommande och undvikbara yttre
storningar.«

viss typ i verksamheten, antal dorré6ppningar under ett pa-
gaende ingrepp etc.

¢ Patient- och operatorsspecifika faktorer, tex patientens
obesitas, operatdrens och personalens erfarenhet av ak-
tuellt ingrepp etc.

¢ Fokuserat medvetandegorande av patientsidkerheten, tex
checklistor som anviands systematiskt.

Organisation och disciplin

Multidisciplinidra konferenser har medfort en viktig kvali-
tetshojning for manga mera avancerade ingrepp. Hir disku-
teras mojliga diagnoser och terapier av specialister fran olika
discipliner, och man far ett transparent system déar felaktiga
»enmansbeslut« elimineras. Processen ér ganska dyr, framst
eftersom mycket arbete maste liggas ned bade fére och efter
konferenserna for att de ska na den efterstrivade kvaliteten;
dessutom tar sjdlva motet arbetstid fér 5-20 kvalificerade
specialister inkluderande dem som deltar via telemedicin
[7]. A andra sidan dr det vil dokumenterat att denna typ av
konferenser ger hog kvalitet i rekommendationerna for be-
handling [7-11], och vard pa felaktiga premisser kan undvi-
kas.

Fortlopande kritisk granskning av verksamheten med en
akademisk ansats dr ocksé viisentlig for att skapa en miljé som
beframjar patientsikerhetsarbete. Pa likartat sitt visar det
sig att utarbetande av sk standardvardprogram kan vara av
stort virde. Det innebér att patienten for en viss kirurgiskt
behandlingsbar sjukdom ska genomgé en utredning som an-
ger minimikriterier, med vilken teknik och strategi operatio-
nen ska genomféras och hur den postoperativa varden ska be-
drivas.

ERAS-konceptet (enhanced recovery after surgery) ir ett
gott exempel pa hur ett noggrant genomganget program bade
kan Oka kostnadseffektiviten och minska komplikationsfre-
kvensen [12, 13]. Snabbspérsprogram har ocksa introducerats
med framgang i samband med bl a kolon- och esofaguskirurgi
samt ledprotesingrepp.

Visserligen kan en standardvardplan inte alltid tillimpas
pavarje enskild patient — ddrtill ir vi ménniskor for individu-
ella — men bade att goéra planen och att férska halla fast vid
den ger en intellektuell impuls som kan forhindra savil for li-
ten som for stor resursatgang.

Patient- och operatorsspecifika faktorer
God kirurgisk teknik kan aldrig kompensera for dalig preope-
rativutredning, beddmning och organisation. Saledes ska rétt
patient opereras for riatt diagnos med riatt metod och av kom-
petenta kirurger i en omgivning med rétt anestesi och ritt
postoperativ vard. Detta kan tyckas som en truism, men i
verkligheten dr det inte alltid sa.

Man maste ocksa alltid beakta psykologiska faktorer som

B SAMMANFATTAT

Sédker kirurgi dr inte bara en
fraga om kirurgisk teknik.

genomgangen hjdlper opera-
tionsteamet att bli medvetna

Multidisciplindra konferenser
ger okad sdkerhet for den som
ska operera och for patienten
och tydliggor »varfor?« och
»hur?«.

En checklista med timeout vid

om vikten av basala sdkerhets-
rutiner.

Det finns ocksé vetenskapliga

studier av flera andra faktorer

som tillsammans kan bidra till
okad operationssdkerhet.
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kan vara svara att systematisera och virdera, men som kan
sammanfattas med »experter kan regrediera till erfarna
icke-experter genom hybris, sjilvgodhet eller trotthet« [14].

Fokuserat medvetandegorande av patientsikerheten

Pa i princip alla svenska opererande kliniker gér man i dag

timeout vid varje operation. WHO:s checklista for sidker kir-

urgibestar av19 punkter och dr indelad i tre delar:

» Forstadelen, férberedelse, dr fokuserad pa den anestesiolo-
giska delen av ingreppet och ska genomféras fore nedsov-
ning av patienten.

¢ Den andra delen, timeout, innefattar bla att alla som ska
vara med under operationen presenterar sig med namn
och funktion, kontroll av patientens identitet, av vilken
operation som ska goras, om operationen giller hoger eller
vinster sida, av mdojliga riskfaktorer, om man férvéntar sig
kritiska moment, om trombos och antibiotikaprofylax gi-
vits, om rontgenbilder finns tillgingliga etc. Alla moment
checkas av muntligen sa att det uppmérksammas av alla.

Den sista delen, avslutning, dr en avslutande kontroll som

genomfors innan operationsklddseln avldgsnas. Dér uttalar

man sig om vad som gjorts, om det har hint nagot anmirk-
ningsvirt under operationen, vad som sirskilt ska beaktas

efter operationen mm.

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

Virdet av checklistan har studerats, och en viktig rapport
fran atta sjukhus publicerades redan 2009 [15]. Det dr tveklost
att inférandet av rutinen héjt medvetenheten om patientsé-
kerheten; att checklistan gas igenom just fére operationen har
sidkert stor psykologisk effekt. Dessutom undviks direkta
missar (tex bortglomd antibiotika- och trombosprofylax),
operation av fel sida och att operatéren tror sig operera en pa-
tient med en annan sjukhistoria - nagot som nistan borde
vara sjilvklart, men som dndéa kunnat intréffa da checklistan
inte anvints.

Sarskilt viktig dr ocksa avslutningen, eftersom risken an-
nars ir stor att en (trott?) operator jaktar ivég till nésta ar-
betsuppgift utan att ha givit n6dvéndiga ordinationer.

En nyligen publicerad metaanalys talar starkt for minskade
komplikationer och mortalitet nir WHO:s checklista anvinds
[17].

I praktiken anvénds checklistor emellertid inte alltid fullt
ut som det ar tinkt, vilket bla visats i en svensk studie dar
man videodokumenterade ett begrinsat antal ingrepp for se-
nare analys [18]. Problem med implementering av checklista
och variationer i anvindande har ansetts bero pa bristande
patientsidkerhetskultur i organisationen, vilket stéller sir-
skildakrav pa verksamhetensledning att Astadkomma grund-
ldggande forandringar [19-21].

Schweiziska exempel pa patientsikerhet i fokus

Vid universitetskliniken i Bern i Schweiz har man nirmat sig
operationssalens patientsidkerhet pa ett kompletterande sitt,
som dr vil virt att uppméirksamma. Man har diar utarbetat en
metod for observationsstudier i operationssalen, och man har
da sikerstillt reliabiliteten och validiteten for 29 observatio-
ner mellan olika observatoérer vid olika tidpunkter — upp till 3
timmars operationer studerade var 5:e minut.

»... att checklistan gas igenom just
fore operationen har sikert stor
psykologisk effekt.«

»Det fanns en hogst signifikant
statistisk samvariation mellan
risk for sarinfektion och ljudvolym
pa operationssalen.«

Man har dokumenterat tex distraherande moment (dorr-
oppnande, hogaljudioperationssalen, tekniska problem, irre-
levanta samtal i operationssalen och andra stérande mo-
ment), kommunikation och lagarbete (fallrelevanta och
icke-fallrelevanta samtal, undervisning, problemldsning, le-
darskap, skrattande, spinning inom operationsteamet samt
samtal med personer utanfoér den opererande gruppen). Dess-
utom har man dokumenterat vissa tidsbundna situationer
(forsta incisionen och sista stygnet, utbyte av personer bland
de sterilklédda, byte av plats vid operationsbordet samt kom-
plikationer under operationen) [22].

Hog ljudniva i operationssalen. I den forsta studien dir
man anvinde ovanstaende teknik métte man effekten av ljud-
volymen i operationssalen vid 35 elektiva bukoperationer.
Ljudvolymen stilldes mot bla sarinfektionsfrekvensen, vil-
ken sammanlagt var 17 procent. Det fanns en hogst signifi-
kant statistisk samvariation mellan risk for sarinfektion och
ljudvolym pa operationssalen. Prat utan relation till det kirur-
giskaingreppet var relaterat till bade h6g ljudvolym och mins-
kad koncentration hos operatoren [23].

Disciplin men inte munskydd. I en studie av1032 operatio-
ner randomiserades operatorer och operationsskoterskor till
en grupp med standardhygieniska atgirder vad avser hands-
kar, munskydd, méssor, rockar etc och en med »extensiva«
hygieniska atgirder. Man registrerade saledes efterlevnad
(disciplin) till vilkénda adekvata rutiner for god hygien samt
nagra ytterligare faktorer. Den priméra utfallsvariabeln for
studien var sarinfektioner, men det visade sig att sarinfek-
tionsfrekvensen var 14 procent i den ena gruppen och 15 pro-
centiden andra - saledes ingen skillnad.

Déremot korrelerade avsteg fran den disciplin som var pa-
bjudenioperationssalen med 6kad risk for sarinfektion (odds-
kvot 2,0; 95 procents konfidensintervall: 1,1-3,9) liksom be-
hov av intestinala anastomoser, operationer >3 timmar och
overviktiga patienter (BMI >30); skarpt disciplinioperations-
salen tycks saledes sérskilt viktig om patienten ar 6verviktig,
eftersom 6vervikten i sig 6kar risken for infektioner lokalt.

Hygieniska atgirder utéver dem vi anvinder rutinméissigt i
Sverige i dag, tex dubbla lager skydd av olika slag, tjockare
munskydd etc, paverkar sdledes inte sarinfektionsfrekvensen
[24].

Operativ samtrining. I en studie av ett operationsteams
(inkluderande kirurger och operationsskoterskor) forsta och
sista manad tillsammans (6 manaders sammanlagd tid) vid
storre bukoperationer visades att komplikationsfrekvensen
var signifikant ldgre under den sista manaden, vilket till stor
del kunde forklaras av fiarre peroperativa komplikationer. Hu-
vudoperatorens koncentrationsgrad var signifikant hogre un-
der den sista perioden, och ljudnivan i operationssalen var
signifikant ldgre (sannolikt eftersom alla visste vad de skulle
gbra utan muntliga instruktioner) [25].

Appendektomi dagtid. Den gamla »sanningen« att patienter
med akut appendicit ska opereras utan férdrojning dr inte si-
kert lika sann i dag med modern analgetika-, antibiotika- och
vitskebehandling, samtidigt som det kan anses sidkerstillt att
en inte obetydlig andel av rontgenverifierade appendiciter
faktiskt ldker utan behandling. Dessutom finns det en miss-



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP VARDUTVECKLING

tanke om att operatdrer och operationsmilj6é kan vara nagot
sdmre pajourtid.

I Bern jamférde man 255 konsekutiva patienter som opere-
rats 2006-2009 med appendektomi enligt traditionell rutin
(dvs sa snart det fanns operationsmdjlighet) med 135 konse-
kutiva patienter som opererats efter det att man beslutat att
om mgdjligt inte operera patienter med appendicit mellan
klockan 23 och 08.1 den forsta gruppen var 46 procent av pa-
tienterna opererade mellan dessa klockslag och i den andra 19
procent. Frekvensen perforationer och sarinfektioner skiljde
siginte at mellan grupperna (20 vs 19 procent respektive 2vs 0
procent), och den sammanlagda vardtiden pa sjukhus var sif-
ferméssigt nagot kortare i den semielektiva gruppen, men
skillnaden var inte statistiskt signifikant - dvs man kunde i
»normalfallen«lata bli att operera efter midnatt [26].

Viktigt studera det madnskliga agerandet

Vi vill med ovanstaende diskussion lyfta fram att patientsi-
kerheten vid operativa ingrepp inte bara dr en fradga om opera-
tiv teknik, utan att en rad sociala, psykologiska och organisa-
toriska faktorer ocksa dr viktiga.

Den kirurgiska tekniken kan och bor kontinuerligt utveck-
las, liksom tex tekniska hjdlpmedel och antibiotikaprofylax.
De kirurgiska ingreppen bor dock dessutom sittas in i ett
storre sammanhang diar det ménskliga agerandet kan under-
s6kas och férhoppningsvis paverkas, bla genom fler studier
inom omradet.

W Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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