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Organisationen kring ett enstakakirurgisktingrepp har blivit
alltmer komplex. Beslut rorande medicinering och monitore-
ring, val av tidpunkt, féorberedelser och kirurgisk strategi kré-
ver intensivt informationsutbyte mellan dem som ansvarar
for den kirurgiska atgirden & ena sidan och dem som ansvarar
for anestesi, smartlindring och vitala funktioner 4 andra si-
dan. Jumer invecklat och spretigt ett system dr, desto mer be-
roende blir det av sin svagaste ldnk [1]. Alltfor ofta har det vi-
sat sig att patientskador uppkommer i situationer dir kommu-
nikationen mellan likare och sjukskoterskor inom kirurgi
respektive anestesi fallerat.

Kirurgi utgor ofta en hogriskmilj6 for medicinska misstag.
Till Landstingens 6msesidiga férsikringsbolag (LOF) inkom-
mer anméilningar av skador i samband med operationer. Van-
ligast uppstar komplikationer inom verksamheter med stora
operationsvolymer, frimst inom allménkirurgi och ortopedi.
Bland skadornarapporteras blodningar, kirl- och nervskador,
skelettskador vid protesinsittning och postoperativa infek-
tioner vid elektiv kirurgi [2]. Statistik fran sjukhusiUSAvisar
att allvarliga vardskador vid sjukhusvard sker i 2,9-13,6 pro-
cent av fallen. Over hilften av dessa riknas som undvikbara
vardskador [3].

Att misstag till f6ljd av bristfillig kommunikation &r en or-
sak till vardskador finns beskrivet i internationell litteratur
[4]. Misstag sker i samtliga led vid 6verrapportering mellan
olika vardande enheter och beror framfor allt pa avsaknad av
standardiserade kommunikationsverktyg samtlag kvalitet pa
overrapporteringarna. I operationssalen dr ndstan hélften av
alla misstag kommunikationsrelaterade [5].

For att inventera hur utbredda problemen med bristande
kommunikation mellan foretridare for kirurgi och anestesi
ar i den svenska sjukvarden har vi gjort en retrospektiv ge-
nomgang av revisionsrapporter insamlade inom projektet
»Siker bukkirurgi«. Syftet var att hitta aterkommande mons-
ter som skulle kunna lyftas frami patientséikerhetsarbetet.
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Figur 1. Flodesschema for datainsamlingen.

METOD

Med ambitionen att minska patientskadorna initierade Pa-
tientforsiakringen LOF ar 2011 projektet Siker bukkirurgi.
Projektet genomfors av Svensk kirurgisk forening, Svensk
forening for anestesi och intensivvard och flera andra yr-
kesorganisationer med ambition att minska risken fo6r
vardskador vid kirurgiska ingrepp i buken. LOF stoder pro-
jektet administrativt och finansiellt.

Malet med Siker bukkirurgi ir att varje enhet granskas av
en extern grupp. Ett revisorsteam bestdende av likare och
sjukskoterskor fran andra sjukhus har efter tva dagars utbild-
ning gatt igenom en sjilvvirderingsrapport baserad pa 24
punkter sammanstélld pa respektive enhet (Figur 1). Darefter
har revisorsteamen genomfort ett platsbesok under en dag.
Vid bes6ket har man besokt lokaler pa sjukhuset och intervju-
at olika personalkategorier. Revisionen omfattar granskning
av klinikledning inom kirurgi och anestesi, likare under
ST-utbildning och specialister inom bade anestesi och kirur-
gi. Sjukskoterskor fran mottagning, vardavdelning, anestesi-
och operationsavdelning har ocksa intervjuats for att kunna
ge en bild av hur rutiner fungerar pa sjukhuset.

Revisionsbesoket har avslutats med ett mote med klinik-
ledningen, dir revisorsteamet redovisat sina viktigaste iakt-
tagelser. Efter platsbesoket har revisorsteamet arbetat vidare
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med uppgifterna och sént en detaljerad skriftlig aterférings-
rapport till kliniken. En 6verenskommelse har déarefter traf-
fats mellan klinikledningen och revisorsteamet om vilka for-
bittringsatgirder som ska prioriteras for att 6ka patientsi-
kerheten.

For att analysera eventuella aterkommande ménster kopp-
lade till kommunikationen mellan anestesi och kirurgi gjor-
des en retrospektiv genomgang av det som dokumenterats vid
klinikbesoken. Utifran aterforingsrapporterna har vi grans-
kat 10 punkter kopplade till patientsikerheten med grund i
samarbetet mellan kirurgi och anestesi (Figur 2). Fem obero-
ende granskare gick igenom rapporterna och skattade de do-
kumenterade rutinerna enligt en mall med 1-5 fragor for var
och en av de 10 punkterna. Om aterféringsrapporterna inte
gav tillrackligt underlag fér en sddan beddmning, angavs det
som bortfall i sammanstillningen.

For att testa hur tillforlitlig genomgangen av aterférings-
rapporterna var gjordes dessutom tva oberoende bedémning-
ar av tre av aterforingsrapporterna.

Interbeddmarreliabiliteten skattades med intraklasskorre-
lation.

RESULTAT

Totalt 17 kirurgiska kliniker deltog i férsta omgangen av pro-
jektet. Utviarderingen har baserats pa de sjilvvirderingsrap-
porter som revisorsteamen genomférde samt ett gransk-
ningsformulér med 10 punkter som analyserade patientsa-
kerhet (Figur 2).

Overlag fungerade den preoperativa riskbedémningen rela-
tivt vidl. Vid granskningarna noterades dock problem koppla-
de till rutiner kring medicinering infér anestesi och opera-
tion, informationséverforing mellan de vardenheter patienter
passerar och rutiner fér att medvetandegéra undvikbara ris-
ker. Pa grund av bristfilligt underlag i det studerade materia-
let var det i de flesta fall svart att ge en siker bedémning av
hur rutinerna vid peroperativ kommunikation och utskriv-
ningsbedémning fran postoperativ/intensivvardsavdelning
fungerade.

Vid jimforelse mellan genomgangarna var intraklasskorre-
lationskoefficienten (ICC) 0,44, 0,61 och 0,23, vilket visar pa
relativt god samstdmmighet.

DISKUSSION
Genomgangen visar pa att den preoperativa beddmningen
overlag fungerade relativt vil. Ddremot var det vanligt fore-
kommande med bristande rutiner kring medicinering inf6r
anestesi och operation och informationséverféring mellan de
vardenheter som patienterna passerade samt for att medve-
tandegora potentiella risker. Flera enheter redovisade olika
journalsystem for kirurgi respektive anestesi och intensiv-
vard, vilket utgér en barriir fér enkel informationséverforing.
Baserat pa det material som framkommitirevisionsrappor-
terna och granskning av vetenskaplig litteratur har utvirde-
ringsgruppen formulerat rekommendationer som syftar till
att undvika misstag uppkomna till f6ljd av bristande samar-
bete och kommunikation i den kirurgiska vardkedjan.

Utvirderingsgruppens forslag till rekommendationer

Operationsanmilningar. En operationsanmilan ir en
skriftlig kommunikation mellan operator och operationsav-
delning, som ritt anvénd &r ett effektivt sitt att planera och
strukturera kommande operationer. Ofullstindiga anmal-
ningar leder till bade tids- och resurssloseri i samband med
operationen. Utvirderingsgruppen foreslar operationspro-
gram dér operationsanmélan har mer tvingande filt och obli-
gatoriska uppgifter som operatoren aktivt maste ta stallning
till for att anmélan ska godkdnnas som komplett och giltig.
For tydlig kommunikation krivs ocksa uppdaterade opera-
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Figur 2. Utfall vid genomgang av revisionerna. Staplarna represen-
terar rutiner (procent av antal deltagande kirurgiska kliniker) kring
kommunikation mellan foretradare for kirurgi och anestesi. | de fall
underlag for bedomning saknades i rapporterna hanterades det
som bortfall. (Férklaring till staplarna: 1. Sdkerstélls det att det
finns n6dvandig information om patientens hélsotillstand? 2. S&-
kerstdlls rdtt diagnos och rdtt operation? 3. Sdkerstalls en tillfreds-
stdllande preoperativ riskbedomning? 4. Sdkerstalls att patienten
aroptimerad infor operation? 5. Sakerstélls adekvat medicinering
infor anestesi och operation? 6. Rutiner for tydlig peroperativ kom-
munikation? 7. Sdkerstdlls adekvat per- och postoperativ smdrtbe-
handling? 8. Sdkerstills adekvat utskrivningsbedémning fran post-
op/IVA? 9. S&kerstalls korrekt informationséverféring mellan de
medicinska enheter patienter passerar under vardférloppet och till
efterféljande enheter? 10. Finns rutiner for att aterféra avvikelser
ellerannat som kan forbattras?

tions- och anestesikort for att underlédtta operationsforbere-
delserna och ge 6kad noggrannhet.

WHO:s checklista. Revisionen visade brister av varierande
grad i anvindningen av WHO:s checklista, trots att veten-
skapliga artiklar talar for bade mortalitetssinkning och kom-
plikationsreduktion vid anvindning av checklistan [6]. Ut-
virderingsgruppen foreslar att checklistan ska modifieras lo-
kalt och att modifieringen géirna ska ske i samarbete med
medarbetarnaioperationsteamet for att verkligen fa med alla
nodvindiga perspektiv. Checklistan kréver ocksa trdning
innan den blir en naturlig och effektiv del av arbetet for med-
arbetarnaioperationssalen, och fér detta maste tid avsittas.

Genomgang av operationsanmiilan. Att varje vecka ha en
multidisciplinir genomgang av kommande 1-2 veckors opera-
tionsprogram ir ett strukturerat sitt att i god tid fanga upp
potentiella problem med bemanning, utrustning och logistik i
operationsprogrammet. I detta forum ges ocksa utrymme for
att optimera och anpassa operationsprogrammet efter radan-
de situation. Representanterna vid dessa méten maste ha ett
ansvars- och beslutsmandat for sin klinik och vara vél infor-
merade om sina patienter.

Genomging av dagens operationsprogram. Det finns
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»Det finns manga fordelar med att
varje morgon samla det multi-
disciplinira operationssalsteamet
fore forsta operationsstart.«

manga fordelar med att varje morgon samla det multidisci-
plindra operationssalsteamet fore forsta operationsstart. Har
kan arbetsuppgifter fordelas samtidigt som dagens program,
patienter och eventuella logistik- och teknikproblem diskute-
ras. Sddana moten kan ha formen av pulsmoéten, diar samtliga
personalkategorier inblandade i vardkedjan tréiffas for att
gora upp den dagliga planeringen. Denna typ av pulsmoten ar
inte tinkt att ta mer &n 5 minuter, och om hela salsteamet ar
narvarande kan méanga missférstand och onédigt dubbelar-
bete undvikas.

Kommunikation och rapportering. Utvirderingsgruppen
anser att operationsavdelningar aktivt maste stréiva efter att
anvidndaredskap som underlittar och strukturerar den inter-
disciplindra kommunikationen. Hit rdknas dels WHO:s tidi-
gare nimnda checklista, dels SURPASS (Surgical patient safe-
ty system), som ér det forsta kommunikationsverktyget fram-
taget for hela den kirurgiska vardprocessen [7], dels SBAR
(Situation, bakgrund, aktuellt tillstdnd, rekommendation),
som ir ett verktyg som har till syfte att komprimera och
strukturera 6verrapportering och pa sa sitt undvika missfor-
stand och som utifran evidensbaserad kunskap utvecklar
riktlinjer for specifika kirurgiska ingrepp [8]. Riktlinjerna
bygger pa checklistor, men ocksa pa aterféring till multipro-
fessionella team dér resultaten kopplas till processer under
vardtiden.

Utvirderingsgruppen vill speciellt betona lokala anpass-
ningar och modifieringar samt tid till teamtréning, oavsett
vilket eller vilka kommunikationsverktyg som anvinds.
ERAS Society (Enhanced Recovery After Surgery Society for
Perioperative Care) har utarbetat en modell f6r implemente-
ring av det mest effektiva arbetssittet (best practice) for ett
flertal storre operationer. Detta program har genomfortsiett
flertal lander, inklusive Sverige, dir ett 20-tal kliniker anvan-
der systemet. ERAS utbildar hela det perioperativa laget, in-
klusive ldkare, skoterskor och andra specialister, att arbeta
tillsammans med implementering och forbéttring. Centralt i
detta program ar att tillsammans regelbundet gora uppfolj-
ningar. Detta implementeringsprogram stdds av Svensk kir-
urgisk férening [9].

Ytterligare atgdrder som kan ge béttre kommunikation

Utvarderingsgruppen har identifierat ytterligare nagra vikti-

ga punkter, som kan ge forbéttrad kommunikation mellan

dem som ansvarar for kirurgi och anestesi. Dessa atgérder har

ivarierande omfattning utvirderats i tidigare studier och be-

traktas i allminhet som effektiva medel for att uppna bittre

patientsiikerhet. Trots detta tillimpas de inte rutinmaéssigt pa

allaenheter:

» Journalsystem gemensamma for alla i vardkedjan, inklusi-
ve den postoperativa varden, dven avseende likemedel.

» ASA-klassifikationen behover fortydligas och goras obliga-
torisk vid den preoperativa bedémningen.

» Konsekvent anvindning av preoperativ hdlsodeklaration.

o Forbattrade rutiner kring inskrivningsjournal och preope-
rativbeddmning.

* Komplett ifyllda operationsanmélningar med uppdaterade
operationskort.

+ Tydligare struktur pa planeringen, sdsom anvindning av
multidisciplindra bedémningar for speciellt sjuka patienter
och komplicerade ingrepp, dr viktig for enskilda patientfall.

¢ Veckoplanering med samtliga enhetsansvariga ndrvarande
skulle underlitta arbetet for alla pa operationssalen.

¢ Gemensamma mortalitets- och morbiditetskonferenser gor
det mojligt att utbyta erfarenheter mellan medarbetare
fran anestesi och kirurgi.

¢ I operationssalen ska strivan vara att ha en 6ppen kommu-
nikation och 6verrapportering enligt instrumentet SBAR.

Huvudsyfte: kvalitetssdkra rutinerna pa enskilda enheter
Projektet Siaker bukkirurgi fortsitter, och fler kirurgiska kli-
niker inkluderas. Huvudsyftet dr dock att kvalitetssdkra ruti-
nerna pa de enskilda enheterna, inte att ge definitiva svar pa
vilka atgirder som mest effektivt reducerar risken for pa-
tientskador. For att dra sikra slutsatser behdvs en mer djupga-
ende utvirdering, baserad pa ett storre material in enbart re-
visionsrapporterna.

De atgirder som foreslas behover ocksa testas i vialkontrol-
lerade studier. Aven om checklistor och fasta kontrollrutiner
har visat sig effektiva i kohortstudier, finns det &nnu inte helt
sidkrabevis for att de reducerar risken for patientskadorisam-
band med kirurgi. Atgirder for att forbittra patientsikerhe-
ten dr mycket svara att studera i prospektiva studier, eftersom
det inte finns nagon sjilvklar kontrollgrupp.

All registrering av ett utfallsmatt innebar att man medve-
tandegor ett problem, oavsett om enheten hor till interven-
tions- eller kontrollgruppen. Det gar darfor inte att avgéra om
forbéttrad patientséikerhet beror pa att nya rutiner inforts el-
ler pd mitningen i sig.

Det ar inte sjdlvklart att bristen pa féljsamhet till de rutiner
som listats ovan beror pa att det saknas medvetenhet om pa-
tientsdkerhet och god kommunikation. Det kan ocksa bero pa
dalig bemanning, brister i kompetens, teamklimat, design av
lokaler och andra organisatoriska problem. Det hdvdas ibland
att for manga checklistor och strikta rutiner kan leda till ut-
mattning och avtrubbning av den enskilde medarbetarens
vaksamhet och férmaéga att notera riskmoment [10].

Det behovs dirfor sdkerhetssystem for att minimera den
minskliga faktorn som riskmoment, men som dnda limnar
utrymme fér det ménskliga omdémet som sékerhetsspérr.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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HSUMMARY

Poor communication between surgical and anesthesia unit personnel
may jeopardize patient safety. Review reports from a national survey
on patient safety performed at 17 units 2011-2013 were analyzed in
order to identify strategies to reduce risks related to the interaction
between surgery and anesthesia. The reports were reviewed in this
study by an independent group in order to extract findings related

to communication between anesthesia and surgical unit personnel.
Suggested strategies to improve patient safety included: uniform
national health declaration forms; consistent use of admission
notes; uniform systems for documenting medical information;
multidisciplinary forum for evaluation of high-risk patients; weekly
and daily scheduling of surgical programs; application of the WHO
check list; open dialog during surgery; oral and written reports from
the surgeon to the postoperative unit; and combined mortality and
morbidity conferences.



