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BRISTER i samarbete
och kommunikation

Dagens kirurgiska miljé dr specialiserad, hogteknologisk och produktionsinriktad.
Den utqgér en hogriskmilio for medicinska misstag. Vanligast dr skador inom
verksamheter med stora operationsvolymer, framst inom kirurgi och ortopedi.

jukhusvistelse i sig ar forenad med stor fara for pa-
tienterna. Den totala ersdttningen for vardskador till
patienter och anhoriga uppgick 2012 till cirka 476
miljoner kronor (Landstingens Omsesidiga Forsik-
ringsbolag, 2013). Ytterligare statistik fran Patientfor-
sikringen Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag (LOF)
visar att vardskadorna 6kade med sju procent under 2012 till
13905 fall. Bland kirurgiska skador rapporteras blodningar,
skadade kirl och nerver, skelettskador vid protesinldggningar
och infektioner vid ren kirurgi (LOF, 2013).

De svenska siffrorna dr inte unika. Statistik fran olika sjuk-
hus i USA visar att allvarliga medicinska tillbud vid sjukhus-
véird skedde i mellan 2,9-13,6 procent av fallen. Over hilften
av dessa tillbud raknades som medicinska tillbud,
som hade kunnat undvikas.

Projektet Siiker bukkirurgi

Med ambitionen att minska patientskador ini-
tierades projektet Siker bukkirurgi av Patient-
forsikringen LOF. Arbetet genomfors i sam-
verkan med Svensk kirurgisk férening och flera
andra yrkesforeningar.

Projektet bygger pa material som inhdamtats
fran kirurgiska kliniker i olika steg. Initialt har
frivilligt deltagande kliniker genomfort en sjalvvir-
deringsrapport, baserat pd 24 punkter.

Efter detta granskas rapporterna av ett klinikoberoende och
tvarprofessionellt revisorsteam, bestdende av ldkare och sjuk-
skoterskor som genomgatt en for projektet, specifik utbildning.
Granskningen avslutas med ett platsbesok pa kliniken, av sam-
ma revisorsteam och ett méte med klinikledningen angaende
de punkter som framkommit, for att skapa en plan for forbatt-
ringsarbete utifrén befintliga resurser. Slutprodukten bestar av
en dterforingsrapport som sedan foljs upp.

Vid en tidig och prelimindr sammanstdllning av resultaten
fran de forsta 17 deltagande klinikerna framkom ett monster av
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att ett stort och aterkommande problem var kopplat till samar-
betet och kommunikationen mellan anestesi och kirurgi. Pro-
blemet finns dven beskrivet i internationell forskning, som visar
att kommunikativa misstag utgor en betydande del av proble-
matiken kring vardskador.

Misstag sker i samtliga led vid 6verrapportering mellan oli-
ka vardenheter och beror frimst pa bristande standardiserade
kommunikationsverktyg samt ldg kvalitet pa 6verrapportering-
arna. I operationssalen svarar kommunikativa misstag for nés-
tan hilften av alla misstag.

Den genomgaende problematiken med kommunikativa och
samarbetsmissiga svarigheter fick LOF att utéka projektet med

en utvdrderingsgrupp, vars 6vergripande mél har varit att

ge forslag till forbéttringsatgirder som ska kunna

appliceras generellt inom kirurgisk vérd. Aven

denna grupp var multidisciplindr och repre-
senterade flera olika kliniker.

"Kommunikativa
misstag utgor
betydande del.”

Resultatet av utvarderingen
17 kirurgiska kliniker deltog i forsta om-
gangen av projektet och utvirderingen har
baserats pa de sjilvvirderingsrapporter som
revisorsteamen genomfoérde. Materialet var
spretigt och ojamnt bade i omféng och djup.
Trots detta tyder resultatet 4nda pa att den
preoperativa bedomningen o&verlag fungerade re-
lativt vél. Daremot var det vanligt forekommande med bris-
tande rutiner kring medicinering inf6r anestesi och operation,
informationsoverforing mellan de olika medicinska enheterna
som patienterna passerar under vardférloppet samt rutiner fér
att aterfora avvikelser.

Flera enheter redogjorde for olika journalsystem for kirur-
gi, respektive anestesi och intensivvard, en barridr for enkel
informationséverforing.

Baserat pa det material som framkommit i revisionsrappor-
terna och granskning av aktuell, vetenskaplig litteratur har ut-



varderingsgruppen formulerat en rad rekommendationer, som
syftar till att undvika kommunikativa och samarbetsmassiga
misstag i den kirurgiska vardkedjan.

Utvarderingsgruppens forslag
Operationsanmdlningar: En operationsanmalan &r
en skriftlig kommunikation mellan operatér och
operationsavdelning, som med rétt anvandning
ar ett effektivt sitt att planera och strukturera
kommande operationer. Ofullstindiga an-
malningar leder till bade tids- och resursslo-
seriisamband med operationen.

Utvirderingsgruppen foreslar operations-
program dér operationsanmalan har mer tving-
ande félt och obligatoriska uppgifter som opera-
toren aktivt maste ta stillning till, f6r att anmaélan
ska godkdnnas som komplett och giltig. For en tydlig
kommunikation kravs ocksa uppdaterade operationskort,
for att underlétta operationsforberedelserna och medfora en ckad
noggrannhet.

WHO:s checklista: Revisionen visade brister av varierande
grad i anvindandet av WHO:s checklista, trots att vetenskap-
liga artiklar visar pa bade mortalitetssinkning och komplika-
tionsreduktion vid anvindning av checklistan.

Utvérderingsgruppen foreslar att checklistan ska modi-
fieras lokalt och att modifieringen girna ska ske i samarbete
med medarbetarna i operationslaget, for att fa med alla n6d-

" Mdnga miss-
forstdnd kan
unavikas.”

KOMMUNIKATION. P3a operationsavdelning bor
man efterstrava strukturerad kommunikation for
att undvika misstag och missforstand.

viandiga perspektiv. Checklistan kraver trining innan den blir
en naturlig och effektiv del av arbetet i operationssalen och fér
detta maste tid avsittas.

Genomgang av operationsanmdlan: Att varje vecka ha en

multidisciplindr genomgang av kommande 1-2 veck-
ors operationsprogram dr ett strukturerat sitt att
i god tid fanga upp potentiella problem med
bemanning, utrustning och logistik i opera-
tionsprogrammet.

I detta forum ges utrymme for att opti-
mera och anpassa operationsprogrammet
efter radande situation. Representanterna
vid dessa moten méste ha ett ansvars- och

beslutandemandat fér sin klinik och vara
vil informerade om sina patienter.
Genomgang av dagens operationsprogram: Det
finns ménga fordelar med att varje morgon samla
det multidisciplindra operationssalsteamet fore forsta
operationsstart. Har kan arbetsuppgifter fordelas, samtidigt som
dagens program, patienter och eventuella problem och hinder
diskuteras.

Denna typ av pulsméte dr inte tankt att ta mer 4n fem minu-
ter och om hela salsteamet 4r narvarande kan manga missfor-
stdnd eller dubbelarbete undvikas.

Kommunikation - Rapportering: Utvirderingsgruppen anser
att operationsavdelningar aktivt maste striava efter att anvinda
redskap som underlittar och strukturerar den interdisciplindra
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kommunikationen. Hit raknas tidigare nimnda WHO:s check-
lista, SURPASS (SURgical Patient Safety System), det forsta kom-
munikationsverktyget framtaget for hela den kirurgiska vérd-
processen och SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand,
Rekommendation), ett verktyg med syfte att komprimera och
strukturera Gverrapportering och pa si satt undvika missfor-
stand. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ér ett behand-
lingskoncept som utifrdn evidensbaserad kunskap utvecklar
riktlinjer for specifika kirurgiska ingrepp.

Riktlinjerna bygger pa checklistor, men ocksa pa aterforing
till multiprofessionella team dir resultaten kopplas till proces-
ser under vardtiden. Utvirderingsgruppen vill speciellt betona
lokala anpassningar och modifieringar, samt tid till teamtra-
ning, oavsett vilka kommunikationsverktyg som anviands.

Sammanfattande punkter

Utvérderingsgruppen har identifierat ytterligare nagra viktiga

punkter som sannolikt kommer att kunna ge en forbéttrad kom-

munikation mellan de som ansvarar for kirurgi och anestesi.
ASA-klassifikation behover fortydligas och goras obligato-

risk vid den preoperativa bedomningen. Att ha en konsekvent

anvindning av hilsodeklarationer och forbattrade rutiner kring

inskrivningsjournal och den preoperativ bedémningen ar yt-
terligare viktiga kommunikativa forbattringar i det preopera-
tiva vardforloppet. Hit hor ocksé konsekventa operationsanmal-
ningar med uppdaterade operationskort.

Vidare tror gruppen att en tydligare struktur pa planeringen,
sdsom anvindande av multidisciplinira beddmningar vid spe-
ciellt sjuka patienter och komplicerade ingrepp, samt en vecko-
planering med samtliga enhetsansvariga ndrvarande skulle un-
derlitta arbetet for alla.

Gemensamma M&M-konferenser gor det majligt att utbyta
erfarenheter mellan medarbetarna fran anestesi och kirurgi. I
operationssalen bor stravan vara att ha en 6ppen kommunika-
tion och dverrapportering enligt instrumentet SBAR. Vidare
bor journalsystem vara gemensamma for alla i vardkedjan in-
klusive den postoperativa varden, dven avseende lakemedel.

Projektet Saker bukkirurgi fortsatter och fler kirurgiska kli-
niker har och kommer att inkluderas.

Referenser finns pa aniva.se.

Utvdrderingsgrupp "Samverkan mellan kirurgi och anestesi”.
Katarina Géransson, Johan Lundberg, Olle Liungqvist, Gabriel
Sandblom, Elisabet Ohlsson

ICPAN 2015

3rd International
Conference for
PeriAnaesthesia Nurses

Copenhagen the 9—12 September
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Uppdragsutbildning inom
Barnintensivvard 7,5 hp (A)

Ar du sjukskoterska och moter
svart sjuka barn i ditt arbete? Vill
du fordjupa dina teoretiska och kli-
niska kunskaper inom omradet?

Las mer om var nya uppdragsutbildning
pa www.med.lu.se/hv eller kontakta
Christina Landelius pa:
christina.landelius@med.lu.se
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