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Siakerhetsarbetet i hdlso- och sjukvarden syftar till att skapa
en systemsyn, med rutiner som férhindrar eller minimerar
konsekvenser av misstag som orsakas av den ménskliga fak-
torn. I hilso- och sjukvardens avvikelserapportering regist-
reras dock endast en mindre del av totala antalet avvikelser [1,
2], och de allvarligaste som leder till skador pa patienter rap-
porteras séllan [3]. Det ar darfor angeldget med ett komple-
ment till den traditionella avvikelserapporteringen for att
identifiera och méta skador. Strukturerad journalgranskning
ar en sddan kompletterande metod, som anvénts i studier av
skador i samband med vard [4-6]. Vid en nylig journalgransk-
ning av ndrmare 2000 vardtillfillen inom somatisk sluten
vard i Sverige [7] bedémdes att 8,6 procent av patienterna fatt
undvikbara skador, sk vardskador (Fakta 1). Merparten av
vardskadorna gavinte bestdende men. Over hilften avdemin-
traffade inom de kirurgiska verksamhetsomréadena.

Manga vardskador som identifieras med journalgranskning
betraktas avvardpersonal som komplikationer, t ex postopera-
tiva sirinfektioner och trycksar. Bedémningen av vad som ska
ses som en komplikation som »hor till« behandlingen av sjuk-
domstillstandet och vad som &r en skada som vid bedémning i
efterhand skulle kunna ha undvikits (vardskada) 4r ménga
ganger svar. Vissa komplikationer kan inte undvikas helt, men
de far inte 6verskrida en acceptabel frekvens.

Det kirurgiska traumat medf6ér oundvikligen en skada pa
patienten och dennes fysiologi. Det ror sig saledes om kalkyle-
rade skador som medfor lidande och obehag. Ju sjukare och ju
dldre patienten ar, desto oftare ér de olika organfunktionerna
forsimrade, med storre risk fér postoperativa komplikatio-
ner. Man kan givetvis alltid ha en nollvision, men till skillnad
fran Vagverket tillater sjukvarden att méanniskor drabbas av
planerade skador. En nollvision skulle kunna medféra att vi
avbojer aktivbehandling ndr man kan férutse en risk for kom-
plikation/vardskada, vilket inte ar realistiskt, eftersom ett
antal patienter da skulle lida och avlida i on6dan. De kan nu
riddas, men priset blir inte sidllan komplikationer/vardska-
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M FAKTA 1. Definition av vardskada

Vérdskada definieras som
»obehag, lidande, kroppslig
eller psykisk skada, sjukdom
eller dod som orsakas av hal-

so- och sjukvarden och som
inte dr en oundviklig konse-
kvens av patientens till-
stand« (SOSFS 2005:12).

dor. Ambitionen bor vara att granska och registrera komplika-
tioner/skador och ddrmed identifiera riskfaktorer. Genom att
atgarda riskerna och studera effekten av dessa atgiarder for att
minimera komplikationer/skador kan patientsikerheten 6ka.
Med en strukturerad genomgang av journaler faingas kompli-
kationer/skador, och féljande fraga kan stillas: Hur hade det
som hint kunnat undvikas?

Den allvarligaste vardskadan bidrar till patientens dod. Ge-
nom att systematiskt granska en kliniks dodsfall kan virde-
full kunskap erhallas och forbattringsatgiarder vidtas [8]. T
Skottland har interkollegial granskning av alla dodsfall i sam-
band med kirurgi lett till atgirder som resulterat i en minsk-
ning av andelen dédsfall dir en avvikelse varit bidragande or-
sak fran 19 procent ar 1994 till 8 procent ar 2002 [9].

I denna studie har vi anvint en svensk bearbetning av ett
journalgranskningsinstrument [10] utarbetat i USA, for att
granska alla dédsfall under ett ar vid en lansévergripande kir-
urgisk klinik. Syftet var att underséka om strukturerad jour-
nalgranskning kan vara en metod for att identifiera kompli-
kationer/skador och ge underlag till atgidrder som medfor for-
béttrad patientsikerhet.

MATERIAL OCH METOD

Global trigger tool (GTT) ar ett instrument utvecklat av Insti-
tute for Health Care Improvement (IHI), USA [11, 12]. Med
hjalp av kriterier, »triggers«, granskas journaler for att identi-
fiera skador (Fakta 2). Ett kriterium 4r en journaluppgift som
kan vara féorknippad med skada pa patient. Genom att syste-
matiskt leta efter kriterier »skannas« journalen, och djup-
dykningar gors dar ett kriterium hittats. Ett exempel pa kri-
terium dr anvindandet av antidoten flumazenil. Granskning-
eninriktas da pa att finna en eventuell skada orsakad av 6ver-
dosering av bensodiazepiner, t ex medvetsloshet med
aspirationspneumoni som f6ljd. Ett kriterium &r i sig inte en
skada.

For att fa ett 6vergripande métt pa patientsikerheten ut-
tryckt som andel skador inom ett sjukhus rekommenderar
THI att 20 slumpmissigt valda journaler per manad granskas
och att varje journal 4gnas maximalt 20 minuter. Andelen
skador f6ljs pa sa sidtt manadsvis. Over tid f6ljs antal skador

- ____________________________________________________|
B SAMMANFATTAT

l en journalgranskningsstudie
med metoden »Global trigger
tool« analyserades 136 av 140
patienter som avlidit under
2007 pa kirurgiska kliniken i
Ostergétland. Totalt 129 var
inlagda via akutmottagning.
Genomsnittlig dldervar 79
ar. Majoriteten vardades pal-
liativt for avancerad maligni-
tet. En hdndelse associerad
med nagon form av kompli-
kation/skada for patienten
forekom hos 25 procent.

Manga komplikationer/ska-
dorvar allvarliga, 40 procent
bidrog till doden.

For de komplikationer/ska-
dor som bedémdes som und-
vikbara identifierades atgar-
der for att minska sannolik-
heten for upprepning.

Endast 2 av de 45 skador/
komplikationer som identifie-
rades med journalgranskning
hade rapporterats som av-
vikelserilandstingets avvi-
kelserapporteringssystem.
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TABELL I. Resultat fran granskning av journaler for avlidna patienter (n=136).

Journaluppgift Totalt
Totalt antal varddagar 1698
Antal vardtillfallen 136
Medianvardtid, dagar (variationsvidd) 7 (1-67)
Antal komplikationer/skador 45
Andel vardtillfallen med komplikation/skada (%) 25,0

per 1000 varddagar, antal skador per 100 vardtillfidllen och

andelen vardtillfillen dir man funnit minst en skada hos pa-

tienten. Om skadan ir en naturlig f6ljd av patientens sjukdom

ska den inte registreras. Metoden ir heller inte avsedd att an-

vindas for att jimfora olika organisationer med varandra.
Skadan graderas enligt National Coordination Council for

Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) in-

dex [13]. Negativa hindelser som inte nar patienten (kategori

A-D) registreras inte, utan metoden fokuserar pa hindelser

som medfor skada pa patienten.

Dessa kategoriseras enligt féljande:

* Kategori E. Hindelse som bidrog till eller resulterade i tem-
porir skada som krévde atgird.

* Kategori F. Hindelse som bidrog till eller resulterade i tem-
porar skada som kriavde sjukhusvard eller forlingde sjuk-
husvistelsen.

* Kategori G. Handelse som bidrog till eller orsakade perma-
nent skada.

* Kategori H. Handelse som krévde livsuppehallande atgérder.

¢ Kategori I. Hindelse som bidrog till patientens dod.

Viharivar granskning valt att franga termen skada och i stil-
let anvant oss av begreppet komplikation/skada.

Patientmaterial

Vid kirurgiska kliniken i Ostergétland vardades 7423 patien-
ter under 2007. Av dessa avled 140 (1,9 procent) under vardti-
den. Journaler fran 136 av dessa granskades med hjilp av GTT.
Fyra journaler kunde trots flera forsok inte aterfinnas. Av de
136 avlidna var 66 min och 70 kvinnor. Medianéldern var 82
(variationsvidd 30-99) ar. Kirurgiska kliniken i Ostergétland
ar en lansovergripande klinik med sluten vard vid tva sjuk-
hus. Pa Universitetssjukhuset i Linképing ar den kirurgiska
varden inriktad mot hégspecialiserad sjukvard och akut sjuk-

|
B FAKTA 2. Global trigger tool

Global trigger tool (GTT) &r
en metod for systematisk
journalgranskning i syfte att
identifiera skada pa patient.
| forsta steget av granskning-
en soker granskaren syste-
matiskt i journalen efter kri-
terier, »triggers«. Ett krite-
rium dr en journaluppgift
som kan vara forknippad
med skada pa patient.

GTT innehaller sex moduler
med kriterier: vard, ldkeme-
del, kirurgi, intensivvard, pe-
rinatal vard och akutmottag-
ning.

Nar ett kriterium identifierats
granskas journalen riktat for
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att se om en associerad ska-
da foreligger. | ndsta steg
granskas de funna skadorna
och skadornas allvarlighet
graderas. Enbart skador som
inte dr en naturlig fljd av pa-
tientens sjukdom utan for-
knippade med vard doku-
menteras.

20 slumpmdssigt valda jour-
naler per manad granskas,
och varje journal dgnas maxi-
malt 20 minuter. Over tid féljs
antal skador/1000 varddagar,
antal skador/100 vardtillfal-
len och andelen vardtillfallen
med skada hos patienten.

Vrinnevisjukhuset i Norrkdping Universitetssjukhuset i Linkoping

1223 475
86 50

10 (1-67) 6 (1-41)
33 12
28,0 20,0

TABELL Il. Férdelning av de komplikationer/skador som klassificera-
des som bidragande till patientens dod.

Diagnos Antal
Anastomosinsufficiens (tarm) och peritonit
Kardiell komplikation
Aspirationspneumoni

Postoperativ lever-/njursvikt

Esofagusperforation (Sengstaken-sond)

=N BN

vard, medan Vrinnevisjukhuset i Norrkoping bedriver elektiv
lanssjukvard och akut sjukvard.

Granskningen gjordes av en av tre fran kirurgiska kliniken
fristdende personer, knutna till landstingets patientséker-
hetsenhet. Tva avgranskarna ar erfarna intensivvardsskoter-
skor och den tredje ir 6verldkare inom anestesi och intensiv-
vard; denne granskade alla fall av misstdnkt komplikation/
skada. Utover GTT-protokollet antecknades dven om vardtill-
fallet var akut eller planerat och om patienten under vardti-
den varit foremal for operativ atgérd eller intensivvard. Vida-
re noterades dokumenterat beslut om palliativ vard och om
stidllningstagande till att avsté fran hjart-lungraddning fanns
dokumenterat liksom om patienten obducerats eller inte.

Vid fyra tillfillen under det ar granskningen pagick traffa-
des granskarna, chefldkare och klinikledning. Varje patient-
journal ddr en komplikation/skadaidentifierats diskuterades.
Journalen fanns da tillgdnglig for fordjupad analys. Da disku-
terades eventuella monster i de identifierade komplikationer-
na/skadorna och om de ansags vara undvikbara eller inte.
Undvikbarhet bedémdes i enlighet med den skala som anges i
den svenska handboken [10], vilken ir densamma som anvin-
des i den svenska nationella granskningen [7]. For de kompli-
kationer/skador som bedémdes som undvikbara diskuterades
atgirder for att minska sannolikheten f6r upprepning.

Alla rapporterade avvikelser i landstingets avvikelsesy-
stem frén kirurgiska kliniken som resulterat i komplikation/
skada hos en patient granskades for att se om de skador som
identifierats med GTT ocksa aterfanns hér. Vi granskade dven
om skadorna var rapporterade enligt Lex Maria.

RESULTAT
Hos 34 (15 kvinnor och 19 mén) av de 136 patienterna pavisa-
des sammanlagt 45 komplikationer/skador (K/S) (Tabell I).
Flertalet av dessa bedémdes inte ha bidragit till dédsfallet.
Bland de K/S som riknades till de 1igre skadekategorierna (E
och F) aterfanns vardrelaterade infektioner, fallskador,
trycksar, likemedelsoverdosering, postoperativ blodning,
postoperativ hjartinfarkt och pneumotorax efter central ven-
kateter. Trycksar forekom hos 3 patienter med langa vardti-
der i palliativt syfte. Férdelningen av skador i de olika skade-
kategorierna framgéar av Figur 1.

De allvarligaste K/S som klassificerades enligt kategori I, 18
fall, fordelade sig enligt Tabell II. Hilften av de K/S som bi-
drog till patientens d6d bedémdes som undvikbara. Vi fann 2
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Antal Bl undvikbara komplikationer/skador
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Kategori av komplikation/skada
Figur 1. Bedémning av komplikationernas/skadornas undvikbarhet
och fordelning av deras allvarlighetsgrad. Kategori E: bidrog till el-
ler resulterade i tempordr skada som kravde dtgérd; kategori F: bi-
drog till eller resulterade i temporar skada som kravde sjukhusvard
eller forlangde sjukhusvistelsen; kategori G: bidrog till eller orsa-
kade permanent skada; kategori H: kravde livsuppehdllande atgéar-
der; kategori I: bidrog till patientens déd.

fall med trolig 6verdosering av sederande likemedel eller
opioider givna infér sondsittning eller gastroskopi, vilket kan
ha bidragit till skadorna hjiartstopp och/eller aspiration. To-
talt konstaterades 4 fall av aspirationspneumoni. Dessa be-
domdes som kategori I.

Bland K/S kopplade till kirurgi aterfanns anastomosinsuf-
ficiens hos 5 patienter som genomgick olika bukingrepp,
samtliga klassificerades som skadekategoriI; 3 av patienterna
var akut opererade, medan 2 genomgatt planerade operatio-
ner. En patient med svar hematemes fick esofagusperforation
av en Sengstaken-sond, vilket medférde akut kirurgisk at-
gard.

Andelen vardtillfdllen med K/S i gruppen avlidna pa kir-
urgisk vardavdelning anges i Tabell I. Totalt granskades 1698
varddagar, varav tva tredjedelar tillhérande Vrinnevisjukuset
iNorrkoping (Tabell I). For de patienter som drabbades av K/S
var medianvardtiden signifikant ldngre, 15,5 (variationsvidd
2-63) dagar mot 6 (variationsvidd 1-67) dagar hos patienter
utan nagon skada (Mann-Whitney U-test; P<0,01).

Av de 136 patienterna hade endast 7 planerade vardtillfil-
len. Hos dessa identifierades K/S hos 6 patienter, varavK/Si5
fall ansags bidragande till dodsfallet. Samtliga dessa var kom-
plikationer efter kirurgi.

Av 45 pavisade K/S bedémdes vid diskussionen med klinik-
ledningen 19 (42 procent) som sannolikt undvikbara (Figur1).

Av 136 studerade patienter var 43 opererade (32 procent)
och 37 vardades i nagot skede pa intensivvardsavdelning. Hos
115 patienter fanns dokumenterat att varden inklusive even-
tuell kirurgi inriktades pa palliation, och i 114 fall hade man
gjort ett dokumenterat stdllningstagande till att hjart-lung-
riddning inte var aktuell. Totalt 28 patienter obducerades.

Endast 2 av de 45 K/S som identifierades i denna studie var
rapporterade som avvikelser i klinikens avvikelserapporte-
ringssystem; 3 K/S som hittades vid journalgranskningen var
anmailda enligt Lex Maria.

I Tabell III finns en forteckning 6ver nagra riskomraden
som identifierades med GTT och de atgdrder som vidtogs.

DISKUSSION

Retrospektiv journalgranskning har visat sig vara lika effek-
tiv som prospektivt insamlade data for att identifiera kompli-
kationer/skador vid kirurgisk vard [14]. I en amerikansk stu-
die av 854 kirurgiska patienter i sluten vard identifierade GTT
skador hos 14,6 procent av patienterna, varav flertalet var
6vergaende [15]. I var studie sag vi 25 procent komplikationer/
skador och en hogre andel allvarliga komplikationer/skador,
vilket inte dr féorvanande, eftersom var utgangspunkt var att
studera endast patienter som avlidit inom sluten kirurgisk
vard. Pa Akershus Universitetssjukhus i Oslo anvinde man
GTT under 2007 pa slumpmaissigt valda patienter i kirurgisk
vard och fann samma héga skadefrekvens som vi [Helge Svaar,
Oslo, pers medd, 2008].

Ordet »skada« anvénds traditionellti ssmmanhang som ror
patientsidkerhet. Vardskada ar ett begrepp som av Socialsty-
relsen definierats som en undvikbar skada. Vi menar att ordet
»skada«latt for tanken till en isolerad aktivhandling (t ex oav-
siktlig delning av en uretér), medan ett flertal skador som hit-
tas vid journalgenomgang har en multifaktoriell genes och ar
ett resultat av ett langre vardforlopp eller en oonskad foljd av
en atgird (tex anastomosinsufficiens). I den amerikanska
GTT-manualen anvinds orden »harm or injury«, som mdgjli-
gen ar en nagot mer nyanserad nomenklatur.

I GTT-metodens manual poingteras att granskaren ska se
en intréffad hindelse i patientens perspektivisin bedémning
avom en skada foreligger. Pa sa sétt ssmmanfogas »komplika-
tioner« och »skador« och redovisas som en helhet. Detta kan
kidnnas som ett ovant perspektiv for oss inom sjukvarden. Be-
démning av vad som ir en skada forknippad med vard liksom
bedémningen av undvikbarhet &r svar dven vid strukturerad
journalgranskning.

Ar ett uppkommet trycksar hos en kakektisk aldring med
obotbar cancer som avlider efter en dryg méanads vard, dér pa-
tienten storre delen varit séingliggande, ett uttryck for en ska-
da férknippad med vard? Sett i patientens perspektiv ar det sa
och inkluderas i sammanstéllningen av skador associerade
med vard enligt GTT-metodiken. Ar det en undvikbar skada?
Vivalde att géra den bedémningen [16]. Det synséttet kan un-
derlédtta en genomlysning av rutiner for omvardnad av denna
patientgrupp.

Andra exempel pa stora svarigheter att bedéma undvikbar-
het rér anastomosinsufficiens efter tarmoperation. Inom kir-
urgiska kliniken har diskussioner forts utgaende fran identi-
fierade fall om bl a operationsindikationer och férdelar/risker
med primér anastomos vid akuta bukingrepp hos enskilda pa-
tienter. Ovanstaende belyser vart val att anvinda begreppet
komplikation/skadai stillet for enbart ordet skada.

Strukturerad journalgranskning inkluderar alla komplika-
tioner/skador hos patienter. Avvikelserapportering domine-

|
TABELL Ill. Forteckning 6ver nagra riskomraden som identifierades vid journalgranskningen samt vidtagna atgarder.

Riskomraden

Sedering vid gastroskopi/sondnedséttning

Patienter som opererats men inte obducerats
Akutpatienter som opererats men inte fatt trombosprofylax
Tarmanastomos-insufficiens

Transport pa sjukhuset av svart sjuka patienter

Svar hjartsjukdom preoperativt
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Atgirder

Andrade doser och preparatval

Andrade klinikrutiner

Forslag till &ndrade rutiner vid startkontroll/»time out« pd operation
Diskussioner bland ldkare om »damage control concept« vid akuta operationer
Andrade klinikrutiner

Forslag om nya multidisciplindra konferenser
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ras av hindelser/iakttagelser som inte leder till skada, och f&
av de komplikationer/skador som hittas med strukturerad
journalgranskning aterfinns som avvikelserapporter [3], vil-
ket bekriftas avvarafynd. Dettakan delvis férklaras avsynen
pa komplikationer, tex infektioner, som nagot »man riaknar
med« inom varden. Genom att kombinera och systematiskt
integrera olika metoder i patientsédkerhetsarbetet far man en
mer komplett bild 6ver riskerna fér vardskador pa en klinik.
En systematisk genomgang av alla dédsfall med strukturerad
journalgranskning har tveklost ett stort virde, eftersom det
innefattar en genomgang av allvarliga komplikationer.

Vi valde att i osidkra fall hellre klassificera en komplika-
tion/skada som undvikbar &n icke-undvikbar. Var utgangs-
punkt for detta synsitt var att om vi vill verka for en forbatt-
rad patientsdkerhet leder ett sddant forhallningssétt till att
forbattringsatgarder oftare infors.

Under det ar granskningen pagick aterkopplades de funna
komplikationerna/skadorna regelbundet till klinikledningen
och vidare till kliniken. Incidenter och skador med koppling
till trolig 6verdosering av sederande och smértstillande like-
medel i anslutning till olika procedurer péavisades i forsta
granskningsomgangen. Efter det att detta uppméirksammats
sags rutinerna for sedering vid procedurer 6ver, och vid den
fortsatta granskningen under aret har denna typ av koppling
till komplikation/skada inte aterfunnits. Diskussioner fordes
ocksa kring prevention av fallolyckor och svarigheten att ba-
lansera god smértlindring av svart cancersjuka patienter i li-
vets slutskede och uppmuntran till mobilisering.

GTT ar framtaget av IHI for att fortlopande granska slump-
visa vardtillfillens journaler inom en organisation och pa sa
séitt fa ett 6vergripande matt pa patientsidkerheten, och kunna
folja detta 6ver tid. Metoden kan ocksé ses som en hjilp att
strukturerat granska en journal, och det r pa det sittet vi an-
vint oss av den i var granskning. Valet av studiegrupp, avlidna
under sjukhusvard, grundas pa antagandet att fler komplika-
tioner/skador finns bland dessa patienter liksom tanken att
man paenklinikbor granskaalla ovintade dédsfall. Andra se-
lektionsmdjligheter, tex oplanerad intensivvard, langa vard-
tider och oplanerad aterinldggning, kan l&impa sig for riktade
granskningar for att snabbare identifiera skador och imple-
mentera forbattringsatgérder.

Studien visar att gruppen avlidna under vard pa kirurgisk
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