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I veckans nummer av Läkartidningen 
ges i fyra artiklar en beskrivning av ett 
av de mest fruktade akuta buktillstånd 
en läkare kan ställas inför – tarmisch­
emi. Modern och snabb diagnostik och 
tidigt insatt behandling kan leda till be­
tydligt bättre resultat än förr, då en ex­
plorativ laparotomi var den enda dia­
gnostiskt säkra metoden, vars fynd ofta 
ledde till en kortvarig palliativ vård. 

Det räcker dock inte med den initialt 
snabba diagnostiken och den radiolo­
giska eller kirurgiska behandlingen. I 
en nyligen publicerad observationsstu­
die från London [1] visas att mycket kan 
gå fel i det postoperativa omhänderta­
gandet av patienter som genomgått stor 
bukkirurgi. Med ett strukturerat proto­
koll följdes 50 patienter från den första 
postoperativa dagen fram till 
utskrivning, i genomsnitt 11 
dagar och totalt 659 vårdda­
gar. 

Totalt 352 avvikelser från 
fastställd rutin (non-routine 
events) noterades. Av dessa 
klassades 256 som misslyck­
ad vårdprocess (process fail­
ure) med en median på 4,5 
per patient. De övriga 96 av­
vikelserna utgjordes av iakt­
tagna komplikationer utan 
samband med avvikelse från 
fastställd rutin. Av de 256 
misslyckade processerna be­
dömdes 85 procent som undvikbara; 23 
gav upphov till en vårdskada, och av 
dessa bedömdes 21 som undvikbara.

Flest avvikelser (112 tillfällen, 44 pro­
cent) rörde ordination, dispensering 
och tillförsel av läkemedel. Samman­
lagt 101 avvikelser utgjordes av miss­
lyckanden eller felaktigheter i vården. 
Mest frekvent rörde det infarter, drä­
nage och katetrar samt epiduralanalge­
si och läkemedel.

Brister i kommunikation framstod som 
den dominerande orsaken till misslyck­
ad vårdprocess (54 procent) och de påvi­

sade vårdskadorna (74 pro­
cent). Förseningar var ofta 
förknippade med brister i 
kommunikation och kunde 
exempelvis gälla utebliven 
eller sen rapportering av 
undersökningsfynd från la­
boratorier eller röntgenav­
delningar.

Resultaten av svensk kir­
urgi tycks hålla hög klass. I 
en europeisk studie [2] av 
alla kirurgiska specialite­
ter (barn-, hjärt-, neurokir­
urgi samt obstetriska och 
radiologiska interventioner 
exkluderades) analysera­
des 46 359 patienter som 
opererades under en april­
vecka 2011 avseende sjukhusmortali­
tet. Totalt 498 sjukhus deltog, varav 7 
svenska, vilka bidrog med 1 314 inklu­
derade patienter.

Totalt avled 1 864 (4,0 procent) av de 
46 359 opererade patienterna under 
vårdtiden. Inom bukkirurgi var morta­

liteten högre, 6 procent. An­
märkningsvärt är att 1 358 
(78 procent) avlidna inte vid 
något tillfälle blev föremål 
för intensivvård. Av de i Sve­
rige inkluderade avled 20 (1,5 
procent).

Efter korrigering för ASA-
klass, akut kirurgi, kirurgins 
omfattning, levercirros och 
metastaserande cancer ut­
formades en oddskvot. Efter­
som det största materialet 
inkluderats från Storbritan­
nien, valdes det som referens 
och gavs värdet 1. De nordis­

ka länderna med Sverige på 4:e plats ef­
ter Finland, Island och Norge uppnådde 
oddskvoter runt 0,5, medan flera stater 
i södra och östra Europa hade resultat 
talande för en högre sjukhusmortalitet. 

Även om de i studien påvisade skillna­
derna pekar på att det finns förbätt­
ringspotential i många länder, är olik­
heterna vad gäller sjukvårdsorganisa­
tion, socioekonomisk, politisk och kul­
turell bakgrund så stora att det är 
omöjligt att ranka de europeiska län­
dernas kirurgiska kvalitet.

Svenska obstetriker och ortopeder har 

tillsammans med andra 
specialistföreningar och 
professionella organisatio­
ner genomfört patientsä­
kerhetsprojekt [3] där klini­
ker gjort självvärderingar 
av sina rutiner och riktlin­
jer. Av projekten framgår 
tydligt att kliniker sällan el­
ler aldrig mäter eller kon­
trollerar i vilken omfatt­
ning deras fastställda ruti­
ner eller PM, som dessa ofta 
benämns, följs.

Svensk kirurgisk för­
ening driver sedan ett år 
tillsammans med andra 
professionella föreningar 
projektet »Säker bukkir­
urgi«, som är upplagt på ett 

liknande sätt. Med tanke på den refere­
rade engelska studien är det angeläget 
att klinikledningar ges möjlighet att be­
döma i vilken utsträckning fastställda 
riktlinjer följs, eftersom det är först då 
som dessa kan utvärderas.

De nämnda projekten stöds ekono­
miskt och administrativt av Patientför­
säkringen LÖF.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

Snabb diagnostik och interventionell radio­
logi har förbättrat prognosen vid tarm­
ischemi.
I den postoperativa fasen sker många avvi­
kelser från fastställda vårdrutiner.
Svensk kirurgi har goda resultat i jämförel­
se med andra europeiska länder avseende 
sjukhusmortalitet.
Flera specialiteter genomför projekt med 
självvärdering och expertgranskning av sitt 
patientsäkerhetsarbete. 
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En engelsk studie visar 
ett medianvärde på 4,5 
misslyckade vårdproces-
ser postoperativt per pa-
tient som genomgått 
stor bukkirurgi.
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