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Sammendrag

Bakgrunn: Kansellering av kirurgiske operasjoner er et problem i
spesialisthelsetjenesten. Strykningshyppigheten rapportert fra norske sykehus er opptil
16%. Helsedirektoratet anmoder om en strykprosent pa under fem, og en ventetid for

Radiofrekvensablasjon (RFA) behandling av atrieflimmer pa seks maneder.

Hensikt: Gjennom en Klinisk audit var hensikten med studien a beskrive strykprosenten
av RFA prosedyrer, karakteristika ved de som ble strgket, arsaker til strykning, og hvor
i pasientforlgpet strykningene oppstod, om det var samsvar mellom arsaker oppgitt i de

ulike datakildene, og ventetid for RFA behandling for atrieflimmer.

Metode: Auditen ble gjennomfart som en retrospektiv observasjonsstudie. Alle
oppsatte pasienter til RFA behandling for 2010 ble inkludert. Identifisering av
strykninger og arsaker til strykning ble gjennomgatt ved hjelp av fire ulike kilder. En
strykprosent pa under fem, og ventetid for RFA behandling av atrieflimmer pa seks
maneder ble valgt som standard for sammenligning. Et registreringsskjema med atte

hovedvariabler ble benyttet for & besvare problemstillingen.

Resultat: Antall pasienter som hadde fatt tildelt time til RFA for 2010 var 537. Av
disse var 471 oppfert pa operasjonsprogrammet. | samme periode ble det identifisert
totalt 136 (25.3%) strykninger som oppstod far eller etter en sykehusinnleggelse. Av
disse ble 27 (5.7%) stroket, og 43 (9.7%) ble utsatt etter innleggelse. Den hyppigste
arsaken til strykning etter innleggelse var "ikke indikasjon for behandling’ og
"kapasitetsproblemer pa operasjonsstuen’. Strykningsarsak i ORBIT samsvarte med
arsak oppgitt i pasientjournal i ni av tolv tilfeller. Strykninger som oppstod etter en
innleggelse forekom hyppigst pa post, kun seks strykninger ble utfert pa
operasjonsstuen. Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer var i gjennomsnitt 361
dager for 2010. Det utgjorde en signifikant forskjell mellom de to gruppene;
stroket/ikke strgket nar det gjaldt kjgnn, type prosedyre, og ventetid.

Konklusjon: Denne kartleggingen viste at strykprosenten og ventetid for RFA
behandling var betydelig hgyere enn kravet fra Helsedirektoratet. En standardisert
preoperativ vurdering, og en bedre planlegging av operasjonsprogrammet kan redusere

antall strykninger av RFA prosedyrer.

Negkkelord: Strykningsfrekvens, radiofrekvensablasjon, pre- operativ vurdering,

operasjon.



Abstract

Background: Cancellation of surgical procedures is a problem in specialist health care.
Cancellation rates from Norwegian hospitals referrers up to 16%. Norwegian
Directorate of Health requests a cancellations rate below 5%, and waiting time for

radiofrequency ablation (RFA) of atrial fibrillation less than six months.

Purpose: Through a clinical audit the aims were to describe the cancellation rate of
RFA, characteristics of those who were cancelled, cause of cancellations, where in the
patient path cancellations occur, coherence in causes described in different sources of

data, and waiting time for RFA treatment for atrial fibrillation.

Method: The audit was conducted as a retrospective observational study. All patients
scheduled for RFA treatment in 2010 were included. Identification of cancellations and
the causes for cancellations were examined using four different sources. A cancellation
rate of less than five and waiting time for RFA of atrial fibrillation of less than six
months were chosen as standards for comparison. An audit tool with eight main

variables was developed particularly for this study.

Results: Overall, 537 patients had been given an appointment for RFA in 2010, and 471
patients were scheduled on the operating programme. In total, 136 cancellations
(25.3%) were identified before and after hospital admission. Of these, 27 (5.7%) were
cancelled, and 43 (9.7%) were delayed after admission. The most frequent cause of
cancellations was ‘not an indication for treatment’. The most frequent cause of delays
was ‘capacity problem at the operating room’. Causes that were stated in ORBIT
matched in nine of twelve cases with the causes stated in the patient medical records.
The cancellations after admission occurred in most cases at the ward. Waiting time for
RFA treatment of atrial fibrillation was 361 days for 2010. There was a significant
difference between the groups; cancellation/not cancellation in terms of gender, type of

procedure and waiting time for RFA.

Conclusion: This audit showed that the cancellation rate and waiting time for RFA
treatment was higher than the standard of the Norwegian Directorate of Health. A
standardized pre-operative evaluation of RFA procedures and a better planning of

operation programme may reduce the number of cancellations of RFA procedures.

Keywords: Cancellation frequency, radiofrequency ablation, pre-operative assessment,

surgery.
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DEL 1: INNLEDNING

Strykninger av operasjoner er et stort problem innenfor spesialisthelsetjenesten. Dette
kan medfare store konsekvenser bade for helseforetaket, pasient, og samfunnet som
helhet. Operasjonsvirksomheten legger beslag pa store ressurser i helseforetakene, og

det er derfor viktig at virksomheten blir drevet slik at ressursene blir maksimalt utnyttet.

Strykningsproblematikk innenfor Radiofrekvensablasjons (RFA) behandling er ikke
funnet belyst i noen studier. Ved egen avdeling har vi ikke hatt oversikt over denne
problematikken. Det er imidlertid en oppfatning fra personalet ved avdelingen at
strykninger av RFA prosedyrer utgjer et problem. Min kliniske erfaring tilsier at
pasientene reagerer svart negativt pa a bli stroket tett oppunder en operasjon. Vi
sykepleiere opplever slike situasjoner som et dillemma. Pa den ene siden skal vi
forholde oss profesjonelt til vart arbeid, samtidig ma vi ta innover oss pasientens
folelser av eventuell frustrasjon, sinne og sorg av a bli strgket fra
operasjonsprogrammet. Det er derfor gnskelig a undersgke omfanget av strykninger for
dette inngrepet spesielt, slik at strykninger av RFA prosedyrer kan reduseres til et

minimum.

Mastergradsoppgaven Del | er lagt opp pa felgende mate: | introduksjonsdelen
forberedes leseren pa tematikken i oppgaven, bakgrunnen for valgte tema, og hensikt
med studien. Dette gjeres ved a belyse strykningsproblematikken av operasjoner i
spesialisthelsetjenesten, og a presentere i korte trekk RFA som behandlingsmetode for
hjerterytmeforstyrrelse. Deretter blir problemstilling og hensikt med studien presentert.
Kvalitet og kvalitetsforbedringsarbeid innenfor helsetjenesten blir presentert i neste
kapittel, og utgjer en sentral plass i masteroppgaven. Klinisk audit er benyttet som
metode i kvalitetsforbedringsarbeidet. Under samme kapittel blir RFA som
behandlingsmetode utdypet nermere, og forskning innenfor fagfeltet blir vektlagt.
Tidligere forskning knyttet til strykningsproblematikk innenfor operasjoner generelt har
en sentral plass i oppgaven og blir framstilt i eget kapittel. Metoden blir presenter i
kapittel fire, og er beskrevet i detaljert form med hensyn til datainnsamling,
databearbeiding og analyser av data. Resultater knyttet til ventetid (Standard I1), og
andre funn som ikke er beskrevet i artikkelen, blir presentert under resultatkapitelet i

innledningen. Diskusjonsdelen bygger pa resultatene, og falger studiens formal. Forslag



til tiltak, og en implementeringsplan for endring blir presentert i kapittel 8,

implikasjoner for praksis.

| oppgavens Del Il presenteres en artikkel med resultater som besvarer
problemstillingen knyttet til strykninger (Standard ). Forskningsartikkelen er planlagt
innsendt til BMC Health Service Research.

1 Introduksjon

Strykninger fra operasjonsprogrammet representerer et stort problem i
spesialisthelsetjenesten. Tall hentet fra Statistisk sentralbyra (2010) viser at
strykprosenten for operasjoner pa landsbasis var 7.4 i 2008, og 7.6 i 2009. For Helse-
Bergen spesifikt var strykprosenten 8.1 i 2008, og 7.4 i 2009 (Statistisk sentralbyra,
2010). | falge Aaserud varierer strykningshyppigheten fra 10-17% pa tvers av
helsevesenet i land som Norge, USA, New Zealand, Storbritannia og Sgr Afrika
(Aaserud M., Trommald M., Boyton J., 2001). Det finnes ingen oversikt over
strykningshyppighet nar det gjelder RFA behandling spesielt.

Helsedirektoratet fastslar at strykninger fra oppsatt operasjonsprogram er uakseptabel
praksis og at operasjonsaktiviteten bgr ha forutsigbarhet slik at strykninger unngas. For
a unnga strykninger skal pasienten veere ferdig utredet for planlagt operasjonsdato.
Malsetningen fra Helsedirektoratet er en strykningsprosent av operasjoner pa under fem
i norske sykehus. Fra 2008 males alle norske sykehus pa dette som to av flere
kvalitetsindikatorer (Helsedirektoratet, 2008). Ventetid for RFA behandling av
atrieflimmer er anbefalt til & veere lik eller mindre enn seks maneder ved alle norske

sykhus som tilbyr denne form for behandling (Helsedirektoratet, 2010).

Operasjonsvirksomheten legger beslag pa store ressurser i helseforetakene. Derfor ma
virksomheten drives slik at ressursene blir optimalt utnyttet. Utsettelser av prosedyrer
medfarer ekstra kostnad i form av ekstra liggedagn (Helsedirektoratet 2008). Strykning
av operasjon reduserer effektiv drift av operasjonsstuer, og genererer lengre ventetid pa
spesifikke operasjoner. Kanselleringer innen elektiv kirurgi i England koster The
National Health Service 266 millioner pund hvert ar (Singh et al., 2005). Det er grunn

for & anta at utgiftene i Norge ogsa er betydelige. | falge Dagens Medisin (2004) uttaler
2



Slettebg at strykning av operasjon ved en nevrokirurgisk avdeling kan utgjere opp mot

10 millioner kroner arlig for sykehuset (Nilsen L., 2004).

Fra et pasientperspektiv kan det a bli strgket fra en operasjon medfgre betydelige
konsekvenser, bade emosjonelt og gkonomisk (Haana, 2009, Schofield, 2005, Gillen et
al., 2009, Ivarsson et al., 2002). Mange pasienter kan oppleve det som negativt a bli
strgket fra operasjon, og spesielt hvis strykningen skyldtes organisatoriske forhold.
Pasienter kan i tillegg oppleve angst og depresjon ved a bli strgket tett oppunder et

planlagt inngrep (lvarsson et al., 2002).

RFA er i dag en anbefalt behandlingsform ved hjerterytmeforstyrrelser som
atrieflimmer, atrieflutter, supraventrikulere arytmier, og ventrikulaere arytmier, dersom
medisiner ikke har effekt eller kan tolereres (National Institue for Health and Clinical
Exellence/NICE, 2009). Det er godt dokumentert at ablasjonsbehandling gir redusert
forekomst av atrieflimmer og bedret livskvalitet (NICE, 2006, Kunnskapssenteret, 2006,
Fuster et.al., 2006). Nar det gjelder RFA behandling av supraventrikuler takycardi er
dette en behandlingsform som gir redusert forekomst av hjerterytmeanfall og dermed
gkt livskvalitet, ssmmenlignet med pasienter som blir behandlet kun med medisiner

(Blomstrgm-Lundgvist & Scheinman, 2003).

Det er ikke funnet studier som belyser strykningsproblematikk av RFA, eller
retningslinjer som sier noe om hvordan redusere strykninger av RFA prosedyrer. Vi har
i dag ingen oversikt over strykningsproblematikken innenfor RFA behandling ved
Haukeland universitetssjukehus. Det er imidlertid en oppfatning blant personalet ved
avdelingen at dette er et problem. Det er derfor gnskelig & undersgke omfanget av
strykninger for dette inngrepet spesielt, ved & benytte klinisk audit som metode. Klinisk
audit som metode er hensiktsmessig a bruke nar malet er & vurdere i hvilken grad de
Kliniske tjenestene som tilbys samsvarer med den hgyst forventede standard (Burgess
R., 2011). Dette inneberer & kartlegge antall strykninger av RFA prosedyrer,
identifisere arsakene til strykningene, sammenligne dagens praksis med den forventede

praksis, og gi anbefalinger for endring av praksis.



1.1 Studiens formal og problemstilling

Formalet med denne studien er derfor a bidra til & kvalitetssikre pasientforlgpet for
RFA, slik at strykninger fra operasjonsprogrammet kan reduseres. Gjennom klinisk

audit som kvalitetsforbedringsmetode skal studien besvare falgende spgrsmal:

e Huvor stor andel av alle RFA prosedyrer blir stroket fra
operasjonsprogrammet, og er det spesielle karakteristika ved de som blir
strgket; kjgnn, alder, ventetid og type prosedyre?

e Hva er arsakene til strykningene, hvor i pasientforlgpet oppstar de, og
samsvarer arsak som er angitt i ORBIT med arsak som er angitt i
pasientjournal?

e Hvor lang er ventetiden pa RFA behandling av atrieflimmer?

1.2 Kvalitetsindikator og standarder

Kvalitetsindikatorene i denne studien er strykninger av operasjoner og ventetid for RFA
behandling av atrieflimmer. Dette er to av flere kvalitetsindikatorer alle norske sykehus
blir malt etter (Helsedirektoratet, 2008, 2010). Ved a kartlegge forekomst, arsaker for

strykning, og ventetid innenfor RFA behandling, og sammenligne med forventet praksis

viser dette at denne studien er i trad med Helse Vest sin kvalitetssatsning.
Pa bakgrunn av kvalitetsindikatoren er det valgt falgende standarder:

Standard I: Alle norske sykehus anmodes om en strykprosent pa under 5
(Helsedirektoratet, 2008).

Standard II: Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer skal veere lik eller mindre

enn seks maneder ved alle norske sykehus (Helsedirektoratet, 2010).



1.3 Definisjoner

Hensikten med klinisk audit i denne studien er & kartlegge stykninger fra
operasjonsprogrammet til RFA behandling. Det er derfor hensiktsmessig & definere
disse to begrepene. RFA defineres i internasjonale guidelines pa falgende mate: Det
medisinske navnet for denne prosedyre er Percutaneous epicardial catheter
radiofrequency ablation. Epicardial refererer til den ytterste membran av hjertet, og

radiofrequency ablation innebarer & bruke varmeenergi til a fierne vev (NICE, 2009).

Helsedirektoratet definerer en strykning pa felgende mate: Andel pasienter (innlagte og
dag kirurgi) som blir straket eller utsatt fra det planlagte operasjonsprogrammet, og
ikke blir gjennomfert den dagen pasienten er satt opp pa programmet
(Helsedirektoratet, 2008, 2011). En strykning fra operasjonsprogrammet registreres nar
den oppstar etter at operasjonsprogrammet for neste dag foreligger (Helsedirektoratet,
2008).

| internasjonale studier defineres strykning pa ulike mater. | falge Gonzalez-Arevalo
definerer National Health Service (NHS) en strykning som alle de som har fatt time til
operasjon (Gonzalez-Arevalo et al., 2009). | mange studier defineres en strykning som
de pasienter som er utsatt eller kansellert fra programmet samme dag (Gonzalez-
Arevalo et al., 2009).

2 Bakgrunn

Den aktuelle audit bygger pa kunnskap om kvalitetsforbedring, kunnskapsbasert
praksis, klinisk audit, og innsikt i og erfaring med strykningsproblematikk, og ventetid
innefor RFA behandling. | dette kapittelet vil disse begrep presenteres og utdypes. Trinn
1-3a i auditsirkelen presenteres i metodekapittelet. Trinn 3b og fire draftes i i kapittel 7
(diskusjonskapittel) og kapittel 8 (implikasjoner for praksis og videre forskning).
Anbefalinger av tiltak som kan redusere antall strykninger av RFA prosedyrer, samt en
implementeringsstrategi presenteres i kapittel 8 (implikasjoner for praksis og videre

forskning)



2.1 Kvalitetsforbedring

Ved & arbeide systematisk med forbedring innen helse- og omsorgstilbud kan man heve
kvaliteten pa tjenestene. Utfordringen vi star overfor i et kvalitetsforbedringsarbeid
innenfor RFA behandling, er & fa oversikt over antall strykninger, arsakene til
strykningene, og ventetid for RFA behandling av atrieflimmer. Kvalitetshegrepet
defineres pa flere ulike mater, og er avhengig av den enkeltes stasted og subjektive
oppfatning. Norsk Standard (NS-EN 1SO 9000:2000) definerer kvalitet pa fglgende
mate: Kvalitet er i hvilken grad en samhandling av iboende egenskaper oppfyller krav
(Sosial og Helsedirektoratet, 2005, s.11). Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet en
nasjonal strategi for kvalitetsforbedring, ... og bedre skal det bli. Strategiens mal er &
sgrge for at helsetjenestene som tilbys innehar en god kvalitet ved at de er: i)
virkningsfulle, ii) trygge og sikre, iii) involverer brukere og gir dem innflytelse, iv) er
samordnet og preget av kontinuitet, v) utnytter ressursene pa en god mate, og vi) er
tilgjengelige og rett fordelt. Strategien er overordnet, og skal veere en fellesnevner for
helsetjenesten. Denne strategien gir uttrykk for nasjonale sosial- og helsemyndigheters
forventninger til hvordan helsevesenet innretter sitt naveerende og fremtidige
kvalitetsarbeid (Sosial- og helsedirektoratet 2005, s. 12). Strategi for kvalitetsforbedring
bygger pa forskning, kunnskapsbasert praksis, og forbedringsarbeid. Denne strategien
danner grunnlaget for a sikre en mer helhetlig satsning pa gode og trygge tjenester
(Sosial- og helsedirektoratet 2005, s.3).

For & oppfylle denne strategien kan modellen for kunnskapsbasert praksis fungere som
et verktgy. Trinnene i denne modellen bestar i & i) utforme et klinisk sparsmal fra
praksis, ii) sgke systematisk etter forskning, iii) kritisk vurdere kunnskapen fgr den
integreres med erfaringer og brukerens preferanser og iv) utarbeide en strategi for
implementering i praksis (Nortvedt et al., 2007. s.18). Kunnskapsbasert praksis

illustreres i Figur 1:



KUNNSKAPSBASERT

Figur 1: Modell for kunnskapsbasert praksis (Nortvedt et al., 2007, s.14)

Kvalitetssatsningen i Helse Vest har et langsiktig perspektiv. Styret i Helse Vest (2008)
har trukket opp hovedlinjer for viderefgring og styrking av dette arbeidet for perioden
2009-2013. Helse Vest har igangsatt arbeid innenfor blant annet pasientfokus og méling
av resultat som grunnlag for forbedring. Bakgrunnen for dette arbeidet er at ved & méle
kvaliteten pa den tjenesten som ytes danner dette grunnlag for forbedring (Helse Vest,
2008).

2.2 Klinisk audit

National Institute for Clinical Exellence (NICE) definerer klinisk audit pa felgende

mate:

Clinical audit is a quality improvement process that seeks to improve patient care and
outcomes through systematic review of care against explicit criteria and the
implementation of change. Aspects of the structure, process, and outcomes of care are
selected and systematically evaluated against explicit criteria. Where indicated,
changes are implemented at an individual, team, or service level and further monitoring
is used to confirm improvement in healthcare delivery (National Institute for Clinical
Excellence, 2002. s.1).



Klinisk audit som metode er hensiktsmessig & bruke nar malet er a vurdere i hvilken
grad de kliniske tjenestene som tilbys samsvarer med den hgyst forventede standard
(Burgess R., 2011). Klinisk audit kan benyttes i kvalitetsforbedringsarbeid, da dette
innebzrer a kartlegge klinisk praksis, og evaluere den opp mot en gitt standard. Hvis
dagens praksis fraviker fra anbefalt praksis utgjer dette et potensial til forbedring. Ved a

implementere ny kunnskap vil dette kunne resultere i forbedret praksis.

Det er vist a veere en avstand og variasjon mellom helsetilbud og anbefalt praksis, bade i
primeer og spesialisthelsetjenesten. Denne uheldige variasjonen og avstanden i praksis
kan ikke ngdvendigvis forklares ut fra pasientkarakteristika alene. Potensialet for
forbedring av praksis er starst i de fagfelt hvor dagens praksis i stor grad fraviker fra
anbefalinger pa omradet (Flottorp et al., 2010). For a lykkes med en audit er det
avgjarende at institusjonen stgtter auditprosessen, og at det legges til rette for de
forbedringsprosesser som kreves for a fullfere audit sirkelen (Travaglia J. & Debono D.,
2009). Dette betyr ikke at selve auditen i seg selv trenger a vere ledelsesforankret, men
for & gi mulighet til & implementere et tiltak som kan fare til forbedret praksis er det
viktig at auditen er ledelsesforankret. Etter & ha malt om det er samsvar mellom
standard og auditresultater, skal en god klinisk audit ogsa involvere en handlingsplan
for forbedring (Burgess R., 2011).

Helsepersonell som er involvert i en klinisk audit kan enten arbeide i team eller alene.
(Flottorp et al., 2010, Burgess R., 2011). Engasjerte klinikere har gode forutsetninger
for & utfare en klinisk audit, og de kan bidra til & forbedre praksis (Burgess R., 2011,

s.xiii).

Problemstillinger som egner seg for en klinisk audit er prosjekter som involverer hgyt
etterspurte tjenester og som medfgrer hgye driftskostnader (Brain & Bywaters, 2009).
RFA behandling er en behandling som innebefatter hgye kostnader, bade i form av
utstyr, arbeidstimer og liggedagn. Kostnadene for en RFA behandling av atrieflimmer
er estimert til 90 000 kroner, og for annen hjerterytmebehandling 40 000 kroner
(Helsedirektoratet, 2010). Et liggedagn pa sykehuset koster i gjennomsnitt 5500 kroner,
avhengig av prosedyre og pa hvilket sykehus (Hafstad A. & Rapp O.M., 2008). Denne

audit er ledelsesforankret i Hjerteavdelingen, og har statte fra aktuelle fagmiljga.



En klinisk audit er en prosess, og er delt inn i seks trinn (figur 2):

1. Forberedelse til en audit
2. Valg av standard og kriterie
3.a) Kartlegging av dagens praksis

3.b)  Sammenligning av dagens praksis med standard

4. Utvikling av en implementeringsplan
5. Implementering av tiltak
6. Re-audit for a se om tiltaket har fart til forbedring

De farste fire trinn er benyttet i denne studien, og trinn 5 og 6 er derfor ikke presentert

narmere her.
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Figur 2. Basic clinical audit cycle (Seddon & Buchanan, 2006).

Trinn 1 i sirkelen omhandler hvilken problemstilling som skal forbedres. Endring av
praksis oppnas helst nar prosjektet har stgtte av personer som kan pavirke til endring
(Brain & Bywaters, 2009).

Trinn 2 i audit prosessen omhandler valg av kriterier og standard for audit. Kriteriene
skal fastsettes pa bakgrunn av forskningsbasert anbefalt praksis, og viser til det ideelle
mal for kvalitet. | falge NICE (2002) blir krierier benyttet for a fastsette kvaliteten pa

den helsetjenesten som tilbys. Deres definisjon pa en kriterie er: A systematically



developed statement that can be used to assess the appropriateness of specific
healthcare decisions, services, and outcomes (NICE, 2002, s.28). Kriteriene kan knyttes
til en prosess; hva som skal gjgres, valg av struktur; hva vi trenger og utfall; hva som
skal oppnas (NICE, 2002, s.28, Donabedian A., 1998).

En standard beskriver de antatt realistiske mal for akseptabel kvalitet, og NICE
definerer en standard pa fglgende mate: The percentage of events that should comply
with the criterion (NICE, 2002, s.23). En standard som dagens praksis kan males opp
mot, skal bygge pa forskningsbasert kunnskap. Dette vil igjen definere hva som utgjar
den beste praksis. Standarden skal vere pa et niva som er antatt oppnaelig ut fra dagens
praksis, og i tillegg ma den veere relatert til formalet med studien. Malbarhet er
kjennetegnet pa en hvilken som helst standard (Seddon & Buchanan, 2006). | denne
studien er kriterier og standard sammenfallende, og hvor det kun blir benyttet standard.
Dagens praksis kan males og sammenlignes med standard, og tillater ikke at dagens

praksis fraviker fra den valgte standard.

Trinn 3 i audit prosessen bestar farst og fremst i a kartlegge praksis for deretter a
sammenligne denne med valgte standard. Hvilket utvalg som velges til en audit er
avhengig av hvilken problemstilling som skal belyses. Data kan vurderes bade
retrospektivt og prospektivt. | et kartleggingsarbeid blir som oftest eksisterende data
benyttet (NICE, 2002, s.34). Data hentes gjerne fra ulike kilder som foreksempel
pasientjournal og andre administrative databaser, og registreres deretter i egnet skjema.
Resultatene blir analysert, og sammenlignet opp mot valgte standard. Resultatene kan gi
en pekepinn pa om det er et stort gap mellom dagens praksis og forventede praksis og

om det ma iverksettes endringer for & imgtekomme standard.

A utarbeide en implementeringsplan for & endre dagens praksis er trinn 4 i den kliniske
audit sirkelen. I denne fasen ma tiltak som skal implementeres diskuteres med aktuelle
kolleger. Informasjon om og aksept for nye tiltak vil veere en viktig suksessfaktor for &
lykkes (Seddon & Buchanan, 2006). | en systematisk oversikt (2003) hevdes det at det
vil vaere nyttig a identifisere lokale barrierer for endring samt a kartlegge mulig stette
eller motstand fra teamet (Grol & Grimshaw, 2003). For & lykkes med & implementere
kunnskapsbasert praksis i egen avdeling er identifisering av lokale opinionsledere en
viktig del av endringsarbeidet. (Doumit G, et al, 2007).
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2.3 RFA som behandlingsmetode ved hjerterytmeforstyrrelser

RFA er idag en anbefalt behandlingsform ved hjerterytmeforstyrrelser som
atrieflimmer, atrieflutter, supraventrikulere arytmier, og ventrikulaere arytmier, dersom
medisiner ikke har effekt eller kan tolereres (NICE, 2009). Det medisinske navnet for
denne prosedyre er Percutaneous epicardial catheter radiofrequency ablation. Dette
innebarer at et kateter blir fort, via vener i lysken, til hjertet. Forskjellige avsnitt i
hjertet undersgkes for & lokalisere de elektriske ledningsbaner. Etter en ngye kartlegging
av hvor de elektriske impulser dannes og hvordan de ledes i hjertet, fares det et
behandlingskateter inn til det aktuelle omradet. Via dette kateteret sendes radiobglger
med en frekvens pa ca. 500 kHz. Stremvarmen varmer opp vevet, under elektroden som
er festet til tuppen av kateteret. Temperaturen varierer mellom 50-70 grader. Dette farer
til gdeleggelse av vevet, og dermed brytes den patologiske elektriske ledningsbanen i
hjertet. Inngrepet kan vare fra tre til atte timer avhengig av hvilken behandling som

tilbys.

Atrieflimmer blir identifisert som en kaotisk og ukoordinert sammentrekning av hjertets
forkamre. | dag er behovet for RFA behandling av denne form for
hjerterytmeforstyrrelse starre enn spesialisthelsetjenestens kapasitet. For a kunne
imgtekomme dette behovet skal ventetid for RFA behandling av atrieflimmer reduseres
fra tre ar til seks maneder (Helsedirektoratet, 2010). Atrieflimmer er en hyppig
forekommende hjerterytmeforstyrrelse. Tall fra norske sykehus indikerer at ca. 65 000
mennesker i Norge har denne hjerterytmeforstyrrelsen. Halvparten av disse er under 75
ar (Helsedirektoratet, 2010). Det antas at forekomsten av atrieflimmer vil dobles i lgpet
av de neste 30 ar. Ubehandlet atrieflimmer er forbundet med hjerneslag, hjertesvikt og
gkt dgdelighet. Malgruppen for RFA behandling er pasienter som har symptomer og

anfall med atrieflimmer, tross bruk av medikamenter (Fuster et.al., 2006).

Suksessfaktoren for RFA behandling av atrieflimmer kan veere vanskelig & ansla da det
ikke finnes starre prospektive randomiserte multisenterstudier som har sammenlignet
ablasjonsbehandling med annen medisinsk behandling. Det viser seg at det ofte kan
veere ngdvendig med flere behandlinger for & oppna optimal atrieflimmerkontroll.
Studier som kun har malt effekten av RFA behandling av atrieflimmer isolert sett viser
at kun 57 % oppnar a veere symptomfri og uten behov for medisiner etter kun en

behandling. Suksessraten gker ofte etter antall behandlinger, slik at at 77 % av de som
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fremdeles brukte rytmestabiliserende medisiner etter fgrste behanding blir symptomfri
etter flere behandlinger (Helsedirektoratet, 2010).

Supraventrikulere takykardier er en fellesbetegnelse for hjerterytmeforstyrrelser som
oppstar i hjertets forkamre. Supraventrikulere takykardier kan gi symptomer som hurtig
hjertebank som begynner og slutter plutselig. Anfallet kan vare fra sekunder til dager.
Supraventrikulere takykardier er ingen livstruende tilstand, men den kan oppleves som
sveert ubehagelig. Dersom hjertebank skyldes unormale elektiske baner i hjertet,
benyttes ofte RFA for & brenne av disse punktene. Personer som lider av denne form for
hjerterytmeforstyrrelse blir oft tiloudt RFA behandling framfor a benytte medisiner.
Ablasjonsbehandling av symptomgivende supraventrikuleere takycardier er en trygg
behandlingsmetode for bade voksne og barn, med en suksessrate pa 98 %. Denne

behandlingsformen er derfor forstevalget ved gjentatte anfall (Ohm et al., 2009).

Seponering av antiarytmika og warfarin fer prosedyre er viktig i henhold til den
preoperative forberedelse til RFA behandling. Antiarytmika ved supraventrikulaer
hjerterytmeforstyrrelse ma seponeres tre dager far operasjon, slik at det blir mulig a
utlgse et anfall under elektrofysiologisk utredning (Blomstrgm-Lundqvist & Scheinman,
2003, Greenberg et al., 2011). Ventrikulaere arytmier blir ikke omtalt her da dette er en

sjeldnere hjerterytme som ofte krever akutt behandling.

Haukeland universitetssjukehus (HUS) behandler arlig omkring 450 pasienter med
RFA. Av disse er det ca.190 pasienter som behandles for atrieflimmer. Prosedyren
utfares elektivt, det vil si at inngrepet er planlagt og krever innleggelse av pasienten.
Inntil 2001 hadde HUS landsfunksjon ved behandling av atrieflimmer med RFA. Tall
hentet fra Norsk pasientregister, (2008) viser at HUS utfarte flest RFA prosedyrer av
atrieflimmer, sammenlignet med andre sentre. HUS utfgrte 190 prosedyrer, mens
Rikshospitalet og St. Olavs hospital utfarte henholdsvis 51 og 54 prosedyrer
(Helsedirektoratet, 2010).

Pasientene henvises fra fastlege eller spesialist. 1 2009 var det to til tre ars ventetid pa
RFA behandling av atrieflimmer i alle landets helseregioner. For a dekke det beregnede
behovet for denne behandlingen er det ngdvendig & gke antall prosedyrer pa nasjonalt
plan fra 350 til 1400 pr. ar (Helsedirektoratet, 2010).
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3 Tidligere forskning pa strykninger av operasjoner

Omfanget av strykningsproblematikk innenfor RFA behandling synes a veere relativt
stort, og er dermed av betydning bade for pasienter, helsepersonell og avdelingsdrift. |
internasjonal litteratur har det ikke lykkes a finne forskning pa strykningsproblematikk
innenfor RFA behandling. Derimot har internasjonal forskning hatt fokus pa forekomst

av og arsaker til strykninger av operasjoner generelt, samt hvordan disse kan reduseres.

3.1 Forekomst av strykninger

Forekomsten av strykning fra operasjonsprogram varier betydelig (Gonzales-Arevalo et
al., 2009, Haana et al., 2009, Seim et al., 2009, Singh et al., 2005, Schofield et al., 2005,
Jiménez et al., 2006). Tall fra Spania viser til en strykprosent pa helt ned i 4 innenfor
dagkirurgi (Jimenez et.al., 2006), og 6.5% innenfor planlagt kirurgi som krever
innleggelse (Gonzalez-Arevalo et.al 2009). | England forekommer strykninger
hyppigere. Her rapporteres det om en strykningsfrekvens pa 21.6 % for planlagt kirurgi,
og 11.6 % innenfor dagkirurgi (Singh et.al, 2005). Forekomst av strykninger innenfor
planlagt kirurgi i Norge og USA er sammenlignbare med henholdsvis 16 % i Norge, og
16.5 % i USA (Seim et.al., 2009, Aaserud et.al., 2001).

| flere studier hevdes det at det kan vare vanskelig a sammenligne resultater fra ulike
studier da det benyttes ulike definisjoner pa strykning av operasjon (Jiménez et al.,
2006, Seim et al., 2009, Singh et al., 2005). | fglge Gonzalez-Arevalo definerer National
Health Service (NHS) en strykning som alle de som har fatt time til operasjon. | mange
studier defineres en strykning som de pasienter som er utsatt eller kansellert fra
programmet samme dag (Gonzalez-Arevalo et al., 2009). Det etterlyses et internasjonalt
standardisert system som kan inneholde en felles definisjon pa en strykning og hvordan
den skal registreres. Dette kan gjgre det lettere a sammenligne resultater mellom ulike

sykehus og ulike land (Gonzalez-Arevalo et al., 2009).
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3.2 Arsaker til strykninger av operasjoner

Arsakene til strykninger blir gjerne kategorisert til & veere enten pasientrelaterte eller
relatert til personell og organisasjon (Gonzalez-Arevalo et al., 2009, Haana et al., 2009,
Seim et al., 2009, Schofield et a., 2005). Flere studier dokumenterer at opp mot 70% av
strykningene er knyttet til pasientrelaterte arsaker som for eksempel at pasienten har
alvorlig komorbiditet, at det er ikke indikasjon for behandling eller at pasient ikke har
mgtt til operasjon (Gonzalez-Arevalo et al., 2009, Haana et al., 2009, Henderson et al.,
2006). Arsak til strykning relatert til organisatoriske forhold varierer fra 5 - 60 % i
internasjonal forskning (Singh et al. 2005, Jiménez et al., 2006, Seim et al., 2009).
Norske tall viser at opp mot 60 % av strykningene er relatert til organisatoriske forhold
som kapasitetsproblemer, mangel pa personell og darlig planlegging av
operasjonsprogram (Seim et.al., 2009). | samme studie har Seim sammenlignet norske
med amerikanske arsaksforhold for strykning. | USA var den stgrste arsaken til
strykning pasientrelatert; at pasienten ikke gnsket behandling. Dette skyldtes i hovedsak
dyre amerikanske forsikringsordninger (Seim et al., 2009). Andre organisatoriske
arsaker som rapporteres er ineffektivitet innad i sykehuset, endring i det elektive
operasjonsprogram, mangel pa sengeplass og utstyrsmangel, med overbooking av
operasjonsprogram som bakenforliggende arsak (Haana et.al., 2009).

3.3 Reduksjon av strykninger

Tidligere forskning viser at strykninger kan unngas, uavhengig av om de er
pasientrelatert eller relatert til organisatoriske forhold (Schofield et al., 2005, Jimeénez-
Alfredo et al., 2006, Haana et al., 2009, Dussa et al., 2007, Henderson et al., 2006). Opp
mot 50% av antall strykninger som skyldes pasientrelaterte arsaker kunne vart unngatt
dersom det ble utfert en adekvat preoperative vurdering (Haana et al., 2009, Dussa et
al., 2007). Studiene som belyser forekomst og arsaker for strykning av operasjon er

naermere beskrevet i Tabell 1 (vedlegg 1V).

Det er dokumentert ulike tiltak med effekt pa reduksjon av antall strykninger. Mange
kirurgiske prosedyrer blir strgket eller utsatt som fglge av ufullstendig preoperativ

vurdering og forberedelse. En preoperativ vurdering har til hensikt a identifisere
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medisinske tilstander, nyoppstatte eller kjente, som kan medfare fare for strykning av
operasjon pa operasjonsdagen. Ved & innfgre standard og retningslinjer for hvordan den
preoperative vurdering ber forega kan det utfares en mer effektivt vurdering av
pasienten far operasjon. Flere studier viser at en grundig preoperativ vurdering av
pasient pa operasjonsdagen er avgjgrende for a unnga strykning av operasjoner. | alle
studiene rapporteres det om en betydelig reduksjon i strykningsraten etter innfgring av
en preoperativ vurdering av pasienten (Asimakopoulos, Harrison & Magnussen, 1998,
Farasatkish et.al., 2009, Ferschl et.al., 2005, Knox et al., 2009, Corell et al., 2006,
Huang, J., 2003, Van Klei et al., 2001). Medisinske problemer, som ofte er den
hyppigste arsak til strykning, fanges opp ved en grundig preoperativ vurdering. Dette
resulterer i at man unngar en strykning pa grunn av at den preoperative vurderingen
ikke var utfart far operasjon. Studier som belyser effektive tiltak for a redusere

strykninger er neermere beskrevet i Tabell 3 (vedlegg 1V).

En systematisk litteraturoversikt fra 2004, som vurderte den mest effektive maten a
utfgre en preoperativ vurdering pa for a redusere antall strykninger innen dagkirurgi,
konkluderte med at preoperativ telefonscreening kombinert med bruk av sparreskjema
er et effektivt tiltak som reduserer strykninger av operasjoner (Pearson et al., 2004). Det
hevdes i denne oversikten at pasienter kan ha nytte av a bli kontaktet far operasjon for &
pa bli minnet pa tidspunktet for operasjon, fasting far prosedyre, og for a fange opp
eventuelle hendelser som kan pavirke operasjonsforlgpet. Denne systematiske
oversikten er neermere beskrevet i Tabell 2 (vedlegg 1V). En annen studie (Huang, J.,
2003) kunne ikke pavise noen signifikant forskjell mellom en gruppe som fikk
preoperativ vurdering via telefon og en gruppe som fikk preoperativ vurderingen pa

sykehus. Denne studien er neermere beskrevet i Tabell 3 (vedlegg 1V).

| flere nyere primarstudier rapporteres det at & utgve telefonkontakt med pasienten i god
tid far elektiv dag kirurgiske inngrep reduserer strykninger fra operasjon (Haufler K. &
Harrington M., 2011, Digner et al., 2007). En studie kunne vise til hele 53% reduksjon i
strykninger av dagkirurgiske inngrep (Haufler K. & Harrington M., 2011).
Hovedfokuset var her blant annet a redusere strykninger som skyldtes at pasienten ikke
mgtte opp til avtalt tid, og at pasienten ikke mgtte fram til operasjon fastende. Disse

studier er nermere beskrevet i Tabell 5 (vedlegg V).
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Ved en dagkirurgisk avdeling i England ble det utfert en audit for a kartlegge
strykningsfrekvensen og arsaker til strykning ved avdelingen. Ingen av pasientene som
ble avslatt til operasjon pa operasjonsdagen hadde fatt en preoperativ vurdering. Som
folge av disse resultater blir det anbefalt at alle pasienter som er oppsatt til kirurgi med
generell anestesi burde gjennomga en preoperativ vurdering, og gjerne ledet av
anestesilege. | tillegg blir det anbefalt at pasienten blir vurdert og paminnet om sitt
planlagte operasjonstidspunkt, via telefon eller SMS to degn far operasjonsdato (Reddy
H., Janakiraman C., Metha A., 2010).

Preoperativ vurdering av pasient far elektive kirurgiske prosedyrer er altsa viktig for
kvalitetssikring. Flere ulike tilnarminger til denne vurderingen er testet ut.
Sykepleiedrevet preoperativ vurderingsklinikk har blitt implementert i mange
helsetjenester der hensikten er a redusere antall strykninger fra operasjonsprogrammet. |
en systematisk litteraturoversikt fra 2005, konkluderes det med at sykepleiedrevet
preoperativ vurdering ser ut til a redusere strykningsraten etter innleggelse. Det
poengteres imidlertid at forskningsgrunnlaget er relativt svakt, primzrt pa grunn av for
sma utvalg i studiene som er inkludert (Craig S., 2005). | en nyere systematisk
litteraturoversikt fra 2010 framkommer det at preoperativ vurdering utfart av sykepleier
har positiv effekt pa en rekke utfallsmal, blant annet reduksjon i antall strykninger. Fem
av ti inkluderte studier kunne vise til at sykepleiedrevet preoperativ vurderingsklinikk
reduserte antall strykninger av operasjoner. | ni av studiene var det ogsa rapportert om
en reduksjon i antall pasienter som ikke mgtte til operasjon etter innfgring av
sykepleiedrevet preoperativ telefonkontakt (Hines et al., 2010). For neermere detaljer av

oversikten henvises det til Tabell 4 (vedlegg V).

@yeblikkelig hjelp kan vere en av flere arsaker til strykning av elektiv operasjon.
Mange sentre har derfor skjermet elektiv kirurgi nettopp for a unnga at elektiv
virksomhet ma vike plass for gyeblikkelig hjelp operasjoner. | en systematisk oversikt
fra 2001 anslas det at 14% av strykningene innenfor elektiv kirurgi skyldes gyeblikkelig
hjelp (Aaserud M., Trommald M., Boyton J., 2001). Denne oversikten er na&ermere
beskrevet i Tabell 4 (vedlegg V).
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3.4 Et norsk kvalitetsprosjekt

Nordlandssykehuset har over lang tid hatt en strykprosent innenfor generell kirurgi over
den nasjonale kvalitetsindikator pa fem, og styret har derfor bedt om forslag til tiltak for
a redusere strykninger pa operasjonsprogrammet (Nordlandssykehuset, Styresak 52/09,
2009). Prosjektet "Samhandling rundt operasjonspasienten” ble igangsatt i 2009, og
formalet var blant annet a redusere antall strykninger ved operasjonsavdelingen og dag
kirurgisk enhet. Dette skulle oppnas gjennom & planlegge operasjonsprogram og bruk
av operasjonsstuer basert pa pasienttilstramning og pasienten behov, identifisere og
eliminere de viktigste arsakene til tapt tid og kvalitet i pasientforlgpet, og identifisere og
eliminere de viktigste arsakene til strykningene som vi kan pavirke. Praktiske
utfordringer som den eksterne granskningsgruppen kom fram til var a bedre
preoperative rutiner, koordinere programmet i forkant, og at en person som tar seg av

inntaket av pasienter.

Et sentralt element var a etablere forpliktende mgtepunkter for & kunne gi en bedre
koordinert samhandling rundt operasjonsprogrammet. Strykprosenten skulle males og
rapporteres daglig. | denne prosessen ble det fokusert pa tre hovedomrader som var
basis for forbedring: i) Preoperative prosesser og operasjonsplanlegging, ii) pasientflyt
og samhandling pa operasjonsdagen, og iii) bedre kommunikasjon mellom operasjon og
anestesi (Nordlandssykehuset, Styresak 52/09, 2009). | falge den nyeste tertialrapporten
for Nordlandssykehuset (2010) framkommer det at strykningsprosenten har blitt
redusert med 2.8% som en konsekvens av prosjektet “Samhandling rundt
operasjonspasienten”. Strykningsraten for 2010 er likevel fremdeles for hgy, med 9.7%
(Nordlandsykehuset, Styresak 30/10, 2010).

4 Metode

Klinisk audit er benyttet som metode for a svare pa problemstillingene i denne studien.
Studien omhandler trinn 1-4 slik Seddon & Buchanan (2006) illustrerer en Kklinisk audit

prosess (Figur 2). Trinn 1-3a i audit sirkelen presenteres i metodekapittelet.
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4.1 Forberedelse til audit; Trinn |

RFA behandling er en hgykostnadsbehandling, og antall prosedyrer skal gkes for &
dekke behovet for denne behandlingen. Prosjektet har stgtte fra medisinsk fagleder og
gvrig ledelse ved Hjerteavdelingen pa Haukeland Universitetssjukehus. De er av den
oppfatning at dette vil veere nyttig for avdelingen i form av bedre personalutnyttelse,
reduksjon i antall strykninger, reduksjon i ventetid pa RFA behandling, reduserte

driftkostnader samt pasientgevinst i form av gjennomfart behandling til planlagt tid.

4.2 Valg av standard; Trinn 2
Folgende standarder er utgangspunkt for studien:

Standard I: Alle norske sykehus anmodes om en strykprosent pa under 5
(Helsedirektoratet, 2008).

Standard II: Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer skal veere lik eller mindre
enn seks maneder ved alle norske sykehus (Helsedirektoratet, 2010). Disse krav er valgt

til & utgjere standardene i denne studien

| denne studien ble det vurdert at dagens praksis ikke bgr fravike fra Helsedirektoratets
krav om strykningsrate pa operasjoner under fem, og at ventetid for RFA av
atrieflimmer ikke skal overga seks maneder. De valgte standarder er pa et niva som
vurderes oppnaelig ut fra dagens praksis. De er malbar da dagens praksis kan
sammenlignes med valgte standarder. Malbarhet er kjennetegnet pa en hvilken som
helst standard (Seddon & Buchanan, 2006).

4.3 Kartlegging av dagens praksis; Trinn 3a

Et retrospektiv observasjonsdesign er benyttet for a kartlegge dagens praksis.
Kartlegging av strykninger fra operasjonsprogrammet og mulige avvik fra definerte

standarder beskrives i fglgende underkapitler:
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4.3.1 Utvalg og inklusjonskriterier

Alle pasienter som var planlagt til elektiv RFA behandling for atrieflimmer,
supraventrikuler takykardi, ventrikulaer arytmi, og atrieflutter ved Haukeland

Universitetssjukehus i 2010, ble inkludert i studien.

4.3.2 Auditinstrument

Et auditinstrument ble utformet spesielt for denne studien. Instrumentet er delt inn i atte

hovedtema med til sammen 75 variabler (vedlegg I).

4.3.3 Begrunnelse for valg av variabler

Hvor (i hvilken kilde) strykningen var registrert gjenspeiler avdelingens rutiner for a
registrere strykning. Strykningstidspunkt avdekker om strykningen oppstod far eller
etter en innleggelse. Tidspunkt for strykning ble identifisert i ORBIT, og i
pasientjournal. Dette er en viktig variabel a registrere for & kunne avdekke hvor i
pasientforlgpet strykninger oppstod, om strykningen skyldes avvik i
pasientforberedelsene og om pasienten ble strgket eller utsatt fra operasjonsprogrammet
(se vedlegg I11). Strykningsarsaker oppgitt i ulike kilder er viktig a registrere for a
validere arsakene for strykning. Demografiske data ble registrert for & kunne besvare
om det var spesielle karakteristika ved de som ble strgket, som alder, kjenn, og
diagnose, enn de som fikk utfart sin RFA prosedyre. Registrering av diagnose kan ogsa
gi en indikasjon pa om det er forskjell i strykningshyppigheten for atrieflimmer
behandling versus andre arytmier. Ventetid for RFA behandling ble identifisert pa
bakgrunn av henvisningsdato og planlagt dato for operasjon. Henvisningsdato ble
identifisert i pasientjournal, og planlagt dato for operasjon var enten oppfart i en
elektronisk database (ORBIT), pasientjournal eller registreringsbok pa post.Indikasjoner
for RFA behandling er relatert til pasientens symptomer og hjerterytmeforstyrrelse
(Greenberg et al., 2011, Hoff, Gjesdal & Platou, 2004). Derfor er registrering av
kliniske data som symptomer og seponering av medisiner fgr prosedyre av stor

betydning for pasientforlgpet. Warfarinbruk ved atrieflimmerbehandling skal avsluttes
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to dager far RFA behandling pa grunn av blgdningsfare (Fuster et.al. 2006, Greenberg
etal., 2011). Pasienten blir informert om seponering av antiarytmika og warfarin i
innkallelsesbrevet. Dersom medikamenter ikke seponeres kan dette medfare strykning
av prosedyre. Intern Sjekkliste for RFA behandling skal veere ferdig utfylt for pasienten
ankommer operasjonsstuen (Vedlegg I1). Dersom sjekklisten ikke er ferdig utfylt kan
dette medfare strykning fra oppsatte operasjonsprogram. Den medisinske behandlingen
i denne sjekklisten utgar fra retningslinjer for RFA behandling (Blomstrgm-Lundgqvist
& Scheinman, 2003, Fuster et.al., 2006, Greenberg et al., 2011).

4.4 Datainnsamling

Det ble benyttet sekundeerdata fra Hjerteavdelingen, HUS, og det var fire kilder som var
aktuelle & innhente data fra. Datainnsamlingen ble utfart ved en systematisk
gennomgang av alle strykningene som var registrert i databasen for operasjoner
(ORBIT), alle pasientnavn som var oppfart i loggbok pa post og operasjonsstue, og data
ble deretter kvalitetssikret med pasientjournal. Det ble fylt ut et skjema for hver pasient
med pafglgende ID nummer. All relevant informasjon som var innhentet fra de ulike
kildene ble samlet pa dette skjema (vedlegg I). Det ble i lgpet av datainnsamlingen gatt

fram og tilbake mellom de ulike kildene for a kvalitetssikre data.

4.4.1 Kilder til data
ORBIT

Systemet ORBIT skal stgtte og effektivisere planlegging, oppfalging og
informasjonsflyt, samt a levere data til monitorering og analyser av
operasjonsvirksomheten i Helse-Bergen. ORBIT griper inn i logistikken mellom de
kirurgiske avdelinger, operasjonsavdelinger, og den postoperative overvakningen
(Seksjon for IKT, Fagsenter for kliniske systemer, 2010). | ORBIT skal alle utfarte
RFA prosedyrer, oppsatte planlagte RFA prosedyrer, strykninger av prosedyrer, og

arsaker for strykningene registreres.
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For & fremskaffe en oversikt over alle utfarte RFA prosedyrer for 2010 ble
venteliste/Ressursoversikt listen i ORBIT valgt. Denne listen gir en oversikt over alle
utfarte prosedyrer i lgpet av ett ar. Strykninger av RFA prosedyrer i samme tidsrom ble
identifisert i avvik/strykninger listen i ORBIT. Denne listen skal i utgangspunktet gi en
oversikt over alle strykninger som ble utfart i 2010. Strykningene var delt inn etter

behandlingsnummer, kategori, arsak, planlagt dato, strykningstidspunkt.

Alle registrerte strykninger pa denne listen ble systematisk gjennomgatt, uavhengig om
den registrerte planlagte operasjonsdato var i 2010, eller om ingen dato var oppgitt. For
strykninger som ikke var registrert med planlagt dato ble den planlagte dato for
operasjon identifisert i pasientjournal. Ved & sammenligne strykningstidspunkt med
planlagt dato oppgitt i pasientjournal gav dette svar pa om strykningen hadde oppstatt
for eller etter en innleggelse. Alle registrerte strykninger ble fart pa eget skjema med 1D
nummer. Arsaker oppgitt i ORBIT ble validert ved & kontrollere &rsak oppgitt i

pasientjournal.
Registrering pa post

Alle pasienter som hadde fatt tildelt time til RFA i 2010 skal vere registrert i loggbok
pa post. Sekreteer pa post skriver inn pasientene i boken etter at innleggelseskontoret har
tildelt time. Pasientnavn, fadselsnummer og prosedyre star oppfert pa planlagt dato for
operasjon. Alle oppfarte prosedyrer i denne bok ble kontrollert opp mot listen over
utferte RFA prosedyrer for 2010 i ORBIT, og deretter opp mot pasientjournal for a fa
bekreftet om prosedyren var blitt utfert, og hvilken dato den var utfgrt pa. Etter & ha
utfart flere stikkpraver for & undersgke om operasjonsdato som var registrert i listen for
utfarte operasjoner var identisk med operasjonsdato i pasientjournal, viste det at dato for
utfert operasjon ikke samsvarte mellom de to kildene. | ORBIT var den registrert pa den
planlagte dag, og ikke den reelle dag operasjonen var utfgrt. P4 grunn av dette matte alle
pasientnavn som var registrert i loggboken pa post kontrolleres med pasientjournal for &

fange opp eventuelle utsettelser av RFA prosedyrer.

Sekreteer pa post har ingen faste rutiner for a stryke pasienten i boken verken far eller
etter en innleggelse. Arsakene til strykninger blir heller ikke rutinemessig notert i
boken. Prosedyrer som ikke var strgket i boken kan derfor likevel ha blitt straket i

ORBIT eller pasientjournal. Det kunne ogsa tenkes at strykninger som ble identifisert i
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loggboken pa post ikke vare registrert i ORBIT. Det ble tatt stikkpraver pa prosedyrer
som var markert som “utgatt” i loggbok pa post opp mot pasientjournal. Noen av disse
prosedyrene var registrert som utfert i pasientjournal. Prosedyrer som ikke var markert
med “utgatt” viste seg a vere stroket ut fra data i pasientjournal. Alle identifiserte
strykninger fra loggboken ble kontrollert opp mot de registrerte strykningene i ORBIT

for & unnga at samme strykning ble talt to ganger.
Registrering pa operasjonsstuen

Alle pasienter som ankommer operasjonsstuen blir registrert med navn og
fedselsnummer i en loggbok. Dersom det likevel skulle vise seg at operasjonen ikke blir
utfart, blir det notert i merknadsfeltet at prosedyren ikke er utfgrt samt arsak til
strykning. Alle oppfarte navn ble ngye gjennomgatt. Det kunne tenkes at ikke alle
strykningene som ble utfart pa operasjonsstuen ble registrert i ORBIT, som fglge av en
rutinefeil. Strykninger utfart pa operasjonsstuen ble kontrollert opp mot de registrert
strykninger i ORBIT for & unnga at strykningen ble talt opp to ganger. Strykningene ble

i tillegg kontrollert opp mot pasientjournal, for a validere arsak for strykning.
Pasientjournal

Alle identifiserte strykninger i ORBIT, registrering pa post og operasjonsstue ble
kontrollert med pasientjournal for & kvalitetssikre data. I pasientens epikrise skal
hovedoperater alltid skrive et notat om hvorfor pasienten ble strgket fra
operasjonsprogrammet etter en innleggelse. Her skal det framkomme ngyaktig
strykningstidspunkt og &rsak for strykningen. Arsaken oppgitt i ORBIT ble validert ved
a kontrollere arsak oppgitt i pasientjournal. | tillegg til epikrisen, ble ogsa

sykepleiedokumentasjon i journalen gjennomgatt for supplerende opplysninger.

4.5 Databearbeiding og statistisk analyser

Strykningene i denne studien ble inndelt etter type prosedyre for & avdekke en eventuel
forskjell i hyppighet til strykning ved atrieflimmer versus andre arytmier. For a kunne
identifisere spesielle karkateristika ved de pasienter som ble stroket ble de identifiserte
strykningene krysskoblet med fil som inneholdt alle utferte RFA prosedyrer for 2010.
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Arsakene til strykning ble kategorisert i i) pasientrelaterte arsaker eller ii) arsaker som
var relatert til personell og organisering. Strykningene ble sa delt inn i i) strykninger
som kunne veert unngatt eller ii) strykninger som ikke kunne veert unngatt. Strykninger
og arsak til strykning blir i flere studier kategorisert pa tilsvarende mate (Gonzalez-
Arevalo et al., 2009, Haana et al., 2009, Seim et al., 2009, Schofield et al., 2005).

Deskriptive analyser er utfart ved a beregne gjennomsnitt, standardavvik (SD) og tall
for tilneermet normalfordelte kontinuerlige variabler, og absolutte tall og prosentandeler
for kategoriske variabler. Kontinuerlig variabel er alder. Kategoriske variabler er kjenn,
diagnose, symptomer etter innleggelse, seponering av medisiner for prosedyre, innlagt
for RFA 2010, utsatt eller straket etter innleggelse, kilder for strykning og arsak i de
ulike kilder, og sjekkliste ferdig utfylt far prosedyre. Statistikkprogrammet SPSS for
Windows versjon 18.0 (SPSS inc, IL, USA) ble brukt for a utfare analysene.

5 Etiske overveielser

Alle data ble samlet inn av masterstudenten alene. Veileder har kun hatt tilgang til
anonymiserte data. Identifiserbart datamateriale fra studien oppbevares innelas og
slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt eller senest 31.12.2011. Denne tillatelsen ble
gitt av Personvernombudet 28.02.2011 (vedlegg V). Det ble opprettet eget omrade for
studiet pa Kvalitetsserveren ved Haukeland Universitetssjukehus. Alle pasienter har et
eget registreringsnummer som vil bli benyttet ved eventuell videre databehandling.
Koplingsngkkel som inneholder navn og personnummer er lagt inn i en egen Microsoft
Excel-fil. Denne oppbevares pa eget omrade pa Kvalitetsserveren, adskilt fra andre
datafiler. Kun masterstudenten har tilgang til dette omradet. Studien kvalifiserer ikke
som medisinsk- og helsefaglig forskning, og er ikke fremleggingspliktig for Regional
Etisk Komité (REK). Studien er godkjent som kvalitetssikringsprosjekt av
Personvernforbundet i Helse-Bergen, ref. 2011/1017, hvor det er gitt tillatelse til

behandling av personopplysninger, jfr. Helsepersonelloven paragraf 26 (vedlegg V1).
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6 Resultat

For resultater som besvarer problemstillingen knyttet til Standard | henvises det til
artikkelen (oppgavens Del 2). Resultater som er knyttet til Standard 11, og andre funn

som ikke fremkommer i artikkelen blir presentert i dette resultatkapitelet.

Tilleggsresultater Standard I:

Det var en betydelig forskjell i nar og hvordan en strykning ble registrert - bade i
ORBIT, loggbok pa post, og i pasientjournal. | de ulike datakildene var det registrert
ulikt antall strykninger. Ut fra strykningslisten i ORBIT var det registrert 103
strykninger i 2010. Kun 15 av disse var registrert med planlagt dato for RFA i 2010.
Halvparten av strykningene som fant sted etter en innleggelse var registrert i ORBIT.
De resterende strykningene var kun dokumentert i loggbok pa post, operasjonsstue eller
i pasientjournal. Av i alt 444 utfarte RFA prosedyrer var det 401 prosedyrer som ble
utfgrt pa den planlagte operasjonsdato. Utsettelser av prosedyrer var kun dokumentert i
sykepleiejournal. Av strykninger far en innleggelse var det 40 av totalt 66 registrerte
strykninger som var registrert i ORBIT. Det var kun ni strykninger som var registrert

bade i loggboken pa post og i ORBIT.

| de 70 identifiserte strykningstilfellene som var registrert etter en innleggelse, var den
preoperative sjekklisten for RFA prosedyre ikke ferdig utfylt far prosedyrestart i noen

av tilfellene.

Det utgjorde en signifikant forskjell mellom gruppen som ble straket versus ikke strgket
nar det gjaldt kjenn, type prosedyre, og ventetid. Oversikt over karakteristika ved de

som ble strgket finnes i Tabell 6, vedlegg V.

Resultat Standard II:
Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer var i gjennomsnitt 361 dager for 2010.

7 Diskusjon

Den totale strykningsraten etter en innleggelse utgjorde 15.4%. Det utgjorde en

signifikant forskjell mellom gruppen som ble stroket versus ikke straket nar det gjaldt
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kjgnn, type prosedyre, og ventetid.Hovedarsakene for strykning var ikke indikasjon for
behandling og kapasitetsproblemer pa operasjonsstuen. Strykninger etter en innleggelse
oppstod i de fleste tilfeller p& post. Arsakene for strykning oppgitt i ORBIT samsvarte i
9 av 12 tilfeller med arsak oppgitt i pasientjournal. Ventetid for RFA behandling av

atrieflimmer var tilnaermet ett ar for 2010.

Studiens hensikt og valgte standarder vil bli belyst ut fra ulike perspektiver. Andel
strykninger av RFA behandling og arsaker til dette vil bli diskutert opp mot tidligere
forskning. Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer vil bli diskutert opp mot
standard I1, og tiltak som allerede er iverksatt for a redusere ventetiden. Anbefalinger av
tiltak for a redusere antall strykninger blir diskutert opp mot funn i denne studien og

sammenlignet med aktuell forskningslitteratur.

7.1 Andel strykninger

Helsedirektoratet definerer en strykning pa felgende mate: Andel pasienter (innlagte og
dagkirurg) som blir strgket eller utsatt fra det planlagte operasjonsprogrammet, og ikke
blir gjennomfart den dagen pasienten er satt opp pa programmet (Helsedirektoratet,
2008, 2011).

Strykninger defineres derimot ulikt i internasjonal litteratur. Dette kan medfare stor
variasjon av forekomst i strykninger. Mange studier definerer gjerne en strykning til a
veere pasienter som er kansellert eller utsatt fra operasjonsprogrammet samme dag. |
folge Gonzalez-Arevalo har National Health Service (2002) valgt a registrere en
strykning for alle pasienter som har fatt time til operasjon, og blir strgket fra den
oppsatte timen (Gonzalez-Arevalo et al., 2009). Det kan derfor veere vanskelig a
sammenligne resultater med internasjonal forskning pa grunn av ulike definisjoner av en

strykning.

Malet fra Helsedirektoratet er at alle norske sykehus skal ha en strykprosent av
operasjoner pa under fem. Antall RFA prosedyrer som ble strgket eller utsatt etter en
innleggelse for 2010 utgjorde en strykprosent pa hele 15.4%. Avviket fra standard er
dermed betydelig.
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| internasjonale primaerstudier som ogsa har kartlagt antall strykninger innenfor elektiv
kirurgi refereres det til varierende strykningstall. | disse studiene var strykningsraten fra
6.5% til 21.6% (Gonzales-Arevalo et al., 2009, Haana et al., 2009, Singh et al.,
Schofield et al., 2005). I alle de refererte studier fokuseres det pa elektive operasjoner,
strykninger eller utsettelser som skjer etter en innleggelse, og hvor pasienten ble strgket
fra operasjonsprogrammet. Tall hentet fra norske forhold dokumenterer en
strykfrekvens pa 16% (Seim et al., 2009). Denne studien ble utfert ved et regionsykehus
med fokus pa strykninger fra operasjonsprogrammet, og uten skjerming av elektiv
kirurgui. Dette kan tyde pa at det er flere norske sykehus som ikke klarer & innfri en
strykprosent pa under fem. Var strykningsrate ligger betydelig hayere enn standarden,

men likevel ikke hgyere enn det denne andre norske studien viser til.

Utsettelsene utgjorde en stor andel av den total strykprosenten innenfor RFA
behandling. Disse prosedyrene ble utfgrt, men pa et senere tidspunkt enn planlagt
operasjonsdato. Strykprosenten for de som ble fullstendig strgket ligger like i overkant
av standard, og utgjar da en betydelig lavere strykfrekvens sammenlignet med Seim sin
studie. | studien til Seim ble strykningene ikke inndelt etter om strykningene var stroket
eller utsatt. Studier der elektiv drift ikke er skjermet fra gyeblikkelig hjelp viser til hgy
forekomst av strykninger (Seim et al., 2009, Haana et al., 2009). RFA behandling blir
utfart elektivt, og det er idag ingen akuttberedskap til denne form for inngrep. De fleste
pasienter blir behandlet innenfor normal arbeidstid, fem dager i uken. Det poengteres
imidlertid at gyeblikkelig hjelp ikke er angitt som strykningsarsak i denne studien.

7.2 Arsak til strykning for og etter innleggelse i sykehus

Resultatet fra denne studien viser at arsakene til strykning av RFA prosedyrer i
hovedsak skyldes medisinske &rsaker, og er relatert til pasienten. Arsak til utsettelse av
behandling skyldes i hovedsak kapasitetsproblemer pa operasjonsstuen, og er relatert til
organisatoriske forhold. I flere internasjonale studier dokumenteres det at alvorlig
komorbiditet, manglende indikasjon for behandling og at pasienten ikke har mgtt opp til
avtalt behandling, utgjer en hgy andel av strykningene (Gonzalez-Arevalo et al., 2009,
Haana et al., 2009, Henderson et al., 2006). Arsak som ikke indikasjon for behandling

utgjorde den starste arsak for strykninger av RFA prosedyre etter en innleggelse. Denne

26



arsak er dermed sammenlignbar med andre studier. Det pastas i de overnevnte studier at
strykning som blant annet skyldtes ikke indkasjon for behandling kunne vert unngatt
hvis pasienten var blitt kontaktet i god tid pa forhand Disse arsakene blir heller ikke
fanget opp ved egen avdeling for pasienten ankommer sykehuset. Det er farst nar
pasienten er lagt inn pa post, eller er klargjort pa operasjonsstuen at symptomene pa

hjerterytmeforstyrrelsen blir vurdert.

Strykningsarsaker relatert til organisatoriske forhold varierer i internasjonal forskning
(Singh et al. 2005, Jiménez et al., 2006, Seim et al., 2009, Haana et al., 2009). Norske
tall viser at opp mot 60 % av strykningene er relatert til organisatoriske forhold som
kapasitetsproblemer, mangel pa personell og darlig planlegging av operasjonsprogram
(Seim et.al., 2009). Utsettelser som skyldes kapasitetsproblemer utgjer ogsa en stor
andel av den totale strykningsraten innenfor RFA prosedyrer. Den bakenforliggende
arsak for utsettelsene kan tenkes a vere darlig planlegging av operasjonsprogrammet,

samt darlig estimering av operasjonstid.

Strykninger som ble utfgrt for en innleggelse inngar ikke i strykningsraten pa 15.4%.
Begrunnelsen for dette er at det er usikkert om alle disse strykninger representerer reelle
strykninger, det vil si strykninger fra operasjonsprogrammet. Det er likevel valgt &
kommentere disse strykningene, da det var noen tilfeller der strykningen var
dokumentert i sykepleiejournal samme dag som innleggelsesdato. Dette kan tyde pa at
pasienten ble strgket fra det oppsatte program, og dermed kan vi anta at strykningsraten
muligens er over 15.4%. Slike strykninger kan ogsa ha konsekvenser bade for pasient

og sykehusets ressursbruk selv om strykningen oppstod far en innleggelse.

Manglende kvalitetssikring av administrative rutiner kan ha uheldige fglger bade for
pasient og samfunnsgkonomi. | enkelte av tilfellene var strykningen dokumentert med
at pasienten ikke hadde mottatt innkallelse til operasjon. Konsekvensen av dette kan
veere at ventetiden for RFA behandling forlenges, da pasienten ma innkalles pa nytt. Det
finnes i dag ingen system som gjar det mulig & kontrollere om det er utsendt en
innkallelse til pasienten. 1 ett tilfelle var strykningsarsaken at pasienten ikke var
forbehandlet med warfarin. Dette ble oppdaget samme dag som innleggelse. Dette kan
tyde pa at det har veert en svikt i de preoperative forberedelsene til RFA behandling av
atrieflimmer. Avlysning av operasjon mens pasienten er underveis til sykehuset far

konsekvenser for pasienten i form av ungdig tidsbruk og kostnader. Ventetiden for RFA
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behandling vil ogsa forlenges da pasienten ma starte med warfarin minimum fire uker
for ny RFA behandling kan ufares. Sene strykninger kan fore til ledig
operasjonskapasitet da det vanskelig lar seg gjare a erstatte en pasient med en ny samme
dag. Arsaker som er relatert til pasient endres her til personell og administrative faktorer
fordi arsaken vil vaere prosedyresvikt eller darlig rutiner pa forberedelse. | andre studier
hevdes at utfra et pasientperspektiv kan det a bli strgket fra en operasjon medfare
betydelige konsekvenser, bade emosjonelt og skonomisk (Haana, 2009, Schofield,
2005, Gillen et al., 2009, Ivarsson et al., 2002). Mange pasienter kan oppleve det som
negativt a bli stroket fra operasjon, serlig dersom strykningen skyldes organisatoriske
forhold (lvarsson et al., 2002).

7.3 Hvor i pasientforlgpet oppstar strykninger?

Det kan vere nyttig a vite hvor i pasientforlgpet strykningene oppstar da det kan hjelpe
oss til & identifisere hvilke tiltak som bgr iverksettes for a redusere strykninger fra
operasjonsprogrammet. Kun seks av de 27 strykninger som var registrert etter en
innleggelse oppstod pa operasjonsstuen (vedlegg 11, Figur 1). De resterende

strykningene oppstod pa post.

Dette kan tolkes som positivt, da konsekvensene bade for pasient og avdelingen kan
veere starre hvis strykningen oppstar sa tett oppunder operasjonstidspunktet. Kliniske
erfaring tilsier at pasienter opplever det mer negativt a bli strgket pa operasjonsbordet
versus a bli strgket pa post. Studier rapporterer ogsa dette; at jo tettere opp mot
operasjonstidspunkt en operasjon blir strgket jo mer negativt reagerer pasienten pa
strykningen (lvarsson et al., 2002). En slik praksis gjenspeiler darlige systemrutiner, og
at helsetjenesten ikke blir utfert slik pasienten forventer. Det foreligger nasjonale
fgringer om at den preoperative vurderingen skal veere utfgrt i god tid fgr planlagt
operasjon for & unnga en potensiell utsettelse (Helsedirektoratet, 2008). Sene
strykninger kan ogsa fare til ledig operasjonskapasitet da det vanskelig lar seg gjere a
erstatte en pasient med en ny samme dag. Dette vil fglgelig ha ressursmessig
konsekvenser, og man far heller ikke redusert ventelistene. Sene strykninger som

oppstar fordi at pasienten ikke mgater opp til avtalt tid hevdes a veere en stor utfordring

28



for sykehuset med den begrunnelse av det er er vanskelig a erstatte pasienten med en

annen pa kort varsel (Schofield, 2005).

7.4 Samsvar mellom strykningsarsak i ORBIT og pasientjournal

Hovedarsaken for strykning etter en innleggelse, oppgitt i ORBIT, var ikke indikasjon
for behandling (10/13). | ett av disse tilfeller var det ikke samsvar mellom
strykningsarsak i ORBIT og pasientjournal. | pasientjournal var arsaken oppgitt med
pasient ikke i medisinsk stand. Arsaken oppgitt i pasientjournal far her en annen
betydning enn &rsak oppgitt i ORBIT. Arsak som at pasienten ikke er ferdig utredet i
ORBIT (1/13) var oppgitt med arsak pasienten ikke forbehandlet med warfarin i
pasientjournal. Arsak i pasientjournal gir her et mer reelt og presist bilde av hvorfor
pasienten ble strgket fra opersjonsprogrammet. Dette kan tolkes dit hen at den reelle
arsak til strykning kan bli kamuflert ved a predefinerte strykningsarsaker.
Sammenligning av definerte arsaker mellom ulike kilder er ogsa kartlagt i andre studier.
Seim (2009) har sammenlignet arsaker til strykning av elektive operasjoner
retrospektivt versus prospektivt. | denne studien framkom det at den arsaken som var
registrert i databasen sannsynligvis ikke er representative for de reelle arsakene til
strykning (Seim et al., 2009).

Det vil imidlertid veere vanskelig a trekke noen slutninger om strykningsarsakene
samsvarer i ORBIT og pasientjournal i denne studien da kun halvparten av alle
strykningene som oppstod etter en innleggelse var dokumentert i ORBIT.

7.5 Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer

Ventetid for RFA behandling av atrieflimmer skal vare under seks maneder ved alle
norske sykehus som tilbyr RFA behandling (Helsedirektoratet, 2010). | samme rapport,
som var utgitt i mars 2010, hevdes det a veere to til tre ars ventetid pa RFA behandling
av atrieflimmer ved alle landets helseregioner. Ventetid for RFA behandling av
atrieflimmer ved HUS i 2010 var i gjennomsnitt 361 dager. Tall hentet inn fra Ulleval,
Rikshospitalet, St.Olavs Hospital og HUS pr. 1.9.2009, viste at ca. 1000 pasienter stod
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pa venteliste for RFA behandling av atrieflimmer. Det ble da estimert en ventetid pa tre
ar i Oslo og Trondheim, og to ar i Bergen (Helsedirektoratet, 2010). Antall RFA
prosedyrer av atrieflimmer skal gkes pa nasjonalt plan fra 350 til 1400 per ar. Fra mars
2011 (mens denne studien pagikk) ble det iverksatt en ”dugnad” ved HUS for & redusere
ventetiden for RFA behandling av atrieflimmer. Denne “dugnaden” hadde som formal a
redusere ventetiden til seks maneder, slik at avdelingen klarte a imgtekomme Standard
I1. ”"Dugnaden” bestod blant annet av a ansette flere sykepleiere, og operatgrene ved
operasjonsstuen ble fristilt fra vakter for & kunne veere tilgjengelig pa operasjonsstuen.
Dette har resultert i at kapasiteten er gkt til det dobbelte, og ventetiden for RFA

behandling av atrieflimmer er pr. 1.12.2011 seks maneder.

Det var signifikant forskjell mellom gruppene som ble strgket versus ikke strgket nar det
gjaldt ventetid. Ventetiden var betydelig lengre for de pasienter som ble streket fra RFA
prosedyre. Det kan tenkes at disse pasientene har fétt tildelt time flere ganger.Arsaken
til dettet kan ha veert uklare momenter i pasientens medisinske tilstand, slik at timen har
blitt avlyst, og pasienten har mattet henvises pa nytt. | tillegg kan det ogsa tenkes at

pasienten selv eller hevisende lege har gnsket utsetttelse av den oppsatte time.

7.6 Hvilke strykninger kan unngas?

Resultat fra denne studien viser at hovedarsaken til en strykning av RFA prosedyre som
oppstar etter en innleggelse skyldes ikke indikasjon for behandling. Arsaker som er
relatert til pasienten utgjer altsa hovedarsaken til strykning. Opp mot 50 % av antall
strykninger innenfor elektiv kirurgi, som blant annet skyldtes ikke indikasjon for
behandling, kunne vert unngatt dersom det var blitt utfart en adekvat preoperative
vurdering av pasienten (Haana et al., 2009, Dussa et al., 2007). Dette kan tolkes dit hen
at mange av strykningene av RFA prosedyrer kunne ogsa veert unngatt hvis det hadde
veert gjennomgatt en preoperativ vurdering i god tid pa forhand. Andre arsaker som
ogsa ble identifisert var at pasient ikke ferdig utredet, pasient ikke i medisinsk stand, og
pasienten ikke forbehandlet med warfarin. Alle disse arsakene ville mest sannsynlig
blitt fanget opp og korrigert for prosedyre, slik at ikke dette utgjorde et potensiale for
strykning. Den preoperative sjekklisten for RFA behandling (vedlegg I1) skal alltid veere

ferdig utfylt av sykepleier far prosedyre. I denne inngar det derimot ikke a stadfeste
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pasientens symptomer pa hjerterytmeforstyrrelen. Dette burde innga i denne sjekklisten,

da pasienten blir behandlet pa bakgrunn av symptomer.

Utsettelser utgjer en stor andel av den totale strykningsraten innenfor RFA prosedyrer.
Den bakenforliggende arsak for kapasitetsproblemet kan tenkes & veere darlig
planlegging av operasjonsprogram og darlig estimering av operasjonstid. Strykninger
som er relatert til organisatoriske forhold kan ogsé unngas i de fleste tilfeller. A tilpasse
operasjonsprogrammet utfra operasjonstid pa hver prosedyre, at tilgjengelig personell
blir kontrollert i god tid far operasjonstidspunkt er viktige elementer for & unnga
strykninger pa grunnlag av slike arsaker (Jimenez-Alfredo et al., 2006, Henderson et al.,
2006, Haana et al., 2009). Operasjonsprogrammet for RFA prosedyrer kan muligens
veere for ambisigst i forhold til personell som er til radighet. Dette kan gi seg utslag i at
dagens operasjonsprogram ikke lar seg fullfgre innen normal arbeidstid, og dermed
utsettes prosedyrer til neste dag. Som en del av personalpolitikken ved avdelingen skal
den normale arbeidstiden i mest mulig grad overholdes. RFA behandling er underlagt
elektiv virksomhet Dette innebarer en planlagt drift, fast arbeidtid fra mandag til
fredag, og ikke gyeblikkelig hjelp beredskap. Det hevdes at i Norge er arbeidstiden rigid
sammelignet med andre land, og at det ikke er kultur for & jobbe overtid til planlagt

program er gjennomfert, (Seim et al., 2009).

Prosjektet "Samhandling rundt operasjonspasienten” ved Nordlandssykehuset ble
igangsatt i 2009, og formalet var blant annet a redusere antall strykninger ved
operasjonsavdelingen og dag kirurgisk enhet. Dette skulle oppnas gjennom a bedre
planlegge operasjonsprogram og bruk av operasjonsstuer, basert pa pasienttilstremning.
Et sentralt element var a etablere forpliktende mgtepunkter for & kunne gi en bedre
koordinert samhandling rundt operasjonsprogrammet. (Nordlandssykehuset, Styresak
52/09, 2009). Ved a igansette et slikt prosjekt viser dette at sykehuset har fokus pa god
planlegging av operasjonsprogrammet for & unnga strykninger av operasjoner. Et slikt
prosjekt kan tenkes & ha stor nytteverdi i egen avdeling. Disse tiltakene ville mest
sannsynlig fart til en reduksjon i antall strykninger, og da spesielt utsettelser av RFA

prosedyrer.
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7.7 Tiltak for a redusere strykninger fra operasjonsprogrammet

A utarbeide en handlingsplan for & endre dagens praksis er trinn 4 i den kliniske audit
sirkelen. | dette underkapitelet vil det derfor diskuteres ulike tiltak som har effekt pa a

redusere strykninger fra operasjonsprogrammet.

En preoperativ vurdering er en prosess der det sikres at pasienten er i stand til &
gjennomga en operasjon, at han taler narkose, og at han er informert om den kirurgiske

prosedyren.

En grundig preoperativ vurdering av pasienten far en operasjon er viktig for a4 unnga
strykning av operasjon (Asimakopoulos, Harrison & Magnussen, 1998, Farasatkish
et.al., 2009, Ferschl et.al., 2005, Knox et al., 2009, Corell et al., 2006, Huang, J., 2003,
Van Klei et al., 2001, Haana et al., 2009, Dussa et al., 2007). | mange tilfeller kan
strykninger som er relatert til pasient unngas dersom den preoperative vurderingen blir
utfart slik den burde. Resultat fra denne studien viser at hovedarsaken til strykning av
RFA prosedyre som oppstar etter en innleggelse skyldes ikke indikasjon for behandling.
Andre identifiserte arsaker er pasient ikke ferdig utredet, pasient ikke i medisinsk stand,
og pasienten ikke forbehandlet med warfarin. Medisinske arsaker er altsa hovedarsaken
til strykningene. Sjekkliste for RFA behandling (vedlegg I1), var ikke komplett ved
noen av strykningene, dermed var heller ikke den preoperative vurdering utfart slik den
burde. Sjekkliste for RFA behandling skal alltid veere ferdig utfylt fer operasjon. Mange
av strykningene kunne vart unngatt dersom pasienten hadde fatt en grundig preoperativ
vurdering i god tid for RFA prosedyren. Dersom det ikke foreligger indikasjon for
behandling, og dette fanges opp i god tid fgr operasjonen, kan annen pasient med behov
for RFA behandling fa dette tilbudet. Dette ville dermed ogsa redusert ventetiden for
andre pasienter. Ved & avklare andre medisinske faktorer (pasient ikke i medisinsk
stand, pasient ikke ferdig utredet, pasient ikke forbehandlet med warfarin) i god tid far

operasjon, kan strykning unngas.

Institute for Clinical Systems Improvement (2010) har utarbeidet en retningslinje for
preoperativ vurdering; Health care guideline: Preoperative Evaluation. Denne har til
hensikt & eliminere strykninger eller utsettelser av elektive prosedyrer som skyldes en
inkomplett preoperativ kartlegging. Aktuelle retningslinje kan vaere hensiktsmessig a

innfgre i praksis, da denne inneholder flere viktige punkter som synes a ikke blir fulgt i
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dagens praksis. Sentrale fgringer i retningslinjen er at den preoperative vurderingen skal
veere komplett 30 dager for operasjon. En fullstendig preoperativ vurdering skal
inneholde en gjennomgang av pasientens medisinske historie, blant annet indikasjon for
prosedyre, kjente medisinske problemer, operasjons historikk, dagens medisinbruk, og

kardiale tilstander (Institue for Clinical Systems Improvement, 2010).

Det er i dag ingen rutine for a ta kontakt med pasienten far planlagt operasjonsdato.
Dagens praksis indikerer en manglende kommunikasjon med pasienten fra han blir
henvist fra fastlegen eller spesialist til operasjonsdato er fastsatt. Dette innebzrer at vi
ikke er oppdatert pa eventuelle endringer i pasientens medisinske tilstand i tidsrommet
fra henvisningsdato til operasjonsdato. For 2010 var ventetid pa atrieflimmer
behandling 361 dager. Ved a ta kontakt med pasienten 30 dager far inngrepet, gir dette
oss en mulighet til & fa en oversikt over pasientens medisinske tilstand i god tid for
operasjonsdato Samtidig kan vi sikre at pasienten har mottatt innkallelse til operasjonen.
| en systematisk oversikt fra 2004, som ser pa effektive preoperative metoder for a
redusere strykninger fra operasjonsprogrammet, konkluderes det med at en preoperativ
telefonscreening viser seg a veere et effektivt tiltak (Pearson et al., 2004). Her hevdes
det at det kan veere nyttig & fange opp eventuelle hendelser som kan pavirke

operasjonsforlgpet.

| dagens praksis er det heller ingen rutine for at operatgr har en samtale med pasienten
for planlagt operasjon. Operatgr mgter pasienten farst etter at han er ankommet
operasjonsstuen. | seks av strykningstilfellene var strykningen utfert pa operasjonsstuen.
| fem av tilfellene var arsaken til strykning ikke indikasjon for behandling. |
retningslinjene fra Institue for Clinical Systems Improvement (2010) anbefales det at
pasientens medisinske historie, med fokus pa den fysiske undersgkelsen, skal vare
utfart av den opererende enhet far operasjon. Kun RFA operater eller annen dedikert
person fra arytmienheten har forutsetninger for a avgjgre om det er indikasjon for
behandling eller ikke. | dag er det en assistentleger pa post som skriver innkomstjournal
og utfgrer den kliniske vurderingen av pasienten. Sykepleiere pa post skal sgrge for at
sjekklisten for RFA behandling er ferdig utfylt far prosedyre. Denne sjekklisten var

derimot inkomplett i alle strykningstilfellene.

Ved et sykehus i USA er det blitt benyttet spesialutdannete sykepleiere fra

operasjonsenheten til a utfgre den preoperative pasientvurderingen. Det hevdes at
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sykepleiere som tilhgrer operasjonsavdelingen kan bidra til & redusere strykning av
operasjoner. Disse sykepleierne kan identifisere relevante medisinske problem og
kommunisere eventuelle problemer videre til den opererende enhet slik at en
kontinuerlig gjennomstrgmning av pasienter pa operasjonsstuen opprettholdes (Gillen et
al., 2009).

Det hevdes ogsa i flere systematiske oversikter at en sykepleiedrevet preoperativ
vurderings klinikk kan redusere strykninger fra operasjonsprogrammet. A opprette en
sykepleiedrevet preoperativ vurderingsklinikk for pasienter som skal til RFA
behandling har veert diskutert med medisinsk fagleder ved avdelingen tidligere. Denne
diskusjonen oppstod pa bakgrunn av at vi opplevde at pasienter ble strgket fra
operasjonsprogrammet. Dagens situasjon for operatgrene tillater ikke at de utfagrer en
preoperativ vurdering av pasient etter innleggelse. Dette skyldes kapasitetsproblemer.
Det er i dag kun tre operatgrer ved avdelingen som har kompetanse til a utfare RFA
behandling. For & kunne ha mulighet til & gjennomfare det oppsatte operasjonsprogram
er operatgrene dedikert operasjonsvirksomheten ved avdelingen. Medisinsk fagleder
stgtter ideen om at denne oppgaven kunne veert dedikert en sykepleier som tilhgrer

arytmiseksjonen.

Historisk sett har leger utfart en preoperativ vurdering av pasienten. Mangel pa leger og
haye kostnader ved slike tjenester har medfgrt at sykepleiere har overtatt disse
oppgavene ved mange sykehus (Hines et al., 2010). Sykepleiere er i en ideell posisjon
til & forvalte en slik tjeneste. Det hevdes at sykepleiedrevet preoperative klinikker kan
tiloy en mer helhetlig tjeneste, og et bredere spekter av kompetanse enn en medisinsk
vurdering alene. | tilegg hevdes det at mange pasienter er like tilfreds med en
sykepleiedrevet preoperativ vurdering som med en preoperativ vurdering utfart av lege
(Hines, et al., 2010). En sammenlignende studie som ble utfgrt med pasienter som fikk
utfart en preoperativ vurdering for elektiv hjertekirurgi fant ingen forskjeller i kvalitet
eller sikkerhet mellom den preoperative vurdering utfart av assistent lege og av
spesialutdannet sykepleier (Hines et al., 2010)
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7.8 Metodediskusjon

Audit har veert utfart av masterstudent i samarbeid med veiledere, samt andre
samarbeidspartnere. NICE (2002) hevder at en klinisk audit blir best gjennomfert ved &
involvere flere ansatte i prosjektet (NICE, 2002, s.9). Andre derimot hevder at
helsepersonell som er involvert i en klinisk audit enten kan arbeide alene eller i team
(Flottorp et al., 2010, Burgess R., 2011, s.xiii). Helsearbeidere kan altsa utfare en
klinisk audit uten stgtte fra et stort team. | denne studien er nyttige innfalsvinkler som
kan belyse strykningsproblematikken innenfor RFA behandling diskutert med veiledere.
Bade far og etter oppstart av studien har studenten hatt en apen og god diskusjon med
veiledere, fagleder i avdelingen, og andre kolleger som er involvert i fagfeltet.
Problemstillingen er ngye diskutert under hele prosessen, slik at prosjektet best mulig
kunne besvare spagrsmal som var nyttig for praksis. Burgess hevder at engasjerte
klinikere har gode forutsetninger for a utfare en klinisk audit, og at de dermed kan bidra
til & forbedre praksis (Burgess, 2011). Det er ofte klinikere som best kjenner "hvor
skoen trykker”, som har forslag til tiltak for & lgse problemet, og som har tanker om hva
som er realistisk a fa til. Ressurspersoner ved IKT (Helse-Bergen) har veert til stor hjelp
nar data skulle samles inn (blant annet fra ORBIT), samt statistiker ved avdelingen nar

filer skulle kobles.

A velge kriterier og standard i dette studiet har veert utfordrende. Det finnes flere
retningslinjer pa hvordan RFA behandling skal utfares rent teknisk (National Institue
for Health and Clinical Exellence, 2009, 2006, Fuster et al., 2006). Det er derimot ikke
funnet retningslinjer for hvordan strykninger av RFA prosedyrer skal unngas. Det har
veert vanskelig a finne kriterier pa hvordan en kan oppna en strykprosent under fem.

Standard og kriterier er derfor sammenfallende i denne studien.

Datainnsamlingen i denne studien var kompleks. Mange forskijellige kilder matte
gjennomgas og kontrolleres opp mot hverandre. Dette ble gjort for a sikre at alle
strykninger, utsettelser og arsaker til disse ble identifisert, samt for a unnga at

strykninger ble dobbeltregistrert.

Rutiner for registrering av strykninger og arsaker ser ikke ut til a fungere optimalt. |
utgangspunktet ble det antatt at data registrert i loggboken pa post eller i pasientjournal

skulle gjenspeile data i ORBIT. Sa var ikke tilfelle, da det var stor variasjon i antall
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registrerte strykninger, strykningstidspunkt og planlagt dato for prosedyren. Studiens
problemstilling kunne ikke utelukkende besvares ut fra ORBIT. Alle data fra ORBIT,

loggbok pa post og operasjonsstuen matte kvalitetssikres opp mot pasientjournal.

Alle registreringsskjema ble kontrollert to ganger for data ble plottet i SPSS. Ogsa SPSS

filen ble kontrollert to ganger. Samlet sett vurderes derfor datakvaliteten som god.

Kartleggingen av strykningsproblematikken innenfor RFA behandling ble utfgrt som en
retrospektiv observasjonsstudie av allerede eksisterende data i avdelingen. En kan anta
at en prospektiv studie bedre ville fanget opp strykninger og serlig utsettelser, og at de
reelle arsakene til disse ville veert lettere & kartlegge. Gjennomfgring av en prospektiv
datainnsamling av strykningsarsaker genererer god kvalitet pa data men er ogsa en
ressurskrevende prosess. En prospektiv datainnsamling ville i dette tilfellet falt utenfor

tidsrammen for mastergradsarbeidet.

Ekstern validitet ma antas a veere tilfredsstillende, da alle pasienter som var oppsatt til
elektiv RFA behandling i 2010 er inkludert i studien. Det er bredde i alder, kjann, og
bosted og variasjon i diagnose og type inngrep. Dette er en styrke og gir et godt
grunnlag for & fa en god oversikt over strykningsproblematikken for RFA behandling
ved HUS. Resultatene kan muligens generaliseres til & gjelde pasientpopulasjoner ved

andre sykehus som utferer RFA behandling i Norge.

8 Implikasjoner for praksis

Klinisk audit kan brukes som metode i kvalitetsforbedringsarbeid da dette innebarer a
kartlegge praksis og evaluere denne opp mot en en gitt standard. Ved & implementere ny
kunnskap kan dette forbedre praksis. | kartleggingsarbeidet har auditprosessen
omhandlet trinn en til trinn fire i Seddon & Buchanan (2006) Clinical audit cycle. Dette
innebarer kartlegging av strykningsproblematikken ved RFA behandling for deretter a
gi anbefalinger pa effektive tiltak som kan redusere antall strykninger fra

operasjonsprogrammet.

Strykningsraten og ventetiden for RFA ved atrieflimmerbehandling viste seg & avvike

betydelig fra Helsedirektorates anbefalinger om en strykprosent pa under fem og
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ventetid for RFA behandling av atrieflimmer pa seks maneder. Dagens praksis har
dermed et forbedringspotensial. Hovedarsaken til strykning var ikke indikasjon for
behandling. Mange av strykningene kunne vert unngatt dersom en grundig preoperativ

vurdering var blitt utfgrt i god tid for RFA prosedyre.

Ved & innfare Institute for Clinical Systems Improvement (2010) sin retningslinje for
preoperativ vurdering kan dette bidra til en reduksjon i antall strykninger av RFA
prosedyrer. Denne retningslinjen inneholder flere viktige punkter som synes a ikke blir
fulgt i dagens praksis. Sentrale fgringer i retningslinjen er at den preoperative
vurderingen skal veere komplett 30 dager for operasjon, og at pasientens sykehistorie

skal veere kartlagt av operasjonsteamet far operasjon.

Ved a ta telefonkontakt med pasienten 30 dager far inngrepet, gir dette oss en mulighet
til a fange opp eventuelt nye medisinske tilstander som har oppstatt i prioden fra
henvisningstidspunktet. Pa denne maten kan vi ogssa forsikre oss om at pasienten har

mottatt innkallelse til operasjonen.

En grundig preoperativ vurdering av pasient anbefales a bli utfart etter at pasienten er
innlagt for RFA behandling. Denne bar utfares av en dedikert person ved
arytmienheten. RFA operatgr eller annen dedikert person fra arytmienheten har de beste
forutsetninger for & avgjere om det er indikasjon for behandling eller ikke. En dedikert
sykepleier fra arytmienheten er i en ideel posisjon til & utfgre den preoperative
vurderingen av pasienten bade fer og etter en innleggels. Sykepleiere fra arytmienheten
kan identifisere relevante medisinske problemer, og kommunisere eventuelle problemer
videre til operasjonsstuen, slik at det opprettholdes en effektiv drift. Det hevdes at
mange pasienter er like tilfreds med preoperativ vurdering utfert av sykepleier som med

vurdering utfert av lege (Hines, et al., 2010).

Steget fra den beste forskningsbaserte kunnskap til endring av dagens praksis kan ofte
veere vanskelig. Det trengs flere strategier som er rettet mot hindringer til & kunne utfare
en forandring innenfor ulike nivaer. | en systematisk oversikt fra Grol & Grimshaw
(2003) hevdes det at praksisendringer er mulig, men at dette krever omfattende
tilneerminger til problemstillingen innenfor ulike profesjoner. Tilnermingen ma gjerne

skreddersys den spesifikke problemstilling og malgruppe (Grol & Grimshaw, 2003).
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Helsepersonell kan fa tilbakemelding pa egen praksis ved a benytte data hentet fra egen
virksomhet. ‘Audit and Feedback’ er definert som enhver oppsummering av klinisk
praksis over en spesifisert tidsperiode og som tar sikte pa gi informasjon tilbake til
helsepersonell. Dette gir dem mulighet til & vurdere og justere klinisk praksis (Flottorp
et al., 2010). Ved a demonstrere avstanden mellom dagens praksis og forventet praksis
kan dette veere en motiverende faktor for endring (Strauss, Tetroe and Graham, 2009,
5.128). Dette innebarer at resultater og anbefalinger fra denne auditen fremlegges for
kolleger ved arytmienheten i bade muntlig og skriftlig form. Denne gruppen bestar av
medisinsk fagleder, operatarer, teknikere og sykepleiere. Ved a demonstrere
diskrepansen mellom dagens praksis og standarder vil dette mest sannsynlig fare til en
positiv holdning blant personalet om at det er ngdvendig med en endring av praksis. Det
pastas ogsa at det er viktig a diskutere tiltaket som skal implementeres med aktuelle
kolleger, og at informasjon om og aksept for nye tiltak vil veere en viktig suksessfaktor
for & lykkes (Seddon & Buchanan, 2006).

Anbefalingene tilbake til praksis vil som nevnt veere at det bgr utfgres en preoperativ
vurdering via telefonkontakt 30 dager far RFA prosedyre, samt at det utfgres en grundig
preopertiv vurdering av pasient etter sykehus innelggelse, dagen fgr RFA prosedyre.
Den preoperative vurderingen bade far og etter en innleggelse anbefales & utfares av en
dedikert sykepleier ved arytmienheten. De anbefalte tiltakene vil formidles til praksis
ved bruk av lokal opinionsleder. I en systematisk oversikt fra Cochrane Collaboration
(2009) hevder Doumit et al. (2009) at for & lykkes med & implementere kunnskapsbasert
praksis i egen avdeling er bruken av lokale opinionsleder en nyskapende og effektiv
metode innenfor implementeringsstrategi. Pa bakgrunn av deres innflytelse er det
grunnlag for a tro at opinionsledere er i stand til & fremme bruk av forskningsbasert
kunnskap innenfor helseomsorg. En opinionsleder er en person som er sympatisk, har
tillit og er innflytelsesrik (Doumit G, et al, 2009). Medisinsk fagleder har stor faglig
tyngde og innflytelse ved arytmienheten, og i Hjerteavdelingen forgvrig. Han er ogsa av
den oppfatning at det er meget nyttig for praksis a fa karlagt strykningsproblematikken
innenfor RFA, og eventuelt implementere tiltak som kan redusere antall strykninger av

RFA prosedyrer.

Planer for endring bar altsa veere basert pa forskning, samtidig ma det identifiseres

lokale barrierer for endring. Hindringer kan opptre pa ulike niva, og det blir da seerdeles
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viktig a forsta ulike teoretiske perspektiver og a skreddersy en tilnermingsstrategi. De
fleste teorier innenfor implementering av kunnskap i praksis understreker viktigheten av
a utvikle en god forstaelse av slike hindringer for a kunne utvikle en effektiv
intervensjon (Grol & Grimshaw, 2003). Resultater og anbefalinger av tiltak fra denne
studien vil ogsa bli presentert for ledergruppen ved Hjerteavdelingen. Begrunnelsen for
dette valg er at ny kunnskap sarlig ma formidles til de personer som er involvert i
endringene og som kan pavirke og bidra til forandring. Denne gruppen bestar
hovedsakelig av leger og sykepleiere med beslutningsmyndighet til & kunne innfare
endringer i praksis. Det er viktig a veere oppmerkson pa at implementeringsstrategier
som viser seg a ha suksess innenfor sykepleiergruppen ikke ngdvendigvis kan overfares

til legegruppen.

Denne audit har kartlagt at det var et stort gap mellom dagens praksis og den forventede
praksis. Denne audit ble avsluttet etter trinn fire pa grunn av rammen for
mastergradsarbeidet. For videre arbeid anbefales det at alle trinn i auditprosesen blir
utfart. Dette innebarer at de anbefalte tiltak implementeres i praksis, for deretter at det
utfares en re-audit for & se om det implementerte tiltaket har fart til en reduksjon av
RFA prosedyrer. For & oppna suksess med en audit er det viktig at alle trinn i audit
prosessen blir fullfgrt, og det er gjennom en re-audit at vi kan dokumentere om tiltaket
som er implementert har fart til en forbedring av praksis (NICE, 2002, Burgess R.,
2011).

9 Konklusjon

Audit av strykningsproblematikken innenfor RFA behandling ved HUS viste at det var
stor avstand fra dagens praksis til standarder. Den totale strykningsraten fra
operasjonsprogrammet er pa hele 15.4 %, og ventetiden for RFA behandling av
atrieflimmer var i gjennomsnitt et ar. Avviket fra valgte standarder er dermed betydelig.
Dette betyr at avdelingen ikke imgtekommer Helsedirektoratets anbefalinger. Ved a ta
telefonkontakt med pasientent i god tid fer operasjon, samt & utfgre en grundig
preoperativ vurdering av pasient etter innleggelse pa sykehus kan dette fare til en
reduksjon av strykninger av RFA prosedyrer. Sykepleiere kan med fordel forvalte en

slik tjeneste.
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Ved a arbeide systematisk med forbedring innen helse- og omsorgstjenester kan man
heve kvaliteten pa tjenestene. Denne audit har kartlagt at det er et stort gap mellom
dagens praksis og den forventede praksis. Dette utgjer et potensial til forbedring. Ved &

implementere ny kunnskap vil dette kunne resultere i forbedret praksis.
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Abstract
Background: Cancellation or delays of surgical procedures is a problem in specialist

health care. Cancellation rates from Norwegian hospitals referrers up to 16%.
Norwegian Directorate of Health requests a cancellation rate below 5%. The main
objective of this study was to ensure the quality of patient paths for RFA therapy with
subsequent reduction in cancellation rates. Through a clinical audit process the aims
were to describe the percentage of all ablation treatments cancelled from the operating
program, the cause of cancellations and to determine whether administrative data

accurately reflect the true cause of cancellations.

Methods: A clinical audit with a retrospective observational design was applied. All
patients assigned for elective RFA in 2010, were included. Cause of cancellations or
delays were reviewed using four different sources. The Norwegian Directorate of
Health request of a failure rate of surgery below five was used as a standard for

comparison.

Results: Overall, 537 patients had been given an appointment for RFA in 2010,
identified in ORBIT, logbook at the ward and patient medical record. Patients that were
scheduled for elective RFA treatment, and were registered on the operating programme
between January and December 2010, were 471. In total, 136 cancellations (25.3%)
were identified before and after hospital admission. Of these, 27 (5.7%) were cancelled,
and 43 (9.7%) were delayed after admission. The most frequent cause for complete
cancellations was “Not an indication for treatment’. The most frequent cause for delays
was ‘capacity problem at the operating room’. Causes that were stated in ORBIT
matched in nine of twelve cases with the causes that were stated in the patient medical

record.

Conclusion: The results of this audit showed that there was a large discrepancy between
current practice and requests given to practices with regard to cancellations frequency of
operations. The reasons for the cancellations were related both to patient and
organizational, and could have been avoided in most of the cases. A pre-operative
evaluation performed by nurses from the arrhythmia team is suggested carried out prior

to the procedure.

Keywords: cancellation rate, radiofrequency ablation, pre-operative admission

assessment, surgery



Background

Cancellations from the surgery programme constitute a major problem in the specialist
health services. The incidence of cancellations internationally varies from less than 5%
to 22 % [1-4]. Norwegian figures report cancellation rates up to 16% on all elective
surgery procedures [3]. Norwegian Directorate of Health (2008) states that this is
unacceptable practice and has formulated a national quality indicator stating that
cancellation rates should be no higher than 5%. Norwegian Directorate of Health
defines a cancellation or delay as a planned surgery that was not carried out on the day
that the patient is scheduled on the programme [5,6].

Previous research shows that cancellations can be avoided, regardless of whether they
are patient-related or related to organizational factors [7,8,2,9,10]. Up to 50% of the
cancellations caused by patient-related reasons could have been avoided if an adequate
preoperative assessment had been performed [2,9]. By applying quality improvement
techniques, Schofield et al (2005) claims that 60% of cancellations could be prevented.
However, there are no studies that illuminate the cancellation issue of RFA therapy, or

policies that states how to reduce cancellations of RFA therapy.

The consequences of cancellations affect both patients and the hospital. Extra bed-days,
inefficient use of operating room (OR), poor utilization of resources and prolonged
waiting times lead to huge economic costs to society [5]. It appears that cancellations
of planned surgery cost the National Health Service 266 million pounds [4]. Figures
from Norway indicate that the cancellations of operations may constitute 10 million
NOK annually for the hospital as a whole [11]. From a patient perspective, removal
from the operating program can cause significant consequences, both emotionally and
economically [2,7,12]. Patients may experience it as negative to be removed from the
operation, and may also experience anxiety and depression [12]. Therefore,
understanding the phenomena of cancellations is of great importance to improve patient

care and efficiency of surgical health services.

Radiofrequency ablation (RFA) can be very successful for the treatment of atrial
fibrillation when medications have failed or are not tolerated [13]. The success rate for

RFA treatment of atrial fibrillation often increases by number of treatments, so that 77%



are free of symptoms after the second treatment [14]. Target population for RFA of
atrial fibrillation is patients with symptoms of paroxysmal atrial fibrillation, despite the
use of drugs. Untreated atrial fibrillation is associated with stroke, heart failure, and
increased mortality [14]. RFA treatment of symptomatic supraventricular tachycardia
seems to be a safe method of treatment for adults and children, with a success rate of
98% [15]. Previous research of ablation treatment of supraventricular tachycardia has

shown a reduced incidence of heart attacks and thereby enhanced quality of life [16].

Until recently, there have been long waiting times for up to three years for RFA
treatment of atrial fibrillation in all Norwegian health regions. In order to meet the
estimated need for this treatment, an increase from 350 to 1400 procedures a year is
necessary at a national level. Recommended waiting time for such treatment should be
not longer than six months [14]. Figures from Norwegian hospitals indicates that about
65 000 people in Norway suffer from these cardiac rhythm disturbances. Given the
extensive waiting lists and increasing need for RFA treatment, focusing on minimizing
cancellations is pivotal. Therefore, we set out to investigate the extent of cancellations

of this procedure and the reasons for patient cancellations.

Aims of the study

The overall objective of this study was to ensure the quality of patient paths for RFA
treatment. More specifically, through a clinical audit process the aims were to: i)
describe the overall percentage of RFA-therapy procedures that were cancelled from the
surgical programme, ii) describe the cause of cancellations, and iii) determine whether

administrative data accurately reflect the true cause of cancellations.

Method

This study was carried out as a six-stage clinical audit cycle [17] where stage 1-4 is
reported in this paper. Clinical audit can be used as a method of quality improvement
efforts, and involves mapping current practice and evaluating it against a given standard
[18].

A retrospective observational design was applied to audit the cancellations from elective
RFA procedures in a major university hospital in Norway. The numbers of elective
RFA procedures cancelled before and after admission from January 2010 to December

2010 were reviewed. Patients are referred from all health regions in the country. The



proportion of cancellations were identified by review of the cancellation list of the
hospital OR scheduling software ORBIT, registration at the ward and in the OR, and
patient medical records. Causes of cancellations or delays were identified in the same
sources.

Sample and inclusion criteria

All patients scheduled for RFA therapy due to atrial fibrillation, supraventricular
arrhythmia , ventricular arrhythmia and atrial flutter at a 1400-bed university hospital

during 2010 were included in the study.

Measurements

A standard abstraction sheet was developed particularly for this study. The abstraction
sheet included the following variables: i) Source of cancellations registration, ii)
Causes of cancellations and sources, iii) Cancellations date, iv) Cancelled from the
operating programme v) Demographic and clinical data and vi) Complete preoperative
checklist for RFA treatment.

Data collection and sources of data

Incidences of cancellations were identified through ORBIT (the OR scheduling
software programme), and supplemented by the separate logbooks at the ward and the
OR. Data on reasons for cancellations were collected in ORBIT and quality assured and
supplemented with data from patients medical and nursing records. Causes of
cancellations in ORBIT are assigned according to a predefined list of causes that are

selected by the user from a dropdown menu.

ORBIT

The hospital OR scheduling software (ORBIT) are used to register cancellations and
causes for cancellations of RFA procedures. All patients scheduled for RFA treatment
are registered in ORBIT. In case of cancelling a patient the cause behind the
cancellation is addressed before any further action can be taken.

The cancellation list in ORBIT was reviewed, and all of the registered cancellations
were thoroughly examined. Relevant data were identified in the patient medical records,
and also the cause for cancellations stated in ORBIT was validated with patient medical

records.



Registration at the ward

The cancellation list in ORBIT was supplemented with the logbook at the hospital ward.
In this logbook, all patients who were given an appointment for RFA therapy in 2010
were listed. This takes place automatically after the admission office has assigned an
appointment for RFA therapy. All procedures listed in the logbook at the ward were
cross checked with patient medical records to confirm that the operation had been

carried out, cancelled or delayed.

Patient medical records

Patient medical records were used as a “gold standard” to validate and identify
cancellations of RFA procedures. Having identified the different causes of cancellation
of the operation in ORBIT, these were quality assured by comparing the causes for
cancellations as stated in the patient medical records. In addition to the physician

discharge note, causes of cancellations were also identified in nursing records.

Registration at the OR

All patients who arrive in the OR are recorded in a separate logbook. When the
procedure is ready to begin, the patient is enrolled in the logbook with name, date of
birth, place of residence, diagnosis and planned procedure. If the patient is recorded in
the book, and the procedure is not performed, “not performed procedure” is noted. The
logbook was thoroughly examined, and the identified cancellations were cross-checked

with the registered cancellations in ORBIT.

Selection of standard

The quality assessment in this study was conducted on the basis of an explicit standard,
deriving from national quality indicators: Norwegian hospitals should have a

cancellation rate of less than 5% on elective surgical procedures [5].

Data processing and statistical analysis

The cancellation rate before hospital admission was calculated based on the total
number that had been given an appointment for RFA treatment. The cancellation rate
after an admission was calculated based on the total number of scheduled procedures at
the operating programme. The delay rate after an admission was calculated based on the

total of performed procedures.



Cancellations were divided into type of procedure, to determine whether there was any
difference in the frequency for cancellations in atrial fibrillation patients or other groups
of arrhythmias. The cancellations were compared with the flowchart of the patient path
in order to identify where in the patient path cancellations occurred. The causes for
cancellations were categorized as ‘cancellations to be avoided’ or ‘cancellations to not
be avoided’.

Descriptive analysis were carried out by calculating means, standard deviations (SD)
and ranges for approximately normally distributed continuous variables, and absolute
numbers and percentages for categorical variables. All data were analyzed using the
Statistical Package for Social Science, version 18 (SPSS, Chicago, IL, USA).

Ethical considerations

The study was approved by the Institutional Review Board at Haukeland University
Hospital (2011/01017). Approval from the Regional Committee for Medical Research

Ethics was considered not to require full formal committee review.

Results

Total number of cancellations

Overall, 537 patients had been given an appointment for RFA in 2010, identified in
ORBIT, logbook at the ward and patient medical records. The number of patients that
were scheduled for elective RFA treatment, and who were registered on the operating
programme between January and December 2010 were 471. During the same period, a
total of 136 (25.3%) cancellations were identified before and after a hospital admission.
Cancelled procedures before hospital admission were 66 (12.3%). Cancellations that
were made after a hospital admission were 27 (5.7 %). Procedures that were delayed for
more than one day after a hospitalization were 43 (9.7 %). The total cancellations rate
after an admission accounted for 15.4%. An overview of the number of cancellations

and delays are given in Table 1.

Cancellations and delays after an admission were in most cases cancelled at the ward.
Only six cancellations were performed at the OR (Figure 1).
Of all performed atrial fibrillation procedures, 22% were cancelled and 7.2% were

delayed. Of all performed supraventricular procedures, 14.1% were cancelled and 7.3%



were delayed. In performed ventricular procedures 20% were cancelled and 17.5%
delayed, whilst in atrial flutter procedures 8.5% were cancelled, and 8.5% delayed. An

overview of the cancellation rates of the different procedures are outlined in Table 2.

The most frequent cause of cancellations was ‘not an indication for a treatment’. The
second stated cause was ‘not treated with warfarin’, ‘patient is not medically fit’, ‘the
patient is not fully investigated’, and ‘no indication for treatment’ combined with
‘patient is not medically fit’. The most frequent cause for delays was ‘capacity problems
at the OR’. In a few cases, ‘unsatisfactory INR” were causing cancellations, and in one
case the cause for delay was ‘lack of equipment at the OR’. The reasons for

cancellations are outlined in Table 3.

Comparison of causes: ORBIT data versus patient medical records

The most frequently recorded cause for completely cancellation after an admission
stated in ORBIT was ‘no indication for treatment’ (10/13). In nine of these ten cases the
reason was in accordance with patient medical records. Overall, there were three cases
where the causes stated in ORBIT were not in accordance with patient medical records.

These are described in Table 4.

Discussion

The total cancellation rate after admission was 15.4%. Complete cancellations that were
made after hospital admission amounted to a cancellation rate of 5.7%, while the delays
alone amounted to as much as 9.7%. Delays accounted therefore for the majority of all

cancellations. Medical causes like ‘no indication for treatment’ were the main cause for
cancellations, and ‘capacity problems at the OR” was the main cause for delays. Causes
that were stated in the ORBIT matched in nine of twelve cases with the causes that were

stated in patient medical records.

This audit of the cancellation issue within RFA treatment showed that there was a
considerable distance from the standard and current practice. Previous studies that have
surveyed the number of cancellations in elective surgery also refer to a high number of
cancellations. In these studies, the cancellation rate ranged from 6.5% to 21.6%

[1,2,4,7]. Figures from Norwegian conditions documented a rate of 16% [3], which is



comparable to our study. All these studies focused on cancellations of elective surgery

after hospitalization.

The main cause of cancellations of RFA procedures after an admission was related both
to the patient and the organization. Several international studies also report that causes
related to the patient (severe comorbidity, no indication for treatment, or that the patient
has not met), constitute a high causal factor for cancellations [1,2,10,4]. However,
causes of cancellations related to organizational conditions vary in international
research [4,8,3,2]. Norwegian figures show that up to 60% of the cancellations are
related to organizational matters like capacity problems, lack of personnel and poor
planning of the operational program [3].

Organizational factors cause delays of procedures as well. Most of the delays in our

study were related to organizational matters, due to capacity problems at the OR.

Previous research shows that cancellations can be avoided, regardless of whether they
are patient-related or related to organizational factors [7,8,2,9,10]. In many cases where
the cancellations are related to patient (medical) factors, these could possibly be avoided
if a preoperative assessment had been carried out before the operation [19-25,2,9].
Results from the present study show that the main cause of cancellations (not delay) that
occurs after hospitalization is due to medical reasons. Many of the cancellations could
possibly have been avoided if the patient had received a thorough pre-operative

assessment well in advance of the RFA procedure.

Contacting the patient in advance of the procedure provides an opportunity to get an
overview of the patient's medical condition well before the surgery date. If there is no
indication for treatment, another patient in need of RFA treatment may receive this
offer. By clarifying other medical factors, the medical condition may be controlled
before surgery and cancellation avoided. In a systematic overview from 2004, it is
concluded that a preoperative telephone screening proves to be an efficient measure to
avoid cancellations of surgery [26]. It is argued that it may be useful to identify any
events that may affect the operation sequence. More recent studies also claim that
telephone contact with the patient in good time before elective surgery reduces
cancellations. The event of new medical conditions can be mapped, and corrected

before surgery. In addition, the patient is reminded of his appointment [27,28].



In 18 of the cancellation cases in this study, the cause for cancellation was ‘not an
indication for treatment’. Six of these cancellations occurred at the OR. In current
practice, preoperative assessment is not performed by the operator. Rather, a random
junior doctor at the ward writes admission records. Nurses at the ward are responsible
for completing the checklist for RFA treatment prior to the procedure. However, the

preoperative checklist was incomplete in all cases.

It is argued that the nurses who belong to the arrhythmia team can help reduce the
cancellations of operations. These nurses can identify relevant medical problems, and
communicate any issues continue to operate the unit so that a continuous flow of
patients in the OR is maintained [29].Preoperative assessment performed by nurses is
implemented at several hospitals. The purpose is to reduce cancellations of the
operating programme. It is claimed in several systematic reviews that this intervention
can reduce cancellations by the operating programme [30,31]. Nurses are in an ideal
position to manage such a service. A preoperative assessment performed by nurses may
offer a more comprehensive service, and a wider range of skills than a medical
assessment alone. It is also reported that patients are equally satisfied with a nursing-
driven pre-operative assessment as a pre-operative assessment performed by a physician
[30].

Cancellations that are related to organizational factors may also be avoided in most of
the cases [8,10,2]. Lack of time in ORs and a lack of beds are reported as frequent
causes of cancellations of operations [2]. It is claimed that the underlying cause was
overbooking of the operating program, and poor estimation of operating time. Delays
constitute a large proportion of the total cancellations rate for RFA procedures in this
study. The underlying cause for the capacity problem might be overbooking of the
operation programme and poor estimation of operating time. Lack of nursing resources
to staff the operating rooms, and advanced methods generating long operating time may
be causing this. It could possibly be avoided if the operating programme was planned
better in terms of available personnel, composition of procedures, number of listed
procedures, and the realism in ability to complete the proposed programme within
normal working hours. Jimenez-Alfredo (2006) underlines that the evaluation of
personnel in ambulatory surgery should be clarified in advance of surgery so that

cancellations due to lack of personnel is avoided. It has been argued that in countries



like the U.S. there is a culture of working overtime in order to complete the operation

programme, while in Norway working time is more rigid [3].

In order to assess the quality of data from ORBIT, the causes for cancellations stated in
ORBIT were compared with the causes stated in the patient medical record. In three
cases the cause stated in ORBIT did not match the cause stated in the patient medical
record. The causes that were documented in medical records may give a more accurate
and detailed picture than the predefined causes in ORBIT. Comparisons of specific
causes of different sources are also identified in another study [3]. Seim has compared
the reasons for delisting of elective operations retrospectively versus prospectively.

In this study, it emerged that the cause which was registered in the database was
probably not representative of the real causes for cancellation [3]. In our study,
however, it is difficult to draw any conclusions on whether the cancellation causes
matches the ORBIT and the medical records because only half of all cancellations that
occurred after a hospital admission were documented in ORBIT. The results indicate
though, that causes which were registered in ORBIT matched causes stated in patient

medical record reasonably well.

Methodological issues

Choosing criteria and standards in this audit has been challenging. Several guidelines
exist on RFA treatment and how it should be performed technically [13,32]. There are
however, no guidelines on how cancellations of RFA procedures should be avoided. It
has been difficult to find criteria on how to achieve a cancellation rate of less than five.
Standard and criteria are therefore consistent in this study.

External validity is assumed to be satisfactory, as all patients who were scheduled for
elective RFA treatment during a one year period are included in the study. There is a
breadth of age, gender, and location, and variation in the diagnosis and type of RFA
intervention. The results can possibly be generalized to apply to patient populations at
other hospitals that perform RFA treatment in Norway. While being the first study to
research cancellations of RFA procedures, the results may inform university hospitals

performing RFA in other countries as well.



Conclusions and implications for practice

Cancellation rates for elective surgery should ideally be equal to zero. Our audit of
cancellations within RFA treatment showed that there was a considerable distance from
the standard of 5% and current practice. Cancellations due to medical reasons could
possibly have been avoided if a pre-operative assessment had been carried out before
the RFA procedure. This involves that the patient should be contacted well in advance,
in order to identify any new medical conditions since the referral point. A pre-operative
evaluation performed by a dedicated person from the arrhythmia team is suggested
carried out prior to the procedure. Nurses are in an ideal position to manage such a
service.

The delays constituted a large part of the cancellation rate. In several cases the delays
could possibly have been avoided if the operating programme was planned in a better

way according to available resources.
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Table 1 Cancellations and delays of elective RFA procedures, registered in ORBIT,

logbook at the ward and in the patient medical record.

ORBIT Logbook at the ward, and
patient medical record

Patient with an appointment for RFA 537 482

procedure

Performed procedures 444 417

Scheduled procedures on the operating 471

programme

Cancellations before admission 40 26

Cancellations after admission 13 14

Delays 0 43 (marked as performed)

The cancellations registered at the ward (n=14) and in the ORBIT database (n=13) exclude each other.
Patient with an appointment for RFA (n=537) includes all performed procedures (n=444) and all the
registered cancellations before and after an admission (n=93). Performed procedures (n=444) includes
also the delays (n=43). Scheduled procedures on the programme (n=471) includes all performed
procedures (n=444) and the cancellations after an admission (n=27).

Table 2 Diagnosis and cancellation rates within the different procedures.

Diagnosis Cancelled n (%) Delayed n (%) On schedule n (%)
AF! 53 (22.0%) 17 (7.1%) 171 (71.0%)
SVT? 27 (14.1%) 14 (7.3%) 151 (78.6%)
VT® 8 (20.0%) 7 (17.5%) 25 (62.5%)
Aflutter® 5 (8.5%) 5 (8.5%) 49 (83.1%)
Other 0 (0%) 0 (0%) 5 (100%)
Total (n=537) 93 43 401

L AF; atrial fibrillation

2 SVT; supraventricular tachycardia
% VT; ventricular tachycardia

* Aflutter; atrial flutter



Table 3 Causes for delays and cancellations of RFA procedures.

Before admission After admission
Reasons Cancellations Delays Cancellations  Delays
Capacity 38
problems
Treated at other 5
hospital
No indication for 20 20
treatment
Patient did not 7
meet
Patient refused 9
treatment
Patient medically 10 3
unfit
Warfarin 2 3 1
treatment missing
Other patient 2
related causes
Other ward 4 1 1 1
related causes
Unspecified 8 1
Total 65 1 27 43

Other patient related causes included: unsatisfactory INR,
Other ward related causes included: the patient was not fully investigated, lack of
equipment, patient did not receive notice

Table 4 Cause of cancellations. Deviation between ORBIT and patient medical

record (n=3).

Case Cause in ORBIT Cause in patient medical
record
Case 1 Not indication for treatment Patient is not medically fit
Case 2 Patient is not fully Patient is not treated with
examined warfarin
Case 3 Patient is not medically fit  No indication for treatment




Figure 1. Time points in the patient path where the cancellations occurred.
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Vedlegg



Vedlegg nr. I Auditinstrument

Nr:
Strykning av operasjoner pa operasjonsdagen

Datasamlingsskjema for registrering av journaldata, ORBITdata, og
henvisning

1 Tidslinje:
Dato for planlagt RFA behandling

Henvisning mottat:

Ventetid for RFA behandling

2 Demoqgrafi:

Mann |:|
Kvinne D

Alder:

Bosted:

Diagnose: AF|:| SVT|:| VT|:| Atrieflutter|:| AF+Aqutter|:|

3 Symptomer far og etter innleggelse

Symptomer ved henvisningsdato: Ja |:| Nei |:| Ikke aktuelt |:|
Symptomer ved innleggelse: Ja. [} Nei [_] Ikke aktuelt [_]

4 Medikamentstatus fgr operasjon

Seponert antiarytmika v/SVT 2 dager far RFA behandling:

Ja ] Nei [_] Ikke aktuelt [_]

Seponert Marevan v/AF 2 dager fer RFA behandling:

Ja [] Nei [_] Ikke aktuelt []



5 Preoperativ evaluering

Sjekkliste for RFA behandling ferdig utfylt: Jalll  Neilll

6 Strgket fra programmet : Ja |:| Nei |:|

7 Kilder for strykning:

Strykning i ORBIT Ja ] Nei [_]
Strykning i Loggbok elfys.lab Ja[ ] Nei[]
Strykning i journal, epikrise Ja[_] Nei[]
Strykning i journal, sykepleie Ja |:| Nei |:|
Strykning i loggbok, postsekretaer Ja |:| Nei |:|

8 Strykningstidspunkt:

Strykningstidspunkt i ORBIT:
Strykningstidspunkt journal:

Strykningstidspunkt post:



9 Strykningsarsak:

Predefinert strykningskode i ORBIT:

0.0.1 Framskyndet operasjon [_]

1.0.0 Pasienten vil ikke [ ]

1.0.1 Pasienten har ikke matt [_]

1.0.4 Pasienten gnsker utsettelse [_]

1.1.0 Pasienten er ikke ferdig utredet |:|
1.2.0 Pasienten er ikke i medisinsk stand |:|
1.3.0 Det er ikke indikasjon for operasjon |:|

1.7.2 Pasienten opereres pa et annet sykehus [_]

10 Strykningsarsak pasientjournal,

epikrise:

11 Strykningsarsak pasientjournal,

sykepleiedokumentasjon:

12 Strykningsarsak pa post:




Vedlegg nr. 1l Sjekkliste for RFA behandling

Bestilt Utfart

Praver far undersgkelsen: oppdatert mars 2010 (maeb) gg

Gr, Rh og antistoffbestemmelse (screening) |

I tilegg ved Transeptal RFA: CRP, TnT, ogEkko | |

INR med tidlig svar dersom pasienten bruker Marevan.(tas k.06.00) |

Unntak: v/ beh. av AF og betablokkere ved ventrikulaere arytmier) E

Marevan seponeres 2 dager fgr undersgkelsen

Faste fra midnatt

ersom u.s. Etter kl. 12 - heng opp Ringer ac. 500ml i.v.

ed RFA:

Ved hjertesvikt/diuretisk beh. ber det legges inn permanent kateter. | |
Etterbehandling: ]
Kan fa mat/ drikke ved ankomst avdeling | |
Observer blgdning/heematomutvikling i lysker, observer fotpuls | |
Telemetriovervékning (ved RFA) i minimum 6 timer. | |

Dagen etter undersgkelsen:

Hb, Evf

Ved transeptal RFA: CRP, TnT




Vedlegg nr. 111 figur 1. Pasientforlgp for RFA behandling
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l
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l

6. Pasienten blir trillet
ned til operasjonsstuen

l

7. Operater vurderer
pasienens sykehistorie
pa operasjonsstuen




Vedlegg nr. 1V Evidens tabeller
Tabell 1 Forekomst og arsaker til strykninger

Studie Metode Setting Formal Deltagere Resultat
Gonzalez- | Prospektivt, Spansk Kartlegge 39115 6,5% strykningsrate,
Arevalo et | 52 mnd universitets strykningsrate og oppfarte 92% hadde gjennomgat
al. sykehus, elektive | arsaker for operasjoner, preoperativ vurdering
2009 og dagkirurgiske | strykninger av béade Hovedarsaker for
inngrep elektive operasjoner | dagkirugi og strykning var
elektiv kirurgi | ”Medisinske arsaker
(Inneliggende) | (50%),pasientrelaterte
arsaker (23%), og
administrative/logistiske
arsaker (25%)
Haana et Retrospektivt. | Pediatrisk Kartlegging av 16559 7,2% strykninger ble
al., 2009 12 mnd sykehus i strykningsrate pa oppfarte utfart pa
Awustralia, den planlagte operasjoner operasjonsdagen.
operasjonsdato, Arsaker som var relatert
elektiv og til sykehuset utgjorde
hastekirurgi 18,5% av strykningene
som var utfgrt pa den
planlagte
operasjonsdato. Arsaker
relatert til pasient
(Pas.ikke i med.stand,
ikke indikasjon for beh.,
utsatt pga med.stand,
pas.ikke mgtt) utgjorde
65% av alle
strykningene
Seim et Retrorspektiv | Norsk sykehus Sammenligne Strykningraten
al., 2009 og sammenlignet norske og Ved norsk sykehus var
prospektiv, med sykehus i amerikanske 16% i 2007. USA hadde
over 1 ar USA forhold innenfor en strykningsfrekvens

St.olavs Hospital
Massachusettes
General Hospital

arsaker til
strykning, og se om
kvaliten pa sykehus
administrative data
pé strykning er
tilstrekkelig for
meningsfulle
sammenlignbare
analyser

pé& 16,52%. | Norge
utgjorde adminstrative
arsaker den starste
andelen. | USA var det
pasientrelaterte arsaker
som utgjorde den stgrste
andel av strykninger.
Arsaker som er
predefinert og loggfert i
databasen pa sykehuset
gir muligens et feil bilde
av arsaker til strykning




Studie Metode Setting Formal Deltagere Resultat
Singh et Retrospektiv, | The Guy & Kartlegge 1414
al., 2005 6 mnd St.Thoms NHS stryknings forkomst | operasjoner
trust, sykehus i og arsaker innenfor | Bade Samlet strykningsrate
England ENT Kirurgi,og dagkirurgi og | p& 19,9%. Arsaker for
arsakene blir knyttet | elektiv kirurgi | strykning som hadde en
opp til alder, kjgnn, hyppighet pa over 5&
etnisk bakgrunn, og var:
sesongvariasjoner Pasient ikke mgtt (28%)
Pasient ikke i med.stand
(20%), ikke spesifiserte
grunner (12%), Kirurgi
ikke bestilt (8%)
Ikke ledig operasjonstid
(6%). I alderen 0-20
utgjorde den starste
aldersgruppen for
strykning (21,6%)
Innenfor dagkirurgi var
strykningsraten pa
11,4%. Innenfor elektiv
kirurgi var den 21,6%
Schofield | Prospektivt Sykehus i Kartlegge 7913 11,9% ble straket pa
etal., Awustralia, strykningsrate og planlagte den aktuelle
2005 Kirurgisk arsaker for operasjoner, operasjonsdato. 13,2%
enhet,6 strykning pa den 6227 pasienter | utgjord elektive
mnd.kartleggings | planlagte dag, innen operasjoner
periode all form for kirurgi, .Hovedarsaker for
elektiv/ikke elektiv strykning var ikke
tilgjengelig
operasjonsstue tid
(18,7%)ikke ledig
sengeplass (18,1%),
kansellert av
pasient(17,5%, og
forandring i medisinsk
tilstand hos pasient
(17,1%)
Jiménez et | Observasjons | Spansk sykehus | Analysere arsaker 10500 4% strykningsrate (424
al.,2006 studie ved dagkirurgik | til strykning ved pasienter som | prosedyrer). Arsaker til

enhet

oppsatte
operasjoner ved
dagkirurgisk enhet
over en 10 ars
periode, hvor
kirurger,
anestesipersonale,
sykepleiere og
administratorer til &
introdusere
koorigerende
malinger

var oppsatt til
kirurgi

strykning var akutte
medisinske arsaker
(23.3%), operasjon
avlyst av personale
(22,2%), pasient ikke
mgtt (2,1%), svikt i
preoperativ vurdering
(23,3%), og mangel pa
ressurser (29%).Disse
arsaker var mulig a
unnga i 57% av
tilfellene.




Studie Metode Setting Formal Deltagere Resultat
Henderson | Retrospektiv | Dagkirurgisk A rapportere 7153 oppsatte | 5,3% strykninger
etal., over 2 ar. senter i USA, forekomst av operasjoner, innefor gyekirurgi. Ble
2006 innenfor gre og strykninger og gyekirurgi, kansellert 24 timer far
gye seksjon analysere barn og den planlagte operasjon.
potensielle voksne 8,7% strykningsrate
strykninger som kan innenfor
unngas innenfor barneoperasjoner, 4,9%
gyekirurgi strykningsrate ved alder
over 60 ar. Av alle
arsaker var 41% ansett
som ungaelige
strykninger hvis
preopertiv sjekkliste
hadde blitt fulgt, Det
forekom variasjoner
innenfor type inngrep.
Dussa et. Audit Kartlegge 64% av strykningene
Al., 2007 forekomst og hadde ikke utfart en
medisinske arsaker preopr.vurdering for
til strykning av inngrep, 6% hadde
elective ufullstendig medisinsk
operasjoner, og a historie, og 30% som
fastsette mangler in hadde behov for ekstra
den lokale oppfalgning hadde ikke
preoperative fatt dette av
vurderingsprotokoll. anestesiolog
Den lokale
protokoll ble
sammenlignet med
retningslinjer av the
NHS Modernising
Agency. 5
Aaserud Systematisk Kartlegge | hvilken | 20 empiriske | 10-17% av alle oppsatte
M., oversikt grad gyeblikkelig studier ble operasjoner blir strgket
Trommald hjelp innleggelser inkludert av Ett norsk studie
M., forstyrrer elektiv omfanget av rapporterte at omlag
Boynton kirurgisk strykninger av | 14% av strykninger
J., 2001 virksomhet ved operasjoner. skyldes pavirkning av
sykehus og om Det fantes gyeblikkelig hjelp
aktiviteten hemmes. | ingen
Effektivitet av & empiriske
skjerme elektiv studier som
virksomhet fra hadde sett pa
gyeblikkelig hjelp effekten av

skjerming av
elektiv kirurgi




Tabell 2. Effektivitet av preoperativ vurdering som tiltak for a redusere strykninger,

systematisk oversikt

Studie | Metode Type inkluderte | Formal Intervensjon | Utfallsmal
studier
Pearson | Systematisk | RCT.(1) cohort Kartlegge hva Intstrumental | Utfallsmal som var
et oversikt (1) og case som utgjar den eller leererike | av interesse var
al.2004 kontroll studie beste praksis i intervensjoner | blant annet
(D) form av konstruert for | srykningsrate,
Deskriptive effektivitet a administrere | lengde pa
studier (3) relatert til den en preoperativ | sykehusopphold,

Studier som ser
pa forskijellige
typer av
preoperativ
vurdering, og om
tiltakene var
effektive i
forhold til
pasienttilfredshet
eller &
minimalisere
strykningsraten
av operasjoner
Studiene
inkluderere
pasienter som
gjennomgar
dagkirurgi uten
spesielle
komplikasjoner

preoperative
vurdering av
pasienter som
skal gjennomga
dagkirurgi. Denne
oversikten
oppsummerer
resultat over alle
identifiserte
relevante studier
som er relatert til
disse
intervensjonene.

vurderings
prosedyre

pasienttilfredshet




Tabell 3. Effekten av preoperativ vurdering som tiltak for a redusere strykninger,

primearstudier

Studie Metode Setting og hensikt Deltagere Intervensjon og | Resultat
datainnsamling
Asimakopoulos, | Audit, 6 Pasienter som 221 pasienter Opprettelse av
Harrison & mnd. gjenomgikk elektiv som var invitert | preoperativ
Magnussen, ortopedisk operasjon, til & delta ved vurderingsklinikk, | 77,5% fikk
1998 sykehus i England, den preoperative | og som var utfart sin
Kartlegging av vurderings sykepleiedrevet operasjon som
strykningsrate etter & klinikken planlagt uten
ha mottatt en komplikasjoner
preoperativ vurdering etter & ha deltatt
pé preoperativ
vurderings
klinikk.6% ble
strgket, og
11,7% ble utsatt
Kliniken var il
stor hjelp for &
unnga et
betydelig antall
kanselleringer,
som skyldes at
pasienten ikke
magtte opp til
avtalt tid og
uavklarte
medisinske og
sosiale forhold
Farasatkish Prospektivt, | Hjertekirurgisk senteri | 1716 pasienter Opprettelse av pre | Strykningsraten i
et.al., 2009 4 mnd Teheran, prospektivs som skulle anestesi klinikk gruppe 1
studie over 4 mnd. gjennomga Halvparten var varl6,8%,
hjertekirurgi oppsatt til gruppe 2 13,3%.
operasjon fgr Betydelig
intervensjonen forskjell. Hoved
(gruppe 1) arsaken for
halvparten etter strykning i
(gruppe 2) begge grupper

var inkomplett
preoperativ
vurdering. For
gruppe 1
utgjorde det
19,8%, gruppe 2
12,6%. En
preoperativ
anestesiklinikk
vil minimalisere
strykningsraten
pa
operasjonsdagen.




Studie Metode Setting og hensikt Deltagere Intervensjon og Resultat
datainnsamling
Ferschl et.al., Retrospektivt | Universitetssykehus i 6524 egnede Farste strykning av | Innenfor
2005, USA,Generell kirurgi, | tilfeller ble operasjon ble dagkirurig
og dagkirurgisk inkludert registrert, og gruppen var
avdeling, 6 mnd sammenlignet med | strykprosenten
periode. Formalet var & deltakerlisten for 8,4% for de som
teste ut om en de som deltok pa hadde deltatt pa
preoperativ medisins en preoperativ PMAK, og
anestesikllinikk klinikk, bade for 16,2% uten
(PMAK) reduserte generell kirurgi og | PMAK.
strykningshyppigheten. dagkirurgi I genell kirurgi
gruppen. -- gruppen ble
Betydningen av 5,3% strgket i
preoperativ klinikk | PMAK gruppen
i versus 13% i
strykningstilfellene | gruppen uten
ble analysert i PMAK
begge grupper Konkl: PMAK
gir en signifikant
reduksjon i
strykningsraten
pa
operasjonsdagen
Knox et al., Retrospektivt | Sykehus i Irand, 1421 pasienter i | Implementering av | | gruppen for
2009 2ar kirurgisk avdeling, gruppen som preoperativ preoperativ
Elektiv kirurgi, fikk preoperativ | vurderins vurdering var det
inneliggende og vurdering som klinikk.En gruppe | 12,7% gkning i
dagkirurgisk inngrep. intervensjon, som ikke fikk operasjoner, men
A utfare en granskning | 1405 pasienter i | intervensjon, malt | ikke signifikant.
om en preoperativ kontrollgruppen. | over ett &r.En Preoperativ
vurdering klinikk vil Sammenligning | gruppe som fikk vurdering
redusere kirurgiske 2826 pasienter intervensjon over 1 | resulterte i en
strykninger totalt ar, signifikant
reduksjon av
strykning og
medisinske
arsaker for
strykning var
betydelig
redusert etter
intervensjon.
Corell etal., Retrospektivt | Studie utfgrt i USA, 5083 pasienter preoperative Nye medisinsk
2006 studie over 3 | kvinnesykehus, var inkluder i klinikk Problemer hadde
mnd. kirurgisk enhet.over en | studien var et starre

3-mnd. Periode Studiet
hadde som formal &
identifisere og granske
héndteringen av
medisinske tilfeller
ved den preoperative
klinikk

potensiale for
strykning
(10.7%) enn
kjente
medisinske
problemer (
06%). En
preoperativ
evaluering kan
ha en stor
innflytelse pd
strykninger som
skyldes
medisinske
problemer




Studie Metode Setting og hensikt Deltagere Intervensjon og | Resultat
datainnsamling
Huang, J., 2003 Sammenligne Telfon intervju og | Strykning i siste
effektiviteten for & sykehusbesgk er minutt utgjorde
unnga siste minutt effektive ingen
strykning, mellom preoperative signifakant
sykehus besgk og screening metode forskjell i de to
telefon intervju for & unnga siste gruppene. 2/334
minutt strykning i
av operasjon telefonscreening,
0g 3/348i
sykehusbesgk
gruppen.
Van Klei etal., | Observasjons | Universitetssykehus i Voksne, Innfering av Utfallsmal var
2001. studie Nederland v/kirurgisk | elektive inngrep | poliklinisk strykninger av
avdeling, 21553 pasienter | preoperativ elektive
inkludert over vurderings klinikk | kirurgiske
en tre ars for pasienter som inngrep,
periode skal innlegges for | strykninger pa
operasjon. operasjonsdagen.
Sammenligning av | Etter & ha innfart
ulike utfall far og | klinikken ble
etter innfgring av | strykninger som
klinikken skyldes

med.arsaker
redusert fra 2.0%
til 0.9%. Det ble
konkludert med
en signifikant
reduksjon av
strykninger.




Tabell 4 Effekten av sykepleiedrevet preoperativ vurdering pa strykninger, systmatiske

oversikter
Studie | Metode Type inkluderte | Intervensjon og Utfallsmal Deltakere i
studier resultat studiene
Craig et | Systematisk | 4 Cohort studier Sykepleiedrevet Male effekt av Voksne,
al., oversikt matte preoperativ sykepleiedrevet | innlagt for
2005 inklusjonskriteriene | vurdering etter pre operativ elektiv
innleggelse. vurdering pa Kirurgi
Sykepleiedrevet utfall som
preoperativ reduksjon i
vurdering ser ut som | strykninger pa
a ha en pavirkning inneliggende
pa & redusere elektive
strykningsraten etter | operasjoner
en innleggelse. Men
det poengteres at
forskningsgrunnlaget
er relativt svakt,
primeert pa grunn av
for sma utvalg i
studiene som er
inkludert.
Hines Systematisk | RCT (1) Sykepleiedrevet Effekt av Barn og
et oversikt Audits (10) preoperativ sykepleiedrevet | voksne som
al.,2010 Surveys eller vurdering klinikk. pre operativ skulle
sparreskjema (3) vurdering med gjennomga
Deskriptive studier utfallsmal som alle typer
3) stykning av inngrep, til
Prospektivt operasjon og at | dagkirurgi
obeservasjonsstudie pasienten var eller som
Q) fraveerende pa inneliggende.
”Action Research operasjonsdagen.
design” (1), alle
publisert etter
1999.




Tabell 5 Effektive tiltak som sykepleie drevet telefonscreening for a redusere strykninger,

primearstudier

Studie Metode | Setting Deltakere Intervensjon Resultat
Haufler & | Audit Sykehus i 2124 barn og Innfgring av Pre | Redusert
Harrington, USA, voksne operativ telefon strykningsraten med
2011 dagkirurgisk | pasienter,oppsatt | screening, utfart | 53%, relatert til
senter til forskjellig av sykepleiere, 3 | arsaker som "Pasient
form for dager far ikke mgtt”, og
inngrep, operasjon, ”Pasient ikke
spesifikt oppsett, | fastende”
som inneholdt
formidling av pre
operativ
informasjon, og &
fange opp
medisinske
tilstander.
Digner et Audit Sykehus i 100-150 Sammenligning 2005: 1.4% av
al., 2007 USA, pasienter i av pasientene som ikke
dagkirurgisk | maneden, 2005 | sykepleiedrevet mgtte opp i
senter telefonscreening | telefonscreening
Versus gruppen, versus
preoperativ 2.9% i den andre
vurdering pa gruppen
sykehus




Vedlegg V.

Tabell 6. Pasientkarakteristika ved de som ble strgket versus de som ikke ble stroket.
Kontinuerlige variabler som gjennomsnitt/mean (standardavvik), kategoriske variabler som
tellende (prosent).

Stroket Utfort Utsatt
Alder 53 (16) 50 (17) 51 (16)
Kjgnn *
Kvinne 27 (16,6%) 130 (79.8%) 6 (3.7%)
Mann 66 (17.6%) 271 (72.5%) 37 (9.9)
Diagnose
Atrieflimmer* 53 (22.0%) 171 (71.0%) 17 (7.1%)
Supraventrikuler 27 (14.1%) 151 (78.6%) 14 (7.3%)
takycardi
Ventrikkel 8 (20.0%) 25 (62.5%) 7 (17.5%)
takycardi *
Atrie flutter 5 (8.5%) 49 (83.1%) 5 (8.5%)
Annet 0 (0%) 5 (100%) 0 (0%)
Ventetid ** 379 (197) 255 (172) 280 (141)

Signifikansnivaer for gruppeforskijell: *p< 0.05 **p<0.001.
Kji-kvadrat test for kategoriske variabler.
ANOVA for kontinuerlige variabler.
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