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Forord
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hjelp med statistiske analyser, tid og rad.

| tillegg @nsker vi a takke deltakerne og avdelingene pa Stavanger Universitetssjukehus som

har veert engasjerte og tatt oss godt imot slik at vi fikk gjennomfart studiet. Tusen takk!

Sist men ikke minst, en hyllest til vare venner og familie som har vert tdlmodige og stattet

oss i en frustrerende tid.



Sammendrag

Bakgrunn: Postoperative pasientoverfgringer har blitt identifisert som en
pasientsikkerhetsutfordring som kan medfare tap av informasjon, kommunikasjonssvikt og
ugnska hendelser. Pasientoverfaringer innad i helseorganisasjoner og mellom tjenestenivaer

er et sarbart punkt i pasientforlgpet med tanke pa pasientsikkerhet.

Hensikt: A sette fokus pa standardisert praksis ved & identifisere hva som ble gjort og hva som
ble verbalt kommunisert under pasientoverfgringen fra anestesipersonell og

operasjonssykepleier til intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ avdeling.

Metode: Det ble utfart en kvantitativ studie som anvendte et ikke- eksperimentelt
observasjonsdesign. Det ble utfart 200 observasjoner av den postoperative
pasientoverfgringen mellom anestesipersonell, operasjonssykepleier og
intensivsykepleier/sykepleier ved en postoperativ avdeling. Datainnsamlingen varte fra

midten av januar til begynnelsen av februar.

Resultat: Resultatene i masterprosjektet viste at det var forskjeller pa hva som ble verbalt
kommunisert og hvilke oppgaver som ble utfert under pasientoverfgringen. Resultatene viste
ogsa at det var flere statistiske signifikante forskjeller i hva den verbale pasientoverfgringen
inneholdt og hvilke oppgaver som ble utfart basert pa hvilken ASA-klassifikasjon pasienten

hadde. Det ble ogsa dokumentert hgy forekomst av ulike former for avbrytelser.

Konklusjon: Resultatene fra masterprosjektet indikerer at fraveeret av en standardisert
protokoll, for a strukturere den postoperative pasientoverfgringen, farer til forskjeller i

innholdet og utfarelsen av pasientoverfaringen pa postoperativ avdeling.



Abstract

Background: Postoperative patient handover has been identified as critically important to the
patient's safety. Handover failures can lead to loss of information, communication errors and
adverse events. Information transferred between healthcare professionals is especially

vulnerable during the postoperative phases considering the patient safety.

Aim: The aim of this study was to focus on standardizing information transfer by identifying
what was done and what was verbally communicated during the patient’s handover from
anesthesiologist and surgical nurse to intensive care nurse/postoperative nurse on the

postoperative ward.

Methods: We conducted an observational study using a non-experimental design.

200 observations were conducted of the patient's handover between anaesthesiologists, nurse
anaesthetists, surgical nurses, and intensive care nurses/postoperative nurses. The data
collection is dated from January 2020 to early February 2020.

Results: The results in this study showed that there were differences between what was
verbally communicated, and which tasks were performed during the patient handover. The
results also showed there were several statistically significant differences in what the verbal
patient transfer contained, and which tasks were performed based on which ASA-
classification the patient had. A high incidence of various types of interruptions was also

documented.

Conclusion: The results of the master project indicate that the absence of a standardized
protocol, to structure the post-operative patient transfer, leads to differences in the content and

performance of patient handovers in the post-operative department.



Innholdsfortegnelse

1.0 INNLEDNING ...ttt ettt bbbt s e e e e br e et e naneenns 1
1.1 LIEEEIATUISHK ...t 3
1.2 THAIQEre FOISKNING .....oviieieieieeieie ettt 4
1.3 Studiens hensikt 0g FOrMAL............ccccoviviieiiieeicecee e 5
1.4 ProblemsStiIING .......ooiiiee e nres 6
1.5 STUIENS TEIBVANS ...ttt 7
2.0 BEGREPSAVKLARINGER ...ttt ettt 9
3.0 OBSERVASJONSSKIEMA (POHAT) .ottt 10
3.1 THllEQUSODSEIVASION.....c.eieiieiiieieetieeet ettt bbbttt b bbbt 12
4.0 TEORETISK RAMMENVERK ...t 14
4.1 PASIENTSTKKEINET ..ottt 14
4.2 Pasientoverfaring etter KIFUIQT .......ocoieiiieiieieieese e 15
4.3 KOMMUNIKASJON ...ttt bbbt 16
4.4 TEAMANDEIM ...ttt 18
5.0 METODE ...ttt st et b ettt aR et bt r e et e nreeanbeenree s 20
5.1 KVaNTItAtIV MELOUE ...ttt 20
ST B 1= o o USSP P TP TP PSPPI 20
5.3 Utvalg 00 POPUIASION ..ottt sttt ste e raenne e 21
5.4 IKONTEKSE ...ttt b bbbttt bbbttt 22
5.5 Relabilitet 0g VAIGITEL ........c.ooiuiiiiicie e 23

5.5.1 Vurdering av reliabilitet for POHAT ..o 24

5.5.2 Grad av samsvar mellom ODSErVatBrene. ..........cccocveviiiriniiieieeee e 26
5.7 FOrKOMEISE 1 tEKSE, POHAT ...ttt e et e e s st r e e s ebbee e e s enres 31
5.8 INNSAMIING AV UALA ......veeiieiiicee et e e e e re e saa e e beearne s 32
5.0 ALY S ..ttt e e et e et e e e e teenreeareenree s 32

5.9.1 StatiStiSKE @NAIYSEY ......ccuiiiiiiieiiieee s 32



5.10 ODSEIVALBIENE. ... e oot e et e e e e e e e e ettt e e e e e ea e e e eeeeeeeeesaeeeeeeeeeeaans 34

6.0 FOrskningsetiSke VUITEITNQE ......c..oiiiiieiiii et 35
TL0 RESU LT AT ettt sb e e b e et e reennreeneennne s 37
7.1 Beskrivende statistikk av 0bservasjonsstudiet ..o 38

7.1.1 Funn i tilleggsoDSErVaSjONEr........cc.cciiiieiiiie e 41
7.2 Oversikt over underkategoriene i masterprosjektet............covviriiiiieieienc e, 42
7.3 Innhold i rapporten fordelt pa ASA-QrUPPETING.......coceveveveeeeeieiieeee s s es s, 43
B N o] Y4 (=] -] OSSPSR 45

7.4.1 Underkategoriene innen «AVOIYLEISEr» .........cccoviieiiiiii i, 46
8.0 DISKUSION ...ttt ettt be et be e et e e be e e beesaneebeesrne s 47
8.1 PaSieNtinfOrMAS]ON ......ccuviiiieiecie ettt et e s e e steene s reenre e 47
8.2 ANESLESTINTOIMASION .....viiiiiiiieiie ettt bbbt e e 49
8.3 Kirurgisk INFOIMASJON .....ccvviiiiiiciicie et ste e raenne e 50
8.4 ASA-KIASSITIKASJON. .....c.eiiiiiiiiiieicee et 52
8.5 SPAISMAL......cocvieiiieieieiiceeee et 53
8.6 TIllEgUSODSEIVASIONET .......eiitiiiiiieiieiee ettt bbbttt bbbt 55
A LAY £10] o] 10 o LY PO UPRRPR 55
8.8 PASIENTOPPGAVET ...ttt bbbttt b bbbt 56
SIS I AN o] 4 (=] 1T SRS PP 57

8.9.1 Sammenheng mellom avbrytelser 0g SMErter ..........ccocviriiiiiiieie e 58
9.0 BEGRENSNINGER VED MASTERPROSJIEKTET ....ccoiiiiiiiieieeeeeeeee e 61
0.1 OBSEIVALBIEL ...ttt bbbt bbbttt et bbbt bt e se e e 61
O 1A V7: 101 PSPPSR RSPPRR 62
0.3 ANAIYSE ...ttt bbb bbbt e 63
9.4 MAIEteKNISKE BENSKAPET. .....cvcvvveveeriveeecieteeteteestete ettt tere st es et se st esesteteesstessstereseasensstens 64
10. KONKLUSJION ..ottt ettt st sbe et e et e snteesneeenbeennee s 66

11. REFERANSER ... s 67



VEDLEGG 1: DE LOKALE PROSEDYRENE AV PASIENTOVERF@RING PA
OBSERVASIONSSTEDET ..ottt 74

VEDLEGG 1: DE LOKALE PROSEDYRENE AV PASIENTOVERF@RING PA
OBSERVASIONSSTEDET .....ccoiiiiiiieii et 75

VEDLEGG 1: DE LOKALE PROSEDYRENE AV PASIENTOVERF@RING PA

OBSERVASIONSSTEDET ..ottt 76
VEDLEGG 2: PICO-SKIEMAL. ...t 77
VEDLEGG 3: POSTOPERATIVE HANDOVER ASSESMENT TOOL (POHAT) ............. 78
VEDLEGG 4: TILLEGGSOBSERVASJIONER ......ccoiiiiiiiiiii 79
VEDLEGG 5: FORKLARINGSSIEKKLISTE .....ooiiiiiieee e 80

VEDLEGG 6: VISER «OVERALL AGREEMEN», «<POSITIV AGREEMENT» OG

KNEGATIV AGREEMENT ..ottt 81
VEDLEGG 7: GODKJENT MASTERPROSIEKT. .....oooiiiiiiiiiiiicii s 82
VEDLEGG 8: SAMTYKKESKIEMA ..o 83
VEDLEGG 9: PRE- OG POSTOPERATIV JOURNAL.......cooiiiiiiiiiciee e 85

VEDLEGG 10: VISER GJENNOMSNITTLIG FOREKOMST | POHAT ....ccvviiiiieiiiice 87



1.0 Innledning

Pasientforlgp som ivaretar pasientens sikkerhet pa en effektiv mate, er et overordnet mal for
helsetjenesten (Reine, 2018, s. 159). Hvert helseforetak skal sgrge for at virksomheten kan
arbeide systematisk for kvalitetsbedring og pasientsikkerhet (Spesialisthelsetjenesteloven,
1999, §2-1). Det er tryggere a gjennomga Kirurgi og anestesi i dag enn noen gang far. Dette
skyldes bedre overvakningsutstyr, sikrere anestesi- og kirurgiteknikker samtidig som bade

kunnskap og kompetanse gker (Nagpal, Arora, et al., 2010).

Overfgring av pasient til postoperativ avdeling etter operasjon kan veere risikofylt, med tanke
pa at pasientsikkerhet og risikoen for ugnskede hendelser er hgy (Reine, 2018, s. 160). |
arsrapporten «Meldeordningen for ugnskede hendelser i spesialisthelsetjenesten» ble det lagt
frem at svikt i pasientadministrasjonen utgjorde 14,5 prosent av de ugnskede hendelsene. En
av risikosituasjonene som blir lagt frem omhandler overfgring av pasientansvar internt pa
sykehus (Helsedirektoratet, 2017). Pasientoverfagringer skjer i en fase hvor pasienten kan ha
behov for overvakning av vitale funksjoner, samtidig som det skal gjennomfares en
informasjons- og ansvarsoverfgring. Pa postoperativ avdeling blir det gitt en relevant rapport
om pasienten, forlgpet og hvordan operasjonen har foregatt (Reine, 2018, s. 160).

Rollen som anestesisykepleier krever kunnskap og ferdigheter i tekniske og ikke-tekniske
ferdigheter. Det a skal tas i bruk samarbeidsfremmende kommunikasjon for a sikre
informasjonsflyt til kollegaer. Slik ivaretar man et godt samarbeid med operasjonssykepleier,
anestesilege og intensivsykepleier (ALNSF, 2017). Pasientoverfaring er ogsa en
ansvarsoverfaring (Aase, 2018, s. 17). Anestesipersonell skal ikke forlate pasienten fgr den

som overtar ansvaret har fatt rapport og er klar til & overta ansvaret (ALNSF, 2016).

Rollen som intensivsykepleier preges av intensivitet, krav om stor grad av arvakenhet,
presisjon og evne til & prioritere. Tempoet er ofte hgyt og det er viktig 4 holde fokus.
Observasjon, vurdering og identifisering av pasientens vitale funksjoner og grunnleggende
behov krever at intensivsykepleieren overvaker pasienten (Stubberud, 2015, s. 52). Som
intensivsykepleier skal man sikre kontinuitet, plan og kvalitet rundt pasientens behandling via
tverrfaglig samarbeid og hensiktsmessig dokumentasjon (Norsk sykepleieforbund, 2017).

Faglig forsvarlig intensivsykepleie forutsetter samhandling med kollegaer. Samhandling



krever kommunikasjon mellom helsepersonell, som inkluderer kommunikasjon mellom

operasjonssykepleier og anestesisykepleier (Stubberud, 2015, s. 64).

Teamarbeid er en sentral rolle i en spesialisert og kompleks helsetjeneste, og effektiv
teamarbeid er ngdvendig for a sikre pasientsikkerhet (Manser, Foster, Flin, & Patey, 2013).
Teamarbeid i helsetjenesten beskrives som samspillet eller relasjonen mellom to eller flere
helsearbeidere som arbeider gjensidig avhengig av hverandre for & gi rett behandling, pleie og

omsorg til pasienter (Ballangrud & Husebg, 2018, s. 254).

Selv om kvaliteten pa forskning rundt postoperativ pasientoverfaring er variabel nar det
gjelder kvalitet, er det flere anbefalinger som generelt stottes av flere studier. Standardisering
av prosessen kan gke pasientomsorgen, ved & fokusere pa ngdvendig og ngyaktig
informasjon. Som en del av anbefalingene, vektlegges sjekklister for a veilede

kommunikasjon og protokoller for a strukturere det kliniske arbeidet (Segall et al., 2012).

Bruk av sjekklister har blitt utbredt i helseorganisasjoner de siste arene. Sjekklisten «Trygg
kirurgi» har veert et effektivt tiltak for & redusere komplikasjoner i forbindelse med kirurgi
(Reine, 2018, s. 164). Da sjekklisten «Trygg kirurgi» ble implementert falt dgdeligheten i
sykehuset betydelig, fra 1,5 prosent til 0,8 prosent. | dag er denne sjekklisten anvendt pa over

3000 sykehus internasjonalt, inkludert Stavanger Universitetssjukehus (Haynes et al., 2009).

Etter & ha veert i praksis har vi erfart store forskjeller pa hva som blir utfert i
pasientoverfaringen, fra operasjonssykepleier og anestesipersonell til
intensivsykepleier/sykepleier pa postoperativ avdeling. Fra klinisk praksis og fra
utdanningsforlgpet har vi erfart at det er individuelle forskjeller innen opplaring, og hva som
blir vektlagt i pasientoverfgringen pa postoperativ avdeling. Far oppstart av masterprosjektet
tok vi kontakt med aktuell klinikkledelse pa postoperativ avdeling, som bekreftet at det er et
stort behov for en standardisering av muntlig rapport, og var positivt innstilt pa en studie som
omhandlet dette. Ved Stavanger Universitetssjukehus finnes det tre ulike prosedyrer for
pasientoverfaring. En laget av anestesi-, en av operasjon- og en av postoperativ avdeling
(Vedlegg 1). Det kan dermed antas at de ulike yrkesgruppene har hvert sitt fokus pa
pasientoverfgringen. Dette kan lede til ugnskede hendelser, og kan sette pasientsikkerheten pa

spill (Aase, 2018, s. 17). Myndighetene gnsker i stgrre grad a standardisere helsehjelp for a



bedre pasientsikkerheten og unnga ugnsket variasjon. Ugnsket variasjon er nar pasienter far
helsehjelp som ikke fglger anbefalte standarder (Stubberud, 2018, s. 65).

Implementering av sjekklister og standardisering av pasientoverfgring som prosess, har gitt
bedre informasjonsoverfgring, teamarbeid og feerre feil knyttet til oppgaver og utstyr (Reine,
2018, s. 164). Ifglge litteraturgjennomgangen til Segall et al. (2012) var de postoperative
pasientoverfagringene preget av darlig teamarbeid og kommunikasjon, uklare prosedyrer,

tekniske feil, ustrukturerte prosesser, forstyrrelser og distraksjoner.

| en systematisk litteraturgjennomgang av Clarke, Clark-Burg, & Pavlos (2018) viste funnene
at selv med ulike metodologiske innfallsvinkler innen forskning for pasientoverfaring, er det
enighet om at en standardisering av informasjon gker pasientsikkerheten. Standardiseringen er
anbefalt for & bidra til & unnga uformell, ustrukturert og inkonsekvent overfgring av

informasjon, samtidig forbedre teamarbeidet og ansvarsoverfaring (Clarke et al., 2018).

1.1Litteratursgk

De vitenskapelige databasene CHINAL og MEDLINE ble tatt i bruk for a finne relevante
forskningsartikler. | CHINAL sgkte vi med en kombinasjon av emne og tekstord ettersom vi
ikke gnsket & ga glipp av relevante treff. Vi sgkte med OR/AND for & fa relevante sgk.
CHINAL inneholder referanser til engelskspraklig litteratur om sykepleie og er derfor en
relevant database. | tillegg ble det sgkeordene anvendt i MELDINE, som er verdens stgrste
database innen medisin, sykepleie og odontologi for & nevne noen.

Litteratursgket vart ble utfart ved hjelp av bibliotekar. Det ble anvendt falgende sgkeord:

Quality improvement, intensive care unit, handoff, communication, post anesthesia care
units, perioperative care, handover, checklist, critical care patient, information handover,

adverse events, verbal information, quality of health care, postoperative handovers.

Det ble anvendt et PICO-skjema med hjelp av bibliotekar for a klargjare og strukturere
litteratursgket. PICO er en forkortelse hvor «P» betegner hvilken pasientgruppe eller problem

som er aktuelt. «I» betegner intervensjonen, det som blir studert. «C» star for det engelske



ordet «Comparison» som betyr sammenligning, dette ble ikke inkludert i sgket. «O» star for
«Outcome» som betyr utfall, som man bruker for a vise hvilke endepunkter man er interessert

i, se vedlegg 2.

Sek er gjort med begrensninger pa tidsrom fra ar 2008-2019, ettersom vi gnsket ny og
oppdatert forskning. Inklusjonskriteriene til enkeltstudiene var at de skulle omhandle
pasientoverfaringer fra kirurgisk avdeling til postoperativ avdeling. Eksklusjonskriterier var
artikler som fokuserte pa overgangen og rapporten fra operasjonsenheten til intensivavdeling
og spesifikke intensivavdelinger. | tillegg ble barn og pediatrisk hjerteintensiv ekskludert. Det
ble ogsa sgkt pa forskning fra Norden, men studiene vi fant var ikke relevante for
masterprosjektet.

Det ble utfgrt et generelt sgk for & fa en oversikt over litteraturen, dette ga 219 treff i
databasen CHINAL og MEDLINE. Deretter ble det utfart et systematisk sgk sammen med
bibliotekar, og med et enda mer spesifikk PICO skjema, endte vi opp med 34 relevante
artikler som vi leste igjennom, 23 av disse ble anvendt i studien. Artiklene som ble brukt er
valgt ut for & belyse aspekter som danner grunnlag for problemstillingen i masterprosjektet.
Alle artiklene ble gjennomgatt og sortert etter emne for a fa en oversikt. Alle artiklene vi tok i

bruk innfridde inklusjonskriteriene og var relevante for var studie.

1.2 Tidligere forskning

Flere studier viser at pasientoverfgringer er svert varierende, ustrukturerte og pavirket av ytre
faktorer som stay, hektisk arbeidsmiljg og hayt tempo i avdelingen (Smith, Pope, Goodwin,
& Mort, 2008; Segall et al., 2012). Tidligere forskning fokuserer pa standardisering og pa den
muntlige rapporten (Segall et al., 2012; Rose & Newman, 2016) Nyere studier har ogsa
undersgkt andre aspekter ved postoperativ pasientoverlevering, som rollen til mottakende
kliniker, teamarbeid, arbeidsmiljg og organisering (Manser et al., 2013; Coleman, Redley,
Wood, Bucknall, & Botti, 2015; Randmaa et al., 2015; Redley, Bucknall, Evans, & Boitti,
2016; Randmaa, Engstrom, Swenne, & Martensson, 2017). Det er begrenset forskning pa
hvordan disse faktorene pavirker kvaliteten pa postoperativ pasientoverfaring (Reine, Rader,

Manser, Smastuen, & Rustgen, 2018). Reine, Rader, et al. (2018) utfarte en studie som gir



inngaende kunnskap om postoperativ overfgring pa tvers av de ulike faggruppene,
avdelingene og erfaringsnivaet. Studien beskriver postoperativ pasientoverfaring som en
kompleks og variabel prosess som ma planlegges og utfares ngye i henhold til
pavirkningsfaktorene (Reine, Reader, et al., 2018).

| en systematisk oversiktsartikkel av Segall et al. (2012) viste flere av de inkluderte studiene
en sammenheng mellom pasientoverfgring, ugnskede hendelser og utfallet til pasienten, men
et kasualitetsforhold kunne ikke bevises (Segall et al., 2012). Det kirurgiske
behandlingsforlgpet beerer preg av flere pasientoverfgringer, og alle disse overfgringene vil
veere sarbare for kommunikasjonsfeil. Postoperativ avdeling er beskrevet som et
hendelsesdrevet og tidspresset miljg, som gir gkt sjanse for avbrytelser og distraksjoner. Ofte
har ikke sykepleierne pa postoperativ avdeling fatt lest seg opp pa den nyankomne pasientens
sykehistorie og forlgp. Det gjar at helsepersonell blir svaert avhengig av rapporten som blir
gitt under pasientoverfgringen. En ukomplett pasientoverfgring resulterer i informasjonstap,
forsinkelse i behandling, ekt liggetid ved postoperativ avdeling og potensielt gkt morbiditet
og mortalitet (Manser et al., 2013; Coleman et al., 2015; Newman, & Brown, 2019).

1.3 Studiens hensikt og formal

Forskning har de siste arene vaert gkende pa temaet pasientoverfgring (eng. «Handover»).
Flere studier viser at innfgring av protokoller og sjekklister for pasientoverfgring etter kirurgi
farer til en forbedring av informasjonsoverfgring og kommunikasjon mellom helsepersonell
(Nagpal et al., 2013; Rose et al., 2019). Innen det militeere og ved det medisinske akuttmottak
viser kunnskapsbasert erfaring at bruk av sjekklister fremmer en god sikkerhetskultur
(Thomassen, 2012).

Hensikten med dette masterprosjektet er a identifisere hva som blir verbalt kommunisert og
hvilke oppgaver som blir utfgrt under pasientoverferingen fra anestesipersonell og
operasjonssykepleier til intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ avdeling. Formalet
med masteroppgaven er a vurdere kvaliteten pa dagens praksis ved postoperative
pasientoverfaringer ved hjelp av et observasjonsskjema (Vedlegg 3) (Reine, 2018, s. 164-
165).



1.4 Problemstilling

For & overkomme utfordringer i komplekse situasjoner er det sentralt & ha utarbeidet
forhandsbestemte strategier eller tilneerminger. Kommunikasjon i pasientoverfaring kan
karakteriseres som en kompleks prosess, hvor misforstaelser lett oppstar og risikoen for
ugnskede hendelser gker. | en verbal ansvarsoverfgring vil en forhandsbestemt og avklart
tilnserming kunne vare med pa a overlevere informasjon effektivt, oppmuntre til tverrfaglig

samarbeid og begrense sannsynligheten for at misforstaelser oppstar (Miiller et al., 2018).

Det vil bli anvendt et observasjonsskjema for postoperativ pasientoverfering utviklet av
Nagpal et al. (2011), som er oversatt til norsk av Reine (2018, s. 165-166) (Vedlegg 3), med
tilleggsobservasjoner pa bakgrunn av lokale prosedyrer, nyere forskning (Vedlegg 4) (Milby,
Bohmer, Gerbershagen, Joppich, & Wappler, 2014; Robins & Dai, 2015; Weinger et al.,
2015) og observasjon av avbrytelser som tidligere forskning har vist kan forekomme under
den verbale pasientoverfgringen (Vedlegg 4) (Smith et al., 2008; Nagpal et al., 2011). For
eksempel medisinsk teknisk utstyr, arbeidsmiljg og andre faktorer som kan ha en negativ

pavirkning pa sikker pasientoverfgring (Vedlegg 4).

Problemstillingen var er som falger:

Hvordan utfares pasientoverfgringen ved postoperativ avdeling mellom anestesipersonell,

operasjonssykepleier og intensivsykepleier?

Det ble formulert falgende forskningsspgrsmal for & besvare problemstillingen:

Forskningssparsmal 1: Hvilken informasjon blir verbalt rapportert fra operasjonssykepleier og
anestesipersonell til intensivsykepleier/ sykepleier ved postoperativ avdeling?
Forskningssparsmal 2: Hvilke oppgaver utfares av helsepersonell ved postoperativ
pasientoverfaring?

Forskningssparsmal 3: Hvilke ytre faktorer pavirker den verbale rapporteringen?



1.5 Studiens relevans

Kvalitetsarbeid er et kontinuerlig arbeid for utviklingen og forbedring av helse- og
omsorgstjenestene, hvor malet er a gke pasientsikkerhet. Kvalitetsarbeid kan deles inn i
kvalitetsforbedring og kvalitetskontroll. Kvalitetsforbedring omhandler ikke utviklingen av ny
teoretisk kunnskap, men bruken av eksisterende kunnskap i praksis. Som innfering av nye
prosesser, systemer og kunnskap. Kvalitetskontroll er & dokumentere kvaliteten pa hva som blir
utfart i praksis. Kvalitetskontroll handler om & innhente kunnskap om kvaliteten og
pasientsikkerheten i helse- og omsorgstjenesten (Stubberud, 2018, s. 12-13).

Sykepleierens ansvar og funksjonsomrader kan defineres som et direkte klinisk pasientrettet
arbeid og som et indirekte pasientrettet arbeid. Kvalitetsarbeid er en del av sykepleierens
indirekte pasientrettete arbeid. Hvor sykepleierens ansvar for utfgrsel av kvalitetsarbeid kan
pavirke pasientens behandlingsresultat. 1 lov om spesialisthelsetjenesten § 3-4a star det at
«enhver som yter helsetjenester etter denne lov, skal sgrge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet». Dermed er det ogsa et juridisk og
etisk ansvar overfor pasienten a kunne utfagre kvalitetsarbeid. Malet med kvalitetsarbeid er a
sikre at pasienten far best mulig behandling (Stubberud, 2018, s. 14-16).

En modell for systematisk kvalitetsforbedring, er Demings sirkel, ogsa kalt «Plan-Do-Study-
Act-sirkelen» (PDSA-sirkelen). Modellen forklarer kvalitetsforbedring som en kontinuerlig
prosess, hvor tjenestene kontinuerlig ma evalueres og forbedres (Stubberud, 2018, s. 44). Ved
a utfare observasjoner for a kartlegge dagens praksis, kan man lage et godt utgangspunkt for
forbedringsarbeid videre. En slik kartlegging kan veere med pa & bevisstgjere og fa mer
kunnskap om dagens praksis. Arbeidet som inngar i masterprosjektet kan fungere som fase 1
«Forberede» og fase 2 «Planlegge» i PDSA-sirkelen (Folkehelseinstituttet, 2015).
Forberedelsesfasen involverer a erkjenne at det er et behov for forbedring, og vurdere om
helsehjelpen som utfares er innenfor helsemyndighetenes krav til kvalitet. Planleggingsfasen
inneholder en kartlegging av behov og praksis, samt mal for arbeidet, valg av maleverktgy og
finne forbedringstiltak (Stubberud, 2018, s. 46-47).

En kjent utfordring med sjekklister i helsesektoren har veaert problemet med implementering og

etterlevelse. Nye sjekklister vil forstyrre etablert organisatorisk kultur, og vil lede til motstand.



Eksempelvis mgtte WHO sin sjekkliste «Trygg Kirurgi» motstand i sykehus internasjonalt. Den
ble kritisert for & gi et nedverdigende inntrykk av operasjonsteamet, og det kunne oppleves som
flaut & ha glemt en apenbar ting. Dersom en sjekkliste skal implementeres i praksis vil det veere
ngdvendig & ha strategier for hvordan motstanden og oppfelgingen skal handteres. Innfaring av
sjekklister for postoperative pasientoverfering vil derfor vaere et tiltak som ma falges opp

jevnlig for at man skal opprettholde etterlevelsen (Thomassen, 2012).



2.0 Begrepsavklaringer

ASA- klassifisering: «American Society of Anesthesiologist» har laget en klassifisering av
pasientens fysiske status som bgr brukes pa alle pasienter som skal ha generell eller regional
anestesi (Reeder, 2016, s. 37). Anestesisykepleier skal kunne gjennomfare generell anestesi ved
enklere inngrep pa ellers funksjonsfriske pasienter som ASA 1 og 2 pasienter. Dette pa
bakgrunn av at anestesilegen har klarert pasienten og kan tilkalles ved behov (ALNSF, 2016).
Ved postoperativ avdeling kan intensivsykepleier/sykepleier klarere pasientene selv for

overflytting til sengepost, dersom pasienten er klassifisert som ASA 1 eller 2 (Vedlegg 1).

- ASA 1: Helt frisk pasient.

- ASA 2: Frisk pasient med anmerkning pa helse.
- ASA 3: Pasient med sykdom.

- ASA 4: Pasient med sveert alvorlig sykdom.

- ASA 5: Moribund pasient.

Pasientoverfaring: Kan defineres som «Prosessen hvor informasjon, ansvar og etterrettelighet
overfares til andre helsearbeidere». Denne definisjonen viser at pasientoverfgring er mer enn
fysisk forflytning. Det er ogsa overfaring av erfaring, dokumentasjon, myndighet og ansvar for
pasienten (Aase, 2018, s. 17).

Pasientsikkerhet: Blir definert av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester som:
«Pasienter skal ikke utsettes for ungdig skade eller risiko for skade som fglge av helsetjenestens
innsats og ytelse eller mangel pa det samme» (Aase, 2018, s. 16).

Ugnskede hendelser: Er en skade som er relatert til klinisk behandling og ikke til
komplikasjoner ved et sykdomsforlgp. Med klinisk behandling menes alle aspekter ved
helsetjenester inkludert diagnose, behandling, pleie, systemer og utstyr som brukes for a levere
tjenestene. Ugnskede hendelser kan vaere mulig & forebygge, men er en utfordrende
problemstilling (Aase, 2018, s. 16-17).



3.0 Observasjonsskjema (POHAT)

Nagpal, Vats, Ahmed, Vincent, & Moorthy (2010) utfgrte en forundersgkelse hvor de gnsket
a evaluere informasjonsoverfgring og kommunikasjon pa tvers av den kirurgiske
behandlingsveien. Evalueringen ble gjort ved hjelp av «Information Transfer and
Communication Assessment Tool for Surgery». 20 pasientforlgp ble fulgt gjennom hele det
kirurgiske forlgpet, hvor informasjonssvikt som ga ugnskede hendelser ble identifisert blant
15 av 20 pasienter. Den postoperative pasientoverfgring ble identifisert til & ha sterst risiko for
informasjons -og kommunikasjonsfeil som kunne lede til ugnskede hendelser (Nagpal, Vats,
etal., 2010).

En postoperativ pasientoverfagringsprotokoll ble deretter utviklet av Nagpal, Arora, et al.
(2010). Studien tok farst for seg et kvalitativt semistrukturert intervju av 18 helsepersonell,
bestdende av kirurger, anestesiologer og sykepleiere. Malet var & utforske og beskrive
utfordringer relatert til postoperativ pasientoverfaring og preve a identifisere lgsninger.
Resultatet fra intervjuet viste at informasjons- og kommunikasjonssvikt i den postoperative
fasen ofte skyldes en ufullstendig pasientoverfgring. Det var enighet blant helsepersonell som
ble intervjuet at pasientoverfgring pa postoperativ avdeling burde ha en strukturert og
standardisert form for & forhindre utelatelse av kritisk informasjon. Basert pa funnene fra
intervjuene laget de et 28 punkters utkast for en pasientoverfgringsprotokoll som
gjennomgikk en Delphi prosess. | denne prosessen deltok 50 helsepersonell, hvorav 20
kirurger, 15 anestesiologer og 15 postoperative sykepleiere fordelt pa tre sykehusavdelinger.
Pasientoverfaringsprotokollen ble redusert til 21 punkter fordelt pa tre kategorier:
«Pasientinformasjon», «Anestetiskinformasjon», «Kirurgisk Informasjon». Protokollen ble i
praksis utformet som en observasjonsliste under pasientoverfaring fra kirurgisk avdeling til

postoperativ avdeling (Nagpal, Arora, et al., 2010; Rose et al., 2019).

Nagpal et al. (2011) utviklet «The Postoperative Handover Assessment Tool» (PoHAT) for &
kunne oppdage latente mangler i den postoperative pasientoverfgringsprosessen, og kunne
potensielt avdekke feil for de medfarte ugnskete hendelser. Verktayet ble laget for & assistere
helsepersonell ved evaluering av kvaliteten og effektivitet pa pasientoverfgring. POHAT ble

utviklet gjennom semistrukturerte intervju og Delphi prosessen som ledet til
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pasientoverfagringsprotokollen utviklet av Nagpal, Arora, et al. (2010), systematisk
litteratursgk og gjennomgang av retningslinjer, samt en «Failure Mode and Effect Analysis»
utfart av Nagpal, Vats, et al. (2010). FMEA er en prospektiv metodologi som har som hensikt
a oppdage og korrigere latente systemfeil i helsevesenet for de farer til ugnskete hendelser
(Nagpal, Vats, et al., 2010). Dette resulterte i totalt 29 punkter fordelt pa fglgende fem
underkategorier: «Pasientinformasjon», «Anestesiinformasjon», «Kirurgisk Informasjon»,

«Utstyrsoppgaver» og «Pasientoppgaver» (Nagpal et al., 2011; Reine, 2018, s. 165-166).

| Nagpal et al. (2011) ble det ved to europeiske sykehus utfart totalt 100 observasjoner av
pasientoverfaringer. Det ble observert gjennomsnittlig 9,1 informasjonsutelatelser per
pasientoverfgring. POHAT anvender dikotome spgrsmal for & evaluere om observasjonen
forekom. POHAT ble vurdert som effektivt til & evaluere informasjonsoverfgring og
utstyrsrelaterte feil. POHAT er utviklet og validert til & objektivt evaluere postoperativ
pasientoverfgring og samle data for & kunne gi tiloakemeldinger om fremtidige forbedringer
(Nagpal et al., 2011; Rose et al., 2019).

| en prospektiv preintervensjon -og postintervensjonsstudie av Nagpal et al. (2013) ble
pasientoverfaringer observert far og etter implementeringen av et pasientoverfgringsskjema.
Skjemaet er hentet fra Nagpal et al. (2011). POHAT ble tatt i bruk for & evaluere
pasientoverfgringene. Forskerne la ogsa til tidtaking for og etter implementering, samt at de
tok i bruk et vurderingsverktay for teamarbeid og et spgrreskjema for & male tilfredsheten
etter implementering. POHAT kunne med sikkerhet evaluere en gkning i mengden av kritisk
informasjon overfart og en reduksjon av mengden informasjonsutelatelser (Nagpal et al.,
2013; Rose et al., 2019).

PoHAT er et observasjonsskjema for & vurdere kvalitet og sikkerhet i postoperative
pasientoverfaringer. Opplysningene fylles ut av observater ved selve pasientoverfgringen til
postoperativ avdeling etter kirurgi. Skjemaet inneholder 29 punkter hvor man krysser av pa

forekomst av hendelsen som blir observert (Reine, 2018, s. 165).

| en oversiktsartikkel presiserer Rose et al. (2019) at typen instrument som forskeren eller
klinikerne velger a ta i bruk, avhenger av den tiltenkte bruken, typen informasjon man er ute
etter og hvilket mal man har for & forbedre pasientoverfgring. Dersom malet er 4 forbedre

kvaliteten pa informasjonen som blir overfart, som vil sikre at kritisk pasientinformasjon blir
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kommunisert i lgpet av pasientoverfaringen, bar et verktay som adresserer dette tas i bruk. A
modifisere et eksisterende verktgy er et alternativ til a velge et enkelt verktgy. Modifiseringen
innebaerer en gjennomgang av innholdet av instrumentet, hente ut relevant informasjon og
utvikle et format som passer med lokale retningslinjer og behov (Rose et al., 2019). POHAT
vil ikke bli modifisert etter lokale forhold, men pa samme mate som Nagpal et al. (2011) og

Nagpal et al. (2013) la til andre faktorer, gnsker vi & legge til tilleggsobservasjoner.

Det originale POHAT (Vedlegg 3) er oversatt til norsk av Elizabeth Reine, og vi har hentet

tillatelse til & anvende instrumentet i masterstudien (Reine, 2018, s. 165-166).

3.1 Tilleggsobservasjon

Tilleggsobservasjoner som legges til den muntlige pasientoverfaringen (Vedlegg 4):

e «Temperatur». Pasienter har beskrevet hypotermi som en av de mest ukomfortable
elementene ved Kirurgi. Postoperative skjelvninger er ikke bare ukomfortabelt for
pasienten, men kan ogsa ha konsekvenser for pasientsikkerheten (Lange, 2014). A ha
et bevist forhold til pasientens kroppstemperatur ved kirurgi og anestesi er et viktig
omrade for & forebygge komplikasjoner (ALSNF, 2016). Selv om de lokale
prosedyrene ikke presiserer at pasientens temperatur under Kirurgi skal rapporteres til
postoperativ avdeling, har viktigheten av dette parameteret gjort at den blir inkludert
som en tilleggsobservasjon.

e «Spgrsmal». Ved a legge il rette for at det kan stilles spgrsmal etter at rapporten er
ferdig har man mulighet til a forbedre ngyaktigheten av informasjon og det oppnas en
definert avslutning. Sjansen for at informasjon blir utelatt reduseres (Milby et al.,
2014; Robins & Dai, 2015). I tilfeller hvor helsepersonell har mindre erfaring med
pasientoverfaringen kan konsekvensen veere at viktig informasjon blir utelatt. Dette
fordi enkelte aspekter ved informasjonen blir glemt, eller helsepersonellet ikke ser
viktigheten av a informere eller sparre om det aktuelle. Da kan det vaere at den
mottakende parten ikke har erfaring med a spgrre om den manglende informasjonen
(Reine, Rustgen, Raeder, & Aase, 2018).

o «ASA». ASA-klassifikasjon vil legges til observasjonsskjemaet (Siddiqui et al., 2012;

Weinger et al., 2015; Park et al., 2017). Pasientene blir vurdert etter sin generelle helse
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far operasjonen og blir plassert i en av fire grupper, uavhengig av hvilket inngrep som
er planlagt (Reeder, 2016, s. 39).

| tillegg vil pasientens ASA-klassifisering, ASA 1-4, bli uthentet nar rapporten er ferdig.
Observatgrene vil da sper intensivsykepleieren eller sykepleieren pa postoperativ avdeling om
hvilken ASA-klassifisering pasienten hadde fatt. Dette tallet, som er fra 1-4, noteres ned
(Vedlegg 4).

| observasjonsstudiet av Randmaa et al. (2015) kom det frem at kommunikasjonen mellom
helsepersonell under postoperative pasientoverfgringer var ustrukturert og
pasientopplysningene var varierende. | studien ble det gjennomfart flere overfaringer i et
sveert hektisk miljg, noe som kan relateres til dagens praksis. Deltakerne i studien ga uttrykk
for at rapporten ofte foregikk parallelt med andre oppgaver, og den ble ofte avbrutt pa grunn
av andre hendelser og ulike aktiviteter som medisinsk teknisk utstyr, telefoner, avbrytelser fra
kollegaer og liknende (Randmaa et al., 2015). | studien til Redley et al. (2016) ble det gitt
uttrykk for bekymring hvis pasientoverfgringen foregikk samtidig som oppkoblingen av
pasientovervakning. Selv om anestesisykepleierne og intensivsykepleierne gnsker at den
muntlige pasientoverfaringen fortsatt skal forega ved pasientens seng, anerkjenner de at dette
gker sjansen for avbrytelser og distraksjoner (Redley et al., 2016; Randmaa et al., 2017). Pa
samme mate som Nagpal et al. (2011) la til «distractions» til POHAT, gnsker vi & observere
forekomsten av avbrytelser underveis i den muntlige rapporten. Observasjonsskjemaet
inneholder punktet «Avbrytelse» som et dikotomt sparsmal, her kan flere avbrytelser
forekomme under samme observasjon (Vedlegg 4). Dersom «Forekomst» deles dette inn i
underkategoriene:
- «Pasienten tar oppmerksomhet» Avbrudd i den muntlige rapporten pa grunn av at
pasienten krever eller tar oppmerksombhet.
- «Andre ansatte». Det kan forekomme at en kollega avbryter den muntlige rapporten.
- «Miljg pa avdelingen» Forstyrelse i den muntlige rapporten fra andre pasienter eller
arbeidsmiljget.
- «Medisinsk teknisk utstyr». Overvakning/monitor som alarmerer eller at det oppstar
teknisk feil under rapporten farer til avbrytelser under den muntlige rapporten.
- «Mottaker av rapporten». Dersom mottaker av rapporten velger a bryte dialogen med
anestesipersonell eller operasjonssykepleier underveis i rapporten for & utfgre andre

oppgaver.
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4.0 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil vi redegjere for de mest sentrale elementene i det teoretiske rammeverket

for masterprosjektet. | rammeverket inngar nasjonale overordna dokumenter, meldinger og

rapporter fra Helsedirektoratet og Regjeringen. Pasientsikkerhet er et stort tema, og vi har tatt

for oss det som er mest aktuelt for var studie, som er den postoperative pasientoverfgringen

etter kirurgi.

4.1 Pasientsikkerhet

Forbedring av kvalitet og gkt pasientsikkerhet star sentralt i regjeringens politikk for a utvikle

pasientens helsetjeneste. Som pasient skal man veere sikker pa at tjenestene virker, at de er
trygge og henger sammen nar man er avhengig av hjelp fra flere instanser. Regjeringen la
hgsten 2018 fram den femte arlige meldingen til Stortinget om kvalitet og pasientsikkerhet.
Den beskriver status og utfordringer for kvalitet og pasientsikkerhet. Den femte meldingen
vektlegger at bedre kvalitet og pasientsikkerhet skal sikres gjennom a utvikle pasientens
helsetjeneste, forbedre systemer, ledelse og kultur. For at dette skal skje, ma man ta i bruk
kvalitetsmalinger og pasientsikkerhetsmalinger aktivt (Helse og Omsorgsdepartementet,
2019).

Helsetjenesten skal hjelpe pasienter, ikke skade dem. Allerede i 2009 blir det arlig meldt ca.

2000 hendelser til Helsetilsynet. Hvor mer enn 1/3 av disse omhandler betydelig skade pa
pasienten (Tinnd, 2009).

Den nasjonale enheten for pasientsikkerhet ble etablert i 2007. Pasientsikkerhetsenheten er
uavhengig av andre myndigheter i helsetjenesten og har sitt mandat i Nasjonal helseplan.
Enheten skal stgtte opp om arbeidet som helsetjenesten utfarer ved a registrere, analysere,
leere av og forebygge feil og utilsiktede hendelser. Det er opprettet elektroniske
avvikssystemer hvor skader og nesten uhell registreres. Dette er et sentralt element for

systematisk maling av pasientskader (Pasientskader, 2018).

14



Helse- og omsorgstjenesten har de siste arene hatt stor oppmerksomhet pa a redusere
pasientskader og forbedre pasientsikkerheten. Pasientskader har arlig blitt kartlagt ved hjelp
av metoden Global Trigger Tool (GTT-undersgkelsen). GTT- undersgkelsen fra 2017 viser
minst én pasientskade i 13,7 prosent av sykehusopphold ved somatiske sykehus. Tallet har
holdt seg stabilt siden 2012. | Norge ble det i perioden 2013-2017 utbetalt 3,6 milliarder
kroner i pasientskadeerstatning i saker som gjelder de regionale helseforetakene, og 640
millioner korner i saker som gjelder primeerhelsetjenesten. Pasientskader er kostbart, tar tid og

ressurser (Helsedirektoratet, 2019).

Pasientoverfgringer innad i virksomheter og mellom tjenestenivaer er et sarbart punkt i
pasientforlgpet og utgjer en utfordring for pasientsikkerheten. | masterprosjektet er det fokus
pa pasientoverfgringen etter kirurgi til postoperativ avdeling slik at studiet kan bidra til a
forbedre kvaliteten, og sette fokus pa utfordringer knyttet til kommunikasjon og informasjon i

den postoperative fasen av et pasientforlgp (Helsedirektoratet, 2019).

4.2 Pasientoverfgring etter kirurgi

A gjennomga kirurgi og anestesi er sikrere i dag enn noen gang far. | lgpet av de siste 50
arene har komplikasjoner og dedsfall i forbindelse med kirurgi og anestesi drastisk redusert
(Reine, 2018, s. 159). Overvakningsutstyr og sikrere anestesi- og kirurgiteknikker bidrar til
dette. Likevel oppstar det fortsatt ugnskede hendelser og komplikasjoner i forbindelse med
operasjonsforlgp. Siden 2009 har Norge hatt «Trygg kirurgi» som et eget satsingsomrade bade

i pasientsikkerhetskampanjen og i pasientsikkerhetsprogrammet (Reine, 2018, s. 159).

Et kirurgisk pasientforlgp bestar av tre faser; pre-, peri- og postoperativ fase. Den
postoperative fasen utgjar pasientforlgpet etter kirurgi, og er fasen vi skal observere i
masterprosjektet. Pasienten blir overfart fra operasjonsavdeling til postoperativ avdeling for
en periode med overvaking far pasienten blir flyttet videre til sengepost. For pasienten
innebeerer disse forflytningene at vedkommende overfares til ny lokalitet, og at nye
helsearbeidere overtar ansvaret for behandling og pleie videre. Overfgringen av pasienten til
postoperativ avdeling etter operasjon kan vare risikofylt med tanke pa pasientsikkerhet

(Reine, 2018, s. 159). Arsaken er at overgangen skjer i en fase hvor pasienten kan trenge
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overvakning av vitale funksjoner, samtidig som informasjons- og ansvarsoverfgringen skal
skje (Segall et al., 2012). Nar det kommer til ugnskede hendelser og avvik fra postoperative
avdelinger, viser en analyse at mangel pa utstyr, sengeplass og assistanse var noen faktorer
som bidro til dette. Samhandling og koordinering mellom operasjonsenheten og postoperativ
avdeling star sentralt for a skape trygge pasientoverfaringer, samtidig som dette ogsa kan
veere en utfordring, ettersom det behandles mange pasienter hver eneste dag (Reine, Reeder, et
al., 2019). Hvordan hvert foretak organiserer og koordinerer pasientoverfaringer vil veere med
pa a pavirke pasientsikkerheten, og vil vare overordnet og sette visse premisser for den

verbale pasientoverfaringen.

4.3 Kommunikasjon

Sykepleieren og forskeren Florence Nightingale er mest kjent som «The lady with the lamp»
og var en pioner innen sykepleie pa 1800-tallet. Hun hadde stort fokus pa a fremme
kommunikasjon og dokumentasjon, noe som er sentralt i dette masterprosjektet. En av de
stgrste utfordringene ved pasientsikkerhet er kommunikasjon og informasjon (Nightingale,
Elstad & Larsen, 1984). Nightingale siterer «Det arbeide som duger, er det som blir utfert av
dyktige hender, ledes av en klar hjerne og inspirert av et kjerlig hjerte» (Nightingale, Elstad
& Larsen, 1984). Florence Nightingale er mest kjent for & ha dannet grunnlaget for den
moderne sykepleie. Nightingale vier oppmerksomheten til & fremme helse. Hun diskuterer
sykdom ut fra forebyggende formal med sykepleie, og var svert opptatt av kommunikasjon
og dokumentasjon mellom helsepersonell (Nightingale, Elstad & Larsen, 1984). Myten om
Florence Nightingale ble skapt under Krimkrigen. Hun var rystet over forholdene til de
engelske soldatene og mente at flere soldater dede av forebyggbare sykdommer enn som et
resultat av skader fra krigen. Hun siterer «The ultimate goal is to manage quality. But you
cannot manage it until you have a way to measure it, and you cannot measure it until you can

monitor it» (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2013).

Kommunikasjon dreier seg som sosiale handlinger- om a dele, meddele, gjgre noe kjent, gjere
noe felles (Thornquist, 2009, s. 19). Ordet kommunikasjon er latinsk og betyr «gjare felles».
Kommunikasjon dreier seg om samhandling mellom to personer, om & dele. Samtale er en

kollektiv prosess (Thornquist, 2009, s. 20). Den talesituasjonen vi er mest fortrolige med, er
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dialogen, samtalen der to snakker sammen og henvender seg til hverandre (Thornquist, 2009,
s. 19). Til ethvert mgte mellom helsepersonell foregar det en samhandling der det er knyttet
skrevne og uskrevne regler (Thornquist, 2009, s. 17). Profesjonell kommunikasjon er et sentralt
element for & ivareta brukere og klienter pa en god mate og til a fremme yrkets formal i bred
forstand. Profesjonell kommunikasjon menes i dette tilfellet kommunikasjon som harer til yrket
som anestesisykepleier og intensivsykepleier (Eide & Eide, 2017, s. 17). | masterprosjektets
sammenheng gnsket vi & fokusere pa samhandling mellom helsepersonell, da det er store
ulikheter i situasjon og kompetanse. Bade partens bakgrunnskunnskap og kompetanse er av

betydning for kommunikasjonen (Thornquist, 2009, s. 20).

| masterprosjektet observerte vi informasjonsoverfaringen fra anestesipersonell og
operasjonssykepleier til postoperativ avdeling. Kommunikasjon er alle de mater vi henvender
oss til hverandre pa for & skape gjensidighet i opplevelse og mening. Samhandlingspartnere,
som helsepersonell er subjekter som har forestillinger, verdier og normer. Kommunikasjon er
sammensatt og har mange ytringsformer. Den omfatter verbale og ikke- verbale budskap
(Thornquist, 2009, s. 19).

En stor del av var kommunikasjon med andre er nonverbal. | samtaler ser og fortolker vi den
andres nonverbale signaler hele tiden. Nonverbal kommunikasjon er et responderende sprak.
Gjennom det forteller vi den andre noe om hvordan vi oppfatter relasjonen og situasjonen
(Eide og Eide, 2017, s. 155). Hvis man ser det i forhold til det blir uttrykket verbalt, kan vart
nonverbale sprak fungere pa to mater. Kongruent eller inkongruent. Med kongruens menes
det at det er en overensstemmelse mellom det verbale og det nonverbale. At det ikke er
avstand eller konflikt mellom det man sier og det man gir uttrykk for uten ord. Hvis vi
kommuniserer kongruent, vil det nonverbale understatte det verbale, og det man sier vil
fremsta som ekte, palitelig og tillitsvekkende (Eide og Eide, 2017, s. 157). Inkongruent
kommunikasjon er det motsatte. At det vi formidler verbalt og nonverbalt ikke stemmer
overens, at det er et sprik mellom det vi sier og det vi uttrykker nonverbalt. Hvis den du gir
rapport til har oppmerksomheten sin pa en annen pasient, pa telefonen, ser pa klokken eller
blar i notatene sine, kan det lett virke som den aktuelle sykepleieren ikke er interessert i det du
forsgker & formidle. Inkongruens kan skyldes mange ting, men har ofte a gjere med en
splittelse mellom rolleforventning og falelser. Dette kan fare til at sykepleieren som skal gi
rapport skaper en utrygghet, kanskje mistillit hos den andre og dermed undergraver
relasjonsarbeidet (Randmaa et al., 2017; Eide og Eide, 2017, s .158).
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Gode kommunikasjonsferdigheter er hjelpemidler for & forsta hverandre, til & ytre bedre hjelp,
stgtte og omsorg og til a stimulere den andres utvikling pa best mulig mate. God
kommunikasjon innebarer en kvalitetssikring av det sosiale og helsefaglige (Eide og Eide,
2017, s. 23). Et samfunn mobiliserer kunnskap ved & utdanne og ta i bruk spesialister. Det blir
stadig viktigere med kunnskap i samfunnet og kunnskapen blir mer spesialisert. Yrker og
virksomheter er avhengig av hverandre i et differensiert og sammensatt system. | dagens
samfunn har helsetjenesten gjennomgatt en demokratiseringsprosess som har fart til at flere
vil ha medbestemmelse og selvstendighet i arbeidet. De ulike yrkesgruppene har ulike
muligheter til & gjare sine synspunkter gjeldende og til a forme strategier ut fra sine
synspunkter. Samarbeid mellom helsepersonell ma betraktes som et samspill mellom
utforming av helsetjenesten, fagutgvelse, tenkemater og institusjonelle ordninger (Thornquist,
2009, s. 328).

4.4 Teamarbeid

Teamarbeid er en integrert del av dagens spesialiserte og komplekse helsetjenester, og
effektivt teamarbeid er ngdvendig for a sikre pasientsikkerhet (Ballangrud & Husebg, 2018, s.
253). Teamarbeid i helsetjenesten beskrives som samspillet eller relasjonen mellom to eller
flere helsearbeidere som arbeider gjensidig avhengig av hverandre for & gi rett behandling,
pleie og omsorg til pasienter (Ballangrud & Husebg, 2018, s. 254). Ugnskede hendelser som
oppstar pa grunn av svikt i teamarbeid, har oftest bakgrunn i en rekke arsaksfaktorer, som
blant annet kommunikasjonssvikt. Tverrfaglig teamarbeid kan bidra til bedre og sikrere
omsorg og kvalitet for pasientene (Manser, 2009). | oversiktsartikkelen til Manser (2009) blir
det lagt frem at en av arsakene til ugnskede hendelser i helsetjenesten er forarsaket av
kommunikasjonssvikt og rolleforvirring. Oppgaven med kommunikasjon og informasjonsflyt
mellom helsepersonell og pasient kan vaere utfordrende pa grunn av klinisk og faglig ansvar
mellom de ulike medlemmene av teamet (Aase & Hansen, 2018, s. 212). Dette stottes av
Reine, Rustgen, et al. (2018) som viste at anestesisykepleier og intensivsykepleier pa
postoperativ avdeling hadde ulikt fokus pa vurdering av pasienten og kvaliteten pa
overfgringen. De ulike faggruppene hadde ulik rollefordeling og ansvar (Reine, Rustgen, et
al., 2019).
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| tverrfaglig samarbeid er det viktig med klar tale, felles forstaelse og
forhandlingskompetanse. Et verktgy som er tatt i bruk for a strukturere kommunikasjon er
ISBAR. ISBAR star for I=«ldentify», S=«Situation», B=«Background», A=«Assessment» 0g
R=«Recommendation». Verktgyet er et akronym og inneholder elementer som enhver
samtale rundt pasienten bgr inneholde, spesielt i kritiske situasjoner hvor klarhet, objektivitet
og standardisering rundt pasienten er avgjerende (Leonardsen, Moen, Karlsgen, & Hovland,

2019).
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5.0 Metode

Metoden er valgt pa bakgrunn av studiens hensikt og problemstilling som er & identifisere hva
som blir verbalt kommunisert og hvilke arbeidsoppgaver som blir utfgrt under
pasientoverfaring fra anestesipersonell og operasjonssykepleier til

intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ avdeling.

5.1 Kvantitativ metode

Positivistiske forskningsmetoder refererer til et sett med velordnet, strukturerte prosedyrer
som blir tatt i bruk for & innhente informasjon. I dette masterprosjektet anvendes kvantitativ
forskning som tar i bruk deduktiv tilneerming for a kunne beskrive dagens praksis ved en
postoperativ avdeling. Dette kjennetegnes ved en systematisk tilneerming hvor man har en
plan som falges steg for steg. Det blir tatt i bruk ulike strategier for & kontrollere
omstendighetene rundt forskningen som utfgres. Slik praver man a redusere partiskhet og gke
validiteten til resultatet (Drageset & Ellingsen, 2009).

Kvantitativ forskning samler inn empiriske data som har sitt opphav i den objektive realiteten.
De empiriske dataene er samlet ved hjelp av syns- og harselssansene. Kravet om & bruke
empiriske data betyr at funn er basert pa en objektiv virkelighet, og ikke innen forskerens
personlige oppfatning. | det positivistiske paradigmet bgr en studie felge en etablert plan, og
samle inn data pa ved en strukturert metode. Ved en slik tilneerming gnsker man at resultatet

har hgy nok validitet, slik at det kan gjares en generalisering (Drageset & Ellingsen, 2009).

5.2 Design

| dette masterstudiet anvendes det et ikke-eksperimentelt observasjonsdesign (Polit & Beck,
2017, s. 203) Designet er hensiktsmessig for dette masterprosjektet ettersom vi gnsket a
utforske variabler uten noen form for pavirkning av adferden. | dette masterprosjektet var det

gnskelig & dokumentere og kartlegge dagens praksis (Polit & Beck, 2017, s. 203).
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Observasjonsstudier blir anvendt for & observere menneskers atferd eller karakteristika ved en
spesiell hendelse, som i dette tilfellet er overfgring av informasjon og utfagrelse av
arbeidsoppgaver. Metode kan anvendes for & samle informasjon om verbal kommunikasjon,
non-verbal kommunikasjon og miljgbetingede tilstander. Observasjon kan gi bedre data enn

selvrapportering nar mennesker er uvitende om egen adferd (Polit & Beck, 2017, 5.173).

Strukturert observasjon kan anvendes nar man gnsker & dokumentere adferd, handlinger og
situasjoner (Polit & Beck, 2017, s. 283). Strukturert observasjon tar i bruk instrumenter eller
protokoller som spesifikt sier hva som skal observeres, hvor lenge de/det skal observeres, og
hvordan informasjonen skal dokumenters. Utfordringen ved strukturert observasjon ligger i a
ha et system for & dokumentere det som blir observert (Polit & Beck, 2017, s. 283). |
masteroppgaven anvendes et observasjonsskjema (POHAT) som er utviklet av Nagpal et al.
(2011) for & identifisere kvaliteten pa postoperativ pasientoverfaring (Vedlegg 3).
Observasjonsskjemaet inneholder viktig pasientinformasjon og oppgaver knyttet til utstyr som
skal utfgres i en pasientoverfgring. Jfr. punkt 3.0 og 5.6 for beskrivelse av «<POHAT» og

«Tilleggsobservasjoner».

5.3 Utvalg og populasjon

Populasjonen blir definert nar det bestemmes hvem som skal undersgkes (Polit & Beck, s.
258). Utvalget fra tidligere forskning ble presentert for statistiker. Basert pa de aktuelle
studiene ble det avgjort at 200 observasjoner var tilstrekkelig for a utfare statistiske analyser
(Smith et al., 2008; Nagpal et al., 2011; Siddiqui et al., 2012; Van Rensen et al., 2012; Manser
et al., 2013; Salzwedel et al., 2013; Milby et al., 2014; Robins & Dai, 2015; Weinger et al.,
2015; Redley et al., 2016; Bruno & Guimond, 2017; Park et al., 2017). Det ble utfert 200
observasjoner av den postoperative pasientoverfgringen mellom anestesipersonell,
operasjonssykepleiere, intensivsykepleier/sykepleier pa postoperativ avdeling (Polit & Beck,
2017, s. 258). I hvilken grad utvalget reflekterer den faktiske populasjonen som blir trukket
fra kalles representativitet. Det er intuitivt forstaelig at et utvalg bgr veere representativt for
populasjonen. Det vil veere en avgjerende faktor for & kunne vurdere studiens gyldighet
(Drageset og Ellingsen, 2005). Masterprosjektet benyttet seg av et fortlgpende utvalg. (eng.
consecutive sampling), hvor alle fra den tilgjengelige populasjonen, som oppfyller
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inklusjonskriteriene ble inkludert (Polit & Beck, 2017, s. 254). Tidsrommet for
gjennomfgringen av 200 observerte pasientoverfgringer strakk seg fra midten av januar til
starten av februar. Alle pasientoverfaringer som oppfylte fglgende inklusjonskriterier ble
inkludert. Pasientoverfaringer hvor pasienten hadde fatt en form for bade anestesi og kirurgi.
Pasienten var ledsaget av anestesisykepleier og operasjonssykepleier til postoperativ avdeling,
og overfart til intensivsykepleier/sykepleier. Slik ble alle yrkesgruppene representert ved alle
observasjonene. Det ble ikke dokumentert eller skillet mellom erfaringsnivaet til deltakerne.
Det ble ikke tatt hensyn til erfaringsnivaet blant de ulike deltakerne, ettersom erfaringsnivaet

ikke bgr ha en innvirkning pa den postoperativ pasientoverfgringen (Clarke et al., 2018)

Nar en av yrkesgruppene ikke var representert ved rapporten ble pasientoverfgringen
ekskludert. I flere tilfeller kom det kun anestesipersonell for & overlevere pasienten til
postoperativ avdeling, pasientoverfgringene ble da ekskludert fra studien. Eksempler pa dette
var enkelte prosedyrer som gastroskopi og MR-undersgkelser. Ifglge lokale prosedyrer ved
kirurgisk avdeling ved sykehuset skal pasientene vare ledsaget av bade anestesipersonell og
operasjonssykepleier til postoperativ avdeling. Anestesipersonell kan gi rapport pa vegne av
operasjonssykepleier, disse observasjonene ble ekskludert. Nattevakter og helger ble

ekskuldert ettersom det var lavere aktivitet pa disse vaktene.

5.4 Kontekst

| masterprosjektet observerte vi anestesipersonell, operasjonssykepleiere, intensivsykepleier/
sykepleier ved postoperativ avdeling, Stavanger Universitetssjukehus. Pa postoperativ
avdeling overvakes pasienter i alle aldersgrupper etter anestesi og/eller kirurgiske inngrep.
Her jobber det intensivsykepleiere og sykepleiere. Anestesilege, anestesisykepleier, og
operasjonssykepleier overleverer pasienter som har gjennomgatt kirurgiske inngrep, og
anestesilege har ansvar for videre oppfalging ved postoperativ avdeling (Helse Stavanger,
2019).

Inngrepets omfang og type anestesi avgjgr hvor lang overvakningstid pasientene har behov
for ved postoperativ avdeling fer de overflyttes til sengepost. P& postoperativ avdeling ligger

det pasienter som trenger et par timers observasjon og pasienter som ma ligge over til neste
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dag for overvakning. Intensivsykepleier/sykepleier pa avdelingen har som mal at pasienten
skal oppleve en trygg oppvakning innenfor faglige, etiske og juridiske normer. I tillegg skal
eventuelle komplikasjoner i forhold til inngrep og type anestesi forebygges og

behandles (Helse Stavanger, 2019).

Postoperativ avdeling er organisert som en syv sengs «Storesal» som i hovedregel omfatter
oppvakning etter operative inngrep hos voksne pasienter. «Lillesal» har tre sengeplasser og er
et oppvakningsrom for barn, og pasienter som har gjennomgatt keisersnitt. I tillegg tas det i
bruk et tomannsrom, et ortopedisk rom med fire sengeplasser, et isolasjonsrom og et
blokaderom. I tillegg er det et apent omrade som blir brukt til dagkirurgi og fedmekirurgi som
omfatter fire plasser. Totalt er det 22 sengeplasser ved postoperativ avdeling pa Stavanger

Universitetssjukehus.

Overfgringsrapporten blir ofte gitt i naerheten av pasienten. Farst blir det koblet opp
medisinsk teknisk utstyr som helsepersonellet ser pa som ngdvendig for videre overvakning.
Deretter rapporterer anestesipersonell og operasjonssykepleier til
intensivsykepleier/sykepleier. Det er denne situasjonen som er observert i masterprosjektet

vart.

5.5 Relabilitet og validitet

For at forskning skal ha relevans og bli ansett som troverdig ber den veere palitelig og gyldig
(Polit & Beck, 2017, s. 161). Reliabilitet referer til palitelighet, ngyaktigheten og konsistensen
av informasjon som er innhentet i et studie. Begrepet er ofte assosiert til metodene som brukes
for & male variabler (Polit & Beck, 2017, s. 303-304). Reliabilitet viser i hvilken grad
gjentatte malinger under identiske forhold gir samme resultat (Gregnmo, 2004). Vi har laget en
detaljert forklaring pa hva som gir en «Forekomst» for hver av variablene i POHAT og
tilleggsobservasjonene, dette for a gjere datamaterialet transparent (Vedlegg 5). For a sikre
reliabilitet og validitet ved observasjonsstudier anbefales det at observasjonsskjemaet er
oversatt til norsk og deretter testet for maletekniske egenskaper fgr det tas i bruk i nye
kontekster (Polit & Beck, 2017, s. 298). POHAT er oversatt til norsk av Elisabeth Reine, men
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er ikke testet for maletekniske egenskaper i en norsk kontekst. For a styrke reliabiliteten, ble

derfor de 50 farste observasjonene utfert individuelt og samsvar mellom dem ble vurdert.

For & oppna malet om 200 observasjoner i lgpet av observasjonsperioden ble det avgjort i
samrad med statistiker at begge observatarene farst skulle utfgre 50 observasjoner av samme
pasientoverfgring uavhengig av hverandre, der samsvar av skaringene skulle vurderes.
(Nordtvedt et al., 2012, s. 191). Deretter ble de resterende 150 observasjonene (fordelt pa 75
observasjoner hver) av pasientoverfgringer utfert individuelt. VVurdering av reliabilitet ble
gjort for a sammenligne observatgrenes skaringer for a se om det var samsvar i
observasjonene. En ngkkelfaktor for feilmalinger i et observasjonsstudium kommer
hovedsakelig fra personene som utfgrer observasjonene (Polit & Beck, 2017, s. 305). | tillegg
til & kunne teste samsvar i observasjonene vil resultatet bli styrket da to observatgrer som

representerer to ulike yrkesretninger foretok observasjonene (Grenmo, 2004).

Validitet sier noe om i hvilken grad et instrument maler det som er tiltenkt & male. Det viser
om resultatet i et studie kan tillegges undersgkelsen, og ikke andre ytre faktorer som det ikke
kontrollers for. Dette blir ogsa kalt intern validitet (Grgnmo, 2004). POHAT er et
observasjonsskjema som er anvendt og utprgvd i tidligere studier (Nagpal et al.,

2011; Nagpal et al., 2013), og validiteten er vurdert som tilfredsstillende i tidligere studier og
i oversiktsartikler (Clarke et al., 2018; Rose et al., 2019). Nagpal et al. (2011) brukte POHAT
pa to postoperative avdelinger, en i London, Storbritannia og en i Basel, Sveits. POHAT ble
godkjent av «Local Research Ethics Committees». Nagpal et al. (2013) tok i bruk POHAT pa
en postoperativ avdeling ved St. Mary’s sykehus 1 London, Storbritannia. Som tidligere nevnt
har ikke POHAT vart gjenstand for validitetstesting i Norge, noe vi vil komme tilbake til i

diskusjonsdelen i denne masteroppgaven.

5.5.1 Vurdering av reliabilitet for POHAT

Nar malingene er i kategorier, kan man kalkulere proporsjonen av enigheter ved hjelp av
likningen: «Antall enigheter/antall enigheter — antall uenigheter». Denne likningen tar ikke
for seg enigheter ved tilfeldigheter. | POHAT blir det tatt i bruk dikotome sparsmal for a
kategorisere «Forekomst» av variablene, og dermed er det hgy sannsynlighet for enighet ved
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tilfeldighet mellom observatgrene. For & justere for tilfeldig enighet ble Cohen’s kappa
anvendt som statistisk analyse (Polit & Beck, 2017, s. 306).

Cohen’s kappa byr pa problemer i spesifikke omrader innen vurdering av relabilitet.

Cohen’s kappa kalkulasjoner baserer seg pa a finne og standardisere forskjellen mellom den
observerte og den forventede enigheten mellom observatarene (Wongpakaran, Wongpakaran,
Wedding, & Gwet, 2013). Ifglge Cicchetti & Feinstein (1990) er det

utfordringer ved Cohen’s kappa. Hvor man far en lav kappa-verdi tross hgyt niva av enighet,
dette kalles «kappa paradokset». En «justert kappa» (eng. adjusted kappa) fikser ikke
problemet og ser ut til & gjare det verre. Kappa-verdien blir pavirket av den skjeve fordelingen
i de ulike kategoriene, «prevalensproblemet» (eng. the prevalence problem), og av i hvilken
grad observatgrene er uenige, «problemet med partiskhet» (eng. the bias problem)
(Wongpakaran et al., 2013). | masterprosjektet oppstod «kappa paradokset». | tillegg hadde vi
problemer med at vi ikke kunne regne ut kappa-verdien for ulike kategorier, da

en av observatgrene hadde oppgitt samme verdi av «Forekomst» for en eller flere kategorier.

Cicchetti & Feinstein (1990) foreslar & anvende testen for «totalt samsvar» (eng.

«overall agreement») og sidestille det med «positivt og negativt samsvar» (eng. «positive and
negative agreement»), som en relabilitetsevaluering mellom observatgrene nar man mgter
«kappa paradokset». Dette ble utfgrt og tatt med som en del av kalkuleringen av enighet
mellom observatgrene (Vedlegg 6). Men disse utregningene tar ikke for seg en hgy sjanse for
enighet ved tilfeldighet. Da var studie har en hgy sjanse for enighet ved tilfeldighet

ble Gwet’s gamma ACL tatt i bruk som statistisk analyse (Gwet, 2008). Gwet (2008) fant at
kappa-verdien blir litt hgyere enn andre koeffisienter nar det er hgyt niva av enighet, og i den
paradoksale situasjonen foreslar Gwet (2008) & ta i bruk AC1 som et «paradoksresistent»
alternativ til den ustabile kappa-koeffisienten. AC1 justerer den samlede sannsynligheten
basert pa sjansen for at observatarene kan bli enige om en vurdering, til tross for at en av dem
eller alle kan ha gitt en tilfeldig verdi (Gwet, 2008). Dette kan forekomme i 2x2-tabeller, som
oppstod i masterprosjektet nar to observatarer tok i bruk dikotome variabler. I tilfeller hvor
det var lav prevalens av variabler som ledet til «kappa paradokset», er ikke dette et problem
med Gwet’s AC1 (Wongpakaran et al., 2013).
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Gwet’s gamma har i nyere tid vist favoriserende resultater sammenlignet med Cohen’s kappa
med hensyn til «prevalensproblemet» (eng. the prevalence problem) og «problemet med
partiskhet» (eng. the bias problem). Men det er sentralt & poengtere at de maler ulike
konstruksjoner og dermed er det ikke apenbart hvilken som er best (Wongpakaran et al.,
2013).

5.5.2 Grad av samsvar mellom observatgrene.

Landis og Koch sine kriterier ble brukt for a avgjere graden av samsvar mellom
observatarene, se tabell 1 (Wongpakaran et al., 2013).

Tabell 1: Skala for grad av samsvar foreslatt av Landis og Koch (Wongpakaran et al., 2013).

Sum Grad av samsvar

<0.0 Darlig (Poor)

0,00 til 0,2 Svak (Slight)

0,21 til 0,40 Rimelig (Fair)

0,41til 0,60 Moderat (Moderate)

0,61 til 0,80 Betydelig (Substantial)

0,81til 1,00 Nesten perfekt (Almost perfect)

De forste 50 observasjonene ble utfort av begge observaterene (n=50). Cohen’s Kappa og
Gwet’s Gamma (begge med 95% konfidensintervall) ble kalkulert for & se graden av samsvar
mellom observatgrene pa de ulike variablene i observasjonsskjemaet, se tabell 2, 3 og 4. Lavt
utslag pa ulik «Forekomsty i de forskjellige kategoriene gjorde at Gwet’s Gamma (AC1) ble

mest vektlagt for a fastsla graden av samsvar mellom observatarene.

Cohen’s Kappa

Cohen’s kappa viste seg tidlig i samsvaranalysen & gi stor spredning og usikkerhet i graden av
samsvar. Dette kom enda bedre frem da det var gnskelig a ta med 95% konfidensintervall av
graden av samsvar. | variabel nr. 8 «Anestesiforlgp» er den utregnede graden av samsvar
0,730, som viser betydelig (eng. substantial) grad av samsvar. Men med 95%

konfidensintervall, ser vi at verdien er mellom 0.37 til 1,00. Feilmarginen er betydelig, fra
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rimelig (eng. fair) til nesten perfekt (eng. almost perfect) grad av samsvar. Dette eksempelet
tar for seg bade «prevalensproblemet» (eng. the prevalence problem) og «problemet med
partiskhet» (eng. the bias problem) som kan oppsta ved tolking av graden av samsvar fra
Cohens’ kappa. Det oppstod i tillegg to tilfeller hvor graden av samsvar ikke kunne regnes ut
(se tabell 3).

Gwet’s gamma (AC1)

Selv om resultatet fra hver variabel fra samsvarsanalysen av observasjonsskjemaet skal ses pa
uavhengig, viser en oppsummering av samsvarsresultatene at innen 31 av 33 variabler hadde
observatgrene nesten perfekt (eng. almost perfect) grad av samsvar. Innen variabel nr. 7
«Pasientens navaerende tilstand» og nr. 16 «Operasjonsforlgp» var det betydelig (eng.
substantial) samsvar, med en skar pa henholdsvis 0.729 og 0.793. Tross den hgye graden av
samsvar ble alle beskrivelsene for «Forekomst» (Vedlegg 5) gjennomgatt pa nytt mellom
observatgrene. Ingen ytterlige forklaringer eller avklaringer ble lagt til. Samsvarsanalysen er
utfart pa 25% av datamaterialet inkludert i masterprosjektet. Graden av samsvar ble
konkludert med som tilfredsstillende og observaterene kunne utfgre individuelle

observasjoner.
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Tabell 2: Samsvar mellom observatgrene justert for tilfeldighet ved informasjonskategoriene i

PoHAT (Reine, 2018, s. 165-166)

Variabler Cohen’s Kappa (95% AC1 (95% KI)

KI)
1. Pasientens navn 1 1
2. Alder 0,876 (0,74-1.00) 0,880 (0,75-1,00)
3. Medisinsk historie (ev. tidligere sykdom) 1 1
4. Allergi 0,790 (0,61-0,97) 0,809 (0,64-0,98)
5. Diagnose 0,728 (0,36-1,00) 0,953 (0,89-1,00)

6. Utfart prosedyre

1

1

7. Pasientens naveerende tilstand og vitale data
(pasientstatus og vitale data)

0,710 (0,51-0,91)

0,729 (0,53-0,92)

8. Anestesiforlap peroperativt og eventuelle
komplikasjoner

0,730 (0,37-1,00)

0,953 (0,89-1,00)

9. Blodprodukter gitt/behov for/bestilt ev.
tilgjengelige blodprodukter

0,485 (-0,13-1,00)

0,957 (0,89-1,00)

10. Relevante medikamenter som er administrert

under operasjon

0,645 (0,18-1,00)

0,955 (0,89-1,00)

11. Plan for monitorering (hvilke parameter skal

males, grenser)

0,822 (0,65-0,99)

0,855 (0,71-1,00)

12. Plan for intravengse vasker

0,851 (0,65-1,00)

0,945 (0,87-1,00)

13. Plan for smertebehandling

0,922 (0,77-1,00)

0,973 (0,92-1,00)

14. Plan for invasivt utstyr (venekateter,

arteriekateter)

0,836 (0,68-0,99)

0,844 (0,69-1,00)

15. Postoperative undersgkelser (hb, rtg.)

0,951 (0,86-1,00)

0,966 (0,90-1,00)

16. Operasjonsforlgp og eventuelle

komplikasjoner

0,716 (0,50-0,95)

0,793 (0,62-0,96)

17. Blodtap

0,834 (0,60-1,00)

0,947 (0,87-1,00)

18. Antall dren og plan

0,865 (0,68-1,00)

0,943 (0,86-1,00)

19. Plan for tromboseprofylakse

0,919 (0,81-1,00)

0,921 (0,81-1,00)

20. Plan for antibiotika

0,841 (0,66-1,00)

0,904 (0,79-1,00)

21. Plan for ernzring

0,912 (0,74-1,00)

0,974 (0,92-1,00)
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Tabell 3: Samsvar mellom observatgrene justert for tilfeldighet ved

PoHAT (Reine, 2018, s. 165-166)

oppgavekategoriene i

Variabel

Cohen’s Kappa (95% Kl)

AC1 (95% KI)

1. Overvakingsutstyr og alarmer klare far

overlevering

0,791 (0,61-0,97)

0,809 (0,64-0,98)

2. Spragytepumper klare fgr overlevering

0,370 (-0,20-0,94)

0,934 (0,86-1,00)

3. Intravengst og intraarterielt utstyr satt opp

0,735 (0,44-1,00)

0,922 (0,83-1,00)

4. Urinpose pa egnet sted

1

1

5. Dren lokalisert pa en trygg mate

Konstant hos en observatgr

0,980 (0,938-1,00)

6. Pasienten far oksygen

0,847 (0,55-1,00)

0,977 (0,93-1,00)

7. Pasienten er godt tildekket

Konstant hos begge

observatgrene

1

8. Pasienten har god smertelindring

0,898 (0,70-1,00)

0,975 (0,93-1,00)

Tabell 4: Samsvar mellom observatgrene justert for tilfeldighet ved tilleggsobservasjoner

Kategori Cohen’s Kappa (95% KI) AC1 (95% KI)

ASA 0,959 (0,88-1,00) 0,961 (0,88-1,00)
Temperatur 1 1
Sparsmal 0,901 (0,76-1,00) 0,933 (0,84-1,00)
Avbrytelser 1 1

5.6 Begrensinger til evalueringsverktayet, POHAT

Det er enighet i forskning at pasientoverfaringen etter Kirurgi til postoperativ avdeling er en

kompleks prosess. Det vil veere ngdvendig med multimodale intervensjoner som adresserer

alle dimensjoner av en pasientoverfgring for det sikkert kan anbefales en enkel modell, som i

tillegg ma justeres for lokale forhold. De eksisterende verktgyene for a vurdere

pasientoverfaring har alle begrensinger, og adresserer for det meste strukturen og de ulike

prosessene i en pasientoverfgring. Et eksempel er at det er et fatall som ser pa utfallet til

pasienten etter intervensjon (Rose et al., 2019).
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Nagpal et al. (2013) poengterer at selv om informasjonen blir gitt, betyr ikke dette at
informasjonen blir forstatt, selv om sykepleierne i intervensjonsstudien rapporterte gkt
tilfredshet med en strukturering av rapporten basert pa innholdet i POHAT (Nagpal et al.,
2013). Nagpal et al. (2011) laget PoHAT for & kunne vurdere faktorene som ble identifisert i
Nagpal (2010) som hadde hgyest sannsynlighet for & gi ugnskede hendelser og pasientskade
(Nagpal et al., 2011). PoHAT vil ikke kunne identifisere darlig teamarbeid og kommunikasjon
blant aktgrene i en pasientoverfgring. Og dermed mister man en del av kompleksiteten. Dette
ses pa som en av begrensingene til bruken av POHAT for & evaluere pasientoverfering, da
man unnlater & undersgke en viktig dimensjon av verbal kommunikasjon ved
pasientoverfaring. Nagpal et al. (2011) og Nagpal et al. (2013) supplerte POHAT med en
modifisert utgave av «Observational Teamwork Assessment for Surgery» (OTAS) for & kunne
evaluere teamarbeidet. OTAS ble bare tatt i bruk ved et av observasjonsstedene i Nagpal et al.
(2011), da kun observatgrene pa et av stedene hadde fatt oppleering i & bruke verktgyet. Nyere
pasientoverfaringsverktgy har inkorporert disse faktorene som en del av observasjonsskjemaet
(Weinger et al., 2015). | Weinger et al. (2015) presiseres det at observatgrene fikk omfattende
opplaring i form av teoretiske forelesninger og flere runder med simuleringstrening for a

kunne ta i bruk verktgyet for observasjoner.

PoHAT ser ikke naermere pa ytre faktorer i miljget hvor pasientoverfaringen finner sted. Dette
er grunnlaget for at vi legger til «Avbrytelser» (Vedlegg 4) som en tilleggsobservasjon til

PoOHAT, for & belyse ytre faktorer i miljget rundt den verbale pasientoverfgringen.

Var studie vil ikke undersgke koordineringen av et pasientforlgp. Hvordan et helseforetak har
organisert pasientoverfgringen etter kirurgi til postoperativ avdeling vil variere. Dette
overordnede rammeverket innen samhandling og organisering har blitt identifisert som en
faktor for a skape trygge pasientoverfaringer og vil veere med pa a prege pasientoverfaringen
(Reine, Reeder, et al., 2018).
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5.7 Forkortelse i tekst, POHAT

Forkortelsen vil ikke ha innvirkning pa annet enn at den fremstar som mer oversiktlig i tekst i

masterprosjektet. | teksten i masterprosjektet vil falgende punkter fra POHAT, oversatt av Reine
(2018, s. 165-166), bli forkortet til:

| hovedkategorien «Informasjon»:

Nr. 7, «Pasientens naverende tilstand og vitale data» til «Pasientens naverende
tilstand»

Nr. 8, «Anestesiforlap peroperativt og eventuelle komplikasjoner» til «Anestesiforlgp»
Nr. 9, «Blodprodukter gitt/behov for/bestilt, eventuelt tilgjengelige blodprodukter» til
«Blodprodukters»

Nr. 10, «Relevante medikamenter som er administrert under operasjon» til
«Medikamenter administrert»

Nr. 16, «Operasjonsforlgp og eventuelle komplikasjoner» til «Operasjonsforlgp»

| hovedkategorien «Utstyr»:

Nr. 1, «Overvakningsutstyr og alarmer klare far overlevering» til «Overvakningsutstyr
klar far overlevering»
Nr. 3, «Intravengst og intraarterielt utstyr satt opp» til «Intravengst utstyr satt opp» til

«Intravengst utstyr satt opp»
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5.8 Innsamling av data

Datainnsamlingen bestdende av 200 observasjoner ble gjennomfart i en periode pa tre uker,
fra midten av januar til begynnelsen av februar 2020. Tidsrommet strakk seg fra klokken
09:00-17:00, fra mandag til fredag. Vi samlet inn primardata, som innebarer at vi samlet inn
opplysninger for farste gang. Det ble anvendt et observasjonsskjema der vi krysset av pa
forekomsten av de forhandsbestemte uavhengige variablene. Verktgyet anvender dikotome
spgrsmal. Dette vil si at vi som observatgrer evaluerte om informasjonen ble gitt eller ikke, og
om oppgavene ble utfart eller ikke, ved avkryssing «Forekomst». Som observatgr skulle man
ikke vurdere eller gradere informasjonen som ved en Likert-skala (Polit & Beck, 2017, s.
358).

5.9 Analyse

De statistiske analysene ble utfgrt i samarbeid med biostatistiker ansatt ved Universitetet i
Stavanger. Alle data ble lagt inn IBM SPSS Statistics Version 25, og data ble kodet og
kategorisert (Polit & Beck, 2017, s. 426-427). R studio versjon 3.6.2 ble tatt i bruk for a
kalkulere Cohen’s Kappa og Gwet’s AC1 med 95% konfidensintervall. SPSS ble brukt for a
kalkulere gjennomsnittsverdier, medianverdier, Kji- kvadrat test og Fishers eksakte test
(tosidig). Microsoft Excel ble brukt for & beregne «overall agreement», «positive and

negative agreement» og utregninger i «Tilleggsobservasjoners.

5.9.1 Statistiske analyser

| analysen av datamaterialet fra POHAT og tilleggsobservasjonene ble det anvendt bade
deskriptiv- og sluttningsstatistikk for a svare pa problemstillingen.

Deskriptiv betyr beskrivende og har som formal a beskrive fordeling og oppsummere
innsamlede data. (Polit & Beck, 2017, s. 356). Sluttningsstatistikk baserer seg pa
sannsynlighetsregning, og gir et rammeverk for a objektivt vurdere reliabiliteten av estimatet

til utvalget. Sluttningsstatistikk baserer seg pa en teoretisk utvalgsfordeling (eng. sampling
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distribution), da man i praksis ikke kan trekke pafalgende prever fra populasjonen og regne ut
gjennomsnittet (Polit & Beck, 2017, s. 376).

Univariat deskriptiv analyse av dataene er anvendt for & kalkulere gjennomsnitt, median,
interkvartilbredde, variasjonsbredde og standardavvik. Interkvartilbredden er en
variasjonsbredde som bestar av det midterste 50% av datamaterialet. Den farste kvartil vil
veere 25-prosentilen (k1), 50-prosentilen vil andre kvartil og er det samme som median, og
75-prosentilen vil veere tredje kvartil (k3). En variasjonsbredde for den midterste 50% av
datamaterialet tas med for a gi en robust beskrivelse av spredningen av datamaterialet rundt
medianen. Variasjonsbredden for hele datamaterialet, med hgyeste og laveste verdi, vil ogsa
bli oppgitt for & vise den totale spredningen. Standardavvik er basert pa en utregning av
utvalgsfordelingen og antall dataregistreringer, og angir graden av spredning rundt

gjennomsnittet.

To viktige metoder som blir brukt innen sluttningsstatistikk er konfidensintervall og
signifikanstester. Disse er utregnet i masterprosjektet. Konfidensintervall er et mal pa hvor
gode estimatene av ukjente starrelser er. Et lite konfidensintervall tyder pa at estimatene er
sikre, mens et stort konfidensintervall tyder pa at estimatene er mer usikre. Vi har valgt  ta i
bruk et konfidensintervall pa 95% i vare statistiske analyser for a vise sikkerhet og variasjon.
Hvis sannsynligheten for & observere en forskjell er <5%, dvs. p<0,05, anses forskjellen som
statistisk signifikant i masterprosjektet (Polit & Beck, 2017, s. 376-378). P-verdien er
sannsynligheten for at resultatene skal ha blitt slik de er dersom nullhypotesen er sann. |
statistikk blir p-verdien sett pa som et mal innen hypotesetesting. (Bjerndal og Hofoss, 2017,
s. 80).

Vi gnsket ikke kun & beskrive utvalgsresultatet, men ogsa a vurdere sammenhengen mellom
de uavhengige variablene med hensyn til statistisk signifikans. Bivariat analyse er dermed tatt
i bruk for & beskrive forholdet mellom to variabler (Polit & Beck, 2012, s.

364). Innen bivariat analyse ble Kji-kvadrattest tatt i bruk for a vurdere sammenhengen
mellom kryssfordelte data pa nominalt niva. Kji-kvadrattest sammenlikner observert frekvens
og forventet frekvens, og gjer det mulig & si om det er en statistisk signifikant sammenheng
mellom variablene (Polit & Beck, 2012, s. 392). | analysen av sammenhengen mellom de
ulike variablene hadde noen av cellene i 2x2 tabellene en forventet frekvens <5. | slike
utregninger ble Fishers eksakte test (tosidig) tatt i bruk (Polit & Beck, 2012, s. 393). Fishers
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eksakte test ser pa den ngyaktige utregnende sannsynligheten for a tilfeldig observere den
fordelingen som er funnet. Testen innebzrer en enda sterkere sammenheng, dersom
nullhypotesen er sann, som vil si at det i virkeligheten ikke er noe sammenheng mellom
variablene (Bjegrndal og Hofoss, 2017, s. 116).

5.10 Observatgrene

Observater 1 har veert sykepleier i 3,5 ar for observasjonene ble utfgrt. Observatgren hadde
fra tidligere veert i praksis ved postoperativ avdeling i totalt 6 uker. Dette farte til en

forforstaelse for hvordan det organisatoriske systemet fungerte og ikke minst en forforstaels
for den postoperative pasientoverfaringsrapporten som skulle observeres. Observateren 1 er

student ved Master i spesialsykepleie og skal bli intensivsykepleier.

Observatar 2 har veert sykepleier i 4,5 ar for observasjonene ble gjennomfart. Observatgren
hadde veert i praksis i 26 uker ved anestesiavdeling, som innebarer 80% stillingsstarrelse i
perioden, som har medfert deltakelse i flere pasientoverferinger til postoperativ avdeling.

Dermed har observatgr 2 en forforstaelse og erfaringer for hvordan pasientoverfgringen

e

foregar. Observatgr 2 er student ved Master i spesialsykepleie og skal bli anestesisykepleier.
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6.0 Forskningsetiske vurderinger

Masterprosjektet er godkjent av forskningsavdelingen og Personvernombudet (PVO) ved
Stavanger Universitetssjukehus. Vi fikk godkjent masterprosjektet den 17.12.2019 (Vedlegg
7). PVO er den organisatoriske representanten for Norsk senter for forskningsdata (NSD,
2019).

Det er en forutsetning at vi pa forhand av gjennomfaring av observasjonene har informert de
ansatte pa avdelingen om hvordan data skal innsamles og handteres, slik at de eventuelt har
muligheten til & ikke gi sitt samtykke til & delta i masterstudien. Det er derfor viktig at de
ansatte pa anestesiavdelingen, operasjonsavdelingen og postoperativ avdelingen er godt
informert og kjent med masterprosjektet (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010).
Ingen personlig informasjon om verken pasienten eller helsepersonell blir presentert i
masterprosjektet (Polit & Beck, 2017, s. 173).

I henhold til retningslinjene utviklet av NSD (2019) fikk alle deltakere som skulle observeres
muntlig og skriftlig informasjon om studiet. Det var en viktig forutsetning for
masterprosjektet at vi pa forhand informerte deltakerne pa de ulike avdelingene om hvordan
studien skulle foregd (NSD, 2019). | tillegg tok vi kontakt med aktuell klinikksjef,
avdelingsledere og nermeste leder med personalansvar. All kommunikasjon med de foran
nevnte ble gjennomfert skriftlig. | samtykkeskjemaet (\Vedlegg 8) ble det presisert at det var
mulig a trekke seg underveis og i etterkant av studien. For at vi skulle kunne finne igjen
deltakeren, kodet vi alle deltakerne i observasjonsperioden. Navn og kodeliste som kobler
sammen navn og observasjon oppbevarte vi i et last skap pa et last kontor ved Stavanger
Universitetssjukehus. Etter at masterprosjektet var ferdig, ble alt datamaterialet last inn i et
skap pa et last kontor ved Stavanger Universitetssjukehus. Det er kun prosjektansvarlige som
har hatt tilgang til datamaterialet. Perioden for lagring av data utgar 01.01.2021. Data lagret
pa PC vil da bli slettet og datamaterialet i papirform vil bli makulert sammen med
samtykkeskjemaene og observasjonsskjemaene. Deltakelsen i studien har ikke medfart
kostnader (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010).

Far vi startet masterprosjektet sendte vi en mail med informasjon og detaljer om

masterprosjektet til aktuell klinikksjef og avdelingsledere eller neermeste leder med
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personalansvar. Deretter la vi frem samtykkeskjemaer pa pauserom/konferanserom til
anestesiavdeling, operasjonsavdeling og postoperativ avdeling. Den farste uken i
observasjonsperioden deltok vi pA morgenmgtene til anestesi og postoperativ avdeling for &
innhente samtykkeskjemaer og informere deltakerne fgr arbeidsdagen startet.

Det var flere deltakere som hadde fatt informasjon om masterprosjektet, men som ikke hadde
gitt sitt samtykke. Da disse deltakerne ble spurt om a delta i studien, signerte flertallet pa
samtykke. Det var kun et fatall som ikke gnsket & delta i studien.

Ulemper ved denne type observasjon vil vere at den passive observataren kan veere en
belastning for helsepersonellet som blir observert. Deltakerne kan fale seg overvaket og
vurdert. Det kan ogsa fare til at deltakerne pavirker resultatet ved at de oppfarer seg
annerledes enn til vanlig (Polit & Beck, 2017, s.203). Denne pavirkningen kalles for
Hawthorne-effekten. Det vil si at det & bli undersgkt i seg selv vil frembringe en endring eller
bedring fordi deltakerne vet de blir observert. Begrepet kommer fra studier som ble utfert pa
fabrikkarbeidere pa Hawthorne-fabrikken i Chicago i 1920-arene av psykologen og
sosiologen Elton Mayo. Her ble det konkludert med at arbeiderenes produktivitet gkte uansett
hvilke tiltak forskerne gjorde i arbeidsmiljget. Deltakere ble pavirket av tilstedevaerelsen til
observatarene (Polit & Beck, 2017, s. 196-197). Innenfor de forskningsetiske retningslinjene
ble deltakerne informert, men de visste ikke konkret hva som ville bli observert. Dette var for
a fa hgyest mulig reliabilitet og minst mulig pavirkning fra deltakerne (Polit & Beck, 2017, s.
170). Forskning viser likevel at det & bli observert/undersgkt i seg selv frembringer
atferdsendringer. Det kan skapes et feilaktig inntrykk av at en arsaks-variabel har innvirkning
pa effektvariabelen. Hawthorne-effekten vil alltid vaere tilstede i observasjonsstudier (Polit &
Beck, 2017, s. 196-197).
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7.0 Resultat

Det ble utfgrt 200 observasjoner (n=200). Hver av de to observatgrene er representert med
100 observasjoner hver i resultatet. Det var mest aktivitet pa tirsdager hvor 26% av
observasjonene ble gjennomfart. Det ble gjort feerrest observasjoner pa torsdager da kun en av
observatar var til stede. Den verbale pasientoverfgringen ble i 199 av 200 tilfeller utfart i
narheten av pasienten. Tabell 5 viser hvor mange observasjoner det ble utfgrt per dag i antall

0g prosent.

Tabell 5: Antall observasjoner utfart per ukedag i antall og prosent (n=200).

Ukedag Antall (%)

Mandag 49 (24,5)

Tirsdag 52 (26)

Onsdag 43 (21,5)

Torsdag 24 (12)

Fredag 32 (16)
Deltakerne

Av de innhentende signerte samtykkeskjemaene ble 172 av 206 tatt i bruk i masterprosjektet.
Dette utgjorde en deltakelse pa 83,5% fordelt pa anestesipersonell, operasjonssykepleiere og
intensivsykepleiere/sykepleiere. Det var ingen av de 172 inkluderte deltakerne som trakk

samtykket tilbake i lgpet av observasjonsperioden i masterprosjektet.

ASA-klassifikasjon

Tabell 6 viser de ulike grupperingene av ASA-klassifiseringen av pasienter og hvor mange
som ikke ble oppgitt eller som observataren glemt & notere. Den stgrste pasientgruppen var i
ASA-klassifikasjon 2 som utgjar 53% av de noterte ASA-klassifikasjonene (n=192).
Kategorien «lkke gitt ASA-klassifikasjon» forekom i 1,5% av observasjonene. Denne
kategorien forekom nar anestesipersonell ikke hadde klassifisert pasienten far
pasientoverfgringen pa postoperativ avdeling. Kategorien «Glemt & notere» forekom nar

observatgrene glemte & innhente pasientens ASA-klassifikasjon etter observasjonen.
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Tabell 6: ASA-klassifikasjon fordelt pa pasienter oppgitt i antall og prosent (n= 200).

ASA-kategori Antall (prosent)
ASA-Klassifikasjon 1 29 (14,5)
ASA-klassifikasjon 2 106 (53)
ASA-Klassifikasjon 3 54 (27)
ASA-Klassifikasjon 4 3(1,5)

Ikke gitt ASA-klassifikasjon 3(1,5)

Glemt a notere 5(2,5)

7.1 Beskrivende statistikk av observasjonsstudiet

For & skape en oversikt over resultatene presenterer tabell 7 og 8 en fordeling av forekomsten
av de 29 kategoriene i POHAT. Resultater fra hovedkategorien «Informasjon» (nr. 1-21) er

framstilt i tabell 7 og hovedkategorien «Oppgaver» (nr. 1-8) er framstilt i tabell 8.

Hovedkategorien «Informasjon» i tabell 7 er oppdelt i de tre underkategoriene
«Pasientinformasjon» (nr. 1-7), «Anestesiinformasjon» (nr. 8-15), og «Kirurgisk
informasjon» (nr. 15-21). Hovedkategorien «Oppgaver» i tabell 8 er oppdelt i
underkategoriene «Utstyrsoppgaver» (nr. 1-5), og «Pasientoppgaver» (nr. 6-8). | tabell 7 og 8
er det lagt til et skille mellom underkategoriene.

Forekomst av «Informasjon»

I underkategorien «Pasientinformasjon» var det generell hgy forekomst av
informasjonsoverfering i de forhandsbestemte variablene. | >90% av observasjonene var det
forekomst av variablene nr. 1 «Pasientens navn», nr. 5 «Diagnose» og nr. 6 «Utfert
prosedyre». Variabel nr. 4 «Allergi» hadde den laveste forekomsten av observasjonene i
underkategorien med 32% (95% Kl 0,25-0,39).

| underkategorien «Anestesiinformasjon» var det hgy forekomst av variablene nr. 8
«Anestesiforlgp» og nr. 10 «<Medikamenter administrert» som forekom i > 94% av

observasjonene. Forekomst pa variabel nr. 9 «Blodprodukter» var 4% (95% K1 0,01-0,07)
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som er det laveste utslaget i observasjonene ved POHAT. «Anestesiinformasjon» inneholder
fem variabler som tar for seg videre pasientbehandling postoperativt. Disse variablene er nr.
11 «Plan for monitorering», nr. 12 «Plan for veeskebehandling», nr. 13 «Plan for
smertebehandling», nr. 14 «Plan for invasivt utstyr» og nr. 15 «Postoperative undersgkelsers.
Forekomst av disse variablene var varierende med forekomst pa mellom 21,5% og 85,5% av
observasjonene. | underkategorien «Kirurgisk informasjon» var det hgy variasjon i forekomst
av variablene. Den hgyeste forekomsten var nr. 16 «Operasjonsforlgp» som forekom i 79%
(95% K1 0,73-0,85) av observasjonene, og nr. 17 «Blodtap» som forekom i 90,5% (95% KI

0,86.0,95), av observasjonene.

Tabell 7: Fordelingen av forekomst i hovedkategorien «Informasjon» under

pasientoverfaringer oppgitt i prosent (n=200) i POHAT.

Fordeling av forekomst i hovedkategorien
«Informasjon» oppgitt i prosent

1. pasientens navn | 00
2. Alder I 62,5
3. Medisinsk historie [ INEEGG . 34,5
4. Allergi NG 32
5. Diagnose | —— 26
6. Utfgrt prosedyre | 09
7. Pasientens navaerende tilstand [N /6

Pasientinformasjon

8. Anestesiforlgp I o4
9. Blodprodukter [l 4
10. Medikamenter administrert [ 04,5
11. Plan for monitorering [N 21,5
12. Plan for intravengse vesker [N
13. Plan for smertebehandling [ IEEEEGEGGENNNE 35,5
14. Plan for invasivt utstyr [ INNENERNEGEEEN 25
15. Postoperative undersgkelser |G 7

Anestesiinformasjon

16. Operasjonsforlgp I 79
17. Blodtap I 90,5
18. Antall dren og plan I 11,5
19. Plan for tromboseprofylakse |GGG 61,5
20. Plan for antibiotika | N 4
21.Planforernaering [ 10

Kirirgisk informasjon
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Forekomst av «Oppgaver»

Hovedkategorien «Oppgavers» vises i tabell 8. | underkategoriene «Utstyrsoppgaver» og
«Pasientoppgaver» var det generell hgy forekomst av alle variablene. De fleste variablene har
en forekomst pa >95,5% i begge underkategoriene. Med unntak av variabel nr. 1
«Overvakningsutstyr klar fgr overlevering» i «Utstyrsoppgaver» som har en forekomst pa
69% (95% K1 0,63-0,75) av observasjonene.

Tabell 8: Fordeling av forekomst innen hovedkategorien «Oppgaver» under

pasientoverfaringer oppgitt i prosent (n=200) i POHAT.

Fordeling av forekomst i hovedkategorien
«Oppgaver» oppgitt i prosent

1. Overvakningsutstyr klar fgr overlevering

5. Dren lokalisert pa en trygg mate

(o))
(o]

Utstyrsoppgaver

7. Pasienten er godt tildekket

Pasientoppgaver
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7.1.1 Funn i tilleggsobservasjoner

Forekomst av tre tilleggsobservasjoner ble inkludert. Tabell 9 presenterer forekomst av

tilleggsobservasjonene «ASA-klassifikasjon», « Temperatur» og «Sparsmal». Av disse hadde

«ASA-klassifikasjon» den hgyeste forekomsten pa 62,5% av observasjonene og

«Temperatur» den laveste observerte forekomsten pa 5%.

Tabell 9: Forekomst av tilleggsobservasjoner (n=200) oppgitt i antall og prosent.

Tilleggsobservasjoner | Prosent 95% Konfidensintervall
ASA 62,5 0,56-0,69
Temperatur 5 0,02-0,08
Sparsmal 41,5 0,35-0,48
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7.2 Oversikt over underkategoriene i masterprosjektet

Resultatene viste at median unnlatelser er 9 og interkvartilbredden pa 7, 11 (k1, k3) i PoHAT.
Som variasjonsbredde for den midterste delen av materialet oppgis median og
interkvartilbredde. Dette beskriver spredningen til den midterste halvdelen (50%) av
materialet. Variasjonsbredden for unnlatelser i POHAT er 15, med hgyeste antall unnlatelser
17 og laveste antall unnlatelser 2. Gjennomsnittlig unnlatelser i hovedkategorien

«Informasjon» var 8,4 og 0,6 i hovedkategorien «Oppgaver».

Det er utregnet median unnlatelser fordelt pa de ulike underkategoriene. Resultatene viste at
underkategorien «Anestesiinformasjon», som inneholder 9 variabler, hadde en
variasjonsbredde fra O unnlatelser til 7 unnlatelser. Median unnlatelser var 4 med
interkvartilbredde pa 3, 5 (k1, k3), og en gjennomsnittlig unnlatelse pa 3,7.

Tabell 10: Sammenlikning av forekomst av unnlatelser fordelt pa underkategoriene i POHAT

(n=200).

Underkategoriene Median unnlatelser | Variasjonsbredde | Gjennomsnitt | 95%
(antall variabler i (interkvartilbredde | (Hayeste verdi- unnlatelser Konfidens-
kategorien) (k1, k3)) laveste verdi) intervall
Pasientinformasjon (6) 2(1,2) 5 (5-0) 19 1,7-2,0
Anestesiinformasjon (9) | 4 (3,5) 7 (7-0) 3,7 3,5-3,9
Kirurgisk informasjon (6) | 3 (2, 4) 5 (6-1) 2,8 2,7-3,0
Utstyrsoppgaver (5) 0(0,1) 3 (3-0) 0,4 0,3-0,5
Pasientoppgaver (3) 0(0,0) 3(3-0) 0,2 0,1-0,3
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7.3 Innhold i rapporten fordelt paA ASA-gruppering.

Pasientens ASA-klassifikasjon ble innhentet for & se om det var forskjeller av forekomst i

PoHAT basert pa pasientens ASA-klassifikasjonen. For 4 teste dette ble ASA-klassifikasjon

1-2 lagt sammen til en gruppe (n=135), og ASA-klassifikasjon 3-4 lagt sammen til en gruppe

(n=57). For a estimere signifikansnivaet mellom gjennomsnittsmalingene av forekomst for de

ulike grupperingene ble det utfgrt Pearson Kji-Kvadrattest. Ved forventet antall <5 i en av

cellene ble Fisher’s eksakte test (tosidig) utfart. | tabell 11 og 12 presenteres analysen av

grupperingen av ASA-klassifikasjonene.

Tabell 11: Gjennomsnittlig forekomst i hovedkategorien «Informasjon» fordelt pa

grupperingen av ASA-klassifikasjon (n=192).

Variabler Gjennomsnittlig forekomst | Gjennomsnittlig P-verdi
ASA-klassifikasjon 1- 2 forekomst ASA-
(n=135) oppgitt i prosent klassifikasjon 3-4
(n=57) oppgitt i
prosent

1. Pasientens navn 89,6 91,2 0,74
2. Alder 62,2 64,9 0,72
3. Medisinsk historie 80 94,7 0,010
4. Allergi 30,4 33,3 0,69
5. Diagnose 96,3 96,5 1*
6. Utfart prosedyre 98,5 100 1*
7. Pasientens naverende tilstand 38,5 64,9 0,001
8. Anestesiforlgp 92,6 96,5 0,52*
9. Blodprodukter 2,2 8,8 0,052*
10. Medikamenter administrert 93,3 98,2 0,29*
11. Plan for monitorering 12,6 36,8 0,000
12. Plan for vaeske 74,1 84,2 0,13
13. Plan for smertebehandling 84,4 89,5 0,36
14. Plan for invasivt utstyr 19,3 35,1 0,019
15. Postoperative undersgkelser 22,2 35,1 0,063
16. Operasjonsforlgp 711 94,7 0,000
17. Blodtap 92,6 87,7 0,28
18. Antall dren og plan 6,7 21,1 0,004
19. Plan for tromboseprofylakse 60,7 66,7 0,44
20. Plan for antibiotika 60 75,4 0,04
21, Plan for ernering 7,4 14 0,15

*Fisher’s eksakte test (tosidig) tatt i bruk.
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Tabell 12: Gjennomsnittlig forekomst i hovedkategori «Oppgaver» fordelt pa grupperingen av
ASA-klassifikasjon (n=192).

Variabler Gjennomsnittlig forekomst | Gjennomsnittlig forekomst | P-verdi
ASA-Klassifikasjon 1- 2 ASA-klassifikasjon 3-4
(n=135) oppgitt i prosent (n=57) oppgitt i prosent
1. Overvakningsutstyr klar far
overlevering 69,6 64,9 0,52
2. Spraytepumper Klare far
overlevering 100 94,7 0,025*
3. Intravengst utstyr satt opp 98,5 89,5 0,009*
4. Urinpose hengt opp 100 100 Konstant
5. Dren lokalisert pa en trygg mate 99,3 100 1*
6. Pasienten far oksygen 95,6 96,5 1*
7. Pasienten er godt tildekket 97,8 100 0,57*
8. Pasienten er godt smertelindret 87,4 93 0,26

| analysen av grupperingene er det en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig
forekomst av variabel nr. 3 «Medisinsk historie» (tabell 11). I gruppen ASA-klassifikasjon 1-
2 var den gjennomsnittlige forekomsten av variabelen 80%, men i gruppen ASA-
klassifikasjon 3-4 var den 94,7%, p=0,01. For variabel nr. 7 «Pasientens naveerende tilstand»
var det en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene (p=0,001). Det ble ogsa funnet en
statistisk signifikant forskjell i variabel nr. 3 «Intravengst utstyr satt opp» (tabell 12). |
gruppen ASA-klassifikasjon 1-2 var gjennomsnittlig forekomsten av variabelen 98,5%, og i
ASA-klassifikasjon 3-4 var den 89.5%, p=0,009. De samme analysene ble gjort pa
tilleggsobservasjonene, uten at det forekom statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene
(tabell 13).

Tabell 13: Gjennomsnittlig forekomst av tilleggsobservasjoner fordelt pa grupperingen av
ASA-klassifikasjon (n=192).

Kategori Forekomst ASA- Forekomst ASA P-verdi

klassifikasjon 1-2 klassifikasjon 3-4 (n=57)

(n=135) oppgitt i prosent | oppgitt i prosent
ASA 61,5 70,2 0,25
Temperatur 3 5,3 0,43*
Sparsmal 43 40,4 0,74
Avbrytelser 20,7 1,6 0,11

*Fisher’s eksakte test (tosidig) tatt i bruk.
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7.4 Avbrytelser

Som en del av tilleggsobservasjonene ble «Avbrytelser» og fem underkategorier av

«Avbrytelser» observert. | 47 tilfeller (23,5%) ble det observert en form for avbrytelse under

den verbale delen av pasientoverfaringen (95% konfidensintervall 0.18-0.29). Det kunne

forekomme flere ulike avbrytelser under samme pasientoverfgring, og observasjonen fikk da

«Forekomst» pa flere av underkategoriene. I elleve (5.5%) av pasientoverfaringene forekom

det to avbrytelser under den verbale delen av pasientoverferingen (tabell 14).

Tabell 14: Forekomst av avbrytelser i lgpet av en pasientoverfgring oppgitt i antall og prosent

(n=200).
Avbrytelser Antall (%)
Pasientoverfgring med avbrytelse 47 (23.5)
Pasientoverfgring med 1 avbrytelse 33 (16,5)
Pasientoverfgring med 2 avbrytelser 11 (5,5)
Pasientoverfgring med 3 avbrytelser 3(1,5)
Pasientoverforing med >4 avbrytelser 0(0)
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7.4.1 Underkategoriene innen «Avbrytelser»

Rapporten ble avbrutt av ulike hendelser og aktiviteter som pavirket den verbale

pasientoverfaringen. | 13 tilfeller (6,5%) av pasientoverferingen var det en forekomst av

«Pasienten tar oppmerksomhet» (tabell 15). Dette viser at i 13 av 200 tilfeller var det en

forekomst av at pasienten krevde eller tok oppmerksomhet under den verbale delen av

pasientoverfgringen. «Andre ansatte» utgjorde 8% av avbrytelsene, dette forekom nar

personell pa postoperativ avdeling, anestesipersonell, jordmor eller operasjonssykepleier

avbrgt den verbale delen av pasientoverfgringen.

Tabell 15: Forekomst og fordelingen av avbrytelser i underkategoriene oppagitt i antall og

prosent (n=200).

Underkategori av «Avbrytelser» Antall (prosent) 95% Konfidensintervall

Pasienten tar oppmerksomhet 13 (6,5) 0,03-0,10
Andre ansatte 16 (8) 0,04-0,12
Miljget pa avdelingen 11 (5.5) 0,02-0,09
Medisinsk teknisk utstyr 13 (6,5) 0,03-0,10
Mottaker av rapporten 11 (5,5) 0,02-0,09

For & fremheve tilleggsobservasjonen «Avbrytelser» ble det gjennomfart Pearson Kji-
Kvadrattest for 4 undersgke om denne variabelen hadde en statistisk sammenheng med andre
aktuelle observerte variabler. Analysen ble utfart pa unnlatelser av forekomst i variabelen
«Pasienten har god smertelindring» og forekomsten av tilleggsobservasjonen «Avbrytelser»
(tabell 16). Resultatene fra analysen viser at det er en statistisk signifikant sammenheng

mellom disse variablene (p=0,001).

Tabell 16: Viser sammenheng mellom variablene «Avbrytelser» og «Pasienten har god

smertelindring» (n=200).

Unnlatelser i «Pasienten Totalt

har god smertelindring» antall

Observert | Ikke observert
Forekomst Ikke observert 10 143 153
«Avbrytelser» Observert 11 36 47
Totalt antall 21 179 200
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8.0 Diskusjon

| masterstudien var hensikten a sette fokus pa standardisert praksis ved a identifisere hva som
ble verbalt kommunisert og hva som ble utfert under pasientoverfaringen fra anestesipersonell
og operasjonssykepleier til intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ avdeling.
Masterstudiet er basert pa tre forskningsspgrsmal som vil prege strukturen i diskusjonsdelen.
Farste del av diskusjonen tar for seg forskningsspgrsmal en hvor vi diskuterer
informasjonsoverfaringen som verbalt blir rapportert fra POHAT og fra
tilleggsobservasjonene. Forskningsspgrsmal to diskuterer oppgavene som blir utfart i
pasientoverfgringen. Forskningsspgrsmal tre viser en kartlegging av ytre faktorer som

pavirker den verbale pasientoverfaringen.

8.1 Pasientinformasjon

Kategorien pasientinformasjon tar for seg tidligere informasjon om pasienten. | kategorien
dokumenteres det hvorvidt det blir verbalt kommunisert hvilken diagnose pasienten har,
hvilken kirurgisk prosedyre som har blitt utfart, og vurdering av pasientens tilstand her og na.
Resultatene viste en hgy forekomst av informasjonsoverfgring i denne kategorien (tabell 7,
pkt. 7,1). Pasientens navn ble formidlet i 90% av observasjonene. Ifglge fagprosedyren
«Pasientidentitet — sikring» gjer krav til pasientsikkerhet det ngdvendig a fastlegge pasientens
riktige identitet far informasjonsutveksling iverksettes (Helsebiblioteket, 2019). Antas det at
alle parter involvert i pasientoverfgringen er klar over hvem pasient er? Det er ogsa anbefalt &
bruke fadselsnummer ved pasientidentifikasjon (\VVerdens Helseorganisasjon, 2007).
Resultatene vare differensierer ikke mellom forekomst av alder og fadselsnummer.
Forekomsten av «Alder» var 62,5% som viser at denne formen for pasientidentifikasjon ikke
ble like mye brukt som «Pasientens navn». Resultatene fra denne studien er i samsvar med
funn fra Milby et al. (2013) som viste en forskjell pa forekomst av pasientens navn og alder
pa henholdsvis 81% og 49%.

Forekomsten av variabelen «Pasientens naveerende tilstand» var 46%. For & oppna forekomst
pa variabelen «Pasientens navaerende tilstand» ma pasientens tilstand aktivt vurderes ved

ankomst til postoperativ avdeling. Det ble funnet en signifikant forskjell mellom forekomst av
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aktivt & vurdere «Pasientens naveaerende tilstand» i ASA-klassifikasjon 1 og 2 (38,5%)
sammenlignet med ASA-klassifikasjon 3 og 4 (64,9%), p=0,001. Ifglge de lokale prosedyrene
pa observasjonsstedet skal alle pasientoverfgringer ha samme innhold, struktur og rapporten
skal inneholde den samme informasjonen uavhengig av hvilken ASA-klassifikasjon som
pasientene har (Vedlegg 1). | studien til Reine, Reeder, et al. (2018) viste resultatene at
hvordan pasientoverfaringen foregikk var svart avhengig av pasientens navaerende tilstand og
hvor mye ressurser pasienten krevde. Reine, Reader, et al. (2018) viste at det var mer
sannsynlig at rapporten var av darlig kvalitet nar pasienten var klassifisert som ASA 1 eller 2.
Disse pasientene fikk mindre oppmerksomhet og deler av informasjonen ble utelatt (Reine,
Reeder, et al., 2018). Pasientoverfgringer som er preget av unnlatelser av informasjon og
kommunikasjonssvikt kan fare til ugnskede hendelser (Nagpal et al., 2013).

Risikoen for ulike komplikasjoner knyttet opp mot anestesi er redusert de siste arene. @kt
fokus pa pasientsikkerhet, bedre monitorering og mer standardiserte anestesi metoder har
trolig bidratt til dette (Rose & Newman, 2016). Med bakgrunn i resultatene fra denne
masterstudien vet vi at det aktivt tas stilling preoperativ til hvilken ASA-klassifikasjon
pasienten har (tabell 5, pkt. 7,0). Det postoperative forlgpet blir pavirket ettersom det er
uenigheter i hva som skal informeres om i pasientoverfgringen (Randmaa et al., 2015). |
studien til Reine, Rustgen, et al. (2018) ble det anerkjent at betydningen av en fullstendig
verbal pasientoverfering var viktig. Studien beskriver hvordan pasientens tidligere medisinske
historie pavirket kvaliteten pa rapporten. Samtidig statter funnene i studien til Reine, Rustgen
et al. (2018) tidligere funn som viser at darlig kvalitet pa pasientoverfgringer har sasmmenheng
med hvor frisk eller darlig pasienten er (Nagpal et al., 2011; Reine, Rader, et al., 2018).

Lavest forekomst i denne kategorien var av variabelen «Allergi» som hadde en forekomst i
32% av pasientoverfgringene. Om pasienten har eller ikke har allergi er et aspekt som skal
veere gjennomgatt ved den pre-anestetiske gjennomgangen sammen med pasienten, og av
helsepersonell som har ansvar for pasienten pre-, peri, og postoperativt (Berg og Hagen, 2011,
s. 289-290; Valeberg, 2011, s. 320-321). | masterprosjektet kan dette resultatet kanskje
forklares med at pasienten ikke har hatt noen allergier eller kjente alvorlige reaksjoner, og
dermed er denne informasjonen vurdert som ikke ngdvendig. | et prospektivt
observasjonsstudiet av Milby et al. (2013) ble det observert 234 pasientoverfaringer hvor
pasienten hadde allergi. Selv om pasienten hadde en bekreftet allergisk diagnose var

forekomsten av rapportert allergi postoperativt 44% i observasjonsstudiet. Selv om resultatet
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fra Milby et al. (2013) er bekreftede tilfeller med allergi, er ikke rapporteringsprosenten mye
hagyere enn funnene i denne studien. Flere observasjonsstudier har inkludert allergi som en
variabel og allergi er vurdert som viktig informasjon under pasientoverfagring postoperativt.
Studier der pasientoverfgring er standardisert er det vist en signifikant gkning av forekomsten
av rapportert allergi (Nagpal et al., 2011; Manser et al., 2013; Salzwedel et al., 2013; Park et
al., 2017).

8.2 Anestesiinformasjon

Kategorien «Anestesiinformasjon» inneholder spesifikk informasjon relatert til
anestesiforlgpet, samt fem punkter om «Plan for videre pasientbehandling». En beskrivelse av
anestesiforlgpet og medikamenter administrert under anestesi ble formidlet i over 94% av
observasjonene. Tross hgy forekomst av informasjon om typen anestesi gitt under operasjon
og medikamenter administrert perioperativt i masterprosjektet, viste en tidligere studie av
Randmaa et al. (2015) at intensivsykepleierne/sykepleierne pa postoperativ avdeling hadde
minst sannsynlighet for & huske detaljene i disse to kategoriene. Flere studier har funnet at de
ulike yrkesgruppene ofte hadde ulike forventninger til innholdet i pasientoverfaringer (Smith
et al., 2008; Siddiqui et al., 2012; Randmaa et al., 2017). En begrensing med verbal
informasjonsoverfaring er at det ikke er sikkert at informasjonen er forstatt (Nagpal et al.,
2013; Randmaa et al., 2017). Informasjon om anestesiforlgp og medikamenter administrert
under anestesi har ogsa blitt inkludert i andre studier, og ses pa som sentral informasjon for

postoperativ pasientbehandling (Manser et al., 2013; Park et al., 2017).

| denne studien kommer det frem at det er forskjeller pa hva informasjon som blir inkludert i
pasientoverfagringen i forhold til hvilken ASA-klassifikasjon pasienten har (tabell 11 og 12,
pkt. 7,3). | studien til Randmaa et al. (2017) var det ulike meninger om hva som skulle
informeres om i pasientoverfgringen. Det var ulikt syn pa hva anestesipersonell mente var
viktig & informere om sammenlignet med hva sykepleier/intensivsykepleier pa postoperativ
avdeling gnsket av informasjon. Kommunikasjon og informasjonsflyt mellom helsepersonell
kan veere komplisert pa grunn av spredning av klinisk og faglig ansvar mellom de ulike
yrkesgruppene i teamet (Aase & Hansen, 2018, s. 212). Det er dokumentert i flere kvalitative
studier at individuell kommunikasjon oppstar. Helsepersonell har tatt i bruk uttrykk som det
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«vanlige» (eng. «usual») eller rutine (eng. «routine») for a beskrive pasientforlgpet (Clarke et
al., 2018). Ugnskede hendelser skjer nettopp pa grunn av svikt i teamarbeid, og har som oftest
en rekke arsakaker som blant annet kommunikasjonssvikt (Manser, 2009). Teamarbeid er en
integrert del av dagens spesialiserte og komplekse helsetjenester, og effektiv teamarbeid er
ngdvendig for a sikre pasientsikkerhet (Ballangrud & Husebg, 2018, s.253). Imidlertid
fremheves det fortsatt at det er utfordringer i & skape gode og stabile profesjonelle team, og en
ser at det er forskijeller i forstaelsen av teamstruktur og roller blant de ulike profesjonene i
helsetjenestene (Manser, 2009). | Smith et al. (2018) ble anestesipersonell oppfattet som
uformelle og noe likegyldig til hva som ble og ikke ble formidlet i den verbale
pasientoverfaringen. En av grunnene til dette kan som tidligere nevnt veere at
anestesisykepleier og intensivsykepleier/sykepleier pa postoperativ avdeling har ulikt faglig
fokus (Smith et al., 2018).

Den lave forekomsten av plan for videre behandling i form av «Plan for monitorering» (22%)
0g «Postoperative undersgkelser» (27%) kan ha sammenheng med at det ikke var ordinert
noen parameter for postoperativ overvaking eller noen undersgkelser som skulle utfares
postoperativt. Selv om begge disse variablene er en del av overvakningsskjemaet for
postoperativ avdeling, kan det se ut som om mal for videre behandling ikke blir vektlagt i den
postoperative pasientoverfgringen (Vedlegg 9). Det ble funnet en statistisk signifikant
sammenheng av forekomst for «Plan for monitorering» og pasientens ASA-klassifikasjon,
p=0,000 (tabell 11, pkt 7,3). Den samme sammenhengen ble ikke funnet for «Postoperative
undersgkelser». Funnene vare indikerer at det er opp til intensivsykepleieren/sykepleieren ved
postoperativ avdeling a fortlgpende vurdere videre behandling innen disse to kategoriene.
Den lave forekomsten samsvarer med funnene i Nagpal et al. (2013), som viste at en

standardisering av pasientoverfgringen gkte forekomsten av disse kategoriene.

8.3 Kirurgisk informasjon

Underkategorien «Kirurgisk Informasjon» viste stor variasjon i forekomst av variablene.
Variabelen «Blodtap» hadde den hgyeste observerte forekomsten pa 90.5%. Sammenlignet
med resultatene fra Nagpal et al. (2013) som viste en forekomst pa 10%, er forekomsten i
denne studien vesentlig hayere. Derimot, viste forekomsten i Siddiqui et al. (2013) et lignende
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resultat (88%) som i denne studien. De forskjellige resultatene kan ha sammenheng med
etterlevelsen av de lokale prosedyrene ved observasjonsstedet (Vedlegg 1). Det totale
blodtapet til pasienten kan gi et inntrykk av om operasjonen gikk som planlagt, og om videre
oppfelging av blodverdier er ngdvendig. Men variabelen «Operasjonsforlgp» forekom i 79%
av pasientoverfgringene, noe som antyder at blodtapet til pasienten i flere tilfeller ble brukt
som den eneste informasjonen til & beskrive operasjonsforlgpet. Resultatene i denne studien
viste 0gsa en statistisk signifikant sammenheng mellom ASA-klassifiseringen til pasienten og
forekomst av variabelen «Operasjonsforlgp». Pasienter Klassifisert som ASA 1-2 viste en
forekomst pa 71.1% pa variabelen «Operasjonsforlgp», mens pasienter klassifisert som ASA
3-4 hadde en forekomst pa 94,7%, p=0,000. Dette resultatet kan indikere at det ikke er like
viktig & forholde seg til operasjonsforlgpet hos friskere pasienter. Personalets oppfatning av
risiko for komplikasjoner hos pasienten ser ut til & pavirke mengden informasjon og hvor

detaljert informasjonen er i pasientoverfgringene (Coleman et al., 2015; Redley et al., 2016).

Resultatene viste at «Plan for tromboseprofylakse» og «Plan for antibiotika» har en forekomst
pa henholdsvis 61,5% og 64%. Variablene «Plan for tromboseprofylakse» og «Plan for
antibiotika» er en del av overvakningsskjemaet for postoperativ avdeling, og skal tas stilling
til for pasientoverfaringen. Begge variablene far «forekomst» dersom det blir sagt at pasienten
skal ha eller ikke skal ha tromboseprofylakse eller antibiotika. Funnene vare indikerer at disse
variablene ikke alltid blir prioritert under pasientoverfaringen. Begge behandlingene skal tas
stilling til, enten i form av en skriftlig ordinasjon eller en avklaring om medikamentene ikke
skal gis (Vedlegg 9). Ved a standardisere disse variablene som en del av den verbale
pasientoverfgringen kan man sikre at behandlingene blir tatt stilling til for
pasientoverfgringen og dermed unnga ugnskede hendelser (Nagpal et al., 2013). Resultatet fra
denne studien viser en signifikant forskjell pa forekomst av «Plan for antibiotika» dersom
pasienten er klassifisert i ASA-gruppe 3-4, (p=0,04) noe som indikerer at det oftere tas stilling
til denne informasjonen for pasienter i en hgyere risikogruppe. Den samme signifikansen ble

ikke funnet i «Plan for tromboseprofylakse».

| underkategorien «Anestesiinformasjon» ble informasjon om administrerte blodprodukter
kun rapportert i 4% av observasjonene. Dette var den laveste forekomsten av rapportert
informasjon i denne masterstudien. En forklaring pa den lave forekomsten kan veere at
«Blodprodukter» sannsynligvis kun nevnes under pasientoverfgringene dersom det ble

administrert blodprodukter perioperativt eller dersom det skal gis blodprodukter postoperativt.
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| et prospektivt observasjonsstudie av Siddiqui et al. (2013) ble det observert 49
pasientoverfgringer der pasienten hadde fatt blodprodukter perioperativt. 1 18 (37%) av
pasientoverfgringene ble det ikke verbalt rapportert at pasienten hadde fatt blodprodukter
(Siddiqui et al., 2013). Salzwedel et al. (2013) utarbeidet en egen sjekkliste for
pasientoverfaring fra anestesi- og operasjonsavdelingen til postoperativ avdeling.
Forekomsten av blodprodukter var 6% fer implementering av sjekklisten (Salzwedel et al.,
2013). De kommenterer at punkter pa deres sjekkliste kanskje ikke er passende for alle
pasientoverfaringer, da sjekklisten inneholder flere elementer som ikke er aktuell for korte
prosedyrer. De foreslar at man kunne ha to sjekklister, en for korte prosedyrer pa friske
pasienter og en sjekkliste for komplekse prosedyrer pa pasienter med komorbidtet (Salzwedel
etal., 2013).

8.4 ASA-klassifikasjon

Forekomsten av verbalt rapportert ASA-klassifikasjon ble observert i masterprosjektet. ASA-
klassifikasjon inngar i pasientens pre-operative risikovurdering far anestesi, og ble lagt til for
a se om risikovurderingen blir inkludert i pasientoverfgringen. Forekomsten av ASA-
klassifikasjon var pa 62.5% (95% KI 0,56-0,69). Fra tidligere studier finnes det stor variasjon
i rapporteringen av ASA-klassifikasjonen til pasienten. Salzwedel et al. (2013) observerte
forekomst pa 3% nar sjekklister ikke ble tatt i bruk, og en gkning til 65% etter implementering
av sin egen sjekkliste. Milby et al. (2013) observerte forekomst pa 7% i deres prospektive
observasjonsstudiet. Hayest forekomst ble funnet i Siddiqui et al. (2013). Deres forekomst av
rapportert ASA-klassifikasjon var pa 93% (90% Kl 90,6-94,5). Begge de prospektive
observasjonsstudiene av Milby et al. (2013) og Siddiqui et al. (2013) inkluderte ASA-
klassifikasjon som en variabel som skulle bli omfattet av alle pasientoverfgringene. Det virker
som de store forskjellene i rapportert ASA-klassifikasjon gar pa etterlevelsen av lokale
prosedyrer. Ved observasjonsstedet inngar ASA-klassifikasjon i to av tre prosedyrer for
postoperativ pasientoverfering (Vedlegg 1). Dermed ser det ut som om denne informasjonen

er viktig for pasientens postoperative forlgp.
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8.5 Sparsmal

| tilleggsobservasjonene ble variabelen «Spgrsmal» lagt til som en observasjon. Variabelen
ble lagt til for & se om det ble tilrettelagt for mottaker til & stille spgrsmal pa slutten av
pasientoverfaringen. | Coleman et al. (2015) kom det frem at uerfarne
intensivsykepleiere/sykepleiere pa postoperativ avdeling unngikk a stille spgrsmal i
pasientoverfaringssituasjoner dersom det ikke ble tilrettelagt for en dialog.

Ved a legge til rette for at det kan stilles sparsmal etter at den verbale rapporten er ferdig har
man mulighet til & forberede ngyaktigheten av informasjon og man oppnar en definert
avslutning (Smith et al., 2008). | masterprosjektet var det 42% (95% K1 0.35-0.48) forekomst
av «Spgrsmal» hvor rapporten ble avsluttet med a apne opp for spgrsmal til
intensivsykepleier/sykepleier pa postoperativ avdeling. Dersom det ble stilte sparsmal
underveis i pasientoverfgringen ble ikke dette inkludert som en «Forekomst» pa variabelen.
Randmaa et al. (2015) sa ogsa pa bruken av spgrsmal som en mate a avslutte
pasientoverfgringen pa. | deres observasjonsstudie var forekomsten 19% (Randmaa et al.,
2015). Skal det alltid legges til rette for avsluttende sparsmal? Og hvem er ansvarlig for at
dette skjer? | et semi-strukturert fokusgruppeintervju av Coleman et al. (2015) kom det frem
at intensivsykepleiere/sykepleiere kunne unnga a stille spgrsmal til anestesipersonell
underveis i pasientoverfgring, da dette krevde at de var «pastaelige» (eng. «assertive», sitert
fra Coleman et al., 2015). Men de ansatte pa postoperativ avdeling anerkjente ngdvendigheten

av a stille sparsmal for a sikre pasientoverfgringen (Coleman et al., 2015).

Coleman et al. (2015) viste at helsepersonell som ikke har mye erfaring med postoperativ
pasientoverfgringer kan sitte igjen med sparsmal som det ikke var anledning til & sparre om.
Dette kan som tidligere nevnt skyldes at enkelte aspekter ved informasjonen blir glemt, eller
at helsepersonell ikke ser viktigheten av a informere om alt ved pasientens tilstand. Det kan
0gsa vere at intensivsykepleieren/sykepleieren som mottar den verbale informasjonen ved
pasientoverfgringen ikke har erfaring nok til & vite hva det bar stilles spgrsmal om, eller ikke
vet hva som mangler av informasjon (Coleman et al., 2015; Randmaa et al., 2017). Nagpal et
al., (2013) hevder at selv om informasjonen blir gitt, betyr ikke dette negdvendigvis at
informasjonen blir forstatt av mottakende part. Det kan oppleves som masete eller
forstyrrende a stille spgrsmal. Det vil vaere hensiktsmessig med en standardisert

pasientoverfaring slik at det vil veere mulighet for a stille spgrsmal (Randmaa et al., 2017).
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Det vil ogsa veere viktig a fremsta som et team i denne situasjonen. I studien til Manser et al.
(2013) poengteres viktigheten om a fremsta som et team under den verbale
pasientoverfgringen der de ulike yrkesgruppene har det samme malet for overfgringen. |
kommunikasjonen er det sentralt a veere klar og tydelig, snakke et forstaelig og felles sprak og
ha gyenkontakt med mottaker. Dette kan bidra med & unnga misforstaelser og a fremme
pasientsikkerhet (Manser et al., 2013).

Spersmal ble ogsa sammenlignet med hvilken ASA-klassifikasjon pasienten hadde. Det var
flere tilfeller hvor rapporten ble avsluttet med «Spgrsmal» i ASA-gruppen 1 og 2 (43%)
sammenlignet med ASA-gruppe 3 og 4 (40,4%). Selv om det ikke forekommer statistisk
signifikans i funnet, p=0,74, er det et interessant funn. Da man skulle tro at det er mer naturlig
og apne for sparsmal hos den mest utsatte risikogruppen, hvor det oftere oppstar
komplikasjoner. Informasjonsoverfgring utenfor helsevesenet har tidligere presisert
viktigheten med & aktivt legge opp til en «spgrsmal og svar periode», for & kunne oppdage feil
eller misforstaelser (Manser et al., 2013). | Redley et al. (2016) svarte anestesipersonell
vanligvis pa spgrsmal under pasientoverfgringen, noe som muliggjorde avklaring og
bekreftelse, og som fullfarte overleveringen av ansvar. Observatgrene bemerket at spgrsmal
som avslutning i pasientoverfgringen ble brukt som formell delegering av ansvar (Redley et
al., 2016). God kommunikasjon og muligheten til & stille spgrsmal anses som viktig for a gke

kvaliteten pa det som faktisk overfgres (Smith et al., 2008).

Et av funnene i studien til Randmaa et al. (2015) var at deler av informasjonen som ble
rapportert ikke ble husket. En av grunnene til dette var at pasientoverfgringen var ufullstendig
og preget av for mye informasjon pa en gang. Det som blir formidlet i den verbale
pasientoverfgringen skal vare ngdvendig og pavirker behandlingen og pleien i det videre
postoperative forlgpet (Randmaa et al., 2015). Informasjonsoverfagring er en sentral utfordring
ved postoperative pasientoverfgringer. Utfordringen er hva det skal informeres om og hvor
mye informasjon er ngdvendig for pasientsikkerhet (Nagpal et al., 2011; Segall et al., 2012;
Rose et al., 2019). Dersom viktig informasjon om pasienten og forlgpet ikke blir
videreformidlet til personellet som skal ivareta pasienten, kan dette gke risikoen for ugnskede
hendelser (Reine, 2018, s.164). Gode kommunikasjonsferdigheter er hjelpemidler for a forsta
hverandre, til & yte bedre hjelp, statte og omsorg og til & stimulere den andres utvikling pa
best mulig mate. God kommunikasjon innebzrer en kvalitetssikring av det sosiale og

helsefaglige (se pkt. 4.3).
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8.6 Tilleggsobservasjoner

Her blir det diskutert funnene fra hovedkategorien «Oppgaver» fra POHAT. I tillegg er det
lagt til ytre faktorer i form av avbrytelser og en sammenligning av avbrytelser og pasienter

med smerter.

8.7 Utstyrsoppgaver

Kategorien «Utstyrsoppgaver» omfatter en evaluering om ngdvendige oppgaver blir utfort
under pasientoverfgringen. | en analyse av mangel pa oppkobling av utstyr, var en faktor som
farte til ugnskede hendelser og avvik pa postoperative avdelinger. (Reine, Reeder et al., 2019).
Kategorien hadde svert hgy forekomst av utfersel av utstyrsoppgaver, hvor fire av fem
variabler hadde >95% forekomst. Tross hgy forekomst av variabelen «Intravengst utstyr satt
opp» (95.5%) ble det funnet en signifikant forskjell mellom ASA gruppe 1-2 og ASA gruppe
3-4. Det viste seg at det var lavere forekomst av utfgring av denne utstyrsoppgaven dersom
pasienten var i ASA gruppe 3-4 (89.5%) enn ved friskere pasienter i ASA gruppe 1-2
(98.5%), p=0.009. Resultatene vare tyder pa at sannsynligheten for at det intravengse utstyret

blir satt opp i lgpet av pasientoverfaringen reduseres dersom det er mer utstyr som ma kobles

opp.

Variabelen «Overvakningsutstyr klar fgr overlevering» hadde den laveste forekomst i
underkategorien med 69%. Variabelen far ikke forekomst dersom den verbale
informasjonsoverfaringen starter far overvakningsutstyret er koblet opp (Vedlegg 5). De
lokale prosedyrene pa observasjonsstedet lister at dette skal utfgres far den verbale
informasjonsoverferingen starter. | en spgrreundersgkelse av Van Rensen et al. (2012) oppga
43% av anestesipersonell og intensivsykepleiere/sykepleiere at de utfarte utstyrsoppgaver pa
samme tid som de ga eller mottok verbal informasjon. | Redley et al. (2016) uttrykket
sykepleierne pa postoperativ avdeling bekymring dersom den verbale pasientoverfaringen
begynte pa likt som pasientovervakningen ble koblet pa. Det var enighet om at utstyrs- og
pasientoppgaver matte utfgres far den verbale pasientoverfgringen kunne begynne (Redley et
al., 2016) Det a utfere arbeidsoppgaver og motta informasjon samtidig, ferer til redusert

oppmerksomhet, usammenhengende fokus, redusert lytteevne og har dermed en negativ effekt
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pa mottakerens evne til & huske informasjon. Det er rapportert hgy forekomst av & samtidig
motta informasjon og utfering av utstyrsoppgaver i pasientoverfaringer i ulike
observasjonsstudier (Smith et al., 2008; Nagpal et al., 2011; Nagpal et al., 2013; Van Rensen
etal., 2012; Redley et al., 2016).

| studiet til Van Rensen et al. (2012) ble 101 pasientoverfaringer filmet. Forekomsten av
utfaring av verbal informasjonsoverfgring samtidig som oppkobling av utstyr oppstod i 65%
av pasientoverfgringene, noe som er sveert likt masterprosjektet (69%). Videofilmingen viste
ogsa at overfaringer hvor utstyrsoppgaver, som oppkobling av utstyr, ble gjennomfart far
muntlig rapportering, kun tok 20 sekunder lenger enn overfgringer hvor ulike oppgaver og
verbal informasjonsoverfgring foregikk samtidig (VVan Rensen et al., 2012). | rapporten «Too
Err is Human: Building a Safer health System» vises det til fem prinsipper for utforming av
sikkerhetssystemer i helseorganisasjoner. Et av disse prinsippene er & respektere
menneskelige begrensinger og unnga a stole pa hukommelsen (Kohn, Corrigan, & Donaldson,
2000). Fremtidshukommelse eller prospektiv hukommelse er evnen til & huske informasjon
og deretter utfare handlinger i fremtiden. A utfare flere parallelle oppgaver (eng.
multitasking) er belastende for fremtidshukommelsen og kan dermed veere en fare for
pasientsikkerheten (Dieckmann, Reddersen, Wehner, & Rall, 2006; Thomassen, 2012). Er det
ngdvendig a utfare parallelle oppgaver samtidig som den verbale informasjonsoverfgringen

foregar?

8.8 Pasientoppgaver

| underkategorien «Pasientoppgaver» var det svert hgy forekomst av utfgrsel av
pasientoppgavene. Variabelen «Pasienten far oksygen» ble avklart fgr den verbale
pasientoverfaringen i 95.5% av observasjonene, noe som viser en hgy grad av korrekt
vurdering av pasientens behov oksygen. Lavest i underkategorien var «Pasienten er godt
smertelindret» med 89.5% forekomst. Kunnskap om smertebehandling er en del av
anestesisykepleierens ansvar- og funksjonsomrade, hvor forebygging av postoperative smerter

er spesifikt vektlagt (Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005, s. 13).

56



Smertebehandling er svart kompleks, og det er vanskelig a alltid sikre god smertelindring hos
pasienten for pasientoverfgringen postoperativt (Dihle, 2011, s. 107-109). Likevel er det
viktig at fokuset pa pasientens smerter ved ankomst pa postoperativ avdeling, ikke gar pa

bekostning av pasientoverfgringen.

8.9 Avbrytelser

Som en del av tilleggsobservasjonene ble avbrytelser og fem underkategorier av avbrytelser
inkludert i studien. Avbrytelser ble definert pa fornand i fem underkategorier: Pasienten tar
oppmerksomhet, andre kollegaer avbryter rapporten, miljg pa avdelingen, medisinsk teknisk
utstyr og mottaker av rapporten (Jfr. pkt 3,1 for beskrivelse). Det var kun forekomst pa
«Avbrytelse» nar den verbale pasientoverfaringen foregikk, og ikke under oppkoblingen av
utstyr. 1 23,5% av tilfellene ble det observert en form for avbrytelse underveis i
pasientoverfagringen. Vil en forekomst pa 23,5 % avbrytelser vare et hgyt antall eller er dette
en naturlig del av den postoperative pasientoverfgringen? | Randmaa et al., (2015) kom det
frem at ved a trekke seg vekk fra pasienten ga dette faerre avbrytelser. Men det viste seg
likevel at helsepersonellet gnsket a gi rapport rett ved sengen til tross for at dette gkte sjansen
for avbrytelser og distraksjoner. Det a fysisk kunne overvake pasienten og kontinuerlig stille
spgrsmal papekes som viktig for & forbedre informasjonen som skal formidles. Samtidig som
det er ngdvendig a kontinuerlig overvake pasienten tidlig i den postoperative fasen. (Smith et
al., 2008; Nagpal, Arora, et al., 2010; Milby et al., 2013). | masterprosjektet ble 199 av 200

pasientoverfaringer utfgrt ved sengen til pasienten.

| underkategoriene til avbrytelser tok pasienten i 7% av tilfellene oppmerksomheten og i 8%
av tilfellene var det annet personell pa postoperativ avdeling, anestesipersonell, jordmor eller
operasjonssykepleier som fgrte til avbrytelsen under pasientoverfgringen. Samtidig som det
var en del avbrytelser ma en erkjenne at pasienten skal ha muligheten til & avbryte den verbale
rapporten hvis pasienten har behov for hjelp. Andre ansatte skal ha muligheten til & be om
hjelp, spesielt dersom det oppstar en akutt situasjon. Alle disse faktorene fra underkategoriene
er en del av miljget pa postoperativ avdeling (Smith et al., 2008). | masterprosjektet var det
forekomst av flere av underkategoriene i «Avbrytelse» under samme pasientoverfgring, noe

som kan fare til at mottaker kan ga glipp av viktige elementer. Vi vet at overganger innad i

57



virksomheter er et sarbart punkt i pasientforlgpet, og utgjer en utfordring for pasientsikkerhet.
Vi vet ogsa at det kan forekomme ugnskede hendelser som kommunikasjonssvikt hvor man
ikke far med seg alt som blir rapportert i pasientoverfgringen (Nagpal, Arora, et al., 2010:
Robins & Dai, 2015). En begrensing til maten «Forekomst» i underkategoriene av
«Avbrytelse» ble samlet inn pa er at den mangler muligheten til & dokumentere mer enn en
«Forekomst» per underkategori. Dersom det var flere utslag pa samme underkategori under
samme pasientoverfaring, fikk variabelen bare en «Forekomst». | ettertid burde denne
«Tilleggsobservasjonen» ikke veert dikotom, men heller frekvenstellende. Det presiseres at
masterprosjektet ikke rapporterer frekvensen av avbrytelser, men bare i hvor mange tilfeller

«Avbrytelser» forekom.

| studien til Smith et al. (2008) ble det ogsa lagt frem at avbrytelser var et gkende problem
knyttet opp mot pasientoverfgringer, men ofte en ngdvendig organisering for postoperativ
avdeling. Postoperativ avdeling er preget av et hektisk miljg der det er flere ulike
yrkesgrupper involvert i pasientforlgpet. Smith et al. (2008) ga uttrykk for at enkelte
avbrytelser kunne veere aksepterte elementer i det postoperative miljget. Selv om dette kan
fare til avbrytelser og at pasientsikkerheten reduseres vil det postoperative miljget blir mindre
ideelt for sikker pasientoverfgring. Samtidig som avbrytelser vil skje, vil gjerne en
standardisert sjekkliste vaere til hjelp i slike situasjoner. Om en avbrytelse faktisk skjer, vil
personellelet involvert i pasientoverfgringen huske hvor de var i forlgpet, fordi
pasientoverfaringen har en struktur og standardisering, som gjerne er i en form av en
sjekkliste (Rose & Newman, 2016).

8.9.1 Sammenheng mellom avbrytelser og smerter

Et sentralt funn i masterprosjektet viste en signifikant sammenheng mellom unnlatelser av
«Pasienten har god smertelindring» og forekomst av «Avbrytelse». Ifglge retningslinjene skal
pasienten vare godt smertelindret fgr pasienten ankommer postoperativ avdeling (Vedlegg 1).
Dette er en utfordring da det er uunngaelig og alltid smertelindre pasienten godt nok far
overlevering til postoperativ avdeling. | studiet til Reine, Rustgen, et al. (2018) ga
sykepleierne uttrykk for at selv om det noen ganger var uunngaelig a motta en pasient som
hadde smerter, var det viktig at kvaliteten i pasientoverfgringen likevel var god. Sykepleierne
ga uttrykk for at det var mer sannsynlig at rapporten var av darlig kvalitet dersom pasienten
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ble sett pa som en «enkel sak» (sitert eng. «easy case»), da de mente at det var mindre fokus
pa risikovurdering i disse overleveringene (Reine, Rustgen, et al., 2018). Dette farte til at
pasientene fikk mindre oppmerksomhet, ogsa knyttet opp mot smertelindring (Reine, Rustgen,
et al., 2018). Pasienter som gir uttrykk for smerter og ubehag ved ankomst som vil fare til
avbrytelse og mindre effektivitet rundt pasientoverfgringen. | Reine, Rustgen et al. (2012) ble
pasienter som ankom postoperativ avdeling med smerter beskrevet som uvanlig og enkelte
ganger uunngaelig. Bade anestesipersonell og postoperativ sykepleier ga uttrykk for at &
overfgre en pasient med alvorlig smerter etter operasjonen, hadde en negativ innvirkning pa
overleveringen. Og at dette resulterer i en fare for ugnskede hendelse (Reine, Rustgen, et al.,
2018) Flere studier har vist at avbrytelser, distraksjoner og utelatt informasjon om pasienten
er sentrale problemomrader ved pasientoverfaring etter kirurgi (Nagpal et al.,2010; Segall et
al.,2012; Rose & Newman, 2016).

Flere av funnene i masterprosjektet samsvarer med funn fra tidligere studier. Til tross for at
det er ulike mater a tilneerme seg den verbale pasientoverfaringen, er det flere
oversiktsartikler som gir uttrykk for at en standardisering er gnsket for a strukturere den
postoperative pasientoverfgringen (Segall et al., 2012; Rose & Newman, 2016; Clarke et al.,
2018; Rose et al., 2019). Sjekklister er godt etablerte metoder innen hgyrisikofelt som luftfart,
skipsfart og kjernefysisk industri, og blir sett pa som ngdvendig for sikkerheten (Abdellatif et
al., 2007; Thomassen et al., 2011). | meld St. 10 (2012-2013) star det at det er et stort behov
for standardisering og samarbeid pa tvers av fagomrader og spesialiseringer (Helse-

og Omsorgsdepartmentet, 2013). Standardisering av pasientoverfgring kan gke
pasientomsorgen ved a fokusere pa ngdvendig og relevant informasjon (Rose et al.,

2016). Clarke et al. (2018) sin litteraturoversikt over temaet konkluderer med at konsensus
ble nadd for at standardisering av pasientoverfgringen forbedrer pasientsikkerhet. Til dels er
pasientoverfgringsproblematikken forankret i maten helsepersonell er utdannet, eller ikke
utdannet (innen teamarbeid og kommunikasjon), mangel pa foregangspersoner, og et system
innad i helsevesenet som promoterer og belgnner autonomitet og individuelle innsats
(Abdellatif et al., 2007). Verdens helseorganisasjon foreslar at helseorganisasjoner skal sgrge
for a implementere en standardisert tilneerming til kommunikasjonen i pasientoverfaringer,
foreslatte i denne tilneermingen er kommunikasjonsverktgy ISBAR. ISBAR er i stadig starre
grad benyttet som et kommunikasjonshjelpemiddel ved pasientoverfgring i ulike situasjoner i
helsesektoren (Abdellatif et al., 2007). Likevel er ikke ISBAR implementert som et

kommunikasjonsverktgy i alle norske sykehus, noe som ogsa gjelder for observasjonsstedet i
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masterprosjektet. I studiet til Leonardsen et al. (2019) viste resultatene at et strukturert
verktgy for pasientoverlevering som ISBAR, kan bidra til a forbedre kvaliteten og sikkerheten
ved den postoperative pasientoverfaringen. Det hevdes at ISBAR, eller lignende akronym, er
med pa a forbedre pasientsikkerheten, men omfattende studier mangler.
Kommunikasjonsverktayet ISBAR kan vare passende a ta i bruk i helsesektoren, spesielt i

situasjoner hvor tydelig og effektiv kommunikasjon er ngdvendig (Muller et al., 2018).
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9.0 Begrensninger ved masterprosjektet

9.1 Observatarer

Det vil mest sannsynligvis alltid oppsta en utfordring innen observasjonsstudier ved at de som
blir observert vet at de blir observert. Dette er vanskelig a eliminere da etiske utfordringer vil
oppsta dersom man skulle skjule observasjonen. Hawthorne effekten vil veere tilstede, og ses
pa som en svakhet til masterprosjektets metode (Polit & Beck, 2017, s. 196-197).
Observasjonene ble gjerne ikke som forventet da deltakerne var bevisst pa at de ble observert.
Deltakerne hadde pa forhand fatt informasjon om studien, men de visste ikke ngyaktig hva
som skulle bli observert. Likevel viser forskning at det a bli observert farer til
atferdsendringer hos deltakerne (Polit & Beck, 2017, s. 286). En svakhet eller utfordring ved
observasjonsstudiet kan ogsa veere at observatgrene hadde kjennskap til avdelingen og
deltakerne. Det var flere av deltakerne som snakket til oss mens vi observerte. Det var
utfordrende & ikke respondere. Vi uttrykket ingen meninger og forsgkte sa godt vi kunne a
veere anonyme og ngytrale. Vi var i en observatarrolle og dette var lett for deltakerne a
glemme (Polit & Beck, 2017, s. 287). Det vil alltid oppsta risiko for partiskhet, tross nominal
gradering av «Forekomst» i masterprosjektet. En form for partiskhet kan oppsta nar
observatgrene deler innholdet av observasjonene i klargjorte kategorier (eng. enhancment of
contrast effect) (Polit & Beck, 2017, s. 287). Selv om observatgrene skal veere sa objektive
som mulig ma det bemerkes at det var fremtidige kollegaer som ble observert, og partiskhet

ved evaluering av pasientoverfgringen kan oppsta ubevist.

En begrensning til resultatene i masterprosjektet er maten POHAT og «Tilleggsobservasjonene»
maler «Forekomst» av variablene. POHAT er laget for & male verbal informasjonsoverfgring og
utfarsel av utstyrsoppgaver. Dermed gar observasjonsskjemaet glipp av den non-verbal
kommunikasjon som skjer i pasientoverfgringen. Eksempelvis vil peking pa dokumentasjon
ikke gi forekomst i resultatene. De lokale prosedyrene ved observasjonsstedet beskriver at det
skal gis en «muntlig rapport» (Vedlegg 1). Ved a fysisk utfgre handlinger, som a vise til et
punkt pa dokumentet eller & ha gyekontakt med den du gir informasjon til, er en tilnerming
som sikrer god informasjonsoverfaring. Dette skal ikke erstatte verbal kommunikasjon, men

heller supplere (Thomassen et al.,2011).
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9.2 Utvalget

Basert pa et systematisk sgk med bibliotekar ble 34 artikler identifisert, og 23 av disse
gjennomgatt, se punk 1.1. Fra disse ble flere observasjonsstudier som omhandlet
postoperative pasientoverfgring identifisert. Ulike systematiske gjennomgangsartikler ble
«ngstet» for a unnga a ga glipp av enkeltstudier. Gjennomgangen hadde som hensikt a fastsla
hvor mange observasjoner masterprosjektet trengte for & kunne utfare statistiske analyser.
Gjennomgangen viste stort spenn i antall pasientoverfagringer inkludert i enkeltstudiene.
Variasjonen var pa 45-790 pasientoverfgringer observert med ulike metodiske tilnaerminger
(Smith et al., 2008; Nagpal et al., 2011; Siddique et al., 2012; Van Resen et al., 2012;
Manser et al., 2013; Nagpal et al., 2013; Salzwedel et al., 2013; Milby et al., 2014; Robins &
Dai, 2015; Weinger et al., 2015; Bruno & Guimond, 2016; Park et al., 2016; Redley et al.,
2016). Sammen med statistiker ble det konkludert at 200 observasjoner ville veere
tilstrekkelig basert pa antall pasientoverfaringer inkludert i tidligere studier. Kun tre av
studiene diskutert i masterprosjektet har flere observasjoner av pasientoverfaringer, Weinger
et al. (2015) inkluderte 452 pasientoverfgringer, Siddique et al. (2012) inkluderte 526
pasientoverfaringer og Milby et al. (2014) inkluderte 790 pasientoverfaringer. Det ble
konkludert at masterprosjektet har stort nok utvalg til & kunne handtere potensielle skjevheter
eller variasjoner innen datamaterialet (Polit & Beck, 2017, s. 254). Selv med fortlgpende
utvalg. (eng. consecutive sampling) vil det vaere vanskeligere a si om dataen kan
generaliseres til pasientoverfgringer ved andre postoperativ avdelinger (Polit & Beck, 2017, s.
261-262). | et forsgk pa a generalisere, presenterer vedlegg 10 en oversikt over
gjennomsnittlig forekomst med 95% konfidensintervall av alle variablene fra POHAT.

Variablene fra «Tilleggsobservasjoner» er presentert i tabell 9 og 15.
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9.3 Analyse

Flere ulike statistiske analyser er presentert i metodekapittelet, punkt 5.9. De ulike analysene
har blitt gjennomgatt og diskutert sammen med biostatistiker ansatt ved Universitetet i
Stavanger. En svakhet med analysene er at det ikke er justert for klynger i resultatet.
Klyngedata oppstar nar den innsamlede dataen fra studiet kan klassifiseres i forskjellige
grupper, kalt klynger. Hver klynge inneholder flere individuelle observasjoner samlet sammen
i en «hierarkisk» struktur (Galbraith, Daniel, & Vissel, 2010). | masterprosjektet er
anestesipersonell, operasjonssykepleier og intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ
avdeling representert i datamaterialet, fordelt pa 172 ansatte. Sentralt ved klyngedata er at
observasjoner i en klynge er «mer like» enn observasjoner fra forskjellige klynger. At
observasjoner i en klynge er mer like enn observasjoner fra forskjellige klynger induserer en
sammenheng mellom observasjoner i samme klynge, dette kalles intraklynge korrelasjon
(Galbraith et al., 2010). | masterprosjektet var 181 av de totalt 200 pasientoverfgringene
sammensatt av en unik kombinasjon av anestesipersonell, operasjonssykepleier og
intensivsykepleier/sykepleier. | atte tilfeller ble den samme kombinasjonen av
anestesipersonell, operasjonssykepleier og intensivsykepleier/sykepleier observert to ganger,
og i ett tilfelle ble det samme teamet observert tre ganger. Det finne ulike metoder for &
behandle klyngedata. | Galbraith et al. (2010) sin gjennomgang av litteraturen presenteres fire
tilneerminger, hvor den farste er & ignorere grupperingen. Ved & ignorer grupperingen vil
sannsynligvis variasjonen i dataen bli undervurdert, og man far et snevrere intervall i
resultatet. Metoder for handtering av klyngedata er ikke blitt godt utviklet eller forstatt i
samme grad som uavhengig data. | studier som genererer klyngedata blir den enkleste
tilnermingen tatt i bruk, hvor forskerne ignorer gruppering og behandler dataen som
uavhengige. Hvordan dette pavirker resultatet er sveert avhengig av forskjellene innen
intraklynge korrelasjonen. Effekten pa resultatet vil vaere avhengig av distribusjonen av
dataen (Galbraith et al., 2010). Fordelingen av dataen fra masterprosjektet blir presentert som
median, med interkvartilbredde k1 og k3, og variasjonsbredde. Dette blir ogsa presentert for
hver av de fem underkategoriene av POHAT i tabell 10. P4 denne maten gnsker vi a vise
fordelingen av datamaterialet i masterprosjektet. Ingen av studiene som er presentert eller

diskutert i masterprosjektet tar hgyde for klynging i datamaterialet.
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For & styrke validiteten til datainnsamlingen ble det, i samrad med statistiker, avgjort at
graden av samsvar skulle regnes ut. Statistiker anbefalte at graden av samsvar skulle regnes ut
fra 25% av datamaterialet for & kunne fastsla graden av samsvar (med 95%
konfidensintervall) mellom observatarene, se pkt. 5.5.1. Datamaterialet fra de fgrste 50
observasjonene ble brukt for a regne ut graden av samsvar. Ved a regne ut graden av samsvar
kan man redusere sjansen for at observatgrenes personlighet reflekteres i observasjonene, da
den andres observasjoner fungerer som en kontroll. En observatgr kan vurdere observasjonene
mer positiv enn de egentlig er (eng. error of leniency), eller mer strengt enn de egentlig er
(eng. error of severity) (Politt & Beck, 2017, s. 287). Samsvarsgraden mellom observatgrene
ble vurdert som «nesten perfekt» (eng. almost perfect) innen 31 av 33 variabler, se tabell 2, 3
0g 4. Dette viser at observatgrene hadde en svart lik vurdering av observasjonene, og styrker
reliabiliteten til resultatene. Det ble konkludert med at de resterende 150 observasjonene

kunne utfgres individuelt.

9.4 Maletekniske egenskaper.

PoHAT er oversatt til norsk av Elisabeth Reine, og versjonen som er tatt i bruk (Vedlegg 3)
finnes i boken «Pasientsikkerhet — teori og praksis 3. utgave» (Reine, 2018, s. 165-166).
Lesharheten (eng. readability) til spraket i den engelske versjonen av POHAT, og den
oversatte versjonen av POHAT, er beregnet for helsepersonell (Polit & Beck, 2017, s. 335).
Det er ikke testet for maltekniske egenskaper i oversettelsen og evalueringen av den norske
versjonen av POHAT (Polit & Beck, 2017, s. 298). Det ses pa som en begrensing til studiet at
den maltekniske validiteten til den oversatte versjonen av POHAT ikke er gjort rede for.
Dermed kan man ikke sikkert vite om oversettelsen som er brukt i masterprosjektet har den
samme validiteten og reliabiliteten som POHAT utviklet av Nagpal et al. (2011).

PoHAT utviklet av Nagpal et al. (2011) er ikke tidligere tatt i bruk for a evaluere
pasientoverfaringer i Norge. Som tidligere nevnt i punkt 5,5 er observasjonsskjemaet brukt i
Basel og London. Ingen av disse observasjonsstedene brukte sjekklister i
pasientoverfaringene (Nagpal et al, 2011; Nagpal et al., 2013). Den postoperative avdelingen
som er vurdert i masterprosjektet tar ikke i bruk en sjekkliste i pasientoverfaringene. Ved a
sammenligne resultatene fra masterprosjektet med funnene fra Nagpal et al. (2011) og Nagpal
et al. (2013) kan man gke validiteten av datainnsamlingen til masterprosjektet. 1
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masterprosjektet var gjennomsnittlig unnlatelse av i hovedkategorien «Informasjon» 8,4 per
pasientoverfaring (punkt 7.2). | samme hovedkategori hadde Nagpal et al. (2011) 9.1
unnlatelser per pasientoverfgring og Nagpal et al. (2013) hadde 9 unnlatelser per
pasientoverfgring. Sammenligningen viser liten forskjell i gjennomsnittlig unnlatelser per
pasientoverfaring i hovedkategorien «Informasjon». | hovedkategorien «Oppgaver» ble det
funnet starre forskjeller sammenlignet med Nagpal et al. (2011) og Nagpal et al. (2013). |
masterprosjektet var det gjennomsnittlig 0,6 unnlatelser per pasientoverfgring i
hovedkategorien «Oppgaver» (punkt 7.2). Nagpal et al. (2011) hadde gjennomsnittlig 2,9
unnlatelser per pasientoverfgring og Nagpal et al. (2013) hadde 2,8 unnlatelser per

pasientoverfaring. Den signifikante forskjellen i unnlatelser i hovedkategorien «Oppgaver»

kan skyldes forskjeller i de lokale prosedyrene ved observasjonsstedene. Nagpal et al. (2013)

var en pre-post intervensjonsstudie, og etter implementeringen av en sjekkliste, falt

gjennomsnittlig unnlatelser i hovedkategorien «Oppgaver» fra 2,8 til 0,8 (Nagpal et al., 2013).

Dette resultatet er mer likt funnene fra masterprosjektet, og viser utslaget lokale prosedyrer
kan ha.
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10. Konklusjon

Hensikten med dette masterprosjektet var a identifisere hva som blir verbalt kommunisert og
hva som blir utfgrt under pasientoverfaringen fra anestesipersonell og operasjonssykepleier til

intensivsykepleier/sykepleier ved postoperativ avdeling.

Resultatene i masterprosjektet viste at det var forskjeller pa hva som ble verbalt kommunisert
og hvilke oppgaver som ble utfert under pasientoverfgringen. Resultatene viste ogsa at det var
flere signifikante forskjeller i hva den verbale pasientoverfgringen inneholdt og hvilke
oppgaver som ble utfart basert pa hvilken ASA-klassifikasjon pasienten hadde. |
masterprosjektet viste resultatene at det var flere ytre faktorer tilstede ved den verbale
pasientoverfaringen. Under observasjonene var det en form for avbrytelse i 23,5% av
pasientoverfgringene. Det forekom ogsa flere ulike avbrytelser under samme
pasientoverfgring. Vi fant ogsa en sammenheng mellom smerter hos pasienten og forekomst

av avbrytelser i pasientoverfaringen.

Helsepersonell har ulike mater a utfere pasientoverfgringen pa. Det vil vere avgjerende for
pasientsikkerheten at helsepersonell utfgrer teamarbeid og jobber for en felles forstaelse rundt
pasientoverfgring pa postoperativ avdeling. Resultatene i masterprosjektet indikerer at det bar
tilstrebes en standardisering for a strukturere den postoperative pasientoverfgringen.
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Vedlegg 1: De lokale prosedyrene av pasientoverfagring pa observasjonsstedet.

Overlevering av operasjonspasient til postoperativ avdeling

Dokumentadministrator: Jan Gustav Hollund Gyldig fra: 30.06.2010 Revisjon: 1.0
Godkjent av: Jan Gustav Hollund Revisjonsfrist: 24.07.2020 ID: 7169
1. HENSIKT.

Sikre optimal kvalitet pa overfﬂrlng av relevant pasientdokumentasjon fra anestesisykepleier til
pasientansvarlig sykepleier pa postoperativ avdeling.

2. ANSVARLIG
oversykepleier er ansvarlig for at det eksisterer godkjente retningslinjer og at disse er innarbeidet i
den daglige drift.

Avdelingssykepleier er ansvarlig for at rutinen blir kjent i den enkelte avdeling og blir innarbeidet i
driften.

3. DEFINISION

Avlevering av pasient skal skje i form av en kort rapport til pasientansvarlig sykepleier pa postoperativ
avdeling postoperativ avdeling. Taushetsplikten ma ivaretas og rapporten skal kun inneholde
opplysninger som er relevant for den postoperative overvakingen.

4. OMFANG
Ved avlevering av alle pasienter til postoperativ avdeling skal anestesisykepleier gi muntlig rapport til
pasientansvarlig sykepleier ved avdelingen.

5. RUTINER

For alle pasientkategorier og ved alle typer kirurgiske inngrep gjelder:
. Kontinuerlig fokus pa pasientsikkerhet
- Oppmerksomheten skal vaere rettet mot aktuell pasient

6. GJENNOMF@RING.
Felles oppkobling av monitorering og evt. O tilfgrsel.
Anestesisykepleier og pasientansvarlig sykepleier postoperativ avdeling foretar de
fgrste ngdvendige observasjoner av:
o Pasientens sirkulatoriske og respiratoriske tilstand
o Vakenhet og smertegrad

N&r pasienten er stabil og ferdig monitorert gir operasjonssykepleier rapport om:
o Type inngrep

Spesielle forhold ved dren/bandasjer

Spesielle leier/utstyr som kan gi ubehag

Postoperative beskjeder i forhold til kirurgi

© O O

Rapport fra anestesisykepleier skal omfatte:
o Spesielle forhold/hendelser preoperativt og virkning av premedikasjon
ASA - klassifisering
Anestesitype, forlgp, administrerte medikamenter etc.
Spesielle forhold, hendelser peropr. og i oppvakningsfase
Vzeskebalanse - blgdning, urin, vaeske/blod tilfgrsel
Postoperative forordninger
Overlevering av pasientens eiendeler (tannproteser/briller/hgreapparat) signeres for pa
preoperativ sjekkliste av pasientansvarlig sykepleier postoperativavdeling

O @ O O 0 L0

Avlevering har ikke funnet sted fgr rapport er gitt og pa5|enten ma ikke forlates uten at
pasientansvarlig sykepleier postoperativ avdeling er klar til 8 overta overvakning av pasient.

7. Avvik meldes i Synergi

[Eimottak av pasient til 1G
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Vedlegg 1: De lokale prosedyrene av pasientoverfgring pa observasjonsstedet.

Rutine for avlevering av pasient til 1G

Dokumentadministrator: Stale Rerheim Aabg Gyldig fra: 13.07.2016 Revisjon: 1.1
Godkjent av: Stale Rgrheim Aabg Revisjonsfrist: 13.07.2018 ID: 27110
1. HENSIKT.

Sikre at operasjonssykepleie - dokumentasjonen blir brakt videre til postoperativ. Avd 1G

2. ANSVARLIG
Avd. sjef er ansvarlig for at det finnes godkjente retningslinjer og at disse er innarbeidet i
den daglige drift.
Fagansvarlig-/avdelingssykepleier er ansvarlig for at rutinen blir kjent i avdelingen og
innarbeidet i driften.

3. DEFINISJON
Kort rapport til personalet pa 1G. Rapportene ma forega slik at taushetsplikten kan ivaretas
og bar kun inneholde opplysninger som er ngdvendig for den postoperative overvakingen.

4. OMFANG
Ved avlevering av alle pasienter til 1G skal operasjonssykepleier gi muntlig rapport til
personalet pa 1G.

5. RUTINER

Oppmerksomheten skal vaere rettet mot pasient og pasientsikkerheten, overfor alle
pasientkategorier og etter alle typer kirurgiske inngrep.

GJENNOMFQRING.
54 Felles oppkobling av monitorering og evt. O, tilfgrsel.

5.2 : intensivsykepleier foretar den fgrste ngdvendige observasjon av
pasientens sirkulatoriske og respiratoriske tilstand
vakenhet og smertegrad
dren, urinkateter og bandasjer

53 Nar pasienten er stabil og monitorering er ferdig koblet opp gir
operasjonssykepleier rapport om:
type inngrep
spesielle forhold ved dren/bandasjer
spesielle leier/utstyr som kan gi ubehag
postoperative beskjeder i forhold til kirurgi

54  Rapport fra anestesisykepleier

Avlevering har ikke funnet sted fgr rapport er gitt og pasienten ma ikke forlates uten at han
kan overvakes.

6. AVVIK
Meldes i Synergi
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Vedlegg 1: De lokale prosedyrene av pasientoverfgring pa observasjonsstedet.

MOTTAK AV PASIENT TIL 1G
Ansvarsforhold ved avlevering og rapportgiving

Mélsetting: Pasientene skal oppleve en trygg oppvakning innenfor faglige, etiske og juridiske
normer. Komplikasjoner i forhold til inngrep og type anestesi skal forebygges og behandles.

Ved avlevering av pasient til 1G skal oppmerksomheten veere rettet mot pasientsikkerheten,
overfor alle pasientkategorier og etter alle typer kirurgiske inngrep.

Rapportene ma forega slik at taushetsplikten ivaretas, og bgr kun innholde opplysninger som
er ngdvendig for postoperativ overvaking.

Avlevering har ikke funnet sted fgr monitorering er etablert og rapport er gitt.

Avdelingen oppfordrer hver enkelt til 3 begrense stgynivaet i respekt for nyopererte
pasienter.

1. Felles oppkobling av monitorering og O2 tilfgrsel.

Anestesisykepleier og pasientansvarlig sykepleier 1G foretar kontinuerlig observasjon av;
pasientens sirkulatoriske og respiratoriske tilstand
bevissthet og smertegrad

2. Operasjonssykepleier gir rapport;

type inngrep

dren / bandasjer/annet utstyr.

leiringsforhold under operasjonen

postoperative beskjeder i forhold til kirurgi

Operasjonssykepleier og pasientansvarlig sykepleier kvalitetsikrer at dren og annet utstyr
er i samsvar med forordning.

3. Rapport fra anestesilege/anestesisykepleier;
ASA klassifisering
anestesitype, forlgp, administrerte medikamenter
hendelser preoperativt og i oppvakningsfasen
vaeskebalanse; blgdning, urin, vaeske/blodtilfgrsel
postoperative forordninger
pasientens eiendeler(tannproteser/briller) signeres for pa p.o kurve
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Vedlegg 2: PICO-skjema.

Tittel/arbeidstittel pa prosedyren: Postoperativ rapportering

Problemstilling formuleres som et presist spgrsmal:
Hvilken informasjon blir muntlig rapportert fra anestesipersonell til intensivsykepleier etter at
pasienten har fatt anestesi eller kirurgi?
Hvilke ytre faktorer pavirker den muntlige rapporteringen?

Ja x Nei

Er det aktuelt med sgk pa pasient- og pargrendeopplaring?

Diagnose Etiologi x Erfaringer
Prognose x Effekt av tiltak

Hva slags type spgrsmal er dette?

Er det aktuelt med sgk i Lovdata etter lover
og forskrifter?

Ja Nei

P Beskriv hvilke pasienter det dreier
seg om, evt. hva som er problemet:
Postoperative pasienter
(pasienter som har fatt
narkose)

I Beskriv intervensjon

tiltak) eller eksposisjon
hva de utsettes for):

Pasientoverflytting
Sjekkliste

0 Beskriv hvilke(t) utfall

) (outcome) du vil oppna eller
sammenlignes ..
(comparison) unnga: . .
med et annet Forbedre pasientsikkerhet
tiltak? Beskriv det
andre tiltaket:

C skal tiltaket

P

Noter engelske sgkeord for
pasientgruppe/problem

Noter engelske spkeord for!
intervensjon/eksposisjon

c (0]
Noter engelske sgkeord for

Noter engelske utfall

sgkeord for evt.
sammenligning

Postoperativ patient
Critical care patient

handover
Postoperativ handovers

Postoperative
Post-operative

Checklist

Information handover

Verbal information

Safety and quliaty
Adverse events

Quality of health care
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Vedlegg 3: Postoperative Handover Assesment Tool (POHAT), utviklet av Nagpal et al.

(2011), oversatt til norsk av Reine (2015, s.165-166).

Pasientinformasjon:

Forekomst

. Pasientens navn

. Alder

. Medisinsk historie (ev. tidligere sykdom

Allergi

. Diagnose

. Utfert prosedyre

17. Pasientens naveerende tilstand og vitale data (pasientstatus og vitale data)

[

[= R R CN R

Anestesi Informasjon:

8. Anestesiforlep peroperativt og eventuelle komplikasjoner

9. Blodprodukter gitt'behov for/bestilt ev. tilgjengelige blodprodukter
10. Relevante medikamenter som er administrert under operasjon
11. Plan for monitorering (hvillce parameter skal males, grenser)

12. Plan for intravenese vaesker

13. Plan for smertebehandling

114 Plan for imvasivt utstyr (venekateter, arterickateter)

I15. Postoperative undersekelser (hb, rtg.)

Kirurgisk Informasjon:

16. Operasjonsforlep og eventuelle komplikasjoner
17. Blodtap

18. Antall dren og plan

19. Plan for tromboseprofylakse

20. Plan for antibiotilca

21. Plan for ernzering

Oppgaver:

Utstyrsoppgaver:

1. Overvakingsutstyr og alarmer klare for overlevering
2. Sprevtepumper klare for ovetlevering

3. Intravenest og intraarterielt utstyr satt opp

4. Urinpose pa egnet sted

5. Dren lokalisert pa en trygg mate

Pasientspesifikke Oppgaver:

6. Pasienten far oksygen
7. Pasienten er godt tildekdcet
8. Pasienten har god smertelindring
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Vedlegg 4: Tilleggsobservasjoner

Forekomst
ASA
Temperatur
Spersmal
Forekomst
Avbrytelser
Tvpe

Pasienten tar oppmerksomhet
Andre ansatte

Milje pa avdelingen
Medisinsk telcsnisk utstyr
Mottaker av rapporten
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Vedlegg 5: Forklaringssjekkliste

W

Njo ok

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.

Utstyrso
1.

Pasientens navn
Alder
Medisinsk historie

Allergi

Diagnose

Utfgrt prosedyre

Pasientens naverende tilstand og vitale data

Anestesiforlgp peroperativt og eventuelle
komplikasjoner

Blodprodukter gitt/ behov for/ bestilt,
eventuelt tilgjengelige blodprodukter.

Relevante medikamenter som er administrert

under operasjon
Plan for monitorering
Plan for intravengse vaesker

Plan for smertebehandling
Plan for invasivt utstyr

Postoperative undersgkelser

Operasjonsforlgp og eventuelle
komplikasjoner

Blodtap

Antall dren og plan

Plan for tromboseprofylakse
Plan for antibiotika

Plan for erneering

ppgaver:

Overvakningsutstyr og alarmer klare fgr
overlevering

Spraytepumper klare for overlevering
Intravengst og intraarterielt utstyr satt opp
Urinpose pa egnet sted

Dren lokalisert pa en trygg mate

Pasienten far oksygen

Pasienten er godt tildekket

Pasienten har god smertelindring.

Pasientens navn (fornavn og/eller etternavn).

Pasientens alder og/eller fgdselsdato.

Medisinsk historie for aktuell diagnose og/ eller tidligere
sykdom.

Har pasienten allergier/ikke allergier.

Hvilken diagnose som er arsaken til kirurgi.

Hvilken prosedyre som er gjennomfart.

Hvordan er pasientens tilstand rett etter overlevering. En
aktiv vurdering av vitalia.

Hvordan har anestesien forlgpt. Hvilken anestesi er brukt.
Har det vart problemer under anestesien.

Hvis det er gitt eller ikke gitt blodoverfgring eller at det
ligger klart SAG hvis dette er aktuelt.

Hvilke relevante medisiner som er gitt under selve
inngrepet. Narkose, avslappende medisiner eller medisiner
for blodtrykk og puls.

Plan for videre monitorering av pasienten pa postoperativ
avdeling.

Hva er planen for veeskebehandling videre. Hvilke vaesker
skal pasienten ha og hvor mye.

Hvilke smertestillende skal pasienten fa postoperativt.
Utstyr som PVK, arteriekran og SVK. Det skal lages en
plan for om pasienten skal beholde invasivt utstyr eller om
det skal seponeres. Det skal vare et bevisst forhold til
invasivt utstyr.

Huvis det skal tas blodpraver eller ikke tas blodpragver eller
andre undersgkelser postoperativt.

Gjere rede for operasjonsforlgp og eventuelle
komplikasjoner. Forlgpet skal uansett nevnes uavhengig
om hvordan det har gatt.

Gjare rede for om det har veert blgdning og eventuelt hvor
stort blodtap.

Gjere rede for og vise til om pasienten har dren, sonder
eller annet utstyr.

Det skal nevnes om pasienten skal fa/ikke fa
tromboseprofylaktiske medikamenter postoperativt.

Gjere rede for plan for antibiotika videre i det
postoperative forlgpet.

Huvis pasienten har sonde skal det legges en plan for
sondemat. Det skal gjgres rede for om pasienten kan drikke
0g spise postoperativt.

Alt av overvakningsutstyr som pasienten kommer med inn
til postoperativ skal vaere hengt opp og klart far
overlevering.

Hvis pasienten har sprgytepumpe skal denne vare klar for
overlevering.

Intravengst og intraarterielt utstyr skal veere koblet opp pa
pasienten i lgpet av den postoperative pasientoverfaringen.
Urinpose skal henge pa sengen eller et annet egnet sted,
skal ikke ligge i sengen.

Dren skal vare lokalisert og gjort rede for til mottaker av
rapport pa postoperativ avdeling.

Huvis pasienten har behov for oksygen skal dette veere
avklart fgr den verbale pasientoverfgringen.

Pasienten er godt tildekket under transporten inn til
postoperativ avdeling og underveis i pasientoverleveringen.
Pasienten skal veaere godt smertelindret under
pasientoverfgringen.
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Vedlegg 6: Viser «Overall agreemen», «Positiv agreement» og «Negativ agreement» som en

del av graden av samsvar mellom observatgrene (Cicchetti & Feinstein, 1990).

Kategori

Overall agreement %

Positiv agreement

Negativ
agreement %

1. Pasientens navn 1 1 1

2. Alder 0,94 0,949 0,927
3. Medisinsk historie (ev. tidligere sykdom 1 1 1

4. Allergi 0,9 0,918 0,872
5. Diagnose 0,96 0,75 0,978
6. Utfgrt prosedyre 1 1 1

7. Pasientens naveerende tilstand og vitale data

(pasientstatus og vitale data) 0,86 0,829 0,881
8. Anestesiforlgp peroperativt og eventuelle

komplikasjoner 0,96 0,75 0,978
9. Blodprodukter gitt/behov for/bestilt ev.

tilgjengelige blodprodukter 0,96 0,979 0,500
10. Relevante medikamenter som er administrert

under operasjon 0,96 0,667 0,979
11. Plan for monitorering (hvilke parameter skal

males, grenser) 0,92 0,939 0,882
12. Plan for intravengse veesker 0,96 0,976 0,876
13. Plan for smertebehandling 0,98 0,933 0,988
14. Plan for invasivt utstyr (venekateter,

arteriekateter) 0,92 0,931 0,905
15. Postoperative undersgkelser (hb, rtg.) 0,92 0,946 0,875
16. Operasjonsforlgp og eventuelle komplikasjoner | 0,88 0,8 0,914
17. Blodtap 0,96 0,857 0,977
18. Antall dren og plan 0,96 0,976 0,889
19. Plan for tromboseprofylakse 0,96 0,955 0,964
20. Plan for antibiotika 0,94 0,88 0,960
21. Plan for ernzering 0,98 0,989 0,923
1. Overvakingsutstyr og alarmer klare fgr

overlevering 0,9 0,918 0,872
2. Sprgytepumper klare fgr overlevering 0,94 0,968 0,400
3. Intravengst og intraarterielt utstyr satt opp 0,94 0,966 0,769
4. Urinpose pa egnet sted 1 1 1

5. Dren lokalisert pa en trygg mate 1 1 1

6. Pasienten far oksygen 0,98 0,989 0,857
7. Pasienten er godt tildekket 1 1 1

8. Pasienten har god smertelindring 0,98 0,989 0,909
Kategori Overall agreement % Positiv agreement % Negativ agreement %
ASA 0,98 0,989 0,909
Temperatur 1 0,982 0,977
Spgrsmal 0,96 1 1

Avbrytelser 1 0,929 0,972
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Vedlegg 7: Godkjent masterprosjekt.

® o e HELSE STAVANGER
Suvmgcr unmmtctwukehus

- -

Notat

Til:

Eirik Sunnand, Maren Saethre
Fra:

Kirsten Lode

Kopimottakere:
Ina Trane, Erna Harboe

Dato: 19.12.2019
Arkivref:  2019/18323 - 154805/2019

Godkjent masterprosjekt MA 216

Det vises til spknad vedrgrende oppstart av ovennevnte masterprosjekt. Prosjektet har
vaert vurdert av forskningsansvarlig og prosjektet er registrert i var database med intern
id: MA 216.

Nedvendige tillatelser foreligger. Basert pd disse og forskningsprotokoll godkjennes
oppstart av masterprosjektet.

Forskningsavdelingen gnsker 4 minne om at som ved alle forskningsprosjekter gjelder:
- ved endringer ma endringsmelding sendes
~ dersom innhenting av pasientopplysninger baserer seg pd samtykke, ma
samtykkeskjemaet oppbevares sikkert
~ data skal slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt

Dersom prosjektet ikke starter og/eller blir avbrutt md melding sendes til
Forskningsavdelingen. Likeledes sendes en kort sluttrapport.

Tillatelsen gjelder bruk av data i utarbeidelse av mastergrad. Ved eventuell publisering
av prosjektet, ber Forskningsavdelingen om at medforfatterskap fra SUS vurderes i de
tilfeller hvor sjukehuset har vaert bidragsyter til prosjektet.

Forskningsavdelingen gnsker lykke til med gjennomfgring av prosjektet.

Sidelav1
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Vedlegg 8: Samtykkeskjema

Vil du delta i masterprosjektet

«Kvalitet og sikkerhet ved postoperative pasientoverforinger»

Dette er et sporsmil til deg om & delta i et masterprosjekt hvor formilet er i kartlegge dagens
praksis rundt rapportering til postoperativ avdeling, 1G. I dette skrivet gir vi deg informasjon
om milene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzere for deg.

Hensikten med denne masteroppgaven er 4 sette fokus pa standardisert praksis, i form av systematisk
rapportering fra operasjonssykepleier og anestesipersonell om pasienter som har gjennomgatt Kirurgi
til sykepleiere ved postoperativ avdeling. Formélet med masteroppgaven er & vurdere kvaliteten pd
dagens praksis ved postoperative pasientoverforinger ved hjelp av et observasjonsskjema.

Vir forelopige problemstilling er:

«Hvilken informasjon blir verbalt rapportert fra operasjonssykepleier og anestesipersonell til
sykepleier ved postoperativ avdeling etter kirurgi? Hvilke ytre faktorer pavirker den verbale
rapporteringen?»

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Det er Universitetet i Stavanger som er ansvarlig for dette masterprosjektet.

Hvorfor fir du spersmal om & delta?

Vi ensker & observere rapporten ved den postoperative pasientoverforingen mellom helsepersonell.
Helsepersonell som er aktuelle deltakere i prosjektet er operasjonssykepleiere, anestesipersonell og
intensivsykepleiere/sykepleiere som arbeider ved Stavanger Universitetssjukehus (SUS). Siden du
arbeider som enten operasjonssykepleier, anestesipersonell eller intensivsykepleier/sykepleier og
deltar i overforingsrapport for pasienter som har gjennomgatt kirurgi, blir du forespurt om i delta i
denne observasjonsstudien i forbindelse med transport av operasjonspasient til postoperativ avdeling,
1G. For overforingsrapporten blir gitt, vil det bli innhentet skriftlig samtykke fra alt helsepersonell
som deltar i rapporten.

Hva innebzrer det for deg & delta?

il intensivsykepleier/ i iv avdeli
Hvis du velger & delta i prosjektet, innebeerer det at du blir observert nér du fir rapport fra
anestesipersonell og operasjonssykepleier ved pasientoverferinger. Det skal anvendes et
observasjonsskjema der vi som observaterer skal krysse av pd forekomsten av forhindsbestemte
punkter som stir i skjemaet. Som observaterer vil vi tilstrebe & opptre sé diskre som mulig og ikke std i
veien for utferelsen av arbeidsoppgavene deres.

Hvis du velger 4 delta i prosjektet innebuerer det at du blir observert nir du gir overforingsrapport til
intensivsykepleier/ sykepleicr ved postoperativ avdeling (1G). Det skal anvendes et
observasjonsskjema der vi som observatarer skal krysse av pa forekomsten av forhandsbestemte
punkter som stér i skjemact. Som observatarer vil vi tilstrebe & opptre si diskre som mulig og ikke st i
veien for utforelsen av arbeidsoppgavene deres.

83



Vedlegg 8: Samtykkeskjema

Om du har spersmil om deltakelse cller studien kan du kontakte Maren Sethre og Eirik Sunnand.
Kontaktinformasjon:

TIf: 45232155 cller 99123598

Epost: marensat@hotmail.com eller ¢iriksunnanaa9) @gmail.com

Kontaktinfo til vir veileder: Sissel Eikeland Husebo.

Epost: sissel.i.husebo@uis.no

TIf: 51834194

UiS personvernombud: Kjetil Dalscth, cpost: ; i
SUS Personvernombud (PVO): Rafal Yeisen, epost: mmnmm@s_u,m
SUS Forskningsavdeling: epost: forskning@sus no

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pd epost (personvemtjenester@nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Sissel Eikeland Husebo
Prosjektansvarlig Maren Sethre og Eirik Sunnand
(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzring (side 2)

Jeg har mottatt og forstitt informasjon om prosjektet, Kvalitet og sikkerhet ved postoperative
pasicntoverforinger, og har fitt anledning til 4 stille sporsmal. Jeg samtykker til:

O 4 delta i observasjonsstudien pa postoperativ avdeling, 1G.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 01.02.2021

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 9: Pre- og Postoperativ Journal

eoe HELSE STAVANGER

@  Stavanger universitetssjukehus

Pre- og Postoperativ Journal

Navn / fedt: (klistrelapp)

Preoperative anmerkninger:

ASA:

Allergier:
Diagnose Operasjon
Preopr. ordinasjoner:
3 Tromb. prof.
£
c‘% Antib. prof.
Ordinert av Gitt av KI. Ordinert av Gitt av KI.
Andre preop. ord. Vekt Beskjeder til anest./opr. avd.
Overflyttingsrapport fra postopr. avd. til sengepost | ato: i
Rentgenfunn
Bevissthet Véaken I:] &
Respirasjon Ubesv. D Trenger Itr. O2
Sirkulasjon Stabil D V
Veeskeansamling péagér. Skal videre ha:
Smertelindring
Diurese/bleerestatus Scannet kl. - ml SIK/Spont. KI. - mi ‘ D Kateter

ok []

Opr. sér/bandasje

Vag. bledn./bind

ok []

Utstyr Lab. pr./rtg./div.us
Aktivitetsniva Pr. os
Inngrep som tilsier lenger overvaking - jfr. prosedyre Ja | Nei Hvis NEI pa begge spersmal flyttes
ASA 3-4 Ja | Nei pas. etter White’s scoringsystem
White’s sjekkliste for flytting
Grad av bevissthet poeng T 7
Vaken og orientert White’s scoring system Score Kommentarer:
Vekkbar med minimal stimulering =] . . a0 -
Reagerer pd fysisk stimulering T Bev:ssthetsnlvé
Fysisk aktivitet Fysisk aktivitet
Beveger alle ekstremiteter normalt/Sp & Ep-kan skille stikk fra beroring under navienivi 2k Hemodyanisk stabilitet
Noe svakhet | bevegelse av ekstremitetene 1
Kan ikke bevege ekstremitetene/Sp & Ep-kan ikke skille stikk fra beroring under navieniva 0 || Res| piratorisk stabilitet
Hemodymisk stabilitet Oksygenmetning
BT<15% awvik fra utgangs-MAP (pre-opr. utgangs-MP) DN
BT 16%-30% awvik fra utgangs-MAP 1| | Postop. smerte
BT>30% under utgangs-MAP ]
Fon 0 Postop. kvalme/oppkast
Respiratorisk stabilitet
Kan puste dypt 2l TOTAL SCORE

Tachyprioe med hostekraft
Dysprioe med svak hostekraft

Sa0,-status

8a0,>90% uten O

$a0,>90% med O, p4 nesekateter
$a0,<90% med O,

Postoperativ smerte

Ingen eller svake smerter

Moderate til sterke smerter, som kontrolleres med i.v.opioider
Vedvarende sterke smerter

Postoperativ kvalme/oppkast

Ingen eller litt kvalme uten p&gaende oppkast
Forbigiende brekning/oppkast

Vedvarende moderat til sterk kvaime og oppkast

SIENIS]

oam‘

Flyttes ved score =10, ingen
kategori = 0, og ingen pagédende

kir. bledning
ASA 1&2 Spl.sign.:
ASA 384

Lege sign.:

Rapport mottatt pa sengepost

Spl. sign.:
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Vedlegg 9: Pre- og Postoperativ Journal

Navn / fedt: (klistrelapp)

Postopr. forordninger:

Operasjon

N

Ank. postop. ki.

PO. Spl.

Ancy.

D: A

E: N:

Veeske

Operasjonsdognet

Dbl. ktr.spl.:

oversikt [Pre/pr. opr.| Postopr. | Tot./dogn

Analgetika:

Anti tika:

Blod

Ringer

Antibiotika:

Glucose

Tromboseprofylakse:

Lab pr.

Tilforsel

Vaeske i.v.

Div.:

Blodtap

Tot. tilf.:

Anest.lege sign.:

Diurese

Dren

 Tot. tap:

Tap

Call nr.

Balanse:

Persp.

Klokken:

LeieHRV  -=Puls BT/p/ 2‘ (4
Sugng/  ;_pran.

*=CVP X=BTaut.

O=Resp X=BT 190

BEVISSTHET:

1. Vaken 170

2. Slov - svarer

3. Sover - vekkbar

4. Sover tungt 150

5. Normal sovn

Ef

SMERTER:
0=Ingen 130

1= svake

Utstyr:

| Duod. sonde

| Dren

fenfion

Art. kran

. kat.

| Eo.
CVK

Tube/Svelgt. 10!

Bevissthet

02

Pulsoksymeter

Scop/Rytme

Tp.

Timediurese

Totaldiurese

Dren

Smerter (0-4)

Kv/brekning (K/B)

SAr Insp/Skift/Forsterk.

Toon
i
2
c
&
£
G
=
B
=
Son
3
13
2
@
8
>

Formular 118 Erik Tanche Nilssen AS, Skien
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Vedlegg 10: Viser gjennomsnittlig forekomst i POHAT oppgitt i prosent med 95%
konfidensintervall fra masterprosjektet.

POHAT Gjennomsnittlig
forekomst oppaitt i
prosent (95%
konfidensintervall)

Pasientinformasjon:

1. Pasientens navn

90 (0,86-0,94)

2. Alder 63 (0,56-0,69)
3. Medisinsk historie 85 (0,79-0,90)
4. Allergi 32 (0,25-0,39)
5. Diagnose 96 (0,25-0,33)

6. Utfart prosedyre

99 (0,98-1,00)

7. Pasientens ndvarende tilstand

46 (0,39-0,53)

Anestesiinformasjon:

8. Anestesiforlgp

94 (0,91-0,97)

9. Blodprodukter

4 (0,01-0,07)

10. Medikamenter administrert

95 (0,91-0,98)

11. Plan for monitorering

22 (0,16-0,27)

12. Plan for intravengse vaesker

77 (0,71-0,83)

13. Plan for smertebehandling

86 (0,81-0,90)

14. Plan for invasivt utstyr

25 (0,19-0,31)

15. Postoperative undersgkelser

27 (0,21-0,33)

Kirurgisk informasjon:

16. Operasjonsforlagp

79 (0,73-0,85)

17. Blodtap

91 (0,86--0,95)

18. Antall dren og plan

12 (0,07-0,16)

19. Plan for tromboseprofylakse

62 (0,55-0,68)

20. Plan for antibiotika

64 (0,57-0,71)

21. Plan for erneering

10 (0,06-0,10)

Utstyrsoppgaver:

1. Overvakningsutstyr klar far overlevering

69 (0,63-0,75)

2. Spraytepumper klare for overlevering

99 (0,97-1.00)

3. Intravengst utstyr satt opp

96 (0,93-0,98)

4.Urinpose pa egnet sted

100

5. Dren lokalisert pa en trygg mate

100 (0,99-1,00)

Pasientspesifikke oppgaver:

6. Pasienten far oksygen

96 (0,93-0,98)

7. Pasienten er godt tildekket

99 (0,97-1,00)

8. Pasienten har god smertelindring

90 (0,85-0,94)
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