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Sammendrag
Formal:

Artikkel: Studiens hensikt var a beskrive forekomst av postoperativ kvalme etter dagkirurgi.
Refleksjonsoppgave: Hensikten med oppgaven var a belyse fordeler og ulemper ved a bruke
telefonoppfalging som metode for innsamling av data etter dagkirurgi.

Bakgrunn:

Artikkel: Dagkirurgi utgjar cirka 60% av all elektiv kirurgi i Norge, og postoperativ kvalme er et av de
stagrste problemene etter anestesi og kirurgi. Nyere studier har vist at det finnes risikofaktorer for &
utvikle postoperativ kvalme etter utskrivelsen. Refleksjonsoppgave: Telefonoppfaling er vanlig etter
dagkirurgi for a sikre at pasientene har det bra etter hjemkomst. Ved & bruke telefonsamtalen til sam-
tidig & innhente strukturerte data, far vi viktige opplysninger som kan brukes til kvalitetsforbedring.

Metode:

Artikkel: Studien er en tverrsnittsstudie hvor telefonoppfelging ble brukt som metode for & innhente
data ved hjelp av et strukturert spgrreskjema, dagen etter operasjonen. Refleksjonsoppgave: Ved bruk
av tidligere forskning, egen klinisk kunnskap og erfaring, er det beskrevet hvordan ulike faktorer kan
pavirke innholdet og kvaliteten pa dataene som samles inn ved telefonoppfelging som metode for
datainnsamling.

Resultater:

Artikkel: Totalt 2952 pasienter ble inkludert i studien, og svarresponsen var 99%. Studien viste 16%
forekomst av kvalme dagen etter operasjonen, hvilket er forholdsvis lavt sammenlignet med andre
nyere studier. Refleksjonsoppgave: Pasienters erfaringer er viktige som grunnlag for kvalitetsfor-
bedring. Sykepleiers kunnskap og egenskaper har stor betydning for ivaretakelse av pasientsikkerhet
og kvalitet pa dataene.

Konklusjon:

Artikkel: Forekomsten av postoperativ kvalme etter dagkirurgi kan reduseres ved & bruke en multi-
modal kvalmeprofylaktisk tilneerming. Sykepleiere har en viktig rolle i forbindelse med forebygging
og behandling av postoperativ kvalme. Refleksjonsoppgave: Telefonoppfelging synes a vere en god
metode for datainnsamling ved at det gir en hgy svarrespons og sykepleier som ringer kan medvirke til
god kvalitet pa dataene. Ulempen er at det er ressurskrevende og at noen pasienter ikke kan kontaktes
via telefon pa grunn av sprakvansker.

Ngkkelord: telefonoppfalging, dagkirurgi, sykepleier, postoperativ kvalme, spgrreskjema,
datainnsamling
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Abstract
Purpose:

Article: To explore the prevalence of post-operative nausea and vomiting after ambulatory surgery.
Essay: To illuminate advantages and disadvantages by using telephone follow-up as a method for
collecting data after ambulatory surgery.

Background:

Avrticle: About 60% of all elective surgery in Norway consists of ambulatory surgery, and post-
operative nausea is one of the most common problems after anesthesia and surgery. Recent studies
have presented risk factors for developing post-operative nausea after discharge. Essay: Telephone
follow-up is common after ambulatory surgery to secure patient safety after discharge. By using a
follow-up call to collect data, we obtain important information, which can be used for quality
improvement.

Method:

Avrticle: A cross-sectional survey using telephone follow-up as a method for collecting data, supported
by a structured questionnaire the first post-operative day. Essay: Literature review, personal clinical
knowledge and experience were used to describe how different factors can affect the content and
quality of the data by using telephone follow-up as a method for data collection.

Results:

Avrticle: A total of 2952 patients were included and the response rate was 99%. The study showed a
16% prevalence of post-operative nausea the day after surgery, which is relatively low compared with
other recent research on the subject. Essay: To learn about patients’ experiences is important for
guality improvement. Increased knowledge and experience for the nurses is supposed to have a huge
impact on patient safety and the quality of the data.

Conclusion:

Article: The prevalence of post-operative nausea after ambulatory surgery can be reduced by using a
prophylactic antiemetic multimodal approach. Nurses have an important role in preventing and
treating post-operative nausea. Essay: Telephone follow-up seems to be a good method for collecting
data by providing a high response rate and the nurse calling can secure good quality of the data.
However, the resource requirements are large, and some patients can’t be contacted because of
language issues.

Key words: telephone follow-up, day surgery, nurse, postoperative nausea and vomiting,
guestionnaire, data collection




Forord

«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»

Florence Nightingale (1820-1910)

Denne oppgaven ble skrevet i hap om & kunne inspirere til systematisk kvalitetsforbedring
innen dagkirurgi ved bruk av telefonoppfglging som metode for innsamling av data. | tillegg
gnsket jeg a vise hvor viktige sykepleierne er, bade i pasientnert arbeid og i forhold til

pasientsikkerhet og kvalitetsarbeid.
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POSTOPERATIV KVALME ETTER DAGKIRURGI

- en tverrsnittsundersgkelse

INTRODUKSJON

Dagkirurgi utgjer i dag sirka 60% av all elektiv kirurgi i Norge, og innebeerer at pasienten
magter til operasjon og reiser hjem igjen samme dag (1). Ved a bruke anestesimidler som gar
hurtig ut av kroppen og lokalbedgvelse for & redusere smerte, blir pasienten raskt vaken,
mobilisert og klar for hjemreise. Det er bade effektivt og kostnadsbesparende a unnga syke-
husinnleggelse av pasienter (1). Kliniske utskrivningskriterier for & kunne reise hjem etter en
dagkirurgisk operasjon, er at pasienten er sirkulatorisk og respiratorisk stabil, godt smerte-
lindret, fri for kvalme og mobilisert, har spist og drukket samt har latt vannet (2).

Den eksakte patofysiologien for kvalme og oppkast er kompleks, og mye er fortsatt uavklart
(3). Begrepet «Postoperative Nausea and VVomiting» (PONV) er et samlebegrep som inklu-
derer kvalme og/eller oppkast etter operasjon (4, 5). | forbindelse med dagkirurgi kan post-
operativ kvalme veere arsak til forlenget opphold i avdelingen, sykehusinnleggelse (6), og
forsinket tilbakegang til normal aktivitet og arbeid (7), hvilket gir gkte kostnader (8) og kan
redusere pasienttilfredsheten (8, 9). Postoperativ kvalme kan vere spesielt problematisk for
dagkirurgiske pasienter da de mangler tilgang til rask intravengs kvalmestillende behandling
etter utskrivelse (4). Kvalme kan forarsake problemer med a fa i seg mat, drikke og medisiner.
Oppkast kan i verste fall lede til sarruptur, blgdning, aspirasjon og dehydrering (6).

Postoperativ kvalme og oppkast har ved dagkirurgi vist seg & kunne oppsta etter utskrivelse,
sakalt «Postdischarge Nausea and Vomitting» (PDNV), selv hos pasienter som initialt ikke
var kvalme (7). Nyere forskning har ogsa vist at pasienter som opplevde postoperativ kvalme
under oppholdet i avdelingen har tre ganger sa hgy risiko for a utvikle PDNV (4), og at
PDNV-forekomsten kan veere sa hgy som 37-57% etter dagkirurgi (4, 10, 11). | USA utfares
cirka 35 millioner dagkirurgiske operasjoner per ar (4, s.482), hvilket gir oss et bilde av hvor

stor andel dagkirurgiske pasienter som er utsatt for PDNV.



Predisponerende risikofaktorer og forebygging av postoperativ kvalme

Forskning har vist at predisponerende risikofaktorer for utvikling av PONV er a vaere kvinne
(4,5, 12), ikke-rgyker (4, 5, 12), tidligere opplevelse av PONV/bevegelsessyke (4, 5, 12),
samt postoperativt inntak av opioider (4, 5, 12). Ut fra disse faktorene laget Apfel og kolle-
gaer den sa kalte «Apfel score» (12), som er et risikoskaringsverktgy for PONV. Risikoen for
PONV gker med antallet risikofaktorer til stede. Pasienter med alle fire risikofaktorene er vist
a lgpe en 80% risiko for PONV uten forebyggende behandling (12). Bruk av inhalasjonsane-

stesi eller lystgass, samt anestesiens varighet har ogsa vist seg a gke PONV-risikoen (5).

For & redusere risikoen for PONV anbefales a dosere antiemetika individuelt, gi adekvat
veesketerapi, minimere bruken av postoperative opioider ved a gi annen type smerte-
behandling, samt & bruke regional anestesi eller total intravengs anestesi (TIVA) i stedet for
inhalasjonsanestesi (13). Hvorvidt spesielle kirurgiske prosedyrer er assosiert med gkt risiko
for PONV har veert diskutert. SAMBA Guidelines beskriver en gkt risiko ved laparoskopiske
inngrep (kikkhullskirurgi), cholecystectomier og gynekologiske operasjoner (13), mens Apfel
og kollegaer (5) mener det er den laparoskopiske tilneermingen som er utslagsgivende og ikke
type inngrep. Adekvat smertebehandling ser ut til & forebygge postoperativ kvalme (14, 15)
0g det er sett en sammenheng mellom postoperativ smerte, opioidkonsumpsjon og PDNV (10,
15).

I 2012 presenterte Apfel og kollegaer en «<PDNV riskscore» (4) for & beregne hvor stor risiko
pasienter har for & utvikle PDNV med risikofaktorene PONV under oppholdet i avdelingen (4,
10), & veere kvinne (4, 10), alder < 50 ar (4, 10), tidligere PONV (4, 10) og bruk av opioider
under oppholdet i avdelingen (4, 10). Ogsa her gker risikoen for PDNV med antallet risiko-
faktorer. Society for Ambulatory Anesthesiology (SAMBA) anbefaler begge risikoskarings-
verktayene til Apfel og kollegaer (4, 12) i «Consensus Guidelines for the Management of
Post-operative Nausea and VVomiting» (SAMBA Guidelines) (13).

Hensikten med denne studien var a undersgke hvor stor andel av vare pasienter som opplevde
PDNV etter dagkirurgi. I tillegg gnsket vi & undersgke om det var noen pasientgrupper som
var spesielt utsatt for PDNV. Vi sa spesielt pa kjgnn og type operasjon. Denne kunnskapen vil
kunne ha betydning for a bedre forebygging og behandling av postoperativ kvalme etter dag-

Kirurgi.



METODE

Data ble samlet inn ved et norsk universitetssykehus i perioden september 2011 til august
2015. Studien er en tverrsnittsstudie hvor pasienter ved en dagkirurgisk avdeling ble fulgt opp
via telefon dagen etter operasjonen. Data ble innhentet ved hjelp av et strukturert spgrre-
skjema i forbindelse med telefonsamtalen. | denne delstudien valgte vi kun a se pa pasienter
som hadde fatt generell anestesi i form av TIVA, da det var fa pasienter som hadde mottatt

andre anestesimetoder.

Inklusjonskriterier for telefonoppfelging

Inklusjonskriterier for oppfalging via telefon var at pasienten hadde fylt 18 ar, reiste hjem
som planlagt etter operasjonen eller overnattet pa ubemannet pasienthotell. I tillegg matte
pasienten veere i stand til & gjennomfare telefonsamtalen pa norsk, svensk, dansk eller

engelsk.

Anestesi, kvalmeprofylakse og forebyggende smertebehandling

Alle pasienter i studien mottok propofolbasert TIVA som er kjent for & gi en rask oppvakning,
reduserer PONV-risikoen de farste timene etter operasjonen og gir mindre kvalme enn inhala-
sjonsanestesi (16-19), samt Remifentanil som analgetikum. Pasientene ble ventilert med
oksygen/Iuft. Peroperativt ble det i tillegg gitt Fentanyl intravengst og sarinfiltrasjon med
lokalanestesi for & forebygge smerte. | noen fa tilfeller kan det ha blitt konvertert til inhala-
sjonsanestesi uten at det er registrert, da det ikke var et avkrysningsalternativ i sparreskje-

maet.

Kvalmeprofylakse ble gitt ut fra en intern standardisert prosedyre (Tabell 1) laget av fag-
ansvarlig for dagkirurgi, ut fra aktuell kunnskap og erfaring. Avvik fra prosedyren kan ha

forekommet ved eventuell kontraindikasjon.

Pre-medikasjon i form av en kombinasjon av Paracetamol og NSAID/COX II-hemmer, ble

gitt som smerteprofylakse dersom det ikke var noen kontraindikasjon.

Postoperative smerter ble videre behandlet med Fentanyl intravengst, Paracetamol og

NSAID/COX ll-hemmer, samt svake eller sterke opioider ved behov. Pasientene fikk resept



pa Paracetamol og NSAID/COX-II-hemmer ved utskrivelsen. Noen pasientgrupper fikk i till-
egg resept pa et svakt opioid, alternativt ble noen tabletter sendt med hjem. Ved behov ble det

ogsa sendt med sterke opioider (oxykodon) for 1-3 dggns forbruk.

Datasamling

Sperreskjemaet som ble anvendt for & samle opplysninger om pasientene etter det dagkirurg-
iske inngrepet, ble utviklet ved en annen dagkirurgisk avdeling. Det ble implementert ved den
aktuelle avdelingen i 2011 som et kvalitetsforbedringstiltak. Sparreskjemaet omhandler smer-
te, kvalme, blgdning, mobilisering, sgvn, informasjon og tilfredshet, og bestar av ti spgrsmal
med faste svaralternativ. Kun data om kvalme ble anvendt i denne delstudien. Sparsmalet i
forhold til postoperativ kvalme lyder: «Har du vaert kvalm etter hjemkomst?». Pasienten vur-
derte selv sin kvalme ut fra svaralternativene «Nei», «Litt» eller «Mye». Det ble ogsa fylt ut
opplysninger om hvilket ar og maned operasjonen var utfgrt, type operasjon, anestesiform og

pasientens kjgnn.

Prosedyre for datasamling

Pasienter som oppfylte inklusjonskriteriene mottok spgrreskjemaet ved utskrivelse etter den
dagkirurgiske behandlingen, og ble informert om at svarene ville bli innhentet i forbindelse
med telefonoppfelging neste dag. Dersom operasjonen var pa en fredag eller dag fer hellig-
dag, ble pasienten oppringt farstkommende virkedag. Alle registrerte data henspiller til pasi-
entens tilstand det forste degnet etter hjemkomst for & sikre sammenlignbare data. Telefon-
oppfalgingen ble utfart av syv postoperative sykepleiere ved den dagkirurgiske avdel-ingen.
Ifzlge prosedyren skal de som ringer fglge det samme spgrreskjemaet og stille spagrsmalene sa
likt som mulig. Avdelingen praktiserte primarsykepleie, og for a sikre at pasientene fglte seg
frie til & si sin mening, ble de oppringt av en annen sykepleier enn den som hadde pasient-
ansvaret pa operasjonsdagen. | forbindelse med oppringningen krysset sykepleier av svarene
til pasienten pa et eget sparreskjema i papirformat, og dataene ble i ettertid registrert i et stati-

stikkprogram. Manglende svar eller opplysninger ble kodet som «missing».

Etiske overveielser

Pasientene ble informert om at det var frivillig a besvare sparsmalene, at svarene var anonyme

og at hensikten med undersgkelsen var intern kvalitetsforbedring. Dersom pasienten svarte pa

4



sparreskjemaet ble det ansett som samtykke til & delta i undersgkelsen. For a ivareta taushets-

plikten ble pasientene oppringt pa sin egen mobiltelefon.

Tillatelse & bruke og publisere dataene ble innhentet fra seksjonsleder for den dagkirurgiske
avdelingen. Personvernombudet ved universitetssykehuset vurderte bruk og publisering av

dataene som ikke meldepliktig da alle dataene var anonyme.

Statistisk analyse

Pasientkategoriene ble inndelt i undergrupper i forhold til type kirurgi, starrelse pa operasjo-
nen, og forventet risiko for PONV (Tabell 2). Inndelingen ble gjort i samrad med fagansvarlig
for dagkirurgi ved sykehuset. Svaralternativene «Nei», «Litt» og «Mye» ble i den bivariate
analysen dikotomisert til «lkke kvalm» og «Kvalm» (litt og mye), da vi mente at forekomst

eller fraveer av kvalme var mest klinisk relevant for denne studien.

Statistiske analyser ble utfert ved bruk av IBM SPSS Statistics, versjon 22.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA). Det ble utfart frekvensanalyser for a beskrive utvalget og bivariate ana-
lyser med Kji-kvadrattest for a beskrive forekomst av PDNV innenfor de ulike forklarings-

variablene. Signifikansnivaet ble satt til p < 0.05.

RESULTATER

Totalt 2952 voksne pasienter ble inkludert i studien, og svarresponsen var 99%. Datamateri-
alet inneholdt < 5.5% missing data. Nar det gjelder pasientgruppene var 78.7% kvinner, 40%
av pasientene mottok gastrokirurgi, 24% gynekologiske inngrep og 36% mammaekirurgi.
Laparoskopier utgjorde totalt 45.8% av datamaterialet. Omrade for kirurgisk inngrep, inn-

deling og fordeling vises i tabell 2.

Forekomst av kvalme etter hjemkomst

Totalt opplevde 16% av de dagkirurgiske pasientene PDNV etter hjemkomst, hvorav 13.8%
rapporterte at de var litt kvalme etter hjemkomst, og 2.2% opplevde mye kvalme. Nar vi sa pa
kvalme i forhold til kjenn, rapporterte 11.6% av mennene forekomst av PDNV og 17.1% av
kvinnene (p < 0.05).



Kvalme etter hjemkomst og kirurgiske inngrep

Pasienter som gjennomgikk gynekologisk laparoskopi var mest utsatt for PDNV (20.4 —
26.7%), etterfulgt av gastrokirurgiske gvre laparoskopier (19%) og gastrokirurgiske ano-
rektale operasjoner (19%). Lavest PDNV-forekomst ble rapportert av mammaekirurgiske

pasienter som hadde gjennomgatt stor operasjon (9.8 %) (p < 0.001) (Tabell 3).

DISKUSJON

Det er utfordrende & sammenligne forekomst av PDNV mellom ulike studier grunnet for-
skjeller i utvalg, anestesimetoder, operasjonsteknikker, type operasjoner og tidsangivelser for
maling av PDNV. | tillegg har utviklingen innen anestesi og kirurgi veert stor det siste tiaret,

hvilket pavirker ssmmenligningsgrunnlaget.

Denne studien viste en total forekomst av PDNV pa 16% farste postoperative dag etter dag-
kirurgi. Utvalget hadde en forhgyet risiko for PDNV ved at nesten 80% var kvinner, og nar-
mere halvparten av operasjonene bestod av laparoskopiske inngrep, som er assosiert med gkt
risiko for postoperativ kvalme. Apfel og kollegaer (4) rapporterte en PDNV-forekomst pa
37% de farste 48 timene etter operasjon i en multisenterstudie med 2170 dagkirurgiske pasi-
enter. Pasientene gjennomgikk forskjellige kirurgiske operasjoner, og kvinner utgjorde en
lavere andel enn i var studie. Antiemetika ble gitt, men er ikke detaljert beskrevet. | motset-
ning til var studie, hvor alle pasienter fikk TIVA, ble det i Apfel og kollegaer sin studie (4)
gitt inhalasjonsanestesi til alle pasienter, hvilket kan ha bidratt til den hgyere forekomsten av
PDNV.

Kappen og kollegaer (11) undersgkte 11 613 pasienter som alle fikk adekvat kvalmeprofy-
lakse, kjgnnsfordelingen var 50/50 og litt over halvparten fikk inhalasjons-anestesi. Utvalget
var ifglge Kappen og kollegaer (11) ikke noe utpreget hgyrisikoutvalg og besto kun av elek-
tive pasienter, hvorav noe dagkirurgi. Likevel var 41-43% av pasientene kvalme de farste 24
timene etter operasjonen, hvilket de mente var en uventet hgy forekomst av PDNV.

Den forholdsvis lave forekomst av PDNV i var studie kan tenkes & vaere et resultat av at alle
pasienter fikk multimodal kvalmeprofylaktisk behandling med bade propofolbasert TIVA og

antiemetika etter et standardisert regime, med medikamenter som anbefales i SAMBA Guide-



lines (13). Individuell risikoskaring var ikke praksis ved avdelingen, slik at noen av pasient-
ene fikk troligvis mer antiemetika enn de skulle hatt ut fra antallet risikofaktorer, mens noen

hayrisikopasienter sannsynligvis har fatt for lite.

Postoperativ kvalme, type operasjon og kjgnnsforskjeller

Kvinnene i denne studien rapporterte som forventet en hgyere PDNV-forekomst enn menn-
ene, hvilket overensstemmer med tidligere forskning (4, 5, 10, 12). Pasientgruppene gyne-
kologisk laparoskopi og mammaekirurgi, besto begge kun av kvinner. Mens de gynekologiske
pasientene rapporterte hgyest forekomst av PDNV (20.4-26.7%) rapporterte mammaepasi-
entene lavest PDNV-forekomst (9.8-14%). Chen og kollegaer (20) beskriver en PDNV-
forekomst pa 14.3% etter mammaekirurgi operert i TIVA, hvilket samsvarer med vart funn.
En bidragende arsak til den haye PDNV-forekomsten hos de gynekologiske pasientene i var
studie kan veere den Kirurgiske tilneermingen (5, 13). Et lignende resultat ble presentert av
Paech og kollegaer (21) som rapporterte en kvalmeforekomst pa 25% etter gynekologisk
laparoskopi ved bruk av TIVA, og smerte- og kvalmeprofylakse. Scruderi og kollegaer (22)
viste en 12% forekomst av PDNV etter gynekologisk laparoskopi, ved brukt av en multimodal
tilnserming lignende var, mens pasienter som fikk inhalasjonsanestesi og ingen antiemetika
rapporterte 32% PDNV. Studien viste god effekt av multimodal behandling, hvor kun 2% av
pasientene var kvalme under sykehusoppholdet, ingen kastet opp og de kunne skrives ut

raskere enn de andre pasientene i studien.

Pasientgruppen gastrokirurgisk gvre laparoskopi rapporterte nest hgyest forekomst av kvalme
i var studie med 19% PDNV. Majoriteten var kvinner og cholecystectomier utgjorde 98% av
inngrepene, hvilket predikerer en stor risiko for postoperativ kvalme. I en annen studie (23)
hvor man ogsa brukte en multimodal tilnzerming inkludert TIVA og de fleste pasientene var
kvinner, fant man en PDNV-forekomst pd 20% i forbindelse med laparoskopisk cholecyst-

ectomi, hvilket overensstemmer med vart funn.

De to gastrokirurgiske gruppene nedre laparoskopi og apen operasjon viste lavere forekomst
av kvalme enn de andre gastrokirurgiske pasientene. Til tross for en laparoskopisk opera-
sjonsmetode, rapporterte pasientene med nedre laparoskopi, en lavere kvalmeforekomst enn
vare pasienter med sma mammaeinngrep. Operasjonene ved nedre laparoskopi bestod til 99%
av brokkoperasjoner, primert lyskebrokk. Med nyere operasjonsteknikk, total ekstraperi-
toneal teknikk (TEP), opererer man utenfor bukhinnen, hvilket er en skansommere teknikk



(24), som kan tenkes a gi mindre kvalme enn for eksempel gynekologisk og gvre laparoskopi.

| gruppen med apen operasjon var det stort sett mindre kirurgi som ble utfart,

Den hgye PDNV-forekomsten etter gastrokirurgisk anorektal operasjon var uventet, da disse
operasjonene anses for a veere forholdsvis enkle og ukompliserte, samt at majoriteten av pasi-
entene var menn. Vi hadde forventet at mammaepasientene, som var kvinner og gjennomgikk
relativt store operasjoner, skulle vaere mer plaget med PDNV, enn de med anorektal opera-
sjon. Selv om anorektalgruppen fikk Dexametason som kvalmeprofylakse, hvilket har vist seg
a veere effektivt (25), sa var PDNV-forekomsten den samme som ved gastrokirurgisk gvre
laparoskopi. Det er vanskelig a si hva som er arsak til den hgye PDNV-forekomsten, men
postoperative smerter er et kjent problem etter anorektal kirurgi (26), hvilket kan gi kvalme
(15), og mange av pasientene fikk med seg resept pa svake opioider, som ogsa kan ha forar-
saket kvalme. Til sammenligning fant Coloma og kollegaer (25), en PDNV-forekomst pa 8%
etter anorektal operasjon, hvor Dexametason var gitt som kvalmeprofylakse og operasjonene
var utfert i lokalbedgvelse og sedasjon. Til sammenligning fikk alle pasienter i var studie

generell anestesi i form av TIVA, hvilket kan indikere mer omfattende Kirurgi.

PDNV og postoperativ smerte

PDNV-forekomsten synes a forbli relativt stabil til tross for ny kunnskap. En av arsakene kan
veere at utviklingen innen operasjon og anestesi har gjort det mulig a utfare stgrre og mer
kompliserte operasjoner dagkirurgisk, hvilket kan tenkes a pavirke bade smerteforekomst og
behovet for opioider (27). Thagaard og kollegaer (14) papeker at smertebehandling er en
viktig faktor i forebyggingen av postoperativ kvalme. Ved a bruke Ketorolac peroperativt

viste de en reduksjon av bade smerte og kvalme etter operasjonen.

Odom-Forren og kollegaer (10) undersgkte forekomst av PDNV den ferste uken etter opera-
sjon hos 248 dagkirurgiske pasienter, og fant en total PDNV-forekomst pa 56.9%, hvilket var
betydelig hayere enn forventet. Av pasientene var 6% fortsatt plaget med PDNV pa postop-
erativ dag 7 (10). Odom-Forren og kollegaer fant en sammenheng mellom PDNV og post-
operativ smerte, ved at pasienter med hgy smerteskar rapporterte hgyere forekomst av PDNV

(10, 15) og at arsaken sannsynligvis var en hgyere opioidkonsumsjon (10).



Styrker og begrensninger i studien

Denne studiens styrke er det store utvalget innenfor tre pasientgrupper og en hgy svarrespons.
I tillegg har alle pasienter fatt samme type anestesi, samt smerte- og kvalmeprofylakse etter et

standardisert regime.

Sperreskjemaet inneholder fa opplysninger om pasientene, hvilket begrenset muligheten for
fortolkning av dataene, da vi mangler forklaringsvariabler a relatere resultatene til. For frem-
tiden vil det veere viktig a fa inkludert flere opplysninger om pasientene, for eksempel alder
samt de kjente risikofaktorene for & utvikle PONV/PDNV, for & fa et godt tolkningsgrunnlag,
og for & kunne oppdage eventuelle forskjeller i undergrupper. Vi hadde ikke mulighet & bruke
dataene for smerte, hvilket forhindret oss fra a undersgke koblingen mellom kvalme og smer-
te, og reduserte tolkningsgrunnlaget. Videre bar forekomst av oppkast registreres i forbindelse

med opplysninger om PONV/PDNV da begrepene inneholder bade kvalme og oppkast.

KONKLUSJON

| en dagkirurgisk setting kan postoperativ kvalme forarsake forlenget liggetid i avdelingen
eller innleggelse pa sykehus, i tillegg til ubehag for pasienten. Forskning har vist at pasienter
som er kvalme under oppholdet i avdelingen har tre ganger sa stor risiko for a oppleve kvalme
etter utskrivelse. Denne studien har vist at en multimodal antiemetisk behandling inkludert
TIVA, kan redusere forekomsten av PDNV. Totalt 84% av pasientene i var studie var helt fri
for kvalme etter hjemkomst til tross for at majoriteten av utvalget var utsatt for gkt risiko for a
utvikle PDNV.

Sykepleieres kunnskap om predisponerende risikofaktorer for & utvikle postoperativ kvalme,
bruk av forebyggende antiemetika, samt behandling og evaluering av intervensjoner, har stor
betydning for & kunne redusere ubehag og forebygge postoperative komplikasjoner hos den
dagkirurgiske pasienten.

Interessen for PDNV har gkt de siste drene etter at man oppdaget at mange pasienter var pla-
get med kvalme etter hjemkomst. Prediktorer for PDNV ble presentert sa sent som i 2012 (4)

og ny kunnskap og forslag til nye behandlingsmetoder ble presentert i 2014 (13).

Mange studier omhandler enten postoperativ kvalme eller postoperativ smerte, men for a
kunne redusere forekomsten av PONV/PDNV vytterligere, er det fremover viktig a se pa

hvordan disse to fenomenene henger sammen.
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Tabeller

Tabell 1: Kvalmeprofylakseregime utviklet av fagansvarlig for dagkirurgi

Type operasjon

Peroperativ kvalmeprofylakse gitt intravengst

Mammaekirurgi

Gastrokirurgi apen operasjon

Dexametason 8 mg + Ondansetron 4 mg

Laparoskopisk operasjon

(gastrokirurgi, gynekologi)

Dexametason 8 mg + Ondansetron 4 mg +

Droperidol 1,25 mg

Gastrokirurgi anorektal operasjon

Dexametason 8 mg
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Tabell 2: Omrade for kirurgisk inngrep, type operasjon inkludert i pasientgruppe og kjgnn

(n = 2930)

Omrade for kirurgisk inngrep (%)

Type operasjon inkludert (n)

Fordeling (%0)

Mann /Kvinne

Gastrokirurgi

Analfistel/analfissur (189)

@vre laparoskopi (12.9) Cholecystectomi (371) 27173
Fundoplicatio (6)

Nedre laparoskopi (8.5) Hernie (247) 85/15
Rectopexi (3)

Apen operasjon (5.5) Hernie (68) 60/40
Sacralcyste (40)
Annen gastrokirurgi (54)

Anorektal operasjon (13.1) Hemorroide/mariske/analpolypp (195) | 57/43

Gynekologi

Stor laparoskopisk operasjon (1.0)

Subtotal hysterectomi (14)
Total hysterectomi (5)
Myomectomi (6)

Hysterectomi + bilateral salpingo-
oophorectomi (5)

Middels stor laparoskopisk operasjon
(16.0)

Endometriosesanering (263)
Unilateral/bilateral salpingo-
oophorectomi (128)

Drilling av ovarier (19)
Adheranselgsning (60)
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Mindre laparoskopisk operasjon
(7.4)

Ekstirpasjon av ovarialcyste (72)
Sterilisering (5)

Blafargepertubasjon (79)
Diagnostisk laparaskopi (48)

Annen gynekologisk laparoskopisk
operasjon (13)

Mammaekirurgi

Stor operasjon (18.8)

Ablatio mamma (29)

Ablatio + sentinel node (SN) (47)
Brystbevarende (63)

Brystbevarende + SN (412)

Mindre operasjon (16.7)

SN (31)

Biopsi/merkebiopsi/ ekstirpasjon av
lesjon/incisjon (300)

Re-reseksjon (114)
Abberant mammavev (6)

Annen mammakirurgi (38)

* Kun kvinner
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Tabell 3: Forekomst og fordeling av kvalme etter hjemkomst ved de ulike Kirurgiske

inngrepene
Omrade for kirurgisk inngrep Ikke kvalm (%) | Kvalm (%)
Gastrokirurgi gvre laparoskopi 81.0 19.0
Gastrokirurgi nedre laparoskopi 86.6 13.4
Gastrokirurgi apen operasjon 89.6 10.4
Gastrokirurgi anorektal operasjon 81.0 19.0
Gynekologi laparoskopi stor operasjon 73.3 26.7
Gynekologi laparoskopi middels stor 78.4 21.6
operasjon
Gynekologi laparoskopi mindre operasjon 79.6 20.4
Mammae stor operasjon 90.2 9.8
Mammae mindre operasjon 86.0 14.0
Hele utvalget (%) 84.0 16.0
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Vedlegg

Vedlegg 1: Forfatterveiledning Sykepleien Forskning

Forfatterveiledning

Innsending av artikler til Sykepleien Forskning skjer i manuskripthandteringssystemet
ScholarOne. Forfattere oppretter en konto og laster du opp artikkelen med vedlegg, falgebrev
og erklaering om interessekonflikter. Du kommer til nettstedet ved & trykke pa denne lenken.

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift som blir utgitt
fire ganger i aret. Vi gnsker a vaere den foretrukne kanal for a formidle sykepleieforskning i
Norge. Sykepleien Forskning har som mal a veere relevant, interessant, praksisnzart og bredt
med en tydelig klinisk profil. Vi vil ogsa bidra til at helsepersonell leser forskning og bruker
forskningsresultater i teori og i praksis.

Sykepleien Forskning har et stort opplag (over 100.000 eksemplarer). Vi er forelgpig
indeksert i EBSCO-Cinahl, Nordart og SveMed+ men arbeider med a bli indeksert i flere
internasjonale databaser. Forskningsartiklene vi publiserer er fritt tilgjengelig for alle via
internett. Som regel inviterer Sykepleien Forskning en fagperson til 8 kommentere
originalartiklene, og kommentaren publiseres sammen med artikkelen. Forfattere som
publiserer hos oss beholder copyright til teksten og kan lenke publikasjonen til vare nettsider
for eksempel fra den institusjonen de er ansatt i. Forfattere kan ikke sende samme
artikkelmanuskripter til flere/andre vitenskapelige tidsskrifter til bedgmming pa samme tid.
Artikkelmanuskriptet skal ikke ha veert publisert i et annet vitenskapelig tidsskrift. Med
tidligere publisering menes ogsa publisering i allment tilgjengelige former som aviser,
magasiner og Internett. Dobbeltpublisering og sekundzrpublisering aksepteres som
hovedregel ikke.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk i Microsoft Word-programmets doc-
form.

All tekst skrives med Times New Roman teksttype, bokstavstarrelse 12.
Overskriftene markeres med tykkere bokstaver.
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Linjeavstand skal veere 1,5 cm.

Hayre marginal skal ikke jevnes ut.

Fotnoter skal ikke brukes.

Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider.

Bruk av fremmedord er begrenset. Fremmedord skal forklares og forkortelser forklares farste
gang de forekommer i teksten.

Artikkelmanuskriptets tittel bar vere kort, klar, informativ og lett forstaelig. Unnga bruk av
undertittel.

Forfatteren (forfatterne) har selvstendig ansvar for all sprakvasking.
Antall ord er maksimalt 3000 (utenom sammendrag, figurer, tabeller og referanser).
INNHOLD | MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriftenSkrivetips. Artiklene
struktureres etter IMRAD-prinsippet. For ytterligere veiledning anbefaler vi best
praksis” sjekklister for publisering av helsefaglig forskning:

STROBE (ulike kvantitative studier)

COREQ (kvalitative studier — intervjuer og fokusgrupper)
CONSORT (randomiserte studier)

COSMIN (utvikling av maleinstrumenter)

TREND (ikke-randomiserte forsgk)

PRISMA (SF) og Reinar og Jamtvedt 2010 (kunnskapsoppsummeringer)

QUADAS 2 (diagnose)

Hovedmanuskriptet (main document) som lastes opp i ScholaOne skal ha fglgende innhold:
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1. Tittelside:

Tittel pa manuskriptet (maksimalt 90 tegn inkludert mellomrom.

Forfatterens(forfatternes) navn, stilling og arbeidssted.

Hvis det er flere forfattere for ett artikkelmanuskript presenteres i tillegg kontaktpersonens:
For- og etternavn.

Postadresse.

Elektronisk postadresse.

Telefonnummer.

| tillegg skal det fremstilles:

Antall tegn inkludert ordmellomrom (ikke medregnet tittel, sammendrag eller referanser).

Antall figurer og tabeller.

2. Sammendrag
Et norsk og et engelsk sammendrag fremstilles pa hver sin side.

Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste i artikkelmanuskriptet og struktures etter
felgende overskrifter: bakgrunn, hensikt, metode, hovedresultat og konklusjon.

Lengde: maksimalt ha 1500 tegn inkludert mellomrom. Neders pa siden oppgir du 3-5
ngkkelord fra listen du kan velge fra. Velg minst ett som angir anvendt forskningsdesign.

Det engelske sammendrag (abstract) fremstilles pa egen side.
Artikkelmanuskriptets engelskspraklige tittel fremstilles gverst pa siden (maksimalt 90 tegn).

Det engelske sammendraget skal vaere en direkteoversetting av det norske sammendraget.
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Lengde: maksimalt 1500 tegn inkludert mellomrom. Nederst pa siden oppgir du 3-5 engelske
ngkkelord (key words).

Tekstsider

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstreves og disposisjonen beror pa
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene i den fortlgpende teksten skal veere korte og tydelige og markeres med tykke
bokstaver.

Tidsskriftet tilstreber at spraket i artiklene har aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:

Eksempel pa aktiv setning: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utfgrer handlingen —
sykepleieren deler ut...)

Eksempel pa passiv setning: Medisinene blir utdelt av sykepleier. (Subjektet deler ikke ut —
medisinene blir utdelt...)

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som baseres i empiriske studier anbefales falgende struktur:
Introduksjon til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er a ...».
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel (forskningsdesign og metoder samt datainnsamlingsmetode, gjennomfaring
(inkludert hvilken tidsperiode og ar data ble samlet inn), bearbeiding og analyse av data,
godkjenning av REK evt. Personvernombudet og andre relevante instanser).

Resultater. Her beskrives resultatene som besvarer studiens problemstilling i en logisk
rekkefelge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller skal ikke gjentas i

teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i teksten som viser til tabellen/figuren. Vi
anbefaler at forfattere som bruker kvantitativ metode far studien vurdert av statistiker fgr den
sendes inn.

Diskusjon (validitetsdiskusjon skal inkluderes i den generelle diskusjonen over studiens
resultat). Studiens resultater drgftes i relasjon til problemstillingen og annen internasjonal
relevant forskning. Studiens begrensinger/svakheter angis hvilke konsekvenser disse har for
tolkning av funnene.
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Konklusjon Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling.
Konklusjonen ma fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Figurer og tabeller

Kun en tabell eller figur pr. siden. Disse kan lastes opp som endel av hoveddokumentet (pa
egne sider etter referansene) eller som egne dokumenter. Figurer og tabeller skal vere
selvforklarende og sa enkle a forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefalgen som de forekommer i teksten.
Ved figurer skrives teksten under figuren og ved tabeller skrives teksten over tabellen.
Figurer og tabeller ber tale forminsking i forbindelse med redaksjonell trykkingsarbeid.

Flytdiagrammer i artikler som bruker flytdiagrammer bgr disse fglge malen utarbeidet
av CONSORT-gruppen

Referanser

Angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlgpende nummer i parentes i
teksten og fares fortlgpende i litteraturhenvisningen. Antall referanser bar ikke overstige 30.

For tidsskrift som har lgpende sidenummerering gjennom hele aret skal argang men ikke
utgave oppgis. Ved innsendingen lenker manuskripthandteringsprogrammet referanselisten til
andre databaser. Dette forutsetter at forfatterne oppgir referansene korrekt. Dette er spesielt
viktig for referanser til artikler pa engelsk.

Eksempel:

1. de Witt L, Ploeg J. Critical appraisal of rigour in interpretive phenomenological nursing
research. J Adv Nurs 2006;55:215-29.

2. Fraser DM, Cooper MA. Myles Textbook for Midwives. Churchill Livingstone, London.
2003.

3.Dahl K, Heggdal K, Standal S. Sykepleiedokumentasjon. I: Kristoffersen NJ, Nortvedt F,
Skaug E-A. (red). Grunnleggende Sykepleie. Gyldendal Akademisk, Oslo. 2005.

4. Foucault M. Truth and power. I: Gordon C. (red). Power/Knowledge: Michel Foucault.
Pantheon Books, New York.1980 (s 78 — 101).
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5. Sosialdepartementet. Ny forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten 7/2003. 2003.

6. Lovdata. Lov om helsepersonell. 2 juli 1999; nr. 4. [Helsepersonelloven]. Tilgjengelig
fra: http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-064-008.html. (Nedlastet 15.11.2007).

7. Karterud D. Den etiske akten. Den caritative etikken nar pasientens fordringer er av
eksistensiell art. (Doktoravhandling). Abo Akademis Férlag, Abo. 2006.

Innsending av manuskript

Artikkelen lastes opp i Sykepleien Forsknings manuskripthandteringssystem pa fa fglgende
adresse:

http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning

Folgebrev til redakter/Cover letter
| falgebrevet/cover letter ma forfatterne oppgi:

1. Hva artikkelen tilfgrer av ny kunnskap. Bruk mellom 180 og 190 tegn inkludert
mellomrom.

2. Forslag pa minst to aktuelle habile og kompetente fagfeller (navn og kontaktinformasjon).
Med habile mens at fagfellene ikke er tidligere kollegaer, har studert sammen eller har en
privat relasjon. Med kompetente menes doktorgrad eller tilsvarende, men
mastergradskompetanse kan godtas hvis vedkommende har erfaring i tema og/eller metode.
Redaktgren avgjer hvem som skal bedgmme artikkelmanuskriptene og er ikke forpliktet til &
falge forslagene.

3. En redegjering pa om resultatene er publisert tidligere. For eksempel som poster eller
foredrag pa en vitenskapelig konferanse

Vurderingsprosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for artikkelmanuskript som sendes til oss. | forste
omgang foretar redaktgren en vurdering om artikkelmanuskriptet refuseres, sendes tilbake til
forfatter for revidering eller oversendes til fagfeller (referees) for nermere vurdering.
Sykepleien Forskning bruker apen fagfellevurdering hvor navn pa bade forfatter og fagfelle er
kjent for hverandre. Ved a logge deg inn i manuskripthandteringssystemet kan du falge med
pa hvor manuset ditt er i vurderingsprosessen.
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Artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen bedgmmes farst ut fra fglgende kriterier:
Er tematikken i artikkelmanuskriptet relevant for helsepersonell?
Passer tematikken i artikkelmanuskriptet til tidsskriftets profil?

Redaktaren og/eller redaksjon kan forkaste artikkelmanuskriptet pa dette tidspunkt.
Artikkelmanuskript som antas a veere aktuelle sendes til fagfellevurdering. Alle
artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen ma fylle denne veiledningen til forfattere.
Manuskripter som ikke faglger forfatterveiledningen vil bli returnert til forfatterne selv om
innholdet er relevant for tidsskriftet.

Innsending av revidert manuskript

1. Etter fagfellevurdering blir artikkelen sendt tilbake til forfatter(e) med kommentarer fra
bade fagfeller og redakter.

2. Det ma utarbeides et eget dokument som viser i detalj hvordan forfatterne har bearbeidet
manuskriptet etter kommentarene fra fagfeller og redaktgr og dette lastes opp sammen med
revidert manuskript i ScholarOne som Author’s response.

3. Alle endringer i revidert mansuskript skal markeres med rgdt

4. Revidert manuskript og Author’s response lastes opp
ihttp://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning, felg lenken i svarbrev fra redaktar

Godkjenning av manuskript

1. Forfatter far beskjed fra redaktgr nar artikkelen er godkjent for publisering

2. Det er viktig a falge instrukser fra redaksjonen vedrgrende korrektur av endelig manuskript
Oversetting til engelsk

1. Sykepleien forskning vil oversette alle originale forskningsartikler til engelsk

2. Forfatter(ne) vil fa tilsendt engelsk versjon til gjennomlesning fer publisering.

3. Den engelske versjonen vil veere tilgjengelig i nettversjonen av tidsskriftet
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Krav til medforfatterskap

Nar ett artikkelmanuskript har flere forfattere, skal alle forfattere ha deltatt i arbeidet i en slik
utstrekning at hun/han kan ta offentlig ansvar for gjeldende deler av innholdet. En eller flere
forfattere ma ta ansvar for helheten i arbeidet, fra planlegging til publisering. Bare personer
som oppfyller alle fglgende tre kriterier kan veere medforfatter av en artikkel:

1. A yte vesentlige bidrag med hensyn til forskningsprosessen i sin helhet.

2. A ha fart rapportutkastet i pennen, revidert det kritisk eller p& en annen mate gitt vesentlige
intellektuelle bidrag.

3. A ha gitt endelig godkjenning.

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma en eller flere personer som er ansvarlig

navngis. Kriteriene sier ikke noe om forfatterrekkefalgen. Det apnes for spesifisering av
forfatternes bidrag, for eksempel "XX og Y'Y har bidratt like mye til denne artikkelen”.
Personer som har bidratt til arbeidet, men ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes i et
eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet. Hvordan den enkelte har bidratt ber presiseres.
Slik takk forutsetter de aktuelle personers samtykke.

Erkleering om interessekonflikter

Erklaering om interessekonflikter inneholder opplysninger som kan ha betydning for eventuell
publisering. Vi gnsker at signerte erklaeringer om interessekonfliker fra alle forfattere laster
opp fer manuskriptet sendes inn (som Supplemental file NOT for Review).

Adresse til tidsskriftet:
Sykepleien Forskning
P.O. Box 456, Sentrum
0104 Oslo

Skjemaet for Erkleering om interessekonflikter finnes pa www.sykepleien.no
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Telefonoppfelging som metode for datainnsamling etter dagkirurgi

1 Innledning

Dagkirurgisk virksomhet begynte & ekspandere pa 1980-90-tallet (1) og det ble tidlig etablert
rutiner hvor sykepleiere fulgte opp de dagkirurgiske pasientene med en postoperativ telefon-
samtale. Det er en tradisjon som fortsatt blir ivaretatt ved mange avdelinger. Hensikten med
samtalen er & hgre hvordan det gar med pasienten, om det har oppstatt noen uventede kom-
plikasjoner og om det er behov for mer informasjon. Telefonoppfalgingen er en viktig del av
den dagkirurgiske behandlingen og brukes til & evaluere intervensjoner og behandling (2-4).
Pasienter verdsetter a bli oppringt (2) og positive tilbakemeldinger har vist seg & kunne bidra
til gkt jobbtilfredshet hos sykepleierne (2, 4).

| januar 2015 holdt jeg et foredrag om telefonoppfelging etter dagkirurgi i forbindelse med en
nasjonal dagkirurgisk kongress. Jeg innledet foredraget med a sperre deltakerne om de pleide
a ringe til pasientene sine dagen etter operasjonen. Stort sett alle rakk opp handen. Deretter
spurte jeg hvor mange det var som samlet inn data i forbindelse med telefonsamtalen for a
kunne hente ut rapporter eller statistiske analyser. Av de naermere 500 deltakerne var det kun
sirka 10-20 personer som rakk opp handen. Jeg kjenner til noen fa dagkirurgiske avdelinger
som bruker den samme datainnsamlingsmetoden som vi gjgr, men ellers er det jeg beskriver i

min oppgave mer a betrakte som pionerarbeid i Norge.

Det er fa retningslinjer for hvordan refleksjonsoppgaven skal utformes. Jeg har valgt a lgse
oppgaven ved innledningsvis a gi en beskrivelse av hva dagkirurgisk virksomhet innebaerer
for sykepleier og pasient for a sette leseren inn i konteksten for oppgaven, og for a gi et inn-
blikk i hva som ligger bak oppfalgingssamtalen og dataene som hentes inn. Jeg har valgt a
kalle hoveddelen for «Refleksjonsdel», hvor jeg starter med a si noe om bruk av telefon som
tradisjonell oppfalgingsmetode etter operasjonen, og illustrerer hvordan telefonoppfalging og
datainnsamling kan forega i praksis. Ved var avdeling bruker vi telefonoppfalgingen bade for
a sikre at pasientene har det bra etter operasjonen, samt for a systematisk hente inn opplys-
ninger om hvordan pasientene har det etter hjemkomst ved hjelp av et strukturert sparre-
skjema. Det betyr at telefonsamtalen kan ha en todelt hensikt og kunnskapen vi far skal

brukes til kvalitetsforbedring i avdelingen. Videre i oppgaven belyser jeg faktorer som kan



pavirke datainnsamlingen og kvaliteten pa dataene, samt barrierer for telefonoppfelging.
Avslutningsvis viser jeg hvordan dataene og pasientenes erfaringer kan brukes til

kvalitetsforbedring i praksis.

1.1 Bakgrunn og hensikt

Vi ma vite hva som er god praksis for a kunne tilby pasientene trygge og effektive tjenester av
god kvalitet (5-7). Den kunnskapen far vi eksempelvis gjennom brukerundersgkelser, slik

som var telefonoppfelging etter dagkirurgi.

Masteroppgaven bestar av en artikkel og en refleksjonsoppgave. | min artikkel undersgkte jeg
forekomst av postoperativ kvalme etter dagkirurgi. Datamaterialet som artikkelen bygger pa
ble innhentet i forbindelse med telefonoppfelging farste postoperative dag og ga o0ss interess-
ante opplysninger om kvalmeforekomsten etter utskrivelse fra avdelingen. Hadde vi unnlatt &
ringe eller ringt uten & innhente data, hadde vi ikke fatt den verdifulle informasjonen som sier
noe om kvaliteten pa var virksomhet og behandling. Informasjonen er ngdvendig for a sikre et
trygt og godt tilbud til pasientene. Ved a systematisk innhente informasjon har vi mulighet til

a forbedre behandlingen og tilbudet til pasientene ytterligere.

Jeg vil ved hjelp av litteratur, egen kunnskap og praktisk erfaring, sgke a belyse fordeler og
ulemper ved denne metoden for datainnsamling. Refleksjon omkring dette temaet er viktig da
vi kontinuerlig arbeider med a forbedre var prosedyre for telefonoppfalging og selve spgrre-
skjemaet. @nsket er & sikre valide (gyldige/overfarbare) data som kan brukes til kvalitetsfor-

bedring.

Ved a dele egne erfaringer og refleksjoner haper jeg at denne oppgaven kan inspirere til syste-
matisk kvalitetsforbedring ved utvidet bruk av telefonoppfalging som metode for datainnsam-

ling ved Oslo universitetssykehus (OUS) og andre dagkirurgiske enheter rundt om i landet.

1.1.1 Avklaringer og avgrensninger

Med telefonoppfelging mener jeg organisert, systematisk oppfalging av pasientene via tele-

fon. Oppgaven avgrenses til 8 omhandle telefonoppfelging ferste postoperative dag.

Andre datainnsamlingsmetoder vil bli nevnt, men ikke utfyllende diskutert i denne oppgaven.



Konteksten for oppgaven er dagkirurgisk virksomhet.

Fokus vil veere pa rollen til de dagkirurgiske sykepleierne med telefonoppfelgingsansvar.

Andre personalgrupper vil kun bli nevnt, men ikke neermere beskrevet.

Sykepleier omtales som «hun» i oppgaven.

1.2 Sykepleiers rolle ved Dagkirurgi

Ved dagkirurgisk behandling mater pasienten pa operasjonsdagen og reiser hjem igjen samme
dag (8). Den dagkirurgiske enheten bestar av et tverrfaglig miljg hvor mange ulike faggrupper
som sekretaerer, laboratorieassistenter, anestesi-, operasjons- og postoperative sykepleiere,
kirurger, anestesileger, vaskepersonell og ledere arbeider sammen. Personalsammensetning
og organisering kan variere fra avdeling til avdeling, men alle har et felles mal om a fa pasi-
entene effektivt, trygt og sikkert gjennom behandling og opphold i avdelingen. For & lykkes
med dette er anestesimetoder, kirurgiske teknikker, smerte- og kvalmebehandling optimalisert
og tilpasset dagkirurgisk behandling. Berg og kollegaer (9) omtaler den postoperative fasen
som «det svake leddet» ved dagkirurgi og beskriver hvor sarbare pasientene er etter hjem-
komst. De fant at mange pasienter fglte et stort personlig ansvar for a sikre at resultatet av

operasjonen ble vellykket.

Den gkende andelen dagkirurgi stiller krav til en endret sykepleierrolle (3). Dels blir syke-
pleien veldig komprimert nar pasienten oppholder seg i avdelingen kun noen fa timer. 1 tillegg
flyttes hele den postoperative fasen over til hjemmet hvor for eksempel telefonoppfelging blir
en viktigere del av praksis, og en ny form for utgvelse av sykepleie. Flanagan (3) mener det er
behov for nye mater & definere sykepleie, samt behov for en annen type kompetanse for &
ivareta pasientene telefonisk.

Det som er spesielt med dagkirurgi sammenlignet med vanlig inneliggende kirurgi er at per-
sonalet har veldig kort tid pa seg til & bygge opp en relasjon og et tillitsforhold til pasient og
pargrende. Pasienten skal fgle seg trygg, sett og ivaretatt. Sykepleiers oppgave er a ledsage
pasienten gjennom operasjonsdagen samt a gi stgtte og informasjon, i tillegg til den medi-
sinske behandlingen.



For & gi et bilde av hva pasientene kan oppleve pa operasjonsdagen og hvilken rolle de post-
operative sykepleierne har i forhold til pasientene og telefonoppfalgingssamtalen, vil jeg

beskrive hvordan en dag kan se ut ved var dagkirurgiske avdeling.

Den postoperative sykepleieren tar imot pasienten ved ankomst til avdelingen, hilser vel-
kommen og gir informasjon om planen for dagen og tidsperspektiv. Det gir pasienten et bilde
av hvordan dagen vil se ut, og hva som kan forventes. Ved var avdeling praktiseres primzr-
sykepleie, hvilket bidrar til kontinuitet for bade pasient, sykepleier og pararende (10). Hos oss
innebeerer det at sykepleieren som tar imot pasienten fgr operasjonen har hovedansvaret for
pasienten gjennom dagen. Hun fglger pasienten etter operasjonen og frem til hjemreisen sa
langt det lar seg gjare. Ut fra egen erfaring bidrar primzarsykepleie til & kunne gi pasientene en
mer individuelt tilpasset oppfalging og behandling. Det kan ogsa fremme mer struktur og
forutsigbarhet i sykepleiers arbeid ved at hun hele tiden har kontroll pa «sine» pasienter, i
forhold til tidsperspektiv, informasjon, aktiviteter, smertebehandling etc.

Pasienten har pa forhand fylt ut et egenerklaringsskjema med person- og helseopplysninger
som sykepleier og pasient gar igjennom sammen, som en preoperativ sikkerhetsrutine. 1 till-
egg sjekkes at pasienten er fastende og har utfart eventuelle forberedende prosedyrer innfor
operasjonen, som for eksempel tarmtemming, rgntgen, og blodprgver. Dersom sykepleier
opplever behov for et preoperativt tilsyn av pasienten, kontakter hun anestesilege eller kirurg.
Sykepleier kontrollerer ogsa at eventuelle pakrevde kompresjonsplagg eller andre tilbehgr er
innkjapt og pa plass, slik at de kan tas i bruk direkte etter operasjonen. Pasienten far deretter
skifte til pasienttay, og gis premedisinering i pavente av operasjonen. Opplysninger om hvem
som skal veere sammen med pasienten etter hjemkomst klareres. Det er pakrevd a ha en vok-
sen person hos seg frem til neste morgen for & sikre at pasienten har tilsyn og tilgang til assi-
stanse. Hvis det ikke lar seg gjgre, ma pasienten legges inn pa bemannet pasienthotell eller
sengepost for videre oppfalging.

Etter operasjonen blir pasienten overfart til postoperativ enhet, hvor den postoperative syke-
pleieren overvaker vitale funksjoner til pasienten er vaken og stabil. Smertestillende og kval-
mestillende medisiner administreres etter behov. Pasienten skal ha spist, veere mobilisert, og
ha latt vannet far utskrivelse fra avdelingen. Pasienten far med seg resept pa smertestillende
medisiner, operasjonsbeskrivelse, sykmelding, eventuelle attester og annen relevant skriftlig

informasjon. Hjemreise skjer enten ved at pasienten blir hentet privat eller i taxi.



En av de viktigste oppgavene til vare postoperative sykepleiere, er a gjgre pasientene kompe-
tente og trygge pa at de skal klare & handtere den postoperative fasen hjemme pa egen hand.
Sykepleier gir muntlig informasjon og veiledning om sarstell, kosthold, fysisk aktivitet, smer-
ter og smertebehandling, eventuelle komplikasjoner som kan oppsta og hvor man skal hen-
vende seg ved behov. | motsetning til pasienter som blir operert inneliggende, reiser vare
dagkirurgiske pasienter hjem noen fa timer etter operasjonen og skal selve observere opera-
sjonssar, handtere smertebehandling, kvalme, mobilisering og tilbakegang til normal aktivitet.
Det er et stort ansvar som legges pa vare pasienter og deres pargrende. I tillegg er det mange
dagkirurgiske pasienter som reiser hjem uten avtale om postoperativ kontroll. Noen pasienter
skal til kontroll farst etter flere uker eller maneder etter operasjonen. Derfor mener vi det er
viktig a falge opp pasientene via telefon dagen etter operasjonen, for a sikre at alt gar bra og

for & fange opp eventuelle faresignaler pa komplikasjoner pa et tidlig stadium.

1.3 Litteraturgjennomgang

For a finne relevant forskningslitteratur om telefonoppfalging som metode for datainnsamling
etter dagkirurgi, ble det foretatt et litteratursgk ved Medisinsk bibliotek, OUS, sammen med
bibliotekar. Vi gjorde et systematisk sgk ved bruk av Kunnskapssenterets «Dokumentasjon av
litteratursgk», med sgkeord som telephone, follow-up call, questionnaire, survey, ambulatory
surgery, day surgery, outpatient, data collection, interview, postsurgery og discharge. Sgket
ble begrenset til litteratur pa engelsk, norsk, svensk og dansk, fra r 2000 og frem til na. Det
store tidsspennet skyldes den store utviklingen som skjedde pa 1980-90-tallet i forhold til
dagkirurgi hvor det etter hvert ble skrevet mye om blant annet telefonoppfalging. I tillegg ble
annen relevant kunnskap lokalisert via referanser, sgk i Google Scholar, og nyere leerebgker

innen dagkirurgi.



2 Refleksjonsdel

@nsket om en trygg og effektiv pasientbehandling, med fa postoperative komplikasjoner, gjer
at dagkirurgiske virksomheter har et sterkt fokus pa pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
(11). Mange dagkirurgiske virksomheter fglger derfor opp sine pasienter etter hjemkomst med
en telefonsamtale eller sparreskjema (12). Ved var avdeling har vi valgt & kombinere de to
metodene, slik at vi i forbindelse med oppringningen, benytter anledningen til samtidig a
innhente data om den opererte pasienten. Pa den maten tilegner vi oss ny kunnskap som gir

telefonoppfalgingen en ny dimensjon.

Telefonoppfelging med datainnsamling har en viktig plass i arbeidet med kvalitetsforbedring.
| oppgavens refleksjonsdel vil jeg farst si noe om systematisk kvalitetsforbedring og hvordan
kvalitet males innen dagkirurgi. Deretter vil jeg formidle mine erfaringer og refleksjoner om-
kring telefonoppfelging som metode for datainnsamling etter dagkirurgi. Hva er fordelene
med a innhente data pa den maten? Finnes det noen ulemper? Hvordan pavirker denne inn-
samlingsmetoden dataene vi henter inn? Kan vi pavirke dataene ved hjelp av en telefonsam-

tale? Er telefonoppfelging en god metode for & innhente data?

2.1 Systematisk kvalitetsforbedring

For & kunne tilby pasientene trygge og effektive tjenester av god kvalitet, ma vi vite hva som

er god praksis. Den kunnskapen far vi gjennom for eksempel forskning, brukerundersgkelser,
kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre (5-7). Telefonoppfelgingen sikrer oss to typer pasient-
opplysninger, dels fra dataene tilknyttet sparreskjemaet, samt gjennom muntlige tilbakemeld-
inger i forbindelse med samtalen. Informasjonen gir oss en unik mulighet til a ta del i pasient-

enes erfaringer og opplevelser av oppholdet hos oss.

Nar data systematisk samles inn og analyseres, synliggjgres bade gnskede og eventuelle
ugnskede konsekvenser av behandlingen. Vi far mulighet a vurdere effekten av de endringene
vi gjer og kan ogsa falge med pa forandringer over tid (2). Som eksempel kan man se pa data-
ene far og etter en endring nar man kjenner endringstidspunktet. Endrer man for eksempel
operasjonsteknikk, bytter leverandgr av kirurgiske instrumenter eller far en ny kirurg, kan det
veere interessant a undersgke hvordan det pavirker pasientenes svar. Rapporterer de mer

smerte? @ker antallet postoperative blgdninger? Leder det til en forbedring i pasientenes



postoperative status? Ved a innhente disse opplysningene via telefonoppfalgingen far vi di-
rekte tilbakemelding, og har mulighet til & fange opp forandringer raskere og sikrere enn om

vi hadde innhentet opplysningene via et postalt spgrreskjema.

Spesialisthelsetjenesten er siden 2012 lovpalagt (13) & arbeide systematisk med kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet og vi har blant annet stortingsmeldingene «God kvalitet-
Trygge tjenester» (6), «Kvalitet og pasientsikkerhet» (7), samt Helsedirektoratets nasjonale
strategi for kvalitetsforbedring (5) som sier noe om hvordan vi kan og bgr arbeide med
kvalitetsforbedring for & sikre gode, trygge tjenester og gkt brukermedvirkning. Helsedirekto-
ratet sier at «Systematisk dokumentasjon av erfaringer og resultater er pakrevd for & kunne
ivareta en systematisk kvalitetsvurdering- og forbedring» (5, s.21), og ved a falge opp vare
pasienter og innhente data med hjelp av telefonsamtale tilegner vi oss kunnskap om hvordan
pasientene opplever a bli behandlet ved var avdeling, samt hvordan de har det etter
hjemkomst. Informasjonen er viktig for at vi skal kunne arbeide videre med forebygging av
komplikasjoner og andre bivirkninger etter anestesi og kirurgi. Videre sier Helsedirektoratet
at «God kvalitet forutsetter at brukerens og pasientens erfaringer og synspunkter pavirker
tjenestene» (5, s.23), som er malet med telefonoppfalgingen med innsamling av data. Jeg vil
senere i oppgaven vise hvordan pasientenes erfaringer og tilbakemeldinger har blitt brukt til &
endre og forbedre praksis. Det er viktig med praksisnzr forskning for a fa dokumentert
gnskede og eventuelle ugnskede effekter. Der hvor dataene kan brukes aktivt, kan de komme

pasientene til gode, og bidra til & bedre resultatene (6).

2.1.1 Hvordan male kvalitet ved dagkirurgi

Kvalitetsindikatorer og telefonoppfelging har lenge vert brukt for & male kvalitet innen
dagkirurgi, og telefonoppfalging anses for a vere et godt verktgy for evaluering av post-
operative symptomer, komplikasjoner og pasienttilfredshet (14). I sirka 20 ar har telefon-
oppfelging veert praksis ved var avdeling, men det var farst i 2011 at telefonoppfelging med

samtidig innhenting av data ble satt i system.

En kvalitetsindikator kan veere struktur-, prosess- eller resultatorientert og er et indirekte mal
som sier noe om kvaliteten pa det som males (6). Eksempler pa dagkirurgiske kvalitetsindi-
katorer er avbestilling av operasjon, re-operasjon samme dag, uplanlagt sykehusinnleggelse
etter operasjonen, retur etter hjemkomst og pasienttilfredshet (15). Indikatorene omhandler
stort sett organisatoriske forhold og fares som regel statistikk over. «Pasienttilfredshet» skiller
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seg fra resten av indikatorene ved at det er en subjektiv indikator som handler om pasientens
forventninger og opplevelse av for eksempel behandling, smerter, kvalme, informasjon, ven-
tetid, tilgjengelighet, etc. | forbindelse med telefonoppfelgingen innhenter vi opplysninger
ved hjelp av et spgrreskjema hvor vi spar om pasienttilfredshet, bade i forhold til informa-
sjonen som pasienten har mottatt fra sykepleier respektive kirurg, samt tilfredshet med den

totale opplevelsen av behandlingen ved avdelingen.

2.2 Telefonoppfalging som metode for datainnsamling

For 4 illustrere hvordan telefonoppfglging og innhenting av data kan gjennomfares pa en
effektiv mate, vil jeg dele noen av vare erfaringer. | min artikkel er det ogsa beskrevet hvor-
dan telefonoppfalgingen foregar, hvilket kan brukes som komplement til dette avsnittet.

Litteraturen beskriver hvordan innsamling av data kan forega pa to mater i forbindelse med en
survey. Enten ved at man samler inn data ved hjelp av et sparreskjema eller i forbindelse med
et intervju. Den tradisjonelle maten a distribuere et spgrreskjema pa er postalt eller via e-post,
mens intervjuer pleier a forega ansikt til ansikt eller via telefon (16, 17).

Det er mye billigere og mindre ressurskrevende a sende ut sparreskjemaer via brev eller e-
post i etterkant av operasjonen enn & ringe for & hente inn opplysninger (16). Men da gar man
glipp av den viktige, tidlige dialogen med pasienten. Samtalen gir mulighet til & oppdage pro-
blemer og komplikasjoner pa et tidlig stadium, pasientene far anledning a stille sparsmal, og
sykepleier kan gjenta informasjon og gi veiledning i forhold til for eksempelvis smertebe-
handling. En viktig faktor er at bruk av spgrreskjema som regel gir en lavere svarrespons enn
50%, mens intervjuer vanligvis gir en svarrespons pa 80-90% (16). Visser (18) mener at en av
forklaringene til den lave responsen pa sparreskjemaer i brevformat kan komme av at det er
enklere & ignorere et brev, enn a nekte a svare pa spegrsmal stilt via telefon. Det postale spgrre-
skjemaets lave svarrespons kan bidra til usikkert om fortolkningen av dataene kan anses for a
veere valid (19), hvilket taler i telefonoppfalgingens faver. Man far heller ikke glemme at
telefonoppfalgingen erstatter den vanlige polikliniske kontrollen for mange pasienter. Nar vi
sender pasienter hjem noen fa timer etter et kirurgisk inngrep, har vi ogsa et ansvar a fglge

opp og sikre at pasientene har det bra.

Ved var avdeling har vi valgt a kombinere telefonoppfelgingen med datainnsamling og bruker

et strukturert spgrreskjema med faste svaralternativ i forbindelse med oppringningen. Som



vist i min artikkel oppnar vi en hgy svarprosent hvor 95% svarrespons ikke er uvanlig. | dag
er de fleste pasientene tilgjengelige pa mobiltelefon, sammenlignet med Kleinpell (1) som pa
midten av 1990-tallet erfarte a ikke oppna kontakt med 39% av pasientene via telefon. Vare
pasienter er i tillegg pa forhand informert om oppringningen, hvilket kan tenkes & medvirke til
den hgye svarresponsen. Mange pasienter har sannsynligvis ogsa et eget gnske om a fa snakke
med en sykepleier for & f& svar pa spersmal og funderinger etter operasjonen. A ringe til pasi-
entene er noe som vi og mange andre dagkirurgiske virksomheter gjgr som rutine av pasient-
sikkerhetssynspunkt, men & bruke anledningen til samtidig systematisk a innhente data, er

ikke s& utbredt enda.

Pasienter som oppfyller vare inklusjonskriterier (beskrevet i min artikkel) far sparreskjemaet
utlevert ved hjemreise. Ved a gjere det pa den maten er pasienten forberedt nar vi ringer og
gjennomgangen av sparreskjemaet gar som regel raskt. Fordelen ved a levere ut sparre-
skjemaet pa forhand er at pasienten har sitt eget eksemplar og selv kan lese spgrsmal og
svaralternativ under telefonsamtalen. Det reduserer risikoen for skjevheter ved pasientens
svar. Dersom sykepleier ma lese opp hele innholdet i sparreskjemaet kan risikoen for skjev-
heter gke. Kvaliteten pa dataene er da avhengig av at sykepleier leser teksten korrekt og at
pasienten husker spgrsmal og alle svaralternativ for & kunne svare riktig. For & sikre lik prak-
sis er det beskrevet i prosedyren (vedlegg 1) hvordan sykepleierne skal felge det samme
intervjuskjemaet og stille sparsmalene sa likt som mulig i forbindelse med telefonsamtalen.
Vi har god erfaring med a bruke telefonoppfelgingen til innhenting av data og det oppleves
som bade effektivt og praktisk.

Pasienter som blir innlagt pa sykehus eller bemannet pasienthotell blir ikke inkludert i tele-
fonoppfalging da de far videre faglig oppfalging som innlagte, og er dermed sikret ngdvendig
hjelp. Derimot vil det alltid veere en usikkerhet knyttet til de pasientene som reiser hjem, men
som ikke kan fglges opp pa grunn av spraket. Etter hvert har vi fatt en gkende pasientgruppe
som hverken snakker norsk eller engelsk, og som er veldig sarbar. For det farste forstar de
kanskje ikke all informasjon som blir gitt i forbindelse med operasjonen selv om vi sikrer at
noen kan tolke. I tillegg blir de ikke fulgt opp via telefon etter hjemkomst. Kunnskapsmessig
har vi mye a lzre av denne pasientgruppen, men sa lenge vi ikke har mulighet & kommunisere
er det vanskelig 4 falge dem opp. Resultatene fra datainnsamlingen hadde kanskje sett
annerledes ut hvis denne pasientgruppen hadde veert inkludert og representert. Pasient-

sikkerheten ivaretas ved at disse pasientene kan tas inn til vanlig postoperativ kontroll hos



kirurgen, eller blir innlagt pa sengepost for videre postoperativ oppfalging. Ellers er rutinen
for denne pasientgruppen a ta direkte kontakt med poliklinikk eller akuttmottak ved behov.
Det har ogsa hent at vi har ringt for a sjekke at pasienten har det bra uten & innhente data.
Dataene ville ikke blitt valide pa grunn av sprakvanskene. Dette eksemplet viser en svakhet
ved telefonoppfalging som metode for innsamling av data. Et mulig alternativ for innhenting
av data hos denne pasientgruppen, kunne vere a fa oversatt spgrreskjemaet til de vanligste

utenlandske sprakene og at pasientene returnerte spgrreskjemaene postalt.

For & kunne vurdere pasientens helsetilstand via telefon, ma sykepleier som handterer telefon-
oppfalgingen ha erfaring og kunnskap om hvilken type anestesi og kirurgisk inngrep pasi-
enten har hatt, hva som er forventet postoperativt forlgp, og hvilke komplikasjoner som kan
oppsta (vedlegg 1). | tillegg ma sykepleier kunne veilede i forhold til smertebehandling,
sarstell, svare pa spegrsmal etc. En av samtalens viktigste oppgaver er a oppdage faresignaler
pa postoperative komplikasjoner. Den som ringer ma derfor ha gode kommunikative ferdig-
heter og veere lydhgr, fordi ved en telefonsamtale mister man muligheten & se og tolke den
andres kroppssprak og mimikk som er en viktig del av var kommunikasjon (20). Ved behov
kan sykepleier kontakte kirurg eller anestesilege. Telefonoppfelgingen gir sykepleier mulighet
a komme i dialog med pasienten. Det kan ha en positiv innvirkning pa datainnsamlingen og
kvaliteten pa dataene at sykepleier gjennomgar sparreskjemaet sammen med pasienten. Da
kan hun forklare dersom noe er uklart, og kan sikre at pasienten svarer pa alle sparsmal og
dermed aktivt redusere antallet «missing». For a sikre valide data av god kvalitet ma syke-
pleierne «kalibreres», det vil si a sikre at de forstar meningen med sparsmal og svaralternativ
likt. Det kan gjeres ved a gi god opplaring og i tillegg ha en skriftlig veileder for sparre-
skjemaet (eksempel pa veileder, se vedlegg 2). Kalibreringen reduserer risikoen for feilaktige

svar grunnet misforstaelser og individuelle tolkinger av innholdet i sparreskjemaet.

2.2.1 Spgrreskjemaet

Sperreskjemaets utforming har stor betydning for gjennomfgring og bruk i forbindelse med en
telefonsamtale. Det finnes validerte sparreskjemaer for @ male pasienters postoperative erfar-
inger og resultat av operasjonen (21-27), men de egner seg dessverre lite til telefonintervju
etter dagkirurgi. Enten er de for omfattende eller sa egner de seg best til oppfalging av inne-
liggende pasienter. Sparreskjemaet som skal brukes i forbindelse med telefonintervju bar
veere kort og enkelt (16), og spgrsmalene bar veaere konkrete og enkle a forsta. Det bar helst
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ikke vaere mer enn cirka 10 spgrsmal pa grunn av tidshbruken. Faste svaralternativ er a fore-
trekke fordi de er enkle a fylle ut og enklere & analysere enn apne spagrsmal (28, 29). Ved a
bruke faste svaralternativ far man strukturerte kvantifiserbare data og far mulighet a gjere
analyser i forhold til forekomst, fordeling, omfang, utbredelse og statistiske sammenhenger i

datamaterialet (30), som er viktig hvis man skal bruke dataene i kvalitetsarbeidet.

I mangel pa validerte spgrreskjemaer i passende format og med relevante spgrsmal i forhold
til virksomheten, lager mange dagkirurgiske virksomheter sitt eget spgrreskjema. Spgrre-
skjemaet som ble brukt i forbindelse med min artikkel var laget ved en annen dagkirurgisk

avdeling.

A lage gode sparreskjemaer krever kunnskap i sparreskjemametodikk og statistikk, og vil
ikke bli belyst i denne oppgaven. For praktisk anvendelse av dataene bgr man, som nevnt i
min artikkel, inkludere tilstrekkelig med opplysninger om pasienten i spgrreskjemaet. Opp-
lysningene er viktige for & kunne tolke funnene, finne sammenhenger og oppdage forskjeller i
undergrupper. Spgrsmalene i spgrreskjemaet er ngye valgt ut for 8 omhandle de omradene
som er viktig & avdekke, eksempelvis smerte, kvalme, blgdning og mobilisering. Egen erfar-
ing ved bruk av spgrreskjema i forbindelse med telefonsamtalen er at det bidrar til a gi sam-
talen struktur. | tillegg sikres at alle sykepleierne spgr om de samme postoperative observa-
sjonene som er viktige i forhold til & oppdage og forebygge komplikasjoner. Postoperative
symptomer etter dagkirurgi er sjelden alvorlige, men kan skape ubehag for pasienten og
forsinke tilbakegang til normal aktivitet (31-33). Det er viktig a falge opp pasientene for &
sikre en rask og trygg tilfriskning og tilbakegang til normal aktivitet. Men hvem er det som
skal utfare telefonoppfelgingen?

2.2.2 Hvem skal ringe?

Litteraturen sier at ansvaret for telefonoppfalgingen kan variere mellom avdelinger, men at
det ofte er anestesilege, kirurg eller sykepleier som ringer til pasientene (12). Burden (2)
mener det er et sykepleieansvar a falge opp pasientene postoperativt og Godden (4) hevder at
sykepleiere er best egnet a ringe til pasientene.

Bade Flanagan (3) og Godden (4) mener at telefonoppfelging er en naturlig del av sykepleie-
prosessen fordi den gir oss mulighet til kontinuitet, oppfalging og evaluering av pasientens

postoperative status som resultat av behandling og tidligere intervensjoner. Vare pasienter
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setter stor pris pa telefonoppfalgingen og synes det er trygt a vite at vi ringer og falger dem
opp. Egen erfaring med telefonoppfalging er at det er en profesjonell samtale, som til tider
kan veere kompleks, slik at man ma ta i bruk alle sine kunnskaper og erfaringer. Folk er ulike
og man vet aldri hva, eller hvem man mgter nar man ringer. Det er veldig interessant og

oppleves nyttig a fa ta del i pasientenes erfaringer og synspunkter.

Ved var avdeling har vi cirka 20 ars lang tradisjon for a falge opp pasientene via telefon dag-
en etter operasjonen. En kortere periode var det anestesilegene som ringte, men i 2011, nar vi
begynte med systematisk innhenting av data i forbindelse med telefonsamtalen, ble ansvaret
tilbakefart til de postoperative sykepleierne. Flanagan (3) mener at sykepleiere som har pre-
0g postoperativt ansvar for pasienten er best egnet til a foreta telefonoppfalgingen, noe jeg er
enig i. Jeg begrunner det med at de postoperative sykepleierne har mest pasientkontakt og
handterer det meste av informasjon og opplering av pasientene. Det gjer dem godt egnet til &
svare pa spgrsmal og veilede pasientene via telefon.

Dersom man bruker primzrsykepleie, som hos oss, bar man for & sikre at pasienten faler seg
fri til & si sin mening, samt unnga a ringe til de pasientene som man selv har hatt primaran-
svar for. Det reduserer risikoen for at svarene kan vaere pavirket av pasientens forhold til
sykepleieren, som kan gi skjevhet ved resultatet, noe som ogsa tas opp av Kleinpell (1). Det
vil alltid kunne veere skjevheter ved en spgrreundersgkelse, men ved a unnga a ringe til «sine
egne» pasienter far man en mulighet & sikre sa palitelige og valide pasientsvar som mulig.
Ulempen med a gjere det pa den maten er at den som ringer ikke kjenner pasienten. Det har
veert diskutert blant vare sykepleiere om man skal ringe egne pasienter. Argumentet er at man
da kjenner pasienten godt og vet hvordan pasienten hadde det pa operasjonsdagen. Det gir en
opplevelse av kontinuitet og trygghet a bli fulgt opp av «sin» sykepleier, som mange pasienter
sikkert hadde satt pris pa. Dersom hensikten med telefonoppfglgingen kun er en uformell
samtale for & hgre hvordan det gar med pasienten, tenker jeg at pasientansvarlig sykepleier
med fordel kan ringe til «sine» pasienter. Men hvis intensjonen er a innhente data i forbind-
elsen med samtalen, bgr oppringningen overlates til en annen «ngytral» sykepleier. Det sikrer
best mulig kvalitet pa dataene. Hvis man likevel velger a ringe egne pasienter i forbindelse
med en datainnsamling, ma man ta hgyde for mulige skjevheter i dataene nar man analyserer

og tolker resultatene, samt gjere rede for det ved en eventuell publisering.
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2.2.3 Nar er det best a ringe?

Vi har valgt a ringe pasientene farste postoperative dag, hvilket ifalge flere studier er et bra
tidspunkt i forhold til pasientens trygghetsopplevelse, veiledningsbehov og evaluering av
smertebehandling (2-4, 14, 34-36). A fa ringt tidlig i det postoperative forlgpet kan ifzlge
Horvath (34) bidra til en kortere rekonvalesenstid ved at man kan fa rettet pa misforstaelser
og sikre at pasientene falger instruksjoner i forhold til for eksempel aktivitet og smerte-
behandling.

En fordel med & innhente data ferste postoperative dag er at pasienten har hendelsesforlgpet
friskt i minnet og at svarene som innhentes kan vere detaljerte. Det bidrar til god kvalitet pa
dataene. Eksempel pa detaljerte data som kan hentes inn dagen etter operasjonen er opplevel-
se av smerteintensitet pa en skala fra 0-10 (hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelig
smerte). Ringer sykepleier flere uker etter operasjonen for a hgre hvordan pasienten hadde det
etter hjemkomst, kan det som Clari (37) papeker, veere vanskeligere for pasienten a huske
detaljer. 1 tillegg mister vi den viktige funksjonen med a fange opp komplikasjoner pa at tidlig

stadium og svare pa spgrsmal.

Ved telefonoppfelging farste postoperative dag er det viktig a tenke pa at tidspunktet for
oppringningen kan ha stor innvirkning pa pasientens tilstand og svar. Pasientens svar om
morgenen kan veere et helt annet svar enn om man hadde ringt om kvelden. Som eksempel
kan nevnes at Dewar og kollegaer (35) prgvde a kontakte pasientene om morgenen og opp-
levde at pasientene ikke orket & ta telefonen fordi de falte seg for darlige. Arsaken kan tenkes
a vaere «hangover» etter anestesien, darlig nattesgvn og smerter fordi pasienten ikke har
kommet i gang med smertebehandlingen, etc. Jeg erfarer at oppringning midt pa dagen eller
ettermiddagen gir et riktigere bilde av pasientens postoperative status enn om man ringer
tidlig pa formiddagen, hvilket ser ut til & overensstemme med andres erfaringer (4, 35). Av
praktiske grunner forsgker vi a ringe mellom klokken 10-14 i tilfelle pasienten trenger et
poliklinisk tilsyn selv om det optimale kanskje hadde vert a ringe litt senere pa dagen i
forhold til & fa dokumentert en mer korrekt status for fgrste postoperative dag. Men vi ma
prioritere a sikre at pasientene har det bra og oppdage komplikasjoner sa tidlig som mulig.
Midt pa dagen er vi ogsa som regel best bemannet, hvilket gjer det lettere a fa gjennomfart
telefonoppfalgingen. Nar vi ringer litt ut pa dagen har pasientene som regel statt opp, har
provd a vaere i aktivitet og har tatt smertestillende, hvilket kan si oss noe om hvordan
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smertebehandlingen fungerer. Vi fanger fort opp de som opplever problemer utover for-
ventning og er vi usikre ber vi heller pasienten om & komme inn for et tilsyn. I tillegg kan

pasientene alltid ringe oss ved behov.

2.2.4 Barrierer for telefonoppfalging, effektivitet og lannsomhet

| en travel hverdag med mange arbeidsoppgaver og mange operasjonspasienter a ta hand om,
kan det noen ganger veere vanskelig a finne rom for & sette seg ned og ringe til pasientene.
Erfaringsmessig er den starste barrieren for telefonoppfelging at det er ressurskrevende,
hvilket ogsa bekreftes av Burden (2) og Godden (4). En samtale tar ofte 5-10 minutter og det
er ikke uvanlig a bruke 1-2 timer per dag avhengig av hvor mange pasienter som skal kontak-
tes. Forankring i ledelsen er derfor viktig slik at telefonoppfalging prioriteres og legges til
rette for. Burden (2) nevner ogsa manglende interesse blant sykepleierne og manglende statte
fra ledelsen som vanlige barrierer for telefonoppfelging. Men ser man det hele i et starre
perspektiv, er telefonoppfelging gkonomisk lgnnsomt bade for pasient, helsevesen og
samfunn (37, 38). Den gkonomiske siden ved dagkirurgi er alltid et tema. Flere studier har
vist at telefonoppfalging er gkonomisk lennsomt ved at det sparer sykehuset for ungdvendige
rutinekontroller og frigjer sykehusets ressurser til a ta imot de pasientene som virkelig trenger
det (35, 39, 40). I tillegg sparer det pasientene for & matte ta fri for & mete til kontroll, samt
den ekstra pakjenningen og kostnaden reisen kan innebzre for mange (35, 39, 40).

Det er papekt at studier som bruker telefonoppfalging som intervensjon ofte er av lav metodo-
logisk kvalitet (41, 42) og at det er usikkert om man egentlig kan pavise noen effekt pa fore-
bygging av komplikasjoner og reinnleggelser etter dagkirurgi (41, 42). Mens de systematiske
oversiktene til Mistiaen og Poot (41) og Bahr (42) kan ikke konkludere med at telefonopp-
felging har noen effekt, er egen erfaring at var oppfelging via telefon dagen etter operasjonen
kan forebygge ungdvendige problemer og komplikasjoner etter hjemkomst. Ved at syke-
pleierne kommer inn tidlig i det postoperative forlgpet og kan gi veiledning via telefon og
rydde opp i misforstaelser pa et tidlig stadium, mener jeg at vi noen ganger klarer a fa stoppet
og snudd pa det som kunne ha utviklet seg i negativ retning. For mange pasienter er det ogsa
tilstrekkelig a fa snakke med en sykepleier slik at de ikke trenger a ta kontakt med kirurgen.
Dermed unngar vi ungdvendige og kostbare legekonsultasjoner. Men i de tilfellene hvor
pasienten allerede begynner a bli darlig og trenger et legetilsyn eller innleggelse pa sykehus,
kan ikke telefonoppfalgingen forebygge eller forhindre det. Derimot kan slike tilfeller raskt
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oppdages ved hjelp av telefonoppfelgingen, hvilket av og til skjer, og da kan den som ringer
sikre at pasienten kommer i kontakt med kirurg eller se til at pasienten kommer seg inn til
sykehuset for kontroll. A fange opp de pasientene som er i faresonen er et av telefonopp-
falgingens viktigste funksjoner. Det hviler et stort ansvar pa den sykepleieren som ringer for a
fange opp disse signalene. For & unnga at pasienter som begynner a bli darlige sitter hjemme
og venter pa at sykepleier skal ringe, er det viktig & poengtere at pasientene selv ma ta kontakt
med sykehuset ved behov. Nar det er veldig travelt kan det ibland hende at vi ikke far ringt

far om kvelden.

Telefonoppfelging har ikke vist seg & ha noen negative konsekvenser (41, 42) og mange stu-
dier har vist at de aller fleste pasientene er forngyd med oppfelging via telefon, og at de opp-

lever det som et trygt alternativ til poliklinisk kontroll (38-40, 42-44).

2.3 Pasienters erfaringer som grunnlag for
kvalitetsforbedring

Dataene som hentes inn i forbindelse med telefonsamtalen kan brukes som utgangspunkt for
tverrfaglig diskusjon i avdelingen i tillegg til kvalitetsforbedring og forskning. Et viktig poeng
med datainnsamlingen er at hele personalgruppen far ta del i pasientenes tilbakemeldinger.
Det er lzrerikt for alle, kan bidra til a styrke «vi»-fglelsen og belyser omrader som man med
en felles innsats kan gjere noe med, for ytterligere a forbedre kvaliteten pa pasientbehand-
lingen. Her er noen eksempler pa tilbakemeldinger fra pasienter:

«Jeg falte det var et tidspress. Det var mange pasienter, og jeg falte at jeg ikke kunne ligge og

ta opp plass...»
En annen pasient sa:
«Det var altfor mye skravling og stgy inne pa operasjonsstuen»

Slike tilbakemeldinger er viktige. Det bevisstgjer oss pa hvordan vi fremstar utad som fag-
personer i arbeidet vart og synliggjer forhold som enkelt kan forbedres. Pasientene er sarbare
og veldig oppmerksomme pa hva som skjer og hva som blir kommunisert, verbalt og non-
verbalt. Utsagnene over er gode eksempler pa muntlige tilbakemeldingene som vi kan fa i

forbindelse med telefonoppfalgingen. Tilbakemeldingene kan veare like viktige som de
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strukturerte dataene vi samler inn, og de har flere ganger ledet til endringer av vare rutiner.
Ved & komme i dialog med pasientene er vi heldige a fa ta del i opplevelser og erfaringer fra
oppholdet i var avdeling. Tilbakemeldingene viser at vi har forbedringspotensial og at vi kan
minne hverandre om a dempe oss, samt & holde et faglig fokus. Slike tilbakemeldinger kan

sees pa som et viktig komplement til datainnsamlingen.
Et annet eksempel pa tilbakemelding er:

«Jeg var veldig tratt og omtaket etter narkosen nar kirurgen kom og informerte. Jeg husket

ingenting, og sykepleier matte gjenta informasjonen nar jeg var mer vaken»

Kirurgene har som rutine & komme innom postoperativ enhet for & informere pasientene om
hvordan operasjonen har gatt. Etter flere lignende tilbakemeldinger fra pasientene, ble kirurg-
ene gjort oppmerksom pa at pasientene ikke husket den viktige postoperative informasjonen
pa grunn av at de kom og informerte for tidlig. Dermed ble rutinene endret slik at kirurgene
ventet med informasjonen til pasientene var mer vakne. Viktige tilbakemeldinger som nevnt
over, hadde vi kanskje gatt glipp av dersom vi kun hadde benyttet oss av et postalt sparre-

skjema.

Et annet eksempel pa hvordan tilbakemeldingene har forandret praksis er at vi tidligere var
veldig rause med besgk i den postoperative enheten. Vi tenkte at det var viktig for pasientene
ettersom vi har en stor andel brystkreftkirurgi. Men etter tilbakemeldinger fra mange pasienter
om at det var for mange pargrende til stede og at det ble for mye stay og uro i oppvaknings-
fasen, ble rutinene endret og vi ble mer restriktive i forhold til besgk. Ved a redusere antallet
besgkende har pasientene fatt en roligere oppvakning. Sykepleierne har fatt starre arbeidsro
og kan fokusere pa pasientene i stgrre grad. Slike tilbakemeldinger bidrar til kvalitetsfor-
bedring og gjer at pasienter som kommer etterpa far en bedre opplevelse av behandling og

opphold i avdelingen.

Auvslutningsvis vil jeg nevne et tilfelle hvor de innsamlede dataene ble brukt til & vise hvordan
en endring i rutiner pavirket vare brystkreftpasienter. Som nevnt i min artikkel har var avdel-
ing et standardisert opplegg for bade smerte- og kvalmebehandling, som tilsynelatende fung-
erer bra. | forbindelse med en omorganisering matte vi bytte det smertestillende legemidlet
Fentanyl mot Ketobemidon. Begge medikamentene er opioider, men med litt forskjellige

egenskaper. Vi hadde lang og god erfaring med a bruke Fentanyl i forbindelse med dagkirurgi
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og pasientene pleide & vakne raskt etter narkosen og kom seg som regel raskt pa bena etter
operasjonen. Etter at vi tok i bruk Ketobemidon opplevde vi at pasientene ble liggende
betydelig lengre og at de var trgtte og vanskelige a fa mobilisert. Vi hadde ingen registrerte
data for liggetid 2 sammenligne med, s det var ikke et godt nok argument for & fa tilbake
Fentanyl til de dagkirurgiske pasientene. Etter en tid fikk vi tilbakemeldinger fra poliklinikk
og pasienthotell om at brystkreftpasientene var mer kvalme etter utskrivelsen fra oss, hvilket
ikke hadde veert et problem tidligere (ref. min artikkel). Det hadde ikke blitt fanget opp av
vare sykepleiere da vi var flere som byttet pa & ringe og dataene ikke hadde blitt analysert pa
en stund pa grunn av omorganiseringen. Nar jeg undersgkte dataene viste de en 100 prosent
gkning i postoperativ kvalme etter at vi begynte & bruke Ketobemidon, hvilket var den eneste
endringen i prosedyren og sannsynlig arsak til gkningen i kvalmeforekomst. Dataene ble
presentert pa et mgte med ledelsen og vi fikk omgaende tillatelse a bruke Fentanyl igjen til de
dagkirurgiske pasientene. Na har kvalmeforekomsten gatt ned og situasjonen har normalisert
deg. Jeg synes dette er et tydelig og godt eksempel pa hvor viktig var datainnsamling er og
hvor viktig det er & bruke dataene aktivt i kvalitetsarbeidet. Dette var bare noen fa eksempler

for & vise at telefonoppfalging som metode for datainnsamling nytter.
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3 Oppsummering

Den systematiske innsamlingen av data i forbindelse med telefonoppfglgingen gir oss viktig
informasjon om pasienters opplevelser og erfaringer i forbindelse med den dagkirurgiske
behandlingen ved var avdeling. Det gir oss kunnskap som er ngdvendig for & utvikle trygge

og effektive tjenester av god kvalitet.

Fordelene med & bruke telefonoppfalging som metode for datainnsamling er mange. Det
sikrer en god kvalitet pa dataene ved at man oppnar en hgy svarrespons nar man ringer, i
motsetning til om man sender sparreskjema i posten. Ved a ringe kommer vi i dialog med
pasienten og kan dermed sikre at sparsmal og svaralternativer tolkes likt og sikre at pasienten
fyller ut alle svar i sparreskjemaet. I tillegg til innhenting av data far vi i forbindelse med
oppfalgingssamtalen muntlige tilbakemeldinger fra pasienter. Disse opplysningene om
erfaringer og opplevelser i forbindelse med behandling og opphold i avdelingen er ogsa

viktige i kvalitetsarbeidet.

A bruke telefonoppfalging som metode for datainnsamling etter dagkirurgi synes & vare en
god og effektiv mate & innhente kunnskap om kvaliteten pa virksomhet og behandling. Det er
lererikt og bidrar til systematisk kvalitetsforbedring, og vi tar erfaringene og kunnskapene
med oss videre i var yrkesutgvelse. Pasientenes tilbakemeldinger gjer oss ydmyke og mer
kompetente i jobben var.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Prosedyre oppfalgingssamtale
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1. Endringer siden forrige versjon

Dokumentet er basert pa tidligere niva 2 prosedyre (Dagkirurgen, OPE, AKU, Dok-1D:6220) og er oppdatert i henhold til
F_q_lqe prosedyrer og retningslinjer - utarbeidelse og koordinering (Dok-1D:349) med vellednmg fra Ve:leder for utwklrng av
k b te retningslinjer (Helsedirektoratet) (1) og Metode og minstekrav for utarbeidelse av k te

fagprosedyrer (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten) (2). Tilhgrende spgrreskiema (Dok-1D: 83719 ) med
veiledning (se vedlegg) er tilsvarende oppdatert.

2. Hensikt og omfang

Oppfolgingssamtale via telefon fgrste postoperative dag utgjer en del av det dagkirurgiske behandlingsforlgpet. Hensikten
er & sikre pasientsikkerhet og kvalitet pa dagkirurgisk behandling ved OUS gjennom innhenting og fortigpende registrering
av sammenliknbare data fra oppfglgingssamtalen (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, Dok-ID: 46). Dataene skal anvendes til
kvalitetsforbedring av egen virksomhet og ma sees i saimmenheng med kvalitetsmal for den enkelte avdeling.

3. Ansvar

Klinikkleder har ansvar for at klinisk styrende dokumentasjon er tilgjengelig og kjent i avdelingen og at prosedyren
implementeres og etterleves innen eget ansvarsomrade.

Avdelingsleder og andre linjeledere har ansvar for a tilrettelegge for opplzering, implementering og gjennomfgring av
prosedyren samt a fglge opp resultatene.

Spesialsykepleier/sykepl: som utfgrer postoperativ oppfglgingssamtale, har ansvar for a fglge prosedyren og

ot

ven!edmngen for bruk av spgrreskjemaet.

4, Fremgangsmate
Inklusjonskriterier til oppfglgingssamtale med spgrreskjema

« Pasienten er 18 ar eller eldre
« Pasienten reiser hjem eller overnatter pa ubemannet pasienthotell
« Pasienten kan gjennomfgre en telefonsamtale pa norsk, svensk, dansk eller engelsk

Oppfolgingssamtale via telefon

Intensjonen med oppfglgingssamtalen er & fa vite mer om hvordan det gar med pasientene etter hjemkomst og om de er
tilfreds med oppholdet i avdelingen. Ved bruk av et strukturert spgrreskjema med faste svaralternativ, innhenter sykepleier
svar fra pasienten ved hjelp av en telefonsamtale f@grste postoperative dag eller fgrste virkedag etter helg eller helligdag.
Svarene som blir registrert skal henspille til pasientens tilstand det fgrste dggnet etter hjemkomst, slik at dataene blir
sammenlignbare. Det forutsettes at pasienten har fatt skriftlig informasjon ved innkalling til dagkirurgisk behandling, samt
muntlig og skriftlig informasjon behandlingsdagen - all informasjon er generell og fagspesifikk.

Oppfplgingssamtale fgrste postoperative dag er et anbefalt tidspunkt i forhold til pasienters trygghetsopplevelse og
veiledningsbehov (10, 11, 12). Erfaringer tilsier at det er tidsbesparende & la pasienten reflektere over og forberede
svarene sine, og de far derfor utlevert et modifisert spgrreskjema ved hjemreise og informeres om oppfglgingssamtalen
(13). A svare pa spgrreskjemaet er frivillig og svarene er anonyme.

Oppfelgingssamtalen gjennomfgres av spesialsykepleier/sykepleier (8, 12), som kjenner til det dagkirurgiske forlgpet, har
kjennskap til komplikasjoner som kan oppsté postoperativt, samt kan veilede pasienten i forhold til smertebehandling og
videre postoperativt forlgp (8, 13).

Pasienter som blir operert dagen fgr stengning av avdelingen i tre dager eller mer, i forbindelse med ferie og hgytider,

Vaer opp pa at kan vare endret etter utskrift.
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vil ikke bli fulgt opp med oppfglgingssamtale via telefon. Disse pasientene informeres om dette og bes spesifikt om & ta
kontakt med poliklinikk, akuttmottak eller annen aktuell instans ved behov (13).

Spegrreskjemaet

Sporreskjemaet for oppfglgingssamtale med dagkirurgiske pasienter via telefon fgrste postoperative dag er pilottestet to
ganger. Det bestar av spgrsmal om pasientens tilstand fgrste dggn etter hjemkomst, om pasienten har hatt kontakt med
helsevesenet etter hjemkomst som fglge av postoperative komplikasjoner, samt pasientens tilfredshet med informasjon og
opphold i avdelingen. Svaralternativene er faste, basert pa Likerts skala og i henhold til Nasjonalt Kunnskapssenters
anbefalinger for brukerundersgkelser. De er imidlertid modifisert og forenklet for & vaere tilpasset oppfglgingssamtale via
telefon (13).

Det samme spgrreskjemaet fplges og spgrsmalene stilles sa likt som mulig. De seks fgrste utfyllingspunktene i
spgrreskjemaet (type operasjon, anestesi, alder, kjgnn osv.) skal alltid fylles ut for alle pasienter uavhengig av om de har
svart pa telefonoppringen eller ikke. Svarene som registreres er anonyme, hvilket betyr at dokumentet ikke inneholder
personopplysninger (navn, fgdselsdata, koding) som kan identifisere pasienten (14). Det skal ikke skrives navn pa
spgrreskjiemaet, merkes med barkode eller fgres noen form for koding, som kan koble den enkelte pasient til avgitte svar.

Deretter fglger spgrsmal til pasienten innen ti omrader (9, 12, 13, 15):

Nattesgvn; fire svaralternativ som angir grad fra ingen sgvn til normal sgvn, med utddyping av &rsak til mindre sgvn
enn normalt.

Generell funksjon; fire svaralternativ angir grad av mobilisering/aktivitet fra ingen til normal aktivitet.

Smerte knyttet til operasjonen; angis pa NRS-skala fra 0 til 10 (16, 17), som senere kan inndeles i omradene
Ingen/mild smerte (NRS 0-3), Moderat smerte (NRS 4-6) og Sterk smerte (NRS 7-10)

Behov for smertestillende medisiner dagen etter operasjonen; fire svaralternativ som angir ulik inntak og effekt
av smertestillende medisiner i henhold til anbefaling.

Postoperativ kvalme og oppkast (POKO); tre svaralternativ for hvert spgrsmal som angir gradert forekomst av
POKO.

Postoperativ blgdning; tre svaralternativ som angir gradert forekomst av blgdning.

Andre plager eller bivirkninger knyttet til operasjonen; tre spgrsmal som fanger opp behov for kontakt med
helsevesen og arsak til dette.

Informasjon; to spgrsmal med fire svaralternativ hver i forhold til grad av tilfredshet med informasjonen.
Utskrivelse fra Dagkirurgisk avdeling; fire svaralternativ som angir grad av tilfredshet med tidspunkt for utskrivelse.
Tilfredshet; fire svaralternativ som angir grad av tilfredshet med hele oppholdet.

Sperreskjema er utarbeidet som eget dokument i eHandboken (Dok-ID: 83719) og Veileder til spgrreskjemaet ligger som
vedlegg til spgrreskjemaet.

Registrering, behandling og anvendelse av data

Pasientens svar registreres direkte inn i elektronisk spgrreskjema i Achilles (se Virksomhetsportalen / Tjenester /
Awviksbehandling - Achilles / Brukerundersgkelser) i forbindelse med oppfglgingssamtalen. Ulike typer analyser (f.eks.
frekvens, %, tidsserier mm) kan hentes ut som rapporter fra Achilles. Mer avanserte analyser kan utfgres ved & flytte data
fra Achilles til statistikkprogram som for eksempel SPSS eller Excel.

Data i rapportene skal anvendes til 4 tydeliggjgre behov for forbedringstiltak og til & vurdere evt. effekt av disse for & sikre
kvalitet og pasientsikkerhet.

Etikk

Taushetsplikten ivaretas ved at pasienten kontaktes pa egen mobiltelefon. Det legges ikke igjen svar pa telefonsvarer.
Dersom pasienten ikke har svart etter to oppringninger, blir pasientsvarene registrert som "missing" i registrering og
statistikk. Nar pasienten svarer pa telefonsamtalen og spgrsmalene som stilles, anses dette for & vaere et formelt samtykke
(13).

Flere av spgrsmalene innebaerer tilbakemelding pa tilfredshet med gitt informasjon og opphold i avdelingen
operasjonsdagen. Det anbefales derfor at spesialsykepleier/sykepleier ikke ringer til de pasienten hun/han selv har hatt
ansvar for, for a sikre at pasienten fgler seg fri til & uttrykke sin mening. Spesielle hendelser operasjonsdagen knyttet til
behandlingen av en pasient skal formidles pa forhand til spesialsykepleier/sykepleier som skal gijennomfgre
oppringningssamtalen (13).

Opplysninger om uventede postoperative hendelser i forbindelse med oppfglgingssamtalen skal dokumenteres i
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pasientens journal (18). Oppdages behov for videre oppfalging eller medisinsk behandling, bes pasienten ta kontakt med
poliklinikk, akuttmottak eller annen aktuell instans.

5. Definisjoner

Dagkirurgi defineres her som kirurgiske prosedyrer i forbindelse med diagnostikk eller behandling som krever omfattende
lokal anestesi, generell anestesi eller regional anestesi, som krever noe overvakning etterpa, og hvor pasienten reiser hjem
samme dag (7, Dok-ID: 46) eller til ubemannet pasienthotell (13).

6. Avvik eller dissens

Awvik fra prosedyren skal dokumenteres i pasientens journal (f.eks. ikke gjennomfgrt oppfglgingssamtale via telefon ved
stegning pa grunn av ferie/hgytider eller avvik fra forventet postoperativt forlgp).

Andre avvik som oppdages i forbindelse med gjennomfgring av oppfglgingssamtalen, meldes i henhold til gjeldende
prosedyrer.
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Vedlegg 2: Veileder til spgrreskjema

‘ .\ Oslo
universitetssykehus  Veileder til sperreskjema for oppfelgingssamtale
med dagkirurgiske pasienter via telefon forste postoperative dag

Veilederen er utarbeidet for 4 bidra til neyaktig og mest mulig ensartet bruk av
sporreskjemaet. Det henvises til prosedyre (Dok-ID: 83707) og sperreskjema (Dok-ID:
83719).

Hver enkelt avdeling ma ha eget system for registrering av hvilke pasienter som skal ringes /
har blitt ringt til.

Ikke svar, har ringt pasienten 2 ganger, kl............ O Kl Lot
Dersom pasienten ikke svarer, noteres tidspunktet for oppringningen. Svarer pasienten ikke
pa andre forsok, noteres tidspunktet for oppringningen og det krysses av i ruten for "Ikke
svar”. De neste seks punktene (ar, maned, operasjon, anestesi, kjonn, alder) skal alltid fylles
ut og registreres uavhengig av om pasienten svarer.

Ar: Ar operasjonen er utfort (eksempel: 2015)

Miéned: Mdned operasjonen er utfort (eksempel: 06)

Operasjon: Type inngrep fra kodelisten (eksempel: 14)

Anestesi: TIVA +1lokal TIVA  Lokal +Sed Lokal Regional Inhalasjon

Annet

Sett ett kryss for hvilken anestesimetode som er brukt.
o TIVA + lokal innebeerer at pasienten har fatt TIVA samt lokalanestesi under inngrepet

eller ved avslutningen.

TIVA innebeerer at pasienten kun har fatt TIVA.

Lokal + Sed inneberer at pasienten har fatt lokalanestesi og sedasjon under inngrepet

Lokal innebeerer at pasienten kun har fatt lokalanestesi

Regional innebeerer at pasienten har fatt ledningsanestesi, plexus-, epidural- eller

spinalanestesi

o Inhalasjon innebcerer at pasienten har fatt inhalasjonsanestesi under inngrepet og
skal brukes i alle tilfeller der pasienten har fatt dette — uavhengig om de har fatt
annen anestesi i tillegg

Kjonn:  Mann Kvinne Sett kryss for kjonn pa pasienten
Alder: Skriv ndveerende alder i dar (eksempel: 43). For a dobbeltkontrollere at det er riktig
alder, kan du sporre pasienten om alder nar du ringer.

Nattesevn

Ma sees i forhold til hva som er normal mengde sovn til vanlig for pasienten. Noen pasienter
sover darlig til vanlig og har sovet tilsvarende darlig etter operasjonen, men da er det
“normalt” for den pasienten, dvs. svaralternativ "Normal sovn”.

Noen pasienter sover darlig forste natten grunnet for eksempel narkose, medikamenter eller
psykisk pakjenning. Da kan sykepleier berolige pasienten med at han/hun sannsynligvis vil
sove bedre natten som kommer.

Av erfaring sover mange pasienter darlig pa grunn av at de ikke kan ligge i sin vanlige
sovestilling, derav svaralternativet "Uvant sovestilling".

1. Hvor mye har du sovet forste natten etter operasjonen?
Ikke i det hele tatt I noen grad [ stor grad Normal sevn
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2. Hvis du har sovet mindre enn normalt pa grunn av operasjonen, hva er grunnen til det?
(Du kan krysse av flere alternativ)
Smerter ~ Uro  Hodepine  Mareritt  Uvant sovestilling ~ Annet

Generell funksjon

Ma sees i forhold til hva som er normal aktivitet for pasienten til vanlig.

Dersom en til vanlig oppegaende pasient svarer "lkke i det hele tatt”, ma sykepleier folge opp
med sporsmal om hva som er darsaken til dette. En immobilisert pasient er utsatt for
postoperative komplikasjoner i forhold til respirasjon og sirkulasjon (eks. trombose), og kan
trenge medisinsk tilsyn.

3. Klarer du & veere i normal aktivitet dagen etter operasjonen?
Ikke i det hele tatt ~ Inoen grad  Istor grad  Normal aktivitet
Ikke i det hele tatt = trenger mye hjelp (sengeliggende)
I noen grad = trenger hjelp til flere ting/daglige gjoremal (klarer a sitte oppe)
I stor grad = trenger hjelp til fa/enkelte ting (oppegdende)

Smerte knyttet til operasjonen

Numeric Rating Scale (NRS) er gullstandard og anbefales ogsa ved telefoninterviu.
Informasjon og aktiv bruk av NRS operasjonsdagen underletter giennomgangen av
sporreskjemaet. Smerte er en subjektiv opplevelse og pasientens smerteangivelse noteres med
et tall (eksempel: 4) pa hver av de tre sporsmdlene. Sporsmdlene ledsages av veiledning i
Jorhold til smerte og smertebehandling.

4. Hvor mye smerte har du i hvile dagen etter operasjonen, pa en skala fra 0-10 (hvor 0 er
ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte)?

5. Hvor mye smerte har du i aktivitet dagen etter operasjonen, pé en skala fra 0-10 (hvor 0 er
ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte)?

6. Hvor sterk har smerten veert pa sitt verste siden utskrivelse, pa en skala fra 0-10 (hvor 0 er
ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte)?

I rapporter anbefales det a samle data pa folgende mdte:
o [ngen/mild smerte = NRS 0-3
o Moderat smerte = NRS 4-6
e Sterk smerte = NRS 7-10

Behov for smertestillende medisiner dagen etter operasjonen

Kartlegging av hva pasienten har tatt av smertestillende medisiner etter hjemkomst
sammenlignet med anbefalt smertebehandling og utleverte resepter pa smertestillende
medisiner. Selv om pasienten allerede har krysset for et alternativ her, ma sykepleier ut fra
pasientens utsagn vurdere om riktig svar er krysset for, og eventuelt justere dette ut fra hva
som fremkommer under samtalen. Den som ringer pasienten ma forhore seg om hva pasienten
har tatt av smertestillende, spesielt dersom pasienten har vondt (NRS>4). Erfaringen tilsier at
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mange pasienter med postoperativ smerte ikke har utnyttet doseringen fullt ut, og derfor
trenger veiledning.

De to forste svaralternativene innebeerer at pasienten ikke har vondt etter operasjonen.
De to siste svaralternativene innebcerer at pasienten har vondt etter operasjonen.

Svaralternativene er utformet slik at man i forbindelse med statistiske analyser kan fa et
innblikk i om:

o Alt1: "Jeg har ikke hatt behov for a ta smertestillende”. Noen typer operasjoner er
ikke spesielt smertefulle postoperativt. Det er muligens ikke nodvendig a skrive ut
resepter pa smertestillende medisiner. Pasientene kan eventuelt klare seg med
reseptfrie alternativer.

o Alt2: "Jeg har tatt smertestillende og har ikke vondt”. Pasientene har fulgt
anbefalingene for smertestillende medisiner- de har tatt smertestillende medisiner og

har ikke vondt. Avdelingens rutiner og standarder for smertebehandling virker a veere
adekvate.

o Alt3: " Jeg har ikke fulgt anbefalingene og har / har hatt vondt”. Pasienten har vondt
men har ikke utnyttet maksimal anbefalt dose smertestillende etter operasjonen, med
andre ord; pasienten har ikke fulgt anbefalingene. [ tilfelle mange pasienter faller
innenfor denne kategorien, bor avdelingen ta opp dette til diskusjon og undersoke hva
som kan veere arsaken til dette, samt se over rutiner og standarder for informasjon om
smerte- og smertebehandling.

o Alt.4: ” Jeg har tatt anbefalt dose smertestillende og har / har hatt vondt”. Pasienten
har fulgt anbefalingene (har utnyttet maksimal dose foreskrevet smertestillende)
men har fortsatt vondt. | tilfelle man oppdager at pasienter etter for eksempel en viss
type kirurgi faller innenfor denne kategorien, bor avdelingen ta opp dette til diskusjon
og undersoke hva som kan veere arsaken til dette, se over rutiner og standarder for
resepter og smertebehandling.

7. Har du tatt smertestillende medisiner slik du ble anbefalt?
Jeg har ikke hatt behov for 4 ta smertestillende
Jeg har tatt smertestillende og har ikke vondt
Jeg har ikke fulgt anbefalingene og har/har hatt vondt
Jeg har tatt anbefalt dose smertestillende og har/har hatt vondt

Postoperativ kvalme og oppkast

Oppdages stor forekomst av postoperativ kvalme/oppkast (POKO) bor avdelingen se pa sine
rutiner for kvalmeprofylakse, anestesiform, preoperativ kartlegging av risikofaktorer (Apfel-
score) etc. 1 tilfelle en pasient er veldig plaget med POKO anbefales medisinsk tilsyn eller
hjelp til a fa dempet symptomene.

8. Har du vert kvalm etter hjemkomst?
Ikke i det hele tatt I noen grad [ stor grad
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9. Har du kastet opp etter hjemkomst?
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad

Postoperativ bledning

Bladning som avviker fra forventet postoperativt forlop bor konfereres med kirurg for
vurdering om pasienten trenger medisinsk tilsyn. I akutte tilfeller ma pasienten komme til
akuttmottak eventuelt ring 113 for ambulanse.

1 noen tilfeller er det forventet og vanlig med litt blodning den forste tiden etter operasjonen,
for eksempel ved anale inngrep. Dersom det er innenfor "normalen’ krysser man for "Ikke i
det hele tatt”. Spor av blod/blodflekk i bandasjen etter operasjon, anses for a veere normalt
og krysses av som "lkke i det hele tatt”.

10. Har du bledd fra operasjonsomradet etter hjemkomst?
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad

Andre plager eller bivirkninger knyttet til operasjonen
Det er av interesse d undersoke om pasientene har behov for medisinsk konsultasjon eller
tilsyn etter hjemkomst, hvem de kontakter og hva som er arsak til dette.

11. Har du tatt kontakt med helsevesenet etter hjemkomst, som felge av operasjonen?
Nei Ja

12. Hvis ja, hva var arsaken til kontakten? (Du kan krysse av flere alternativ)
Smerter  Bledning  Kvalme/oppkast  Pustevansker  Hjerteklapp  Besvimelse
Annet

13. Hvis ja, sett kryss for hvem du kontaktet (Du kan krysse av flere alternativ)
Dagkirurgisk avdeling ~ Akuttmottak  Poliklinikk  Kirurg Legevakt  Fastlege
Annet

Informasjon

Informasjon bor gis muntlig og skriftlig operasjonsdagen. Pasienten moter sykepleiere og
leger fra ulike fagomrader (postoperativ, anestesi og operasjon) slik at dette blir en generell
kartlegging av tilfredshet med informasjon gitt operasjonsdagen.

14. Er du tilfreds med informasjonen gitt av sykepleier operasjonsdagen?
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad I svaert stor grad

15. Er du tilfreds med informasjonen gitt av lege operasjonsdagen?

Det anbefales a gi postoperativ informasjon om inngrepet tidligst 40 minutter etter at

operasjonen er avsluttet. Ellers vil pasienten huske sveert lite av hva kirurgen forteller.
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad I sveert stor grad
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Utskrivelse fra Dagkirurgisk avdeling

Kartlegging for a se om pasientene opplever at de blir sendt hjem altfor tidlig eller om de far
tilstrekkelig med tid i avdelingen for hjemreise.

16. Fikk du tilstrekkelig med tid til 8 komme deg etter operasjonen for du ble sendt hjem?
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad I svert stor grad

Tilfredshet

Tilfredshet er en kvalitetsindikator og avdelingen har ofte et mal for pasienttilfredshet.
Dersom pasienten ikke er tilfreds med tilbudet, spor hva som manglet eller hva som kunne
veert gjort annerledes. Det er alltid bra med konstruktiv tilbakemelding, slik at vi kan forbedre
tilbudet til pasientene!

17. Er du tilfreds med oppholdet ved Dagkirurgisk avdeling?
Ikke i det hele tatt I noen grad I stor grad I sveert stor grad
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