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Forord

Denne oppgaven er skrevet som ledd i et kvalitetsforbedringsprosjekt i Avdeling for
anestesisykepleie ved Oslo Universitetssykehus (OUS). Den faglige ledelsen i avdelingen
gnsket & se nermere pa den intraoperative pasientoverfgringen mellom anestesisykepleierne,
samt utvikle en intraoperativ sjekkliste for overfgring av pasientansvar. Bakgrunnen for
gnsket fra avdelingen var en identifisering av den intraoperative pasientoverfgringen som en
potensiell arsak til flere avvik. Pa grunn av manglende definisjon av roller, ansvar eller en
tydelig overfaring har det forekommet uheldige hendelser som kunne hatt alvorlige

konsekvenser for pasienten.

En takk ma rettes til bidragsytere i arbeidet med denne oppgaven; bibliotekarer ved OsloMet
for god sgkeveiledning, samt arbeidsgruppe og fagutviklingssykepleier for uvurderlige bidrag
og innsikt til problemstillingen i lokal kontekst. En spesiell takk rettes til veileder Arvid
Steinar Haugen for talmodighet, motivasjon og spennende faglige diskusjoner igjennom hele

prosessen.

Oslo, 5.mai 2022

Sigrun Heian Carlsen
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Sammendrag:

Bakgrunn: Kommunikasjonsfeil er en ledende arsak til ugnskede hendelser i helsevesenet.
Pasientoverfgringer har blitt identifisert som et sentralt risikoomrade som ofte farer til feil.
Intraoperative pasientoverfaringer mellom anestesipersonell har blitt assosiert med en
risiko for ugnskede hendelser. Det er anbefalt & bruke en strukturert og systematisk teknikk
for pasientoverfaring, men det eksisterer ingen validerte verktay for & statte opp under

denne prosessen i det intraoperative forlgpet.

Hensikt: Hensikten med kvalitetsarbeidet er & utarbeide en sjekkliste for den intraoperative
pasientoverfaringen som kan bidra til & redusere ugnsket variasjon i

pasientoverfaringsprosessen, gi ferre ugnskede hendelser og bedre pasientsikkerheten.

Problemstilling: Forslag til sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring mellom

anestesisykepleiere.

Metode: Metoden valgt i denne oppgaven er kvalitetsarbeid. Arbeidsprosessen og
strukturen fglger modell for kvalitetsforbedring, utviklet av tidligere Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenestene. Verktay fra forbedringsguiden, utformet av
Helsedirektoratet, ble brukt i prosessen. Sjekklisten ble utformet basert pa en gjennomgang
av litteraturen og etter innspill fra en arbeidsgruppe bestaende av anestesisykepleiere fra en

anestesiavdeling.

Resultat: Et farste utkast til en sjekkliste for intraoperative pasientoverfgringer bestaende
av 36 punkter relatert til pasientens identifikasjon, situasjon, bakgrunn, analyse og rad
(ISBAR) ble utformet og presentert for en ekspertgruppe med anestesisykepleiere.

Sjekklisten ma revideres og testes i klinisk setting far implementering.




Konklusjon: Intraoperative pasientoverfagringer er en kompleks prosess som pavirkes av
mange faktorer. Ved a benytte en sjekkliste for intraoperative pasientoverfgringer kan en
systematisere prosessen. Systematisering av pasientoverfagringer kan bidra til reduksjon i
ugnsket variasjon som farer til feil og ugnskede hendelser. Viktige faktorer for a lykkes
med implementering er a utforme en sjekkliste som ikke er for omfattende og som statter
opp under anestesisykepleierens arbeidsprosess. Brukerinvolvering pa et tidlig tidspunkt og

igjennom hele forbedringsarbeidet kan sikre eierskap til prosessen og tiltaket.

Ngkkelord: Kvalitetsforbedring, pasientoverfgring, intraoperativ, anestesi, sjekkliste
utforming og bruk, ISBAR.
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Title and subtitle:
A checklist proposal for intraoperative patient handoffs between nurse anesthetists.

A quality improvement project.

Abstract:

Background: Miscommunication is a major cause of adverse events in healthcare settings.
Patient handoffs have been targeted as an area prone to frequent mistakes. Intraoperative

patient handoffs between anesthesia personnel have been associated with increased risk of
patient harm. A structured, systematic approach to handoffs is recommended, but currently

there exists no validated tool to aid the process.

Objective: The main objective of this quality improvement project is to develop an
evidence-based checklist for intraoperative handoffs between nurse anesthetists in the local
department of anesthesia. The overall objective is to reduce unwanted variation in the

process of handoffs to contribute to fewer adverse events and better patient safety.

Problem: Proposal for a checklist for intraoperative patient handoffs between nurse

anesthetists.




Method: The methods used are developed for quality improvement projects in healthcare.
The structure follows the Model for Quality Improvement, developed by the former
Norwegian Research Center for Health Services. Tools from the Improvement Guide,
developed by the Norwegian Directorate of Health, were used in the process. A checklist
was developed based on a review of the literature and a workshop on intraoperative patient

handoffs carried out in a local department of anesthesia.

Results: A first draft to a proposed checklist consisting of 36 items related to patient
identification, situation, background, assessment and recommendation (ISBAR) has been
developed and presented for an expert group of nurse anesthetists. The checklist further

needs to be revised and tested in the clinical setting before implementation.

Conclusion: Intraoperative patient handoffs are complex with many different factors
affecting the process. Key factors to succeed with implementation is making a checklist
that is non-comprehensive and aids the handoff process of the nurse anesthetist. Also user

involvement at an early stage and throughout the whole process is essential.

Keywords: Quality improvement, patient handoffs, patient handover, intraoperative,

anesthesia, checklist development and use, ISBAR.
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1.0 Innledning

Denne masteroppgaven er et eksamensarbeid utformet som et kvalitetsforbedringsprosjekt.
Formalet med oppgaven er a utforme et farste utkast til en sjekkliste for intraoperative
pasientoverfaringer mellom anestesisykepleiere i den lokale anestesiavdelingen. Sjekklister
er en form for standardisering som kan bidra til & redusere ugnsket variasjon i maten vi gir
helsehjelp, og pa den maten heve kvaliteten pa helsehjelpen (Meld. St.11 (2020-2021), s.1;
Stubberud, 2019, s.105; St.Pierre, 2016, s.364-367).

1.1 Presentasjon av valgt tema og problemstilling

Helsevesenet bestar av komplekse systemer og prosesser som er svert sarbare for
menneskelige feil (WHO, 2009). Feil kommer sjeldent som fglge av en enkelt handling, men
er som regel et produkt av systemsvikt. Den perioperative settingen, hvor pasienter gar
igjennom et operasjonsforlap, er et eksempel pa et komplekst system hvor det har blitt
identifisert vesentlige forbedringsomrader for & bedre pasientsikkerheten (WHO, 2009).
Arbeid med pasientsikkerhet innebarer at «pasienter ikke skal utsettes for ungdig skade eller
risiko for skade som fglge av helsetjenestens innsats og ytelser eller mangel pa det samme»
(Kunnskapssenteret, 2010, s. 6). Av alle pasienter som legges inn pa sykehus utsettes 3-16 %
for ugnskede hendelser som kunne veert forebygget (WHO, 2009). Mer enn halvparten av de
ugnskede hendelsene pa sykehus rammer pasienter i det perioperative domene (De Vries et
al, 2008).

Pasienter i det perioperative forlgp er utsatt for hyppige pasientoverfgringer (Agarwala et al,
2021). En pasientoverfaring er en situasjon hvor det fulle og hele ansvaret for en pasient
overfares mellom helsepersonell. Som regel innebarer dette at avtroppende helsepersonell gir
en rapport om pasientens status og planlagt videre forlgp til patroppende helsepersonell
(Arora et al, 2021). Nagpal et al (2010) studerte forekomsten av ugnskede hendelser
forarsaket av mangelfull informasjonsoverfgring eller kommunikasjonsfeil gjennom hele
pasientforlgpet til gastrokirurgiske pasienter. De fant at slike feil var spredt ut over hele
forlgpet og farte til at 75 % av pasientene opplevde kliniske eller ugnskede hendelser.

Forglemmelser av kritisk informasjon og mangelfull videreformidling av oppgaver som ma



utfares, er vanlig ved pasientoverfagringer (Arora et al, 2021). Hull i informasjonen vil felge
pasienten videre og kan pavirke neste overfgring (Agarwala et al, 2021). WHO papeker
hvordan helsepersonell ikke har anerkjent at menneskelige feil er uunngaelige, og bare delvis
har implementert forebyggende sikkerhetssystemer i sin pasientbehandling (WHO, 2009).
Innfgring av standardiserte protokoller, sjekklister for pasientoverfgring og
informasjonsteknologi er eksempler pa sikkerhetssystemer som kan bidra til a forebygge feil i
det perioperative forlgpet (Nagpal et al, 2010; Thommassen et al, 2014; WHO, 2009).

Systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet er forankret i flere av
helsetjenestenes sentrale styringsdokument og er regulert igjennom lovverket. | tillegg er det
et prioritert mal fra den forrige regjeringen (Meld. St.11 (2020-2021), s.1;
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-4a; Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
0g omsorgstjenesten, 2016). Malet er et helse- og omsorgstilbud som er mer brukerorientert,
som har gkt satsning pa systematisk kvalitetsforbedring, feerre ugnskede hendelser og bedret
pasientsikkerhet (Meld. St.11 (2020-2021), s.1). P& oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet har Helsedirektoratet utarbeidet en Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring som beskriver hvordan vi skal na disse malene
(Helsedirektoratet, 2018). | handlingsplanen er pasientoverferinger anerkjent som et

risikoomrade som vies spesiell oppmerksomhet.

Flere studier har sett pa utfordringer, risikoomrader og forbedringsmuligheter forbundet med
den postoperative pasientoverfagringen, hvor pasienten flyttes fra operasjonsavdelingen til en
postoperativ enhet som skal overvake pasienter etter kirurgi (heretter omtalt som PO) (De
Vries et al, 2012; Kitney et al, 2020; Randmaa et al, 2014). Et mindre utforsket omrade er
den intraoperative pasientoverfgringen mellom anestesipersonell. Den intraoperative fasen er
definert som gyeblikket pasienten kommer inn pa operasjonsstuen og varer til vedkommende
er overfart til PO (NLM, 2022). Her foregar pasientoverfgringen mellom anestesipersonell,
inne pa operasjonsstuen, samtidig som pasienten monitoreres under anestesi og kirurgi
(Agarwala et al, 2021). Bekyttende faktorer for disse pasientoverferingene er at de ikke
innebeerer fysisk forflyttning av pasienten, samt at de utfares mellom helsepersonell med
samme faglige fokus. Utfordringene er at de foregar i stayende omgivelser, med hyppige
distraksjoner. En annen utfordring er rapportene som er av varierende kvalitet og struktur

(Agarwala et al, 2021). Kommunikasjon og pasientoverfgring var et av fem



hovedsatsningsomrader i WHO-kampanjen “High Five”, hvor de arbeidet for & oppna en
internasjonal standardisering av operasjonsprotokoller rundt ulike risikoomrader. | dette
arbeidet forsgkte de a utvikle standardiserte metoder for kommunikasjon ved
pasientoverfaring i hele det perioperative forlap. De oppdaget at dette omradet var sveert
pavirket av kulturelle og miljgmessige variasjoner som ikke var malbare eller mulige &
standardisere (WHO, 2014, s.18). Dette taler for at arbeidet burde utformes lokalt.

En mate a jobbe systematisk med forbedring av pasientsikkerhet er a utvikle retningslinjer
eller fagprosedyrer som skal bidra til & standardisere helsehjelpen vi gir, og pa den maten
motvirke ugnsket variasjon (Stubberud, 2019, s.105). En prosedyre kan veere utformet som en
sjekkliste, som stegvis beskriver hvordan en arbeidsprosess skal utfgres (St.Pierre, 2016,
5.364-367). Formalet med denne masteroppgaven er derfor a utvikle et forste utkast til en
sjekkliste for den intraoperative pasientoverferingen mellom anestesisykepleiere i aktuell

anestesiavdeling. Tema og problemstilling for oppgaven er som falger:

«Forslag til sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring mellom anestesisykepleiere»

1.2 Oppgavens avgrensning og oppbygning

Sjekklisten som utvikles i forbindelse med denne oppgaven vil ikke vere aktuell for
rapporten som gis fra anestesisykepleier til postoperativ overvakning. Oppgaven vil
begrenses til pasientoverfaringer mellom anestesisykepleiere i vaktskiftet og ikke omfatte
pauseavlgsning i lgpet av vakten. Verktgyet er ment for anestesisykepleiere og vil derfor
begrense seg til deres funksjons- og ansvarsomrader i den intraoperative settingen (ALNSF,
2016). Oppgavens struktur falger Modell for kvalitetsforbedring (2015) og baserer seg pa
sentrale teorier om kvalitetsforbedringsarbeid i komplekse systemer. P4 grunn av oppgavens
begrensede omfang er ikke alle stegene i kvalitetsforbedringsmodellen fulgt. Videre
arbeidsprosess for bearbeiding, implementering, evaluering og viderefgring av sjekklisten

beskrives derfor teoretisk.



2.0 Sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring mellom

anestesisykepleiere

Et overordnet mal for en pasientoverfgring er at sender og mottager av rapporten skal fa en
delt “mental modell” (Arora et al, 2020, Choen et al, 2012). Teorien om mentale modeller
bygger pa at behandlingsteam fungerer mer effektivt og kommuniserer mer konsekvent nar
de har en felles situasjonsforstaelse, slik man kan se hos for eksempel familiemedlemmer
eller lagidrettsutavere (Cohen et al, 2012). En god rapport skal helst forega ansikt-til-ansikt
og innebere verbal kommunikasjon som legger til rette for en interaktiv prosess mellom
sender og mottaker. Videre bgr rapporten apne for spgrsmal og fremme aktiv lytting (Arora et
al, 2021; Cohen et al, 2012; Smeulers et al, 2014). En bar begrense forstyrrelser i starst mulig
grad og ha oppdatert dokumentasjon tilgjengelig. En formell og tydelig overfering av
pasientansvaret, samt a stgtte prosessen ved bruk av IT- teknologi anbefales (Arora et al,
2021; Smeulers et al, 2014).

En rekke enkeltstudier hvor det ble innfart sjekklister for intraoperativ pasientoverfgring
mellom anestesipersonell, peker mot gode resultater i form av mer detaljerte rapporter, bedret
kommunikasjon og gkt evne til gjenkalling av informasjon hos mottakeren av rapporten
(Agarwala et al 2014; Boat et al 2013; Jayaswal et al 2011; Jullia et al 2017; Lee et al 2018).
En sjekkliste er en liste med handlinger eller kriterier som er arrangert i en systematisk
rekkefelge (Hales & Pronovost 2006; St.Pierre, 2016, s.364-367). Sjekklisten sgrger for at
brukeren kan notere tilstedeveerelsen eller fraveeret av individuelle elementer pa listen, for &
forsikre seg om at alle er vurdert eller gjennomfart . Den skal hjelpe brukeren a huske,
standardisere og regulere prosesser. Formalet med sjekklister er & lage sikkerhetsnett som
barrierer mot menneskelige feil i komplekse systemer (Hales & Pronovost 2006; St.Pierre,
2016, s.364-367). Bakgrunnskunnskap om menneskets begrensede arbeidsminne og
prosesseringsevne, ogsé kjent som “menneskelige faktorer”, str sentralt for & kunne utforme
gode sjekklister (St.Pierre, 2016; 5.364-367). Sjekklister skal standardisere for a lette
arbeidsprosessen, fastsette operasjonelle krav og muliggjere en dobbeltkontroll mellom
brukerne. De skal diktere og fordele arbeidsoppgaver, samt fremme et teamkonsept hvor alle
medlemmene i teamet er oppdatert pa den tilgjengelige informasjonen. Samtidig skal den
fungere som en kvalitetskontroll (Deganie & Wiener, 1993, Nagano et al, 1975). En

sjekkliste for intraoperative pasientoverfagringer kan bidra til at anestesisykepleieren



etterlever retningslinjer og kommuniserer bedre seg imellom (Abraham et al, 2021; Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.29-30).

En annen mate a standardisere pasientoverfaringsprosessen pa, er igjennom bruk av
kommunikasjonsverktay som faglger en bestemt struktur (Arora et al, 2021). | sin
litteraturgjennomgang har Smeulers et al (2014) forsgkt a dokumentere hvilken metode for
sykepleierapport som gir best utfallsmal og kontinuitet i behandlingen for sykehuspasienten.
Styrken pa studiene som ble identifisert var ikke gode nok til & etablere en slik ssmmenheng.
Ved Oslo Universitetssykehus (OUS) skal kommunikasjonsverktgyet ISBAR (Identitet,
Situasjon, Bakgrunn, Analyse og Rad) benyttes som mal ved muntlig kommunikasjon om
pasienter (OUS, 2020). Forskningen pa omradet peker i retning av en moderat sammenheng
mellom bruk av ISBAR og forbedret pasientsikkerhet (Miiller et al, 2018). WHO har foreslatt
implementering av verktgyet for sine medlemsland (WHO, 2007). ISBAR er et generelt
verktay som ma tilpasses settingen det skal brukes i. Flere har hatt gode resultater med &
tilpasse versjoner av ISBAR i pasientoverfgringen mellom anestesi- og PO-sykepleiere
(Randmaa et al, 2014; Kitney et al, 2020). En tilpasning og implementering for intraoperativ
rapport mellom anestesisykepleiere er per dags dato ikke blitt gjennomfart i OUS.

2.1 Anestesisykepleierens funksjon og ansvar for intraoperative

pasientoverfaringer

Anestesisykepleiernes grunnlagsdokument (2016) fastslar at anestesisykepleieren har en
ngkkelrolle ved forbedring av den perioperativ pasientsikkerheten. Den intraoperative
settingen er et kjerneomrade for anestesisykepleierens selvstendige funksjon og ansvar (NAF,
2016; ALNSF, 2016). Den gkende kompleksiteten i pasientenes sykdomsbilde og de
kirurgiske teknikkene forutsetter gode basiskunnskaper, evne til a tilegne seg ny kunnskap,
samt aktiv bruk av gode kommunikasjonsferdigheter for & kunne samarbeide med forskjellig
helsepersonell i det perioperative domene (Bruun, 2015, s.19-23; Haugen et al, 2019;
ALNSF, 2016). Dette innebaerer a «ta i bruk avanserte kommunikasjonsferdigheter for a
informere det tverrfaglige teamet» og benytte verktgy for strukturert kommunikasjon som
ISBAR i sarbare pasientsituasjoner som pasientoverfaringer (ALNSF, 2016). Det presiseres i
forskrift for anestesisykepleierutdanningen (2021) at anestesisykepleieren skal ha inngaende
kunnskap om samhandlings- og kommunikasjonsverktay som skal benyttes for & ivareta god

pasientbehandling (Forskrift om nasjonal retningslinje for anestesisykepleierutdanningen,



2021, 813 & 814). Anestesisykepleiere skal demonstrere effektive lgsninger pa problemer
relatert til teamarbeid. Tydelig og malrettet kommunikasjon bgr benyttes for & fremme et godt
samarbeidsmiljg og en god pasientsikkerhet (ALNSF, 2016; ICN, 2021; IFNA, 2016). En
pasientoverfering i det intraoperative forlgpet krever at anestesisykepleieren bruker sine
kunnskaper om pasienten, sykdomsbildet, kirurgien, anestesimetoden og det forventede
forlgpet videre (Arora et al, 2021; Agarwala et al, 2021). Strukturert og systematisk
kommunikasjon i ansvarsoverfagringen kan bidra til kontinuitet og bedret pasientsikkerhet
(Arora et al, 2021; Abraham et al, 2021). Anestesisykepleieren ma ha kunnskap om
pasientsikkerhetsrisikoen de intraoperative pasientoverfaringene kan utsette pasienten for og
har et saerskilt ansvar for & jobbe malrettet med forebygging av ugnskede hendelser knyttet til
problemomradet (NAF, 2016; ALNSF, 2016; Lowe et al, 2017).



3.0 Kvalitetsarbeid

| dette kapittelet redegjares det for oppgavens makromodell; Modell for kvalitetsforbedring
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.18-19). Deretter fglger en
redegjarelse av oppgavens teoretiske rammeverk som baserer seg pa forbedringsarbeid i
komplekse systemer og Edward Demmings “System of Profund Knowledge”, hentet fra
Forbedringsguiden, utformet av Helsedirektoratet (2018). De sentrale momentene ved
retningslinjemetodikk redegjares for i korte trekk, samt hvordan de er ivaretatt i arbeidet med
denne oppgaven. Til slutt redegjares det for anestesisykepleierens funksjon og ansvar for

kvalitetsarbeid.

3.1 Kvalitetsarbeid i helsetjenestene

For & kunne jobbe systematisk med kvalitetsarbeid i helsetjenestene ma det finnes en enighet
om hva kvalitet betyr. Helsedirektoratet (2018) definerer det slik; «Kvalitet i helsetjenestene
kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og gir
dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene pa en god mate, er
tilgjengelige og er rettferdig fordelt.» (Helsedirektoratet, 2018). Praksis ber vere basert pa
palitelig forskning og brukermedvirkning for a kunne oppfylle disse kvalitetskriteriene
(Nortvedt et al., 2021, s. 23). Kvalitetsforbedring handler om & omsette allerede eksisterende
kunnskap i praksis, med formal om a innfgre nye eller betydelig forbedrede prosesser,
systemer og tjenester basert pa forsknings-, erfarings-, pasient- og brukerkunnskap
(Stubberud, 2018 s. 12-13).

Forskningen pa omradet viser at forbedringsprosjekter som skaper signifikante forbedringer
kjennetegnes ved at de har et mal om a forbedre klinisk praksis og pasientopplevelse, er i trad
med virksomhetens mal og strategi, har involvert relevante deltakere i vurderingen av
problemet og identifiseringen av tiltak, samt maler resultater som er direkte relatert til

forbedringsarbeidets mal (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 47).



3.2 Modell for kvalitetsforbedring

Det tidligere Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene utformet Modell for
kvalitetsforbedring (2015) for a beskrive den overordnede prosessen for & jobbe med
systematisk kvalitetsforbedring i helsevesenet. Modellen bestar av en femtrinnsprosess som
beskriver arbeidet med & forberede, planlegge, utfare, evaluere og felge opp

kvalitetsforbedringsarbeid (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, 5.18-19).

' 1. Forberede
| 5.Folge opp

Det vil ofte vaere nedvendig :
4 ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere

Sikre videreforing ‘ forbedringsarbeidet

5 Klargjore kunnskapsgrunnlaget
Dele erfaringene med ’ Forberad - forskning, erfaring og
forbedringene Feigeopp riakiihanis brukerkunnskap

’
; Planlegge 2. PlanleQQe
Kartlegge behov og
4. Evaluere dagens praksis

Male og reflektere over Sette mal

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak
Prove ut og tilrettelegge
ny praksis I
kunnskapssentere:

Norpmst bumed st b Nt reirn

Figur 1: Modell for kvalitetsforbedring (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015).

Pilene i modellen peker fremover, men i en forbedringsprosess kan det veere ngdvendig a ga
tilbake til tidligere faser i prosessen, slik pilen i midten av figuren viser. Malene som settes i
planleggingsfasen ma kanskje justeres underveis (Stubberud, 2018, s. 44-48). Denne
modellen er valgt som makromodell for oppgaven fordi den er beskrivende for
arbeidsprosessen, har en trinnvis oppbygning og bygger pa et kunnskapsgrunnlag om hvordan
en kan gjennomfare vellykkede forbedringsprosesser hele veien fra forberedelser til
implementering. Strukturen i oppgaven falger trinnene i Modell for kvalitetsforbedring.
Tabell 1 henviser til hvor i oppgaven en kan finne svar pa de ulike trinnene i modellen.



Kartlegge behov og dagens

praksis

Kapittel 4.6.2 og 5.0.

Sette mal, velge

maleverktay og
finne/utvikle

forbedringstiltak

Kapittel 5.1, 5.2, 5.3, 5.4.




3.3 Komplekse utfordringer i komplekse systemer

Forbedringer i helsetjenesten skjer i komplekse systemer (Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestene, 2015, s. 9-10). Et system eller en oppgave ansees som kompleks nar det
eksisterer mange variabler som pavirker og er tidvis avhengige av hverandre, er dynamisk og
effekten av handlinger kommer med en viss forsinkelse i tid, samt grad av irreversibilitet
(St.Pierre, 2016, s. 31-32). Uavhengig av sterrelsen eller typen organisasjon
forbedringsarbeidet skal skje i vil denne kompleksiteten pavirke organiseringen av arbeidet
og sjangsene for a lykkes (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).
Avedis Donabedians (2003) teori om struktur, prosess og utfall danner bakteppet for alt
arbeid med kvalitetsforbedring. I modell for kvalitetsforbedring er utfall byttet ut med kultur
og momentene forklares pa falgende mate:

e Struktur; handler om fysiske og menneskelige ressurser; lovverk og rammer,
virksomhetsplaner, organisasjonskart, antall ansatte, stillingsinstrukser, rutiner og
prosedyrer, kompetanse og utstyr.

e Prosess; kan defineres pa mange mater. Innebarer tjenestene som ma ytes og maten vi
yter dem pa. Kjernevirksomheten.

o Kultur; kan beskrives og defineres ulikt. I denne sammenheng er organisasjonskultur
relevant. Alt fra adferd, normer og verdier til maktstrukturer og handtering av
uenigheter i en organisasjon.

Pilarene er sammenvevde og tidvis overlappende (Donabedian, 2003, s. 45-57). En ma vare
oppmerksom pa hva som skjer pa alle tre nivaer nar endringer iverksettes i et av omradene,
og man ma vurdere hvilke konsekvenser det far for de involverte (Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).

3.4 Forbedringsguiden

Helsedirektoratet har utviklet Forbedringsguiden med ulike modeller og verktay, for
helsepersonell som jobber med forbedringsarbeid (Helsedirektoratet, 2018). | denne
oppgaven vil Forbedringsguiden bli brukt som et supplement til Modell for
kvalitetsforbedring. Forbedringsguiden inneholder praktiske forslag til hvordan man skal
tilneerme seg komplekse utfordringer, slik som intraoperative pasientoverfgringer. Guiden

bygger pa prinsippene i Edward Demmings “System of Profund Knowledge”. Her vektlegges
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fire omrader som er avgjgrende for a forsta komplekse utfordringer, samt for a kunne drive
forbedringsarbeidet fremover. Denne forstaelsen gker sannsynligheten for bedre og mer

effektive endringsprosesser (Helsedirektoratet, 2018, s. 11). De fire omradene innebzrer:

1. Forstaelse av systemene og prosessene

Forstaelse for systemet innebaerer a undersgke hvorfor og hvordan ulike deler av systemet
henger sammen og pavirker hverandre. Man tenker pa helheten, ikke kun de enkelte delene
alene. Pa denne maten kan man identifisere problemer og lgsninger (Helsedirektoratet, 2018,
S. 6).

2. Forstaelse for variasjon i prosesser

Ettersom forbedringsarbeid ofte handler om a redusere ugnsket variasjon i praksis, er en
sentral del av arbeidet a identifisere «tilfeldig gnsket og ugnsket variasjon i en prosess». |
denne sammenheng er man opptatt av a finne ut hva som fungerer («tilfeldig, gnsket
variasjon») og hva som ikke fungerer («tilfeldig, ugnsket variasjon») (Helsedirektoratet,
2018, 5. 7).

3. Forstaelse for hvordan vi skaper leering igjennom erfaring

Forbedringsarbeid bygger pa tanken om a teste seg frem til den beste lgsningen, representert
ved forbedringsmodellens forskjellige faser. Gjennom systematisk utprgving av ideer til
forbedringer i praksis, skaffer vi oss mer kunnskap om hvordan systemet fungerer, og hva
som skal til for & endre det. Dette gjares ved a teste ut hypoteser, farst i liten skala og deretter
i starre (Helsedirektoratet, 2018, s.8).

4. Forstdelse for psykologi i endringsprosesser

Endringene vi gnsker a gjennomfgre pavirker mennesker og deres arbeidshverdag.
Arbeidsmiljg og motivasjon er sentrale momenter for at arbeidstakere skal yte best mulig i
jobben sin. Det er viktig & kjenne til grunnleggende mekanismer som inntrer hos individer og
grupper ved forandring, samt hvordan man kan motivere til & gjennomfare endringene som

ansees ngdvendige (Helsedirektoratet, 2018, s.10).
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Figur 2: Diagram over de ulike momentene i forbedringsarbeid i helsetjenestene (Helsedirektoratet, 2018, s.?2?).

3.5 Retningslinjemetodikk

Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer inneholder systematisk utarbeidede rad og
anbefalinger knyttet til forebygging, diagnostikk, behandling og/eller oppfelging innenfor
helse- og omsorgstjenestene. De er ikke rettslig bindende, men faglig normerende for a ta
valg som fremmer kvalitet, god praksis og likhet i helsetjenestene (Helsedirektoratet, 2012, s.
10-12). Utkastet til sjekklisten i denne oppgaven er ment som en lokal prosedyre som skal
testes ut og videreutvikles i anestesiavdelingen. Fokuset for oppgaven har veert pa hvordan
jobbe med kunnskapsbasert praksis og samtidig ivareta ngdvendige prosesser i et
forbedringsarbeid for & kunne lykkes i implementeringsfasen (Helsedirektoratet, 2018, s. 8-
10, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10). Pa grunn av oppgavens
begrensede omfang ble det besluttet & ikke benytte seg av retningslinjemetodikk. Det er til
tross for dette enskelig & vise til hvordan stegene i Helsedirektoratets “Veileder for utvikling
av kunnskapsbaserte retningslinjer” (2012) er vurdert ivaretatt, der det er ansett som relevant.
Tabell 2 viser til hvor i oppgaven de ulike stegene i veilederen er vurdert ivaretatt i arbeidet

med utformingen av sjekklisten.
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Tabell 2: Stegene i Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012) og hvor i

oppgaven de er vurdert ivaretatt.

Trinn Fremgangsmaéte
Trinn 1 Bruk retningslinjemetodikk
Ikke benyttet i forbindelse med dette arbeidet.
Trinn 2 Vurder og begrunn behovet for en faglig retningslinje
Kapittel 1.0, 2.0, 4.0 og 5.0.
Trinn 3 Skal du revidere eller utarbeide en ny?
Se om det finnes retningslinjer om det aktuelle temaet.
Kapittel 4.3 0g 4.3.1.
Trinn 4 Nedsett en arbeidsgruppe og handter habilitet og interessekonflikter
Kapittel 4.4.2.1, 4.4.2.2 og 4.4.2.3. Habilitet og interessekonflikter er ikke handtert i arbeidsgruppen,
men gjares kort rede for i kapittel 7.6.
Trinn 5 Formuler malsetting, malgruppe og kvalitetsindikatorer
Kapittel 5.1, 5.2, 5.3,
Trinn 6 Innhent og vurder kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon
Kapittel 4.4 og 5.0.
Trinn 7 Utform anbefalingene
Kapittel 5.0 og 6.0.
Trinn 8 Planlegg og gjennomfgr implementering
Kapittel 8.0. Implementering er ikke gjennomfart og beskrives kun teoretisk i korte trekk.
Trinn 9 Planlegg evaluering og oppdatering
Kapittel 8.0. Tidsramme og konkret plan for evaluering og oppdatering er ikke fastsatt.
Trinn 10 Gjennomfar evaluering og oppdatering

Ikke gjennomfart i forbindelse med dette arbeidet.
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3.6 Anestesisykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Anestesisykepleieren skal bidra til a4 heve standarden pa nasjonale og internasjonale
helsetjenester innen sykepleie, undervisning, ledelse, forskning og radgivning.
Anestesisykepleieren har samtidig et etisk ansvar for 4 overvake og respondere pa situasjoner
hvor pasientsikkerhet, privatliv eller verdighet kan veere truet. Et overordnet mal er & sikre
hay kvalitet innen anestesisykepleiefaget og i utgvelsen av anestesiologisk virksomhet
(ALNSF, 2016).

Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere bygger pa International Federation of Nurse
Anesthetist (IFNA, 2016), som anbefaler at anestesisykepleieren skal veere kompetent til 4 ta
del i utviklingen av pasientsikkerhetssystemer, innhente data for a bidra til progressiv
fremgang i sikkerhet, effektivitet og en virkningsfull anestesipraksis. For a kunne henge med
pa den raske utviklingen innen medisinsk forskning og teknologi trengs det
anestesisykepleiere som evner a raskt omdanne ny kunnskap til praksis. Evnen til a
samarbeide med andre for a identifisere innovative lgsninger til systemproblemer star sentralt
(ICN, 2021). I “Forskrift om nasjonal retningslinje for anestesisykepleierutdanningen” (2021)
presiseres det at anestesisykepleieren etter endt utdanning skal ha inngaende kunnskap om
innovasjon innenfor anestesisykepleie, kunnskapsbasert praksis, kvalitetsarbeid og
pasientsikkerhetsteori, samt evne a analysere ugnskede hendelser for a bidra til systematisk
leering i klinisk praksis (Forskrift om nasjonal retningslinje for
anestesisykepleierutdanningen, 2021, § 16, § 17 & § 18). Dette kan innebeere at
anestesisykepleieren bidrar til at organisasjonen eller anestesiavdelingen leerer av feil og
arbeider malrettet for & utvikle sikkerhetssystemer, slik som sjekklister, for a forebygge

fremtidige ugnskede hendelser.

Ifalge Norsk Sykepleierforbund (NSF) yrkesetiske retningslinjer, skal sykepleie bygge pa
forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap. Sykepleieren er pliktig a holde seg
oppdatert og bidra til at ny kunnskap anvendes (NSF, 2019). Intraoperative
pasientoverfaringer mellom anestesipersonell er et omrade under stadig utforskning
(Abraham et al, 2021). Igjennom innhenting av forsknings- og erfaringskunnskap kan
anestesisykepleieren ivareta viktige yrkesetiske retningslinjer, bidra til & gke kunnskap og

sette sgkelys pa sentrale problemomrader, samt fremme en kunnskapsbasert praksis (ALNSF,
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2016; Forskrift om nasjonal retningslinje for anestesisykepleierutdanningen, 2021; § 16, 8 17
& 8 18; IFNA, 2016; NSF, 2019).

Arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er lovpalagt og ngdvendig for a ivareta
tilliten befolkningen har til helsetjenestene (Helsepersonelloven 1999, § 1). Arbeidet er tett
beslektet med viktige sykepleieetiske prinsipper som «ikke-skade», hvor det presiseres at
pasienten ikke skal pafgres ungdig lidelse som fglge av helsepersonellets handlinger (NSF,
2019). Det presiseres i Helsepersonelloven at «virksomheter som yter helse- og
omsorgstjenester, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter.» (Helsepersonelloven, 1999, §4). Dette kan innebeaerere a utvikle
sikkerhetssystemer som gjer at helsepersonell, uavhengig av menneskelige faktorer, evner a
yte forsvarlig helsehjelp. Ved & systematisere de intraoperative pasientoverfaringene kan
anestesisykepleieren bidra til & motvirke ugnsket variasjon i prosessen og ivareta
Helsedirektoratets malsetting om at helsetjenestene skal veere trygge, sikre, samordnet og
preget av kontinuitet (Arora et al, 2021; Helsedirektoratet, 2018).
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4.0 Forberede

Dette eksamensarbeidet falger fasene i kvalitetsforbedringsmodellen (Konsom et al, 2015). |
kapittel 4.0 redegjares det for arbeidet som er utfort i fase 1. Forberede. | denne fasen
begrunnes behovet for kvalitetsarbeidet, erkjennelsen og forankringen hos ledelsen og de

ansatte vurderes og det redegjares for sgk etter tidligere kvalitetsarbeid pa omradet.

4.1 Felles erkjennelse av behovet for kvalitetsarbeidet

Helsepersonell i en virksomhet ma komme fram til en felles erkjennelse av behovet for
forbedring som resultat av ny kunnskap eller evaluering av tjenestene. De ma reflektere over
om helsehjelpen som utfares tilfredsstiller helsemyndighetenes kvalitetskrav (Stubberud,
2018, s. 45-46). Ledelsen er palagt a foreta en risikovurdering ved avvik, uheldige hendelser
og klager (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016).
Som svar pa avvik i anestesiavdelingen har det blitt utarbeidet en lokal retningslinje kalt
“Pasientansvarlig anestesisykepleier” (Vedlegg 1). | denne retningslinjen presiseres fglgende
om det intraoperative forlgpet:
Det skal alltid defineres en pasientansvarlig anestesisykepleier. Det skal vurderes i det
enkelte tilfelle hvor mange anestesisykepleiere som skal vare direkte involvert i
pasientsituasjonen (ressursbruk) (...)Ungdvendige skifter av pasientansvarlig
anestesisykepleier underveis i forlgpet skal unngas (...)Ved avlgsning (pauser,
vaktbytte) skal ISBAR benyttes for a sikre systematisk kommunikasjon ved rapport.
(OUS, 2018)
Det eksisterer ingen prosedyrer for den intraoperativ pasientoverfgring mellom
anestesisykepleiere i OUS. Det presiseres i retningslinjen at man skal bruke
rapporteringsverktayet ISBAR ved intraoperative pasientoverfaringer, men det gjenstar

fremdeles a tilpasse ISBAR til den intraoperative settingen.

4.2 Forankring hos ledelsen og de ansatte

For & sikre forankring for et forbedringsarbeid kan det veere nyttig a diskutere om

virksomhetsplanen og forbedringsarbeidet henger sammen (Nasjonalt kunnskapssenter for
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helsetjenestene, 2015, s.21-22). Mal- og plandokumentet “Handlingsplan 2018 - 2019 seksjon
4,5 & 6(...)” (Vedlegg 2) presiserer det samme som ovennevnte retningslinje; at
intraoperative pasientoverfaringer skal unngas sa langt det lar seg gjere, samt at man skal
bruke ISBAR ved intraoperative pasientoverfgringer. OUS har pa overordnet niva utformet
en handlingsplan for pasientsikkerhet hvor noen av hovedmalene er a gke kompetansen innen
praktisk pasientsikkerhetsarbeid, utvikle verktay som forenkler, effektiviserer og gjer
helsetjenestene tryggere, samt har gode systemer for forbedring av pasientsikkerheten
(Vedlegg 3). Forbedringsarbeidet er forankret i virksomhetsplaner. Det gjenstar fremdeles &

utforske forankringen hos ledelsen og de ansatte i virksomheten.

4.3 Finnes det tilsvarende kvalitetsarbeid?

En vesentlig del av arbeidet med & utforme nye prosedyrer eller faglige retningslinjer
innebarer & kartlegge tidligere arbeid pa omradet, for & unnga sprikende faglige anbefalinger
og/eller dobbeltarbeid (Helsedirektoratet, 2012, s.15). Forespgarsel til det nasjonale
fagnettverket av anestesisykepleiere ble sendt ut via e-post. Fagnettverket bestar av
anestesisykepleiere med fagstillinger fra samtlige sykehus i landet. Det ble etterspurt om
noen av anestesiavdelingene benyttet seg av en sjekkliste eller rapporteringsverktay for
intraoperative pasientoverfaringer. Totalt 54 sykehus og klinikker med anestesiavdeling ble
kontaktet. Kun syv svarte pa forespgrselen. Kun ett av de spurte sykehusene benyttet et
rapporteringsverktgy for intraoperativ pasientoverfaring. Dette var utformet lokalt av en
fagsykepleier i avdelingen, men det ble ikke redegjort for hvordan de hadde kommet frem til
innholdet i verktayet. Et sentralt moment ved kvalitetsvurdering av prosedyrer og
retningslinjer far overfgring mellom virksomheter innebarer en vurdering av brukte metoder
for utforming (Helsedirektoratet, 2012, s.16-17; The AGREE Collaboration, 2003). Ettersom
denne informasjonene ikke forela ble dette rapporteringsverktayet ikke tatt med videre i
prosessen. Flere i fagnettverket nevnte at de hadde innfart ISBAR ved pasientoverfaringer til
PO. OUS har pa samme mate innfart ISBAR for PO-overfaringer, trykket pa lommekort som

er delt ut i avdelingen (figur 3).
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OPERASJON ANESTESI

Figur 3: lommekort med ISBAR for operasjon- og anestesisykepleier (OUS, 2015).

4.3.1 Sgk i retningslinjedatabaser

Nasjonale og internasjonale retningslinjedatabaser ble gjennomgatt. Sgk ble gjort i databaser
anbefalt av helsebiblioteket med sekeordene “pasientoverforing”, “dverforing”,
“transmision”, “patient handover” og “patient handoff” (Helsebiblioteket, 2018). Alle sgkene
ble foretatt 21.01.21. Ingen relevante retningslinjer som var publisert eller under utarbeidelse
ble funnet i sgkeprosessen. En retningslinje fra OUS som omhandlet postoperativ
pasientoverfering, samt en retningslinje med generelle anbefalinger for strukturerte
pasientoverferinger dukket opp i seket. Eksiterende prosedyrer eller retningslinjer burde
kvalitetsvurderes ved bruk av godkjente verktay, for eksempel AGREE 2 (The AGREE
Collaboration, 2003). AGREE 2 er et instrument som er utviklet av forskere fra forskjellige
land, med mye erfaring og kunnskap om kliniske retningslinjer. Det skal fungere som et
rammeverk for evaluering av kvaliteten pa kliniske retningslinjer og veiledere for klinisk
praksis (The AGREE Collaboration, 2003). Dette er ikke utfert ettersom funnene ikke bergrer

temaet for oppgaven direkte. Sgkene er oppsummert i tabell numm
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Tabell 3: Sgk i retningslinjedatabaser.

Databaser

Funn

Skandinaviske databaser

www.fagprosedyrer.no

“Pasientoverforinger etter operasjon og anestesi -

voksne og barn» (OUS, 2018)

Nasjonale faglige retningslinjer,
veiledere, prioriteringsveiledere og
pakkeforlgp fra Helsedirektoratet

Ingen relevante funn.

Helsebibliotekets retningslinjer og

veiledere

Ingen relevante funn.

VAR Healtcare

Ingen relevante funn.

Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer (SE)

Ingen relevante funn.

Svensk Férening for Anestesi och

Intensivvard

Ingen relevante funn.

Sundhedsstyrelsen, Nationale kliniske
retningslinjer (DK)

Ingen relevante funn.

Center for kliniske retningslinjer (DK)

Ingen relevante funn.

Nettverk for kunnskapsbaserte
fagprosedyrer

Ingen relevante funn.

Internasjonale databaser

NICE Guidance (UK)

National Institute for Health and Care Excellence.

Chapter 32 Structured patient handovers.

Joanna Briggs (AU)

Ingen relevante funn.

National Guiding Clearinghouse (NGC)

Ingen relevante funn.

Scottish Intercollegiate Network (SIGN)

Ingen relevante funn.

Guidelines International Network (G-1-N)

Ingen relevante funn.
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http://www.fagprosedyrer.no/
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
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4.4 Klargjere kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsbasert praksis danner grunnlaget i et hvert kvalitetsforbedringsarbeid (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 23). Det innebarer a benytte seg av den best
tilgjengelig forsknings-, erfarings-, bruker- og pasientkunnskapen. Formalet er a utforme
helsetjenester som er faglig forsvarlige, tilpasset arbeidshverdagen til helsepersonellet og
pasientenes behov (Nordtvedt et al, 2021, s. 18). Forbedringstiltaket er valgt pa bakgrunn av
det eksisterende kunnskapsgrunnlaget. Det er vesentlig a sgke etter dokumentasjon om dette
tiltaket virker, far man implementerer det i avdelingen. Deretter ma det tilpasses den nye
konteksten det skal brukes i (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.29-30). |
kapittel 4.4 beskrives metodene som er brukt for & innhente forsknings-, erfarings-, og

pasientkunnskap i forbindelse med denne oppgaven.

4.4.1 Forskningskunnskap
For & skaffe seg et godt kunnskapsgrunnlag fra eksisterende forskning er det et krav fra
Helsedirektoratet at man gjennomfarer et systematisk sgk med tydelig problemstilling og

definerte kriterier for inklusjon og eksklusjon (Helsedirektoratet, 2012, s. 24-27).

4.4.1.1 PICO-skjema

Litteratursgket startet med utarbeidelse av et PICO-skjema. PICO er et rammeverk som kan
brukes for & gi struktur og klargjere spgrsmalet for litteratursgk, utvelgelse og kritisk
vurdering av litteraturen (Helsebiblioteket, 2016). PICO star for “Patient/Problem”,
“Intervention”, “Comparison” og “Outcome”. Hver av bokstavene representerer elementer
som ofte er sentrale i kliniske spgrsmal (Nordtvedt et al, 2021, s.37). Pasientpopulasjonen i
denne problemstillingen er alle pasienter som gjennomgar kirurgi og anestesi. Intervensjonen
de utsettes for er en intraoperativ pasientoverfgring mellom anestesipersonell. Ikke alle
spgrsmal vil romme alle de fire elementer i et PICO-skjema (Nordtvedt et al, 2021, s. 38).
Dersom man er interessert i en intervensjon, uavhengig av hva tiltaket sammenlignes med,
kan “Comparison” std blankt, og man kan jobbe videre med de tre elementene P, I og O. Et
relevant rammeverk vil da vare PICo, som stér for “Patient/Problem”(P), “Phenomenon of
Interest”(I) og “Context”(Co) (Nordtvedt et al, 2021, s. 38). Sekeordene “Patient handover”
og “Patient handoff” ble foreslatt av en anestesisykepleier som har forsket pa postoperative

pasientoverfaringer. Sgkeordene ble kontrollert for synonymer i databasen PubMed Medical
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Subject Headings (MESH) (National Library of Medicine, 2021). Tabell 4 viser PICo-skjema
som ble utformet i samarbeid med bibliotekar i forkant av kunnskapssgket.

Tabell 4: PICo-skjema.

Pasientgruppe/problem Phenomenon of Interest Context

Anesthesia Patient handover Perioperative care

Surgery Patient handoff Intraoperative care
Patient transfer Perioperative nursing

4.4.1.2 Spk etter systematiske oversiktsartikler og enkeltstudier

Med utgangspunkt i PICo-skjemaet startet det systematiske litteratursgket gverst i
kunnskapspyramiden; i de kliniske oppslagsverkene (figur 4) (Nordtvedt et al, 2012, s. 48-
49). Funnene herfra besto av generelle anbefalinger. Det ble derfor foretatt sgk etter
systematiske oversikter. Den oppsummerte forskningen i de systematiske oversiktene var
ikke dekkende for hele problemstillingen. Enkeltstudier ble derfor inkludert i det videre sgket
(Nordtvedt et al, 2012, s. 48-49).

Kunnskapspyramiden
med eksempler pa kilder 5.
Systemer
UpToDate
4. BMI Best Practice
Cochrane Clinical Answers
Kliniske DynaMed
oppﬂamm Nursing Reference Center
3- National Guideline Clearinghouse

Helsebibliotekets retningslinjeside
Fagprosedyrer.no

Cochrane Library
Epistemonikos
Campbell Library

McMaster PLUS
Sekundartidsskrifter
MEDLINE/PubMed
PsycINFO
Embase
CINAHL

Figur 4: Kunnskapspyramiden (Nordtvedt et al, 2021, s. 72).

Sak ble foretatt under veiledning av bibliotekar fra desember 2020 til oktober 2021 i
databasene Cochrane, Cinahl, Medline og Embase. Sgkeordene fra PICO-skjemaet ble
benyttet og sekene ble delt opp i to sekestammer; “Patient/Problem” + ”Context” og

“Phenomenon of Interest” hvor de forskjellige sokeordene i1 de to sekestammene ble

21



kombinert med “OR” (Kirkehei & Ormstad, 2013). De ble deretter satt sammen til ett sgk
hvor de to sgkestammene ble kombinert med “AND”. Under sgkestammen for

9% ¢

“Patient/Problem” + “Context” ble ordene “perioperative care”, “perioperative nursing”,
“Intraoperative care”, “anesthesia” og “surgery” alle kombinert med “OR”. Med de siste to
sgkeordene ble sgketeknikken trunkering benyttet ved & skrive; “anesthe*” og “surg*” for &
inkludere alle ulike endinger pa de to ordene. Pa samme mate ble sgkestammen for

% G

, “patient handover” og

99, <

sokeordene under “Phenomenon of intereset”; “patient handof
“patient transfer” kombinert med “OR”. De to sgkestammene ble deretter kombinert i ett sgk
med “AND” mellom (Kirkehei & Ormstad, 2013). Absolutt alle ordene ble bade sgkt pa som
MESH-ord ved 4 kombinere ordene med “MH”, samt ved 4 kombinere ordene med “TI”
(title) og “AB” (abstract). Dette ble gjort for a fa treff pa sekeordene uavhengig om de
forekom i tittelen eller i sammendraget (Kirkehei & Ormstad, 2013). Komplett sgkehistorikk

fra to av databasene kan leses som vedlegg (4 og 5). Funn presenteres i tabell 5.
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Tabell 5: Sgkehistorikk for kunnskapssgk om intraoperative pasientoverfaringer og anestesi.

Databaser

Antall treff og abstract lest

Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

Up2date

Treff: 50
Antall relevante funn: 2

Arora et al (2021)
Agarwala et al (2021)

BMJ Best Practice Treff: 0
Systematiske oversikter og
enkeltstudier
Cochrane Treff: 5 Smeulers et al (2014)
Lest igjennom alle titler og
sammendrag.
Antall relevante funn: 1
MEDLINE Treff: 550 Abraham et al (2021)
Lest igjennom alle titler. Boet et al (2020)
Antall sammendrag lest: 78 Hu et al (2020)
Antall artikler lest: 20 Boat et al (2013)
Relevante funn: 12 Lee et al (2017)
Jullia et al (2017)
Choromanski et al (2014)
Wright et al (2013)
Jones (2018)
O’Reilly-Shah et al (2019)
Hannan et al (2020)
Liu etal (2019)
Embase Treff: 280 Agarwala et al (2014)
Lest igjennom alle titler. Pukenas et al (2014)
Antall sammendrag lest: 90 Gibney et al (2017)
Antall artikler lest: 21 Lowe et al (2017)
Antall duplikater fra MEDLINE: 9 Hudson et al (2015)
Antall relevante: 8 Kannampallil et al (2021)
Terekhov et al (2016)
Saager et al (2014)
CINAHL Treff: 370 Vladinov et al (2021)

Lest igjennom alle titler.

Antall sammendrag lest: 125
Antall artikler lest: 22

Antall duplikater fra Medline og
Embase: 9

Antall relevante funn: 2

Canale et al (2018)

23



4.4.1.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Tabell 6: Inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
e Engelskspraklig og skandinaviske e Postoperativ
artikler overvakning/intensiv/akuttmottak
e Pasientoverfering e Utenfor sykehus eller mellom
e Intraoperativ helseinstitusjoner
e Alle typer Kirurgi og anestesi e @vrig Kkirurgisk personell
e Altanestesipersonell (operasjonssykepleiere eller
e Alle aldre (pasienter) kirurger)

Sekene er ikke begrenset med arstall. Alle treff pa engelsk og skandinavisk litteratur ble
inkludert i sgket. All litteraturen som ble inkludert i oppgaven er engelskspraklig med opphav

fra USA, Canada, Storbritannia eller Frankrike.

4.4.1.4 Oppsummering av funn

Kartlegging av funn fra forskningen resulterte i to artikler fra kliniske oppslagsverk med
generelle anbefalinger ved pasientoverfgringer, samt tre systematiske oversikter (Agarwala et
al, 2021; Arora et al, 2021; Abraham et al, 2021; Boet et al, 2020; Hu et al, 2020). Totalt atte
retrospektive kohortstudier om intraoperative pasientoverfaringer og pavirkning pa
pasientutfall dukket opp i sgket (Hannan et al, 2020; Hudson et al, 2015; Liu et al, 2019;
Saager et al, 2014; Jones et al, 2018; Kannampallil et al, 2021; O’Reilly-Shah et al, 2019;
Terekhov et al, 2016). Disse var gjennomgatt av de systematiske oversiktene og presenteres
derfor ikke her, men kan leses i tabell i vedlegg 6 (Nordtvedt et al, 2012, s. 48-49).
Kunnskapssgket avdekket en rekke enkeltstudier som har forsgkt a innfare sjekklister for
intraoperative pasientoverfaringer mellom anestesipersonell (Agarwala et al 2014 ; Boat et al
2013; Jayaswal et al 2011; Jullia et al 2017; Lee et al 2018; Nordtvedt et al, 2021, s. 54;
Wright et al, 2013). De fleste av disse er gjennomgatt av Abraham et al (2021). Her
karakteriseres struktur og innhold pa verktgyene som er brukt av enkeltstudiene og deres
pavirkning pa utfall. For & belyse flere sider av problemstillingen ble hver av disse studiene
vurdert neermere (Nordtvedt et al, 2012, s. 54). De presenteres derfor i tabell 8. Flere

enkeltstudier som enten har studert fenomenet intraoperative pasientoverfaringer mellom
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anestesipersonell ved observasjon eller spagrreundersgkelser ble samtidig avdekket i sgket
(Canale et al, 2018; Choromanski et al, 2014; Gibney et al, 2017; Lowe et al, 2017; Pukenaas
et al, 2014; Vladinov et al, 2021). Disse ble inkludert fordi de belyser opplevelser og
erfaringer med, samt adferd ved intraoperative pasientoverfgringer mellom anestesipersonell.
Disse ble vurdert som interessante for & kunne drgfte ulike sider ved dagens praksis. De
presenteres sammen med de gvrige enkeltstudiene i tabell 8. Oversikt over annen litteratur

benyttet i oppgaven kan leses i tabell 9.
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Tabell 7: Systematiske oversiktsartikler om intraoperative pasientoverfgringer.

Forfattere Design Malsetting Utvalg Utfall
Abraham et al Systematisk To-delt malsetting: 14 studier ble inkludert. 1. 7 av 8 retrospektive kohortstudier fant en positiv
(2021) litteraturgjennomgang. Alle inkluderte studier var med voksne pasienter (over| assosiasjon mellom intraoperative

To sgkestrenger ble

gjennomfart:

1. Studier som evaluerte
effekten av intraoperative
pasientoverfgringer pa pasient
utfall.

2. Studier som evaluerte
intraoperative
pasientoverfaringsverktgy

(eller intervensjoner) pa

1. Sammenstille
evidensgrunnlag angaende
effekten av intraoperative

pasientoverfaringer pa utfall.

2. Karakterisere struktur og
innhold pa verktay for
intraoperativ
pasientoverfgring og vurdere

deres pavirkning pa utfall.

En slik syntetisering kan

hjelpe til med & karakterisere

18 ar). Hovedsaklig amerikanske studier.

1. 8 retrospektive studier pa morbiditet og mortalitet

ved pasientoverfgring ble inkludert.

2. 6 prospektive studier med overfaringsverktgy som
intervensjon ble inkludert.

I de retrospektive kohortstudiene var det totalt
680.855 pasienter. 20.47 % av disse var utsatt for en

pasientoverfaring.

pasientoverfgringer og utvalgte utfallsmal. En
metaanalyse var ikke mulig & gjennomfare pa

grunn av for store variasjoner mellom studiene.

2. De 6 studiene pa pasientoverfaringsverktgy
brukte et ikke-randomisert, prospektivt design for
a vurdere effekten til verktayene pa
prosessrelaterte utfall som tilfredshet hos
brukerne, informasjonsoverfaring, varighet pa

pasientoverfgring og etterlevelse.

utfall. dagens situasjon hva gjelder
forskningen pa intraoperativ
pasientoverfaring.
Boet et al (2020) Systematisk Fylle kunnskapshull om 8 studier ble inkludert. Intraoperativ pasientoverfgring mellom

litteraturgjennomgang og

metaanalyse.

intraoperative
pasientoverfgringer og
vurdere eventuell
sammenheng med mortalitet

og morbiditet for & informere

Det var stor variasjon i type kirurgi i studiene. Bade

hjertekirurgi og annen kirurgi.

6 av studiene fokuserte pa pasienten som

utgangspunktet for sin analyse.

anestesipersonell gker dgdeligheten og faren for
komplikasjoner generelt for operasjonspasienten,
men kan ha potensiale til & gke sikkerheten i
spesifikke kontekster.
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Forskjellige typer studier

fremtidig forskning og

inkludert; kvalitative, praksis.
kvantitative og retrospektive.
Hu et al (2020) Systematisk Sammenfatte 7 studier ble inkludert. I analysen ble det observert en statistisk signifikant]

litteraturgjennomgang og

metaanalyse.

Sgk ble foretatt fra 2014 til
2018.

kunnskapsgrunnlag og pavise
eventuell assosiasjonen
mellom intraoperative
pasientoverfgringer mellom
anestesipersonell og uheldige
utfall.

Kohortstudier og casekontrollstudier ble inkludert.

Dette inkluderte totalt 680.155 pasienter. 20.49 % av
disse ble utsatt for en intraoperative
pasientoverfaring.

assosiasjon mellom forskjellige komplikasjoner og

intraoperativ pasientoverfgring.
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Tabell 8: Enkeltstudier om intraoperative pasientoverfaringer.

Forfattere

Design

Malsetting

Populasjon/setting

Utfall

Agarwala et al
(2014)

Prospektiv observasjonsstudie.

Sparreundersgkelse.

Innfaring av en frivillig, elektroniske

sjekkliste ved intraoperativ rapportering.

Utvikling og
implementering av en
enkel sjekkliste for & bedre
kommunikasjonen ved
intraoperativ
pasientoverfgring mellom

anestesipersonell.

Gjennomfart pa et sykehus i
Boston, USA. Oktober 2012-
januar 2013.

69 rapporter ble studert. 39 med
sjekkliste og 30 uten sjekkliste.

Primare mal:

Bruken av en strukturert, elektronisk sjekkliste for
intraoperativ pasientoverfering forbedret gjenkalling av
kritisk informasjon, samt den opplevde kvaliteten pa
overfgringen. Tidsbruk gkte ikke ved bruk av
sjekklisten.

Boat et al (2013)

Kvalitetsforbedringsprosjekt. PDSA.

Forbedre
pasientoverfaringspraksise
n lokalt. Intraoperativt og
postoperativt ved hjelp av
sjekklister for
pasientoverfaring.

Anestesiavdeling pa et starre
barnesykehus i Cincinnatti, USA.
Kun anestesileger ble vurdert og

fulgt opp i studien.

Reliabiliteten til de intraoperative anestesioverfgringene
gkte fra 20 % til 100 % ved bruk av den intraoperative

sjekklisten.

Canale et al
(2018)

Kvalitetsforbedringsprosjekt.
Sparreundersgkelser pre/post innfgring
av rapporteringsverktgy for

intraoperative pasientoverfaringer.

Implementere en
standardisert protokoll for
overfgring av pasientansvar
mellom anestesisykepleiere

intraoperativt.

20 anestesisykepleiere ved et
starre regionalt sykehus i Florida,
USA.

Deltakerne hadde jobbet 5 ar eller
mindre som anestesisykepleiere.

@kt antall standardiserte pasientoverfaringer. Deltakerne
mente verktayet farte til feerre feil. Forbedringer i form
av holdnings- og adferdsendring rundt pasientoverfaring
generelt. Opplevde forbedring i format, kvalitet og
lengde pa rapport. Opplevde gkt engasjement rundt og
tilfredshet med de intraoperative pasientoverfgringene
blant deltakerne.

Choromanski et al
(2014)

Kvalitativ pilotstudie med online
sparreundersgkelse.

Intraoperative pasientoverfgringer

Belyse omfanget av
problemet med
intraoperativ

pasientoverfaring.

Online spgrreundersgkelse ble
sendt til alt av anestesipersonell
ved alle amerikanske
oppleringsinstitusjoner i Detroi,
USAL.

Dagens praksis er suboptimal og det trengs nasjonale
retningslinjer for & forbedre pasientsikkerheten. Et
ngdvendig tiltak vil veere & utforme en
ekspertoppsummering med mél om & utvikle og

implementere standardiserte protokoller.
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Gibney et al
(2017)

Kvalitativ online spgrreundersgkelse.

Vurdere behovet for et
standardisert verktay for
pasientoverfaring mellom
anestesipersonell, belyse
oppdatert kunnskap om
dagens praksis, samt
anestesipersonellets
personlige meninger om de
meste essensielle aspektene
man burde inkludere i et
slikt verktay.

Tilgjengelighetsutvalg blant
anestesipersonell i Chicago,
Illinois (USA) ved 2 store,
akademiske institusjoner.

Anestesisykepleiere,
anestesisykepleiestudenter,
anestesileger i spesialisering og
anestesiologer ved til sammen 4
forskjellige sykehus.

82 respondenter totalt.

De fleste deltakerne oppfattet at dagens
pasientoverfgringspraksis blant anestesipersonell er
inadekvat.

Respondentene svarte at de viktigste komponentene for
effektiv pasientoverfgring var luftveisutfordringer,
intravasale tilganger, tidligere sykdommer, planlagt
prosedyre, spesifikke bekymringer relatert til

pasientcasen, allergier, medisiner, plan og mal.

Jayaswal et al
(2011)

Intervensjonsstudie. Kvantitativ
sparreundersgkelse.
Intervensjonen var en protokoll for

intraoperativ pasientoverfgring.

Implementering av en
elektronisk protokoll for
intraoperativ
pasientoverfgring for &
forbedre tilstrekkelighet av
overfgring, samt
pasientsikkerhet.

Anestesiavdeling ved et stgrre
amerikansk sykehus.

80 anestesiassistenter, -leger og -
sykepleiere.

Deltakerne i spgrreundersgkelsen opplevde at dagens
praksis for intraoperative pasientoverfgringer var
inadekvat. 80 % oppga at den elektroniske
overfgringsprotokollen assisterte de i & gjare en mer
fullstendig overfaring. 80 % opplevde at protokollen

hadde forbedret pasientbehandlingen.

Jullia et al (2017)

Intervensjons, kohortstudie. Blindet. Et
intervensjonssted og et kontrollsted.

Sparreundersgkelse.

Opplaring i intraoperativ
pasientoverfgring og
fremvisning av en
sjekkliste vil forbedre
kommunikasjonen under
pasientoverfaring mellom
anestesipersonell pa

operasjonsstuen.

Observasjoner foretatt pa to
forskjellige anestesiavdelinger pa
samme sykehus, i Frankrike.
Anestesileger og
anestesisykepleiere ble observert.
204 observasjoner ble gjort i lgpet
av en 5 maneders periode i 2016.
86 observasjoner ved
intervensjonsstedet og 118 ved
kontrollstedet.

Signifikant gkning i pasientoverfgringsscore i
intervensjonsgruppen like etter intervensjonen. Disse
forbedringene vedvarte til observasjonen 3 méaneder etter
intervensjonen uten gkning i mediantid pa
pasientoverfgringene. Signifikant bedring i

dokumentasjon pa intervensjonsstedet.
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Lee et al (2017)

Intervensjonsstudie/observasjonsstudie
gjort ved en anestesiavdeling.

Spegrreundersgkelse i etterkant.

Utvikle og benytte en
elektronisk sjekkliste for
pasientoverfaring som et
pedagogisk verktay, for &
leere anestesileger i
spesialisering en
standardisert metode for
pasientoverfaring

intraoperativt.

Ben Taub Hospita, USA.
Rekruttering av anestesitrainees i
rotasjon pa anestesiavdelingen
ved sykehuset. Basert p&
tilgjengelighetsutvalg.

34 anestesileger i spesialisering
ble inkludert totalt. November
2016.

Antall punkter som ble nevnt spontant av rapportgiveren
gkte fra 54 % uten sjekklisten, til 98 % med sjekklisten,
altsd en 44 % gkning. Rapporten ble 5 sekund kortere
med sjekklisten og inkluderte mer informasjon.

Alle deltagerne var enig i at pasientoverfgringen ble

grundigere med sjekklisten.

Lowe et al (2017)

Observasjonsstudie med blinding av
deltakere.
Observasjoner gjort fra videoarkiv fra

simuleringssenter.

Identifisere latente forhold
som er tilstede under
intraoperative
pasientoverfaringer.
Identifisere sammenhenger
ved svikt i intraoperative

pasientoverfaringer.

60 videoer hentet fra videoarkiv
ved simuleringssenter i Virginia,
USA. Simuleringer foretatt
mellom 2006-2014.
Anestesileger, -sykepleiere og -
sykepleiestudenter.

58 scenarioer.

Det hyppigst forekommende latente forholdet var
forstyrrelser, observert i 81 % av scenarioene (47/58).
Etterfulgt av produksjonspress, observert i 28 % av
scenarioene (16/58). «Usikkert tidspunkt for
pasientoverfaring» ble observert i 24 % av scenarioene
(14/58). Ikke-interaktiv kommunikasjon ble observert i
21 % av scenarioene (12/58).

Pukenaas et al
(2014)

Intervensjonsstudie/observasjonsstudie.

Pre/post. Sparreundersgkelse.

Observere intraoperativ
pasientoverfgringspraksis ved simulering
far og etter malrettet trening med

innfgring av en sjekkliste.

Utforske karakteristikker
0g mgnster i intraoperative
pasientoverfaringer utfgrt
av anestesileger i
spesialisering.

Fastsla om bruken av
simuleringsbasert
opplering med malrettet
trening forbedret evnene i
intraoperativ
pasientoverfaring i et

simulert scenario.

Simuleringslaboratorie i
tilknytning til et

universitetssykehus i USA.

10 anestesileger i spesialisering.

Totalt 27 videoopptak ble studert.

Den totale baselineraten av kommunikasjonsfeil var 29.7
%. Etter malrettet trening med sjekklisten falt raten til
16.8 %. Et ar etter kurset var den pa 13.2 %.

Som et resultat av kurset sa deltakerne at de gnsket &
endre sin pasientoverfaringspraksis. Strategiene
involverte; & utvikle en mer systematisk tilnaerming (50

%), samt & vaere mer grundig nar de ga rapport (30 %).
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Vladinov et al Observasjonsstudie. Formalet med studien var & | Studie utfart ved et AneSBAR ble besluttet & veere reliabel og valid.

(2021) fastsla validitenten og simuleringssykehus i sgrastlig del | Pasientoverfaring er en essensiell ferdighet hos
reliabiliteten til det av USA. anestesisykepleiere. Verktayet kan veere nyttig for a leere
utviklede verktgyet 34 andredrs bort og vurdere intraoperative pasientoverfgringer i
AneSBAR HandoffRubric. | anestesisykepleiestudenter som simulering. Som et kognitivt virkemiddel for a forsikre

deltok i simuleringer. seg om en komplett og ngyaktig pasientoverfaring av
pasientinformasjon.
Wright et al Mixed-methods kvalitativ og kvantitativ | Utvikling og Spgrreundersgkelse blant 1000 Dagens praksis mangler en systematisk prosess for
(2013) sparreundersgkelse. implementering av en anestesisykepleiere som intraopearative pasientoverfaringer.

sjekkliste for intraoperative
pasientoverfgringer med
formal & forbedre

prosessen.

praktiserer i USA. Alle aktive
medlemmer i Virginia
Association of Nurse Anesthetists
i Richmond.

302 anestesisykepleiere svarte péa

sparreundersgkelsen.

Pilotgruppe for test av
rapporteringsverktgyet besto av et
tilgjengelighetsutvalg av 30
anestesisykepleiere som jobbet
ved to store offentlige sykehus og
ett stort universitetssykehus i

sentrale Virginia.

Alle respondentene var enig eller sveert enig i at
sjekklisten var en effektiv mate & organisere viktig
informasjon.

@kt pasientsikkerhet ble oppgitt som det mest
tungtveiende argumentet som kunne bidra til endring av
praksis (77.4 %), etterfulgt av sjekklistens bidrag til &
raskt kunne orientere seg om en case og pasientens
tilstand (73.5 %). Deretter brukervennlighet (72.2 %).

De fleste oppga at den starste barrieren mot
implementering av et slikt verktgy var antagelsen om at
mange ikke ville bruke det, med mindre det ble satt som
en “standard” for helsehjelpen (33.6 %).
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4.4.1.5 Kildekritikk og kvalitetsvurdering

En svakhet i kildene er at alle inkluderte studier er foretatt i USA, med unntak av en studie,
foretatt i Frankrike. Dette er land som har mange fellestrekk med det norske helsevesenet,
men som samtidig har andre mater & organisere arbeidet pa, for eksempel med tanke pa rolle-
og ansvarsfordelingen mellom anestesileger og —sykepleiere (Nordtvedt et al, 2012, s. 78).
Mye av forskningen baserer seg pa anestesileger som har det overordnede medisinske
ansvaret for pasienten (NAF, 2016). Dette begrenser til en viss grad overfaringsverdien til
norske anestesisykepleieres hverdag (Nordtvedt et al, 2012, s. 54). Samtidig er den
intraoperative settingen relativt lik med tanke pa pasienthandtering; hva som skal overvakes,
dokumenteres og formidles videre (ALNSF, 2016, NAF, 2016).

De to artiklene fra UpToDate av Arora et al (2021) og Agarwala (2021) inneholder
anbefalinger og kunnskapsgrunnlaget om pasientoverfagringer generelt, samt spesifikke
forhold rundt den kirurgiske pasienten. Det ble besluttet & ikke foreta en komplett
kvalitetsvurdering av disse artiklene ettersom de befinner seg pa nest hgyeste niva i
kunnskapspyramiden og derfor kan ansees som kvalitetsvurderte, oppsummerte og
anvendbare (Nordtvedt et al, 2012, s. 48-49). Artiklene har et tydelig tema og svarer pa store
deler av problemstillingen knyttet til denne oppgaven. De er fagfellevurdert og det er

redegjort for institusjonstilknytningen til artikkelforfatterne (Nordtvedt et al, 2012, s. 158).

Kunnskapssgket ledet til funn av tre systematiske oversikter som alle forsgker @ sammenfatte
evidensgrunnlaget fra de retrospektive kohortstudiene som studerer sammenhengen pa
intraoperative pasientoverfaringer og uheldige utfall for pasienten (oppsummert i tabell 6 og
7). Flere av de retrospektive studiene peker pa en signifikant statistisk sammenheng mellom
intraoperative pasientoverfaringer, sykelighet, dedelighet og ugnskede hendelser (Hannan et
al, 2020; Hudson et al, 2015; Liu et al, 2019; Saager et al, 2014). Andre peker imidlertid pa at
en slik sammenheng ikke eksisterer hvis man tar hgyde for uavhengige variabler som ASA-
klassifikasjon, alder, kjgnn, type og lengde p4 kirurgi, samt hvilket tidspunkt pa degnet
kirurgien ble utfert (Jones et al, 2018; Kannampallil et al, 2021; O’Reilly-Shah et al; 2019,
Terekhov et al, 2016). ASA- klassifikasjon er et system for vurdering av pasientens
fysiologiske status og gir et bilde pa hvilken risiko anestesi innebarer for den enkelte
(Baxendale, 2007). O"Reilly Shah et al (2019) papeker at det er en ngdvendig assosiasjon

mellom antallet pasientoverfaringer og lengde pa kirurgien. Langvarige kirurgiske inngrep
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inneberer oftere kompleks kirurgi med starre risiko for komplikasjoner (O”Reilly Shah et al,
2019). Et lignende problem er starttidspunkt for kirurgien; kirurgi som starter senere pa dagen
har hgyere sannsynlighet for a ha en eller flere intraoperative pasientoverfgringer. Den gkte
risikoen forbundet med disse pasientoverfaringene kan bli «forstyrret» av faktorer som
tretthet hos personalet og begrenset tilgang pa stgttepersonale (Agarwala et al, 2021; Lane-
Fall, 2016). Sen starttid for kirurgi kan i seg selv vare assosiert med uheldige utfall (O"Reilly
Shah et al, 2019). Komplekse statistiske prosedyrer er derfor ngdvendig for a vise enhver
tilleggseffekt en intraoperativ pasientoverfgring eventuelt har pa utfallet (Lane-Fall, 2016;
O’Reilly Shah et al, 2019).

En kvalitetsvurdering er foretatt av de systematiske oversiktene etter helsebibliotekets
veileder for kvalitetsvurdering av forskningsartikler (Helsebiblioteket, 2016).
Kvalitetsvurderingen kan leses i sin helhet som vedlegg 7. Kun den systematiske oversikten
til Abraham et al (2021) ble vurdert & ha god kvalitet og ble inkludert i det videre arbeidet.
Det viktigste holdepunktet for denne avgjerelsen var at Abraham et al (2021) var den eneste
av de systematiske oversiktene som trakk varsomme konklusjoner angaende sammenhengen
mellom intraoperative pasientoverfaringer, sykelighet og dgdelighet. Forfatteren papeker at
utfallsmal som sykelighet og dedelighet er lite spesifikke for intraoperative
pasientoverferinger, og mener at en eventuell sammenheng kun er assosiativ. Til forksjell fra
de to andre systematiske oversiktene konkluderer Abraham et al (2021) med at det ikke er
mulig & gjere en metaanalyse av de retrospektive kohortstudiene, da det eksisterer store
variasjoner i variabler, utfallsmal og populasjonen som er studert. Metoden som brukes for a
studere fenomenet blir samtidig kritisert. Retrospektive analyser av registerdata, slik
kohortstudiene har benyttet seg av, er i utgangspunktet egnet til a pavise
arsakssammenhenger, men det er usikkert om dokumentasjonen av de intraoperative
pasientoverfaringene er konsekvente og om de inneholder all informasjonen som er
ngdvendig for a trekke konklusjoner (Abraham et al, 2021; Nordtvedt et al, 2021, s. 115).
Kvaliteten i pasientoverfaringer kan bade veere avhengig av person og situasjon (Cohen et al,
2012, Lane-Fall, 2016). Dette fanges ikke opp i databasene og er per na en umulig
karakteristikk & male fordi det er ingen aksepterte mal for tallfesting av denne kvaliteten
(Lane-Fall, 2016). I to av de retrospektive kohortstudiene som ikke fant statistiske
sammenhenger mellom intraoperative pasientoverfgringer, dgdelighet og sykelighet oppga de
at anestesiavdelingene ved sykehusene arbeidet etter spesielle teammodeller, samt hadde

gjennomfart kvalitetsarbeid med fokus pa pasientoverfgringer (O’Reilly-Shah et al, 2019;
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Terekhov et al, 2016). De papekte hvordan dette kunne ha hatt innvirkning pa resultatene
deres. Abraham et al (2021) har vurdert kvaliteten pa samtlige av de retrospektive

kohortstudiene som god.

Flere enkeltstudier har testet ut sjekklister og rapporteringsverktgy for intraoperativ
pasientoverfering (Agarwala et al 2014; Boat et al 2013; Jayaswal et al 2011; Jullia et al
2017; Lee et al 2018; Wright et al, 2013). Abraham et al (2021) har i sin systematiske
oversikt gjennomgatt disse enkeltstudiene. Kritikken mot metodene i samtlige av studiene gar
pa mangelen pa objektive mal for a fastsla effekten av tiltakene. De fleste benytter
prosessrelaterte mal som tilfredshet eller opplevd kvalitet hos brukerne av verktgyene, samt
verktayene i seg selv, for a tallfeste bedring av kvaliteten pa overfgringsprosessen. Kun Jullia
et al (2017) benytter blinding av deltakerne. Det vil si at deltakerne i samtlige av de gvrige
enkeltstudiene er klar over at det er kvaliteten pa pasientoverfaringene som blir vurdert av
observatgrer. Dette kan pavirke maten de gjennomfarer pasientoverfaringen pa, til forskjell
fra hva de ville gjort til vanlig (Nordtvedt et al, 2012, s.202). De fleste enkeltstudiene blir
vurdert fra lav til middels kvalitet av Abraham et al (2021). Enkeltstudiene er til tross for
kvalitetsvurderingen inkludert i oppgaven da det eksisterer et kunnskapshull angaende de
intraoperative pasientoverfaringene. De kan gi innsikt i problemstillingen, samt bidra med
erfaringer til implementeringsfasen. De gvrige enkeltstudiene benyttet i denne oppgaven har
pa samme mate blitt vurdert & ha lav til middels kvalitet. Kvalitetsvurdering etter
helsebibliotekets veileder for kvalitetsvurdering av forskningsartikler kan leses i vedlegg 7
(Helsebiblioteket, 2016). Flere av studiene er observasjonsstudier som, pa grunn av designet,
vil ha stgrre sannsynlighet for systematiske skjevheter og forvekslingsfaktorer som er
vanskelig a ta hgyde for (Nordtvedt et al, 2012, s.133). Observasjonene er samtidig foretatt i
simuleringssituasjoner som vil ha begrenset overfgringsverdi til virkelighetens intraoperative
setting (Nordtvedt et al, 2012, s. 206). Andre er basert pa sparreundersgkelser av
amerikanske anestesileger og -sykepleiere og kan derfor ikke generaliseres direkte over til en
norsk kontekst (Nordtvedt et al, 2012, s. 78).

Forskningen pa pasientoverfgring generelt er utfordrende pa grunn av hgy grad av
kompleksitet (Craig et al, 2008; St.Pierre 2016, s. 364-367). Forskningen pa de intraoperative
pasientoverfaringen er et voksende felt med forelgpig mange ubesvarte sparsmal (Abraham
et al, 2021). Det gjenstar fremdeles a gjennomfare robust forskning for a validere

rapporteringsverktay, samt a utforme presise mal for & vurdere kvalitet og utfall i forbindelse
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med de intraoperative pasientoverfgringene (Abraham et al, 2021). Det ma utvises varsomhet

i konklusjonene som kan trekkes pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget.
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Tabell 9: Annen litteratur benyttet i oppgaven.

Baker

Aase et al (2015) Pasientsikkerhet. Teori og praksis

Donabedian (2003) An Introduction to Quality Assurance in Healthcare

Langley et al (2009) The Improvement Guide

Malterud, K. (2012) Fokusgrupper som forskningsmetode for medisin og helsefag
Nordtvedt et al (2021) Jobb kunnskapsbasert! En arbeidsbok

St.Pierre et al (2016) Crisis Management in Acute Care Settings

Stubberud (2019) Kvalitet og pasientsikkerhet. Sykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Forskningsartikler og ekspertuttalelser

Agarwala et al (2019) Concensus Recommendations for the Conduct, Training, Implementation and Research of Perioperative
Handoffs

Braaf et al (2015) Failures in communication through documents and documentation across the perioperative pathway
Cohen et al (2012) A handoff is not a telegram: an understanding of the patient is co-constructed

Cooper et al (1982) Critical Incidents Associated with Intraoperative Exchanges of Anesthesia Personnel

Degani & Wiener (1993) Cockpit Checklists: Concepts, Design and Use.

Lane-Fall (2016) No Matter the Perspective, Anesthesia Handoffs are Problematic

Nagpal et al (2010) An Evaluation of Information Transfer Through the Continuum of Surgical Care. A Feasibility Study.
Nagano (1975) Report of Japan Air Lines (JAL) Human Factors Working Group

World Health Organization (2014) The high 5s project: interim report.

World Health Organization (2009) WHO guidelines for safe surgery. Safe surgery saves lives.

World Health Organization (2007) Communication During Patient Hand-Overs.

Styringsdokumenter og lovverk

Helsedirektoratet (2019) Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. 2019-2023.

Helsepersonelloven (1999) Lov om helsepersonell

Spesialhelsetjenesteloven (1999) Lov om spesialhelsetjenesten m.m.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (2016) Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenestene: Veileder til lov og forskrift.

Meld. St 11 (2020-2021). Kvalitet og pasientsikkerhet 2019. Helse- og omsorgsdepartementet.

Kunnskapsdepartementet (2021) Nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagutdanningene (RETHOS)

Standarder for anestesipraksis og sykepleie

Anestesisykepleiernes Landsgruppe av Norsk Sykepleierforbund (2016) Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere.
International Council of Nurses (2021) Guidelines on advanced practice nursing. Nurse anesthetist 2021.

International Federation of Nurse Anesthetists (2016) Code of ethics, standards of practice, monitoring, and education.
Norsk anestesiologisk forening (NAF) (2016) Norsk standard for anestesi.

Modeller

Helsedirektoratet (2018) Forbedringsguiden. Teorier, tips og verktay for forbedringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten.
Helsedirektoratet (2012) Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer.

Helsebiblioteket (2019) Sjekkliste og scoringsskjema.

Helsebiblioteket (2016) Sjekklister for kritisk vurdering av forskning.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene (2015) Modell for kvalitetsforbedring— utvikling og bruk av modellen i praktisk

forbedringsarbeid.
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4.4.2 Erfaringsbasert kunnskap

Hvilken betydning de ulike typene kunnskap hentet fra forskning, erfaring og pasienter vil ha
I kunnskapshasert praksis, varier fra situasjon til situasjon (Nordvedt et al, 2021, s. 169).
Erfaringsbasert kunnskap erverves igjennom a praktisere og reflektere over handlinger i egen
praksis, og er et grunnleggende element i alle helsefag generelt og i kunnskapsbasert praksis
spesielt (Nordtvedt et al, 2021, s. 20). Etter at kunnskapsgrunnlaget er kartlagt igjennom
litteraturgjennomgangen er det gnskelig a se neermere pa de lokale systemene og prosessene
(Helsedirektoratet, 2018, s. 6). Ved & vurdere dagens praksis, kan man bedre forsta hvordan
og hva som skal prioriteres (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.25).
Innhenting av erfaringsbasert kunnskap i avdelingen, fra anestesisykepleiere som
gjennomfarer intraoperative pasientoverfagringer til daglig, er vektlagt i dette
forbedringsarbeidet. | dette kapittelet beskrives det hvilke metoder som er benyttet for a

innhente erfaringskunnskap.

4.4.2.1 Arbeidsgruppe

Nar man skal gjennomfare et forbedringsarbeid som vil innebzre endring av
arbeidsprosessene til helsepersonell, kreves hgy grad av involvering av de som er overordnet
ansvarlig pa arbeidsplassen, samt de som vil pavirkes av omradet som skal endres
(Helsedirektoratet, 2018, s. 60-61). Vesentlige momenter for & lykkes med
forbedringsarbeidet er etableringen av tverrfaglig team med tydelige roller og ansvar. ldeelt
sett skal man ha ledere som etterspar fremdrift og resultater (Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestene, 2015, s. 43-47). Det er flere arsaker til at medarbeidere skal inkluderes i
prosessen. For det forste vil en tidlig involvering, allerede i planleggingsfasen av
forbedringsarbeidet, bidra med & redusere risikoen for motstand nar endringene skal
implementeres (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 34). For det andre vil
involveringen av de fremtidige brukerne av sjekklisten, bidra med innsikt fra praksis som er
nyttig for & kunne utarbeide en intervensjon som er tilpasset deres arbeidshverdag
(Helsebiblioteket, 2019).
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4.4.2.2 Interessentanalyse
For & veere sikker pa at man har involvert de vesentlige partene, eller interessentene i
arbeidet, foreslar Forbedringsguiden at kan man gjgre en interessentanalyse

(Helsedirektoratet, 2018, s. 60-61). | analysen stiller man en rekke spgrsmal fgr man starter

rekrutteringen til forbedringsarbeidet og gjennom den systematiske kartleggingen far man et

innblikk i muligheter og barrierer rettet mot arbeidet som de ulike interessentene
representerer. Pa bakgrunn av dette kan man kartlegge hvordan man skal forholde seg til de
ulike interessentene i lgpet av hele forbedringsprosessen, og utarbeide tiltak som bar
iverksettes for a lykkes med arbeidet. Man burde ga bredt ut nar det gjelder hvem man
inkluderer i analysen og prioritere de antatt viktigste interessentene som er kritiske for
gjennomfgringen av forbedringsarbeidet (Helsedirektoratet, 2018, s. 60-61).
Pasientsikkerhetsprogrammet “I trygge hender — 24/7” har utformet en mal for

interessentanalyse i form av en tabell (tabell 10) (Helsedirektoratet, 2021).
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Tabell 10: Interessentanalyse etter mal fra pasientsikkerhetsprogrammet “I trygge hender — 24/7” (Helsedirektoratet, 2021).

Interessent Interesse Innvirkning Holding Tiltak/strategi
- Hvordan pavirkes interessenten av forbedringsarbeidet? Hgy- middels | Positiv- ngytra- Hvordan sikre at interessenten bidrar til prosjektets
— lav? negativ? suksess?
Klinikksjef/ Er overordnet ansvarlig for forsvarlig drift i klinikken og er pliktig | Hay. Positiv. Blir oppdatert og informert om arbeidet av
avdelingsleder a jobbe med kontinuerlig forbedringsarbeid i virksomheten seksjonsleder. Synliggjere potensielle konsekvenser
(Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og for pasientsikkerheten ved a ikke gjennomfare
omsorgstjenesten, 2016). Forbedringsarbeidet kan gi gkt forbedringsarbeidet, samt vise til lovverk,
maloppnaelse i sentrale satsningsomrader for klinikken (Nasjonalt styringsdokumenter og forskningskunnskap som
kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 21-22, Vedlegg 3). ligger til grunn for & forankre prosjektet (Nasjonalt
@ke kompetanse innen pasientsikkerhet- og forbedringsarbeid hos kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 21-22).
de ansatte (Vedlegg 3). Krever engasjement for
forbedringsarbeidet, samt at setter av ressurser til arbeidet
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 22). Kan
fare til at ma prioritere vekk andre viktige oppgaver.
Seksjonsleder Er ansvarlig for forsvarlig drift i sin seksjon og behandler alle Hay. Positiv. Involvering i arbeidsgruppe. Gi innsyn i
avvik. Er pliktig & jobbe med kontinuerlig forbedringsarbeid i kunnskapsgrunnlaget. Vise til overordnede
virksomheten (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- pasientsikkerhetsmal i organisasjonen, samt
0g omsorgstjenesten, 2016). Krever at vedkommende setter av tid handlingsplan for avdelingen (Vedlegg 2 og 3).
0g ressurser, samt prioriterer dette forbedringsarbeidet. M&
engasjere seg personlig i arbeidet for & sikre fremdrift, noe som
krever tid og overskudd (Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestene, 2015, s. 22).
Leder for Ansvarlig for forsvarlig drift i anestesiavdelingen. Kan gi Lav-middels. Positiv-ngytral. Informeres av seksjonsleder om pégéende

anestesilegene

informasjon videre til anestesilegene i avdelingen som potensielt

kan fremme bruk av sjekklister og pasientsikkerhetssystemer.

forbedringsarbeid og eventuelle endringer i

anestesisykepleiernes praksis.

39



Overlege anestesi Overordnet medisinsk ansvarlig for involverte seksjoner. Mye av Middels. Positiv. Involveres i arbeidsgruppe. Kan bidra til
innholdet i sjekklisten er av anestesiologisk art (NAF, 2016). kvalitetssikring av kunnskapsgrunnlag og innhold i
Maten anestesisykepleierne gjer sitt arbeid, spesielt pa vakttid da sjekklisten. Anestesileger med forskererfaring kan
det er vesentlig lavere bemanning av bade anestesileger og - bidra ved behov for verktay som AGREE 2 og
sykepleiere, pavirker anestesilegenes arbeid. Kontinuitet i GRADE for & gradere evidensgrunnlaget
pasientbehandlingen er et felles ansvar blant alle involverte. (Helsedirektoratet, 2012).
Systematisering og strukturering av anestesisykepleiernes mate a
kommunisere pa kan potensielt heve kvaliteten pa
kommunikasjonen mellom profesjonene (ALNSF, 2016; ICN,
2021; IFNA, 2016).
Fagutviklings- Krever at prioriterer omradet pa bekostning av andre viktige Middels-hgy. | Positiv. Involvering i arbeidsgruppe. Synliggjere at utvikling
sykepleier fagutviklingsarbeider. av sikkerhetssystemer og forbedringsarbeid generelt
er et viktig fagomréde for anestesisykepleiere
(ALNSF, 2016; ICN, 2021; IFNA, 2016).
Fagsykepleiere i alle Aktivitet som forekommer i alle seksjoner i avdelingen. Sentralt Hgy-middels. | Noytral- positiv. Involvering i arbeidsgruppe. Viktig fagomrade for
tre seksjoner pasientsikkerhetsmal for virksomheten & heve standarden pa anestesisykepleiere med utvikling av
pasientoverfaringer (Vedlegg 3). sikkerhetssystemer, samt det & lede
forbedringsarbeid (ALNSF, 2016; ICN, 2021; IFNA,
2016).
Erfarne Gjennomfarer intraoperative pasientoverfaringer pa daglig basis og | Hay. Negativ-ngytral- Involvere i arbeidsgruppen. Fa bidra ved & komme

anestesisykepleiere

er derfor sentral for malsettingen med selve arbeidet. Sjekklisten
vil potensielt pavirke deres arbeidshverdag direkte og kan fare til
gkt eller redusert tidsbruk, samt gkt eller redusert tilfredshet med
arbeidet (Helsedirektoratet, 2018, 5.10). De kan oppleve at
sjekklisten fungerer som en sikkerhetsventil som letter
arbeidsbyrden og bedrer kommunikasjonen med kollegaer, men
den kan ogsé oppleves som et palegg fra arbeidsgiver, som farer til

positiv.

med erfaringsbasert kunnskap og innspill til
bakenforliggende arsaker til selve problemomradet
(Helsedirektoratet, 2018, s. 8-10). Veere sentral i
utforming av selve sjekklisten og anbefalingene
(WHO, 2014, s. 18). Presentere midlertidig arbeid
flere ganger i prosessen for stagrre deler av
personalgruppen, og apne for kritikk og innspill fra
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gkt arbeidsbelastning og gir redusert autonomi i arbeidshverdagen
(Degani & Wiener, 1993; St.Pierre et al, 2016, 5.377).

flest mulig pé et tidlig tidspunkt (Helsedirektoratet,
2018, s. 8-10).

Uerfarne Samme som hos erfarne anestesisykepleiere. | tillegg kan det Middels-hgy. | Naytral-positiv. Samme som for erfarne anestesisykepleiere.
anestesisykepleiere tenkes at nyutdannede har mer nytte av verktgy som kan stgtte Involvere i pilottest av sjekkliste.
arbeidsprosessen enn det erfarne opplever at de har. Kan tenkes &
veere enklere & fA med pa endringen i praksis enn erfarne
anestesisykepleiere, som har utviklet egne mentale modeller for
pasientoverfgring over mange ars praksis (Jullia et al, 2017). Kan
derfor bli sentrale i & endre praksis i avdelingen pa sikt.
Pasientene Utsettes for pasientoverfgring under anestesi og kirurgi hvor de har | Lav. Positiv. Fa innspill fra interesseorganisasjoner og
begrenset med mulighet eller forutsetning for & bidra til kontinuitet brukerutvalg pa sykehuset til forbedringsarbeidet
i egen behandling. De er avhengig av at helsepersonellet utfgrer (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
arbeidet sitt pa forsvarlig vis, til det beste for pasienten. Kan 0g omsorgstjenesten; 2016, Nasjonalt
potensielt utsettes for risiko og ugnskede hendelser ved kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 21)
ufullstendige pasientoverfgringer (Abraham et al, 2021). Stor grad Ivareta pasientsikkerhetsperspektivet underveis i
av egeninteresse for gode pasientsikkerhetssystemer som motvirker hele prosessen.
ugnsket variasjon i behandlingen. Sentralt lovverk og
styringsdokumenter understreker viktigheten av & fa innspill fra
pasientene i forbindelse med forbedringsarbeider (Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016, §
8; Meld. St. 11 (2020-2021), s. 38; Spesialisthelsetjenesteloven,
1999, § 3-4 a).
Sykepleier pa Tar imot pasienter etter kirurgi og anestesi. Kan potensielt veere Lav. Positiv. Komme med innspill til sjekklisten etter innledende

postoperativ avdeling
(PO)

den som ma héandtere konsekvenser av mangelfull

pasientoverfaring intraoperativt (Abraham et al, 2021).

faser i arbeidsgruppen.
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Kirurger og

operasjonssykepleiere

Operasjonsteamet er tett sammenvevd og er avhengig av at hvert
enkelt medlem falger opp sine ansvarsoppgaver etter en viss
standard, og jobber mot et felles mal (St.Pierre et al, 2016, s. 238).
Informasjonsoverfaringen i et kirurgisk forlgp har potensielt mange
hull som kan pavirke utfallet til pasientene (Nagano et al, 2010).
Mangel pa kontinuitet kan pavirke utfallet av kirurgien (Nagano et
al, 2010).

Lav.

Ngytral-positiv.

Komme med innspill etter innledende faser i
arbeidsgruppen. Fa informasjon om pagaende

kvalitetsforbedringsprosjekt.
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4.4.2.3 Deltakere i arbeidsgruppen

| den endelige arbeidsgruppen ble anestesisykepleiere med fagansvar, representanter fra
ledelsen, en overlege i anestesi, samt nyutdannede og erfarne anestesisykepleiere fra alle tre
seksjoner ved anestesiavdelingen inkludert. Deltakerne hadde erfaring opp til 30 ar med et
gjennomsnitt pa 13 ar som anestesisykepleiere. Gjennomsnittlig hadde de elleve ars
ansiennitet fra aktuelle anestesiavdeling. De fleste av anestesisykepleierne i arbeidsgruppen
jobber enten to- eller tredelt turnus og opplever intraoperative pasientoverfgringer relativt

ofte. Arbeidsgruppen besto av ni deltakere, en referent og en mgteleder.

4.4.2.4 Metoder for utvikling av sjekklister brukt i enkeltstudiene

Ingen av enkeltstudiene pa sjekklister for intraoperative pasientoverfagringer gir en detaljert
redegjerelse for hvordan de har kommet frem til innholdet i sjekklistene (Agarwala et al
2014; Boat et al 2013; Jayaswal et al 2011; Jullia et al 2017; Lee et al 2018). Samtlige
benyttet ulike konsensusbaserte metoder for a jobbe frem innholdet. Alle som deltok i
utformingen av de ulike verktgyene var anestesipersonell med mye erfaring. Metoden
benyttet i dette kvalitetsforbedringsarbeidet er modell for kvalitetsforbedring, den har samme
oppbygning som en PDSA-syklus (Plan-Do-Study-Act), lik den benyttet i
kvalitetsforbedringsprosjektet til Boat et al (2013).
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Tabell 11: Ulike metoder brukt i enkeltstudier ved utforming av innhold til sjekklister for intraoperativ pasientoverfaring.

Forfattere

Hvordan?

Hvem?

Hva?

Malsetting

Agarwala et al
(2014)

Konsensus.
Basert pa kollektiv klinisk
ekspertise hos forfatterne.

Forfatterne av studien. Begge er praktiserende

anestesiologer.

Elektronisk sjekkliste med automatisk hgsting av
casespesifikk pasientdata.

10 hovedpunkter.

19 underpunkter.

Enkel og strukturert sjekkliste.
Faerrest mulig punkter tenkt & vaere
essensielle under intraoperative

pasientoverfaringer.

Boat et al 4 PDSA-sykluser, inntil Anestesiologene i avdelingen laget farste utkast Sjekkliste i Ikke presisert malsetting for sjekklisten,
(2013) generell konsensus ble som ble pilottestet og revidert i PDSA-syklusene. laminert papirutgave. men for kvalitetsforbedringsprosjektet
oppnadd i anestesiavdelingen. Sentrale punkter for intraoperativ som helhet.

pasientoverfagring mellom anestesiologer. Malsettingen var & forbedre kvaliteten
10 hovedpunkter. pa pasientoverfaringene i avdelingen.
22 underpunkter.

Jullia et al | etterkant av Erfarne anestesileger og annet anestesipersonell. Sjekkliste i laminert papirutgave. Forbedre kommunikasjon ved

(2017) litteraturgjennomgang. 22 punkter. intraoperative pasientoverfaringer ved a

Utformet og validert ved
modifisert DELPHI-metode
og konsensus i avdelingen
(blant 23 personer).

gke antall informasjonspunkter som blir

kommunisert i rapporten.
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Lee et al Elektronisk Spgrreundersgkelse blant alle medlemmer av Elektronisk sjekkliste. Bruk av sjekklisten vil systematisk
(2017) sparreundersgkelse om hva sykehusets anestesiavdeling. Avkrysnings- og fritekstmuligheter. forbedre overfgringen av ngyaktig og

som er viktig informasjon ved | To anestesiologer utformet sjekklisten pd bakgrunn | 12 hovedpunkter. 22 underpunkter. fullstendig informasjon.

en intraoperativ av spgrreundersgkelsen.

pasientoverfgring.

Resultatene fra

sparreundersgkelsen, samt

feedback ble brukt av

forfatterne.
Wright et al Sparreundersgkelse blant To akademikere, en administrator og to Mnemonisk verktay. Fasilitere kommunikasjon ved
(2013) anestesipersonell. anestesipersonell. Laminert papirutgave med retningslinje for bruk intraoperative pasientoverfaringer.

Konsensus rundt punkter i
arbeidsgruppen.
Profesjonelle standarder for
anestesi praksis og
karakteristikker for effektive

sjekklister ble inkorporert.

av verktagyet.
13 punkter.

Bli opplevd som fordelaktig blant
anestesipersonell.
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4.4.2.5 Innhenting av erfaringskunnskap

Det eksisterer forskjellige metoder for systematisk innhenting av erfaringskunnskap. Ved
forbedringsarbeid gnsker en bade a utforske problemomrader, samtidig som en kommer opp
med mulige lgsninger som blir testet ut og deretter evaluert. Pa den maten kan vi forsta mer
om hvordan systemene og prosessene fungerer i praksis. Vi kan samtidig se om det eksisterer
“tilfeldig, ugnsket variasjon” i prosessen som vi gnsker a endre pa eller “tilfeldig, gnsket

variasjon” som vi gnsker a bevare eller fremme (Helsedirektoratet, 2018, s.5-8).

Fokusgruppemetodikk kan brukes i kvalitetsforbedringsarbeid for & muliggjere en
gruppediskusjon om status, prosess eller erfaringer (Malterud, 2012, s. 118). Overordnet
dreier det seg om a samle deltakere til diskusjon i en eller flere grupper, for a utnytte
samhandlingen i gruppen til a fa frem ulike fortellinger om erfaringer enn de man ville fatt i
individuelle intervjuer (Malterud, 2012, s. 20) Oppmerksomheten burde her rettes mot sider
av praksis med konkret endringspotensial. For et arbeid som skal forankres lokalt behgver
man ikke ngdvendigvis lydopptak av diskusjonen. Diskusjonen i seg selv, med gode notater
underveis, er som regel nok (Malterud, 2012, s. 118). For a ga videre med & utvikle en
sjekkliste for intraoperative pasientoverfaringer ble det valgt & gjennomfare en workshop,

eller et arbeidsverksted, med arbeidsgruppen for forbedringsarbeidet (Sprakradet, 2022).

Arbeidsverksted og kunnskapsbasert design

| et arbeidsverksted aktiviseres deltakerne i konkret oppgavelgsning, til forskjell fra et
kvalitativt fokusgruppeintervju som gjerne har en mer apen og utforskende tilneerming. Dette
inneberer at deltakerne ma svare pa fokuserte spgrsmal om konkrete og praktiske tema
(Malterud, 2012, s. 118; Martin & Hanington, 2012, s. 62; Sprakradet, 2022). Som svar pa
helsevesenets kunnskapsbaserte praksis har det blitt utviklet metoder for kunnskapsbasert
tjenestedesign. Kunnskapsbasert tjenestedesign er en tilnerming som baserer avgjarelser for
effektiv design pa implikasjoner gitt fra forskningen, fremfor & kun belage seg pa intuisjon og

anekdotisk informasjon fra interessenter (Martin & Hanington, 2012, s. 76).
To verktay fra Forbedringsguiden ble benyttet som inspirasjon til arbeidsverkstedet.

Fiskebeinsdiagram kan brukes for a kartlegge arsak og virkning ved sammensatte problemer

(Helsedirektoratet, 2018, s. 52). Tiltak som innfares pa en arbeidsplass vil sjelden ha gnsket
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effekt hvis man ikke har identifisert problemets reelle arsak (Helsedirektoratet, 2018, s. 50).
Fiskebeinsdiagram kan bidra til a strukturere arsakene i kategorier og gjer det enklere a se
helheten. Metoden egner seg i tidlige eller evaluerende faser (Helsedirektoratet, 2018, s. 52).
Nominell gruppeteknikk er en strukturert form for idémyldring hvor formalet er & komme
frem til hvilke muligheter og utfordringer som er av starst betydning for forbedringsarbeidet.
Metoden gir rom for demokratiske prosesser som sikrer at flest mulig i gruppen deltar aktivt
(Helsedirektoratet, 2018, s. 68).

Rekruttering og planlegging

Det ble besluttet & benytte en allerede eksisterende anledning der deltakerne i arbeidsgruppen
var samlet (Malterud, 2012, s. 52). Det ble innvilget to timer mgtetid. Alle som takket ja til &
delta i arbeidsverkstedet mottok en e-post med kort oppsummering av bakgrunn og tema for

arbeidet, plan for de to timene, samt dato og tidsramme for arbeidsverkstedet.

Intervjuguide
Pa bakgrunn av kunnskapsgjennomgangen av forskningen pa intraoperative

pasientoverfaringer ble det utarbeidet en intervjuguide med spgrsmal til arbeidsgruppen. | et
praktisk kvalitetsforbedringsarbeid er det ngdvendig a utforske hva vi faktisk gjer, for en kan
ta stilling til hva som eventuelt kan gjeres bedre og hvordan (Malterud, 2012, s.17). | mangel
pa observasjon av navearende praksis med intraoperative pasientoverfgringer i avdelingen,
var det gnskelig & fa deltakerne til & beskrive denne aktiviteten. Overordnet tema var
“intraoperative pasientoverfgringer i vaktskiftet i var arbeidshverdag.”. Deltakerne svarte pa
spgrsmal om utfordringer og muligheter, risikopasienter og —situasjoner, samt erfaringer med
konsekvenser for pasientsikkerheten. Til slutt hadde vi en idémyldring rundt punktene til

sjekklisten. Komplett intervjuguide kan leses som vedlegg (9).
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Rammer oqg praktisk gjennomfaring

Arbeidsverkstedet ble startet med en repetisjon av bakgrunnen for forbedringsarbeidet, med
vekt pa forskningen. Eksempler pa sjekklister for intraoperative pasientoverfgringer ble lagt
frem. Selve arbeidsverkstedet varte i én og en halv time. Deltakerne var delt inn i grupper pa
to og to. For a utnytte potensialet for samhandling deltakerne imellom, diskuterte de i
gruppene farst, for sa a presentere diskusjonstemaene i plenum (Malterud, 2012, s. 72). Det
var imidlertid gnskelig med relativt stram mgtestruktur, i motsetning til hva som er anbefalt
ved et tradisjonelt fokusgruppeintervju (Malterud, 2012, s. 71). | et arbeidsverksted er det
viktig at den som leder bidrar til & holde arbeidsgruppen til planen, men samtidig er fleksibel
overfor det som matte oppsta, samt dynamikken i gruppen (Martin & Hanington, 2012, s. 62).
Deltakerne skulle notere pa post-it lapper underveis i gruppediskusjonen. Et stort papirark
hang pa en vegg, som en tavle, slik at den hele tiden var synlig for alle i arbeidsgruppen
(Martin & Hanington, 2012, s. 62). Arket var delt inn i de overordnede temaene fra
intervjuguiden. Tema fra gruppediskusjonene ble oppsummert i plenum og hengt opp pa
tavlen. Hvis det oppstod uklarheter fra deltakernes gruppediskusjoner i

plenumsgjennomgangen ble disse forsgkt oppklart underveis (Helsedirektoratet, 2018, s. 69)

Bilde 1: "Tavla” som hele tiden var synlig for deltakerne under arbeidsverkstedet. Her ser man resultat etter

arbeidsverksted, nede i venstre hjgrnet er en bunke med deltakernes utfyllende lapper.

Bilde 2: etter gjennomgang og supplering med deltakernes lapper og inndeling etter hovedtema (bla lapper).
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Dokumentasjon og utforming av farste utkast til sjekklister

| etterkant av arbeidsverkstedet ble referat og post-it lapper sammenstilt. Deltakerne gnsket to
ulike sjekklister. En kort liste for pasienter med et “standard” forlep, og en mer omfattende
for pasienter med mer komplekse sykdomsbilder og kirurgi. Funnene fra arbeidsverkstedet
ble oppsummert i en rapport og resulterte i to sjekklister, en for «standard pasienten» og en
for «den komplekse pasienten» som deltakerne mottok pa e-post. Det videre arbeidet ble
fokusert rundt sjekkliste for «standard pasient». Sjekklisten ble modifisert etter innspill fra
deltakerne pa e-post. Sjekkliste for «den komplekse pasienten», samt sjekkliste for «standard

pasient» som ble sendt ut pa e-post til deltakerne legges ved som vedlegg (10 og 11).

Pilottest av «sjekkliste for standard pasient»

Ifalge Forbedringsguiden og Modell for kvalitetsforbedring er en pilottest en mate a prave ut
ny praksis i liten skala, slik at man kan evaluere og justere tiltakene til man er forngyd. Dette
omtales i litteraturen gjerne som en PDSA-sirkel (Plan Do Study Act) og innebarer de
samme stegene som Modell for kvalitetsforbedring (Helsedirektoratet, 2018, s. 15). Ved &
teste tiltakene i lokal kontekst kan man fa bedre innsikt i egne systemer og prosesser, vurdere
om tiltaket gir forbedringer i praksis, samt fa nyttig informasjon til implementeringsfasen.
Det er kun en test dersom den er utformet som en hypotese, den blir planlagt og gjennomfart,

det blir samlet data og resultatene blir analysert (Helsedirektoratet, 2018, s. 33).

Fglgende hypotese ble testet i denne piloten:

o sjekklisten er ikke tidkrevende
o sjekklisten oppleves forstaelig og enkel & bruke
Planen var:
e ainkludere flest mulig nyansatte (atte deltok totalt)
e lade prove sjekklisten over to uker pa flest mulig intraoperative pasientoverfaringer i
vaktskiftet
e be de ta tiden nar de brukte sjekklisten

Metode for datasamling:

e Hva som fungerte, forbedringsmomenter og tidsbruk ble notert pa baksiden av
sjekklisten de fikk utdelt pa et A4-ark
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4.4.3 Pasientkunnskap

En vesentlig del av kunnskapsbasert praksis er a samle pasient- og brukerkunnskap.
Helsevesenet eksisterer for pasientene, og deres opplevelser, meninger og erfaringer burde sta
sentralt for & kunne utforme helhetlige og brukervennlige tjenester (Nordtvedt et al, 2021, s.
20-21). Sentrale styringsdokumenter og lovverk palegger virksomheter a involvere pasientene
i forbedringsarbeidet (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, 2016; § 8, Meld. St. 11 (2020-2021), s. 38; Spesialisthelsetjenesteloven,
1999, § 3-4 a). | den intraoperative fasen kan en tenke seg at pasienten har begrenset med
muligheter eller forutsetninger for a ta gode valg pa vegne av seg selv. Dette understreker
helsepersonellets ansvar for a ivareta denne funksjonen pa vegne av pasienten. Yrkesetiske
retningslinjer som “ikke skade” ma sta sentralt i spesialsykepleierens pasienthandtering
(NSF, 2019). Anestesisykepleiere ma veere ledene i arbeidet med 4 identifisere og forbedre
omrader som truer pasientsikkerheten, for & unnga ungdvendig skade som fglge av var
behandling, til det beste for pasienten (ALNSF, 2016; ICN, 2021; IFNA, 2016). Pa grunn av
oppgavens omfang er det ikke samlet pasient- og brukerkunnskap. Det blir nevnt hvordan en
eventuell senere involvering av pasienter kan gjennomfares i interessentanalaysen i kapittel
4.5.3.4.
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5.0 Planlegge

Dette kapittelet folger fase 5. Planlegge i Modell for kvalitetsforbedring. Her redegjares det
for forbedringsarbeidets malgruppe, malsetting og kvalitetsindikatorer. Deretter draftes
forsknings- og erfaringskunnskapen som er benyttet for a utforme sjekklisten. Til slutt
vurderes innholdet i sjekklisten utformet av arbeidsgruppen, opp imot innholdet fra
sjekklistene benyttet i enkeltstudiene, norsk standard for anestesi og anestesisykepleierens

grunnlagsdokument.

5.1 Malgruppe

Malgruppen er anestesisykepleiere i aktuell anestesiavdeling, som skal gjare en intraoperativ
pasientoverfering i vaktskiftet, hvor patroppende anestesisykepleier skal ta over det fulle og

hele ansvaret for pasienten.
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5.2 Malsetting

Tabell 12: Underordnet og overordnet malsetting med kvalitetsforbedringsarbeidet.

Malsetting

Hvordan?

Overordnet

Redusere ugnsket
variasjon, sannsynlighet
for feil og forbedre
kvaliteten pa

helsetjenestene

Overordnet malsetting er & bidra til & redusere ugnskede hendelser og variasjon i
helsetjenestene ved 3 systematisere prosessen med intraoperative
pasientoverfagringer og pd den méten lage en sikkerhetsventil mot feil. Slik kan
man bidra til kontinuitet i tjenestene og pa denne maten heve kvaliteten pa
helsehjelpen (Helsedirektoratet, 2018).

Underordnet

Systematisere prosess og
fremme enhetlig
sprak/kommunikasjon

Sjekklisten kan bidra til mer enhetlig kommunikasjon og systematisering av
prosessen, som kan gi grunnlag for en delt situasjonsforstéelse og bedret
informasjonsflyt mellom anestesisykepleierne i avdelingen (Arora et al, 2021,
Abraham et al, 2021).

Stotte arbeidsprosessen til

anestesisykepleieren

Utforme en sjekkliste som oppleves som nyttig og brukervennlig hos de ansatte,
ved & lage et verktgy som kan statte opp under arbeidsprosessen til
anestesisykepleieren. En gnsket effekt av sjekklisten er & bidra til & fjerne eller
redusere elementer som ma prosesseres ved hjelp av arbeidsminne i en ellers
kompleks arbeidssituasjon med hyppige forstyrrelser (Agarwala et al, 2021,
Nagano et al, 1975).

Utforme verktgy i trad
med faglige anbefalinger,
standarder og funksjons-

og ansvarsbeskrivelse.

Lage et verktay som er i trdd med det internasjonale kunnskapsgrunnlaget,
falger faringene til norsk standard for anestesi og framstar dekkende for
anestesisykepleierens funksjons- og ansvarsomrade. P& denne maten
tydeliggjere anestesisykepleierens ansvar for den intraoperative
pasientsikkerheten (ALNSF, 2016, ICN, 2021, IFNA, 2016, NAF 2016).

52




5.3 Kvalitetsindikatorer

Det kan vere utfordrende a evaluere komplekse utfordringer, slik som intraoperative
pasientoverfaringer, men det ligger et stort leeringspotensial i a lgfte frem erfaringer pa en
systematisk mate (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 13-14). En ma
velge ut méleverktgy for & kunne vurdere om en har oppnadd de forutbestemte malene.
Hensikten er & leere av egen praksis, vite og vise om de gjennomfarte endringene har fort til
forbedringer og dokumentere dette (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.
13-14). Kvalitetsindikatorer er konkrete maleverktgy som helsetjenesten har utformet for a
kunne vurdere kvaliteten pa helsetjenestene, samt nytteeffekten av eventuelle tiltak (Rygh &
Saunes, 2008). Kvalitetsindikatorer defineres som «et indirekte mal, en pekepinn, som sier
noe om kvaliteten pa det omradet som males» (Helsedirektoratet, 2019). Det hersker stor
enighet om at gode kvalitetsindikatorer skal vaere betydningsfulle, vitenskapelige og
gjennomfarbare, altsa at de lar seg male (Nortvedt et al, 2021; Helsedirektoratet, 2019).
Kvalitetsindikatorer er maleenheter som bygger videre pa Avedis Donabedians (2003) teori

om struktur, prosess og utfall (ogsa kalt resultat):

Strukturindikator: handler om fysiske og menneskelige ressurser, rammer, kompetanse og
utstyr

Prosessindikator: det vi gjer som helsepersonell, i form av for eksempel diagnostikk og
behandling

Resultatindikatorer: resultater av helsehjelpen som har blitt utfert; overlevelse, helsegevinst
og tilfredshet blant pasientene (Nortvedt et al, 2021, Helsedirektoratet, 2019).

Tanken bak teorien er at strukturene pavirker prosessene som igjen pavirker utfallet for
pasientene (Donabedian, 2003, s. 45-57). Det er i litteraturen anbefalt & bruke en
kombinasjon av struktur-, prosess- og resultatindikatorer for & mest ngyaktig kunne
identifisere de ulike kategoriene av svikt i kvaliteten pa helsehjelpen og dernest kunne
komme frem til hvilke tiltak som burde rettes mot problemet. Hvis de ulike indikatorene
peker i samme retning, gir det et sterkere grunnlag for & si at metodene for vurdering av
kvaliteten er ngyaktig (Donabedian, 2003, s. 45-57). En sjekkliste for intraoperativ
pasientoverfaring kan bade vere en struktur som ligger til grunn for arbeidet og den kan vaere

et eksempel pa prosess; hvordan arbeidet blir utfert.
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Det er sammenheng mellom mangelfull informasjonsflyt, kontinuitetsbrudd i behandlingen
og uheldige utfall for pasienten (Arora et al, 2021; Agarwala et al, 2021; Nagpal et al, 2010).
Hvilke feil og ugnskede hendelser som kan skyldes intraoperative pasientoverfagringer er enda
ikke kartlagt (Abraham et al, 2021). Det er mulig at de fleste konsekvensene av intraoperative
pasientoverfaringer farst kommer til syne i det postoperative forlgp. Abraham et al (2021)
papeker at lengde pa intensivopphold, uplanlagt ekstubasjon og postoperativ kvalme- og
smertescorer er eksempler pa utfallsmal som potensielt kan si noe om risikoen ved
intraoperativ pasientoverfering. Disse hendelsene kan vare mer sensitive markarer ettersom
de ligger neermere i tid til selve overfgringen. Antibiotika, kvalmestillende eller
smertestillende som er forskrevet, men ikke dokumentert eller oppgitt i rapport kan tenkes a
gi konsekvenser for pasientutfallet i form av redosering, forsinkelse i, eller utelatelse av
administrering. Falgende foreslas som kvalitetsindikatorer som kan brukes som maleverktgy

for dette forbedringsarbeidet:

Tabell 13: Forslag til kvalitetsindikatorer for kvalitetsforbedringsarbeidet.

Maéleenhet Kvalitetsindikator

Strukturindikatorer e Hvor ofte og nar skjer intraoperative pasientoverfaringer i avdelingen?
e  SjekkKliste for intraoperativ pasientoverfgring foreligger som en retningslinje i

avdelingen

Prosessindikatorer e  Hvor ofte brukes en sjekkliste for intraoperativ pasientoverfaring blant
anestesisykepleiere i avdelingen

e  Adekvat administrering av antibiotika, smerte- og kvalmestillende

Resultatindikatorer e  Postoperativ smertescore
e  Postoperativ kvalmescore
e  Tilfredshet hos pasienten
e  Liggetid pa postoperativ- og/eller intensivavdeling

e  Tilfredshet hos anestesisykepleierne i avdelingen med kvaliteten pa de intraoperative

pasientoverfgringene

En mate a samle data pa er igjennom avvikssystemet. Det eksisterer imildertid feilmarginer
pa grunn av variasjon i bruk (Riksrevisjonen, 2018, s. 369). Avvikssystemet avdekker ikke
nok ugnskede hendelser. Kun 10-20 % av hendelsene rapporteres og av disse gir 90-95 %
ingen skade pa pasienten (Classen et al, 2008). Pa grunn av kjente svakheter i avvikssystemet
har det blitt utviklet et verktgy kalt Global Trigger Tools (GTT). Verktayet er utviklet for &
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hente ut informasjon om kvaliteten i helsetjenestene fra det elektroniske journalsystemet.
Ulike «triggere» som potensielt kan utlgse ugnskede hendelser er kartlagt og tilpasset
spesielle deler av helsetjenestene (Classen et al, 2008; Storesund et al, 2019). Eksempler pa
intraoperative triggere er administrering av blodtransfusjoner, endring av anestesiteknikk
eller innleggelse av arteriekran underveis i operasjonen (IHI, 2006). Dette kan veere
eksempler pa potensielle kvalitetsindikatorer for forbedringsarbeidet knyttet direkte til det
intraoperative forlgpet. Det krever en naermere kartlegging av problemomradet (Abraham et
al, 2021).

For & kunne si noe om utviklingen i kvalitetsarbeidet ma det foretas baselinemalinger,
malinger far innfaring av tiltaket, samt regelmessige resultatmalinger underveis. Igjennom
malingene skal man kunne svare pa spgrsmalet «gir endringen som er foretatt en
forbedring?» (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 13-14). Eventuelle
resultater av de foreslatte kvalitetsindikatorene ma tolkes med varsomhet da de ikke kan sies
a veere presise mal som kun kan knyttes til intraoperative pasientoverfgringer. En rekke andre
faktorer vil kunne pavirke pasientens tilfredshet, smerte- og kvalmescore eller lengde pa
intensivoppholdet. Intraoperative pasientoverfgringer er en kompleks prosess som bergrer alt
fra kommunikative ferdigheter, erfaring, tretthet hos personalet, arbeidspress,
operasjonsmiljget, samt pasientens tilstand og inngrepets kompleksitet (Abraham et al, 2021;
Arora et al, 2021; Agarwala et al, 2021). Det kan bli utfordrende a finne kvalitetsindikatorer

som er presise nok i denne sammenhengen (Abraham et al, 2021)
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5.4 Utforming av anbefalingene

Nar man gjennomfgrer forbedringsarbeid i komplekse systemer ma man vurdere og ta hensyn
til barrierer og muligheter i strukturene, prosessene og kulturen hvor endringene skal

implementeres (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).

5.4.1 Struktur

| en vurdering av strukturen som danner rammene for de intraoperative pasientoverfgringer
mellom anestesisykepleierne ma man se etter om det finnes omrader som vil pavirke
utformingen av sjekklisten. Det kan samtidig avdekkes strukturelle problemer som kan ha
starre betydning for kvalitetsforbedring av de intraoperative pasientoverfgringene enn
endringer pa prosessniva, slik en sjekkliste kan representere (Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestene, 2015, s.9-10; Helsedirektoratet, 2018, s. 6).

5.4.1.1 Distraksjoner

Den intraoperative rapporten er gjenstand for hyppige avbrytelser (Agarwala et al, 2021;
Lowe et al, 2017). Deltakerne i arbeidsgruppen nevnte at endringer i pasientens tilstand,
kirurgien eller andre forstyrrelser ville pavirke kvaliteten pa rapporten. Nagpal et al (2010)
fant i sin studie pa postoperative pasientoverfgringer at distraksjoner forekom sa hyppig som
2.3 ganger per minutt. Det kan tenkes at intraoperative pasientoverfaringer forekommer
oftere ved langvarig og kompleks kirurgi, som er startet senere pa dagen, med utmattet
personale. Dette vil kunne pavirke fokuset for rapporten (Abraham et al, 2021; Agarwala et
al, 2021; Cohen et al, 2012; O"Reilly Shah et al; 2019). Det er vesentlig & iverksette system-
baserte strategier med bruk av stgttepersonell for a forebygge forstyrrelser i rapporten (Arora
et al, 2021). Det kan imidlertid veere begrenset med tilgjengelige hjelpere i akkurat dette
tidsrommet (Agarwala et al, 2021). En sjekkliste kan tenkes a bidra til at bade giver og
mottaker i pasientoverfaringen kan holde traden i rapporten og komme tilbake dit de slapp,
ved eventuelle forstyrrelser (Degani & Wiener, 1993; Nagano, 1975).
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5.4.1.2 Pasientpopulasjon og kritiske faser for pasientoverfgring

Pasienter med kompleks og langvarig kirurgi, samt akutte og kritisk syke er mer utsatt for
bade komplikasjoner og intraoperative pasientoverfaringer (O’Reilly-Shah, 2019). Dette er
en stor pasientgruppe ved aktuelle anestesiavdeling. Deltakerne i arbeidsgruppen nevnte at
det kunne veere problematisk hvis pasientoverfgringen fant sted under kritiske faser, slik som
innledning eller avslutning av anestesi eller kirurgi, eller ved ustabile pasienter. Kritiske faser
i anestesiforlgpet, kirurgien eller ustabile pasienter krever kontinuerlig pasientnaere oppgaver
og kan representere «utrygge» faser for overlevering (Lowe et al, 2017). Dette er faser hvor
det kan vaere krevende for de som skal overta a skaffe seg oversikt, i tillegg til tidligere
nevnte distraksjoner. Sjekklisten kan ikke pavirke denne delen av strukturen, men den kan
potensielt bidra ved a statte arbeidsprosessen til anestesisykepleieren i situasjoner med
begrenset kapasitet (Nagano, 1975). Sjekklisten kan tenkes a bidra til at vesentlige momenter
som fort kan bli glemt i hektiske situasjoner blir diskutert (Degani & Wiener, 1993). Videre
ma det kartlegges om det forekommer pasientoverfaringer i avdelingen som ikke er
forsvarlig, og i hvilken grad disse eventuelt kan forebygges. Forelgpig legges dette inn som et

bevisstgjarende punkt i sjekklisten, til videre diskusjon i arbeidsgruppen.

5.4.1.3 Dokumentasjon

Et vesentlig steg i pasientoverfgringsprosessen inneberer at senderen organiserer og
oppdaterer informasjonen som er tilgjengelig om pasienten far overferingen finner sted
(Aroraetal, 2021). Braaf et al (2015) fant at kommunikasjonsfeil oppstod hyppig i det
perioperative forlgp. Dette forte til at helsepersonell var avhengig av a sgke etter informasjon
i etterkant av den verbale pasientoverfgringen. VVesentlig informasjon var ofte ikke lett
tilgjengelig. Den var uadekvat, utilstrekkelig, utdatert og ikke kommunisert verbalt. Dette
farte til forsinkelser i behandling eller uadekvat behandling. Det kan ogsa fere til at
patroppende anestesisykepleier ma bruke tid pa a ngste opp i situasjonen i etterkant av
pasientoverferingen (Boat et al, 2013). Et eget punkt om at avtroppende anestesisykepleier
ferdigstiller dokumentasjon far rapporten finner sted kan likevel fungere som en paminner
om at dette er en vesentlig del av pasientoverfaringsprosessen (Arora et al, 2021). Ifglge
arbeidsgruppen blir ofte dokumentasjonen utsatt til sist ved akutte og kritiske pasienter, de
mente at dette pavirket kvaliteten pa rapporten. Sjekklisten i seg selv vil ikke kunne pavirke

det faktum at man ma prioritere pasientnaere oppgaver fremfor dokumentasjon ved akutte
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hendelser. Tilgjengelig stettepersonell kan derimot tenkes a frigjere anestesisykepleieren til a

fullfgre dokumentasjonen (Arora et al, 2021; Agarwala et al, 2021).

Skriftlig dokumentasjon

Flere nevnte at hvis de hadde komplekse pasienter brukte de a skrive ned viktige momenter
pa et Ad-ark, i forkant av rapporten, som de kunne overlevere til patroppende
anestesisykepleier, samt bruke for a statte hukommelsen underveis i rapporten. Slike typer
dokumentasjon kan inneholde bade kritisk og supplerende informasjon som kan bidra til &
sikre at informasjonen som mottakeren sitter igjen med er konsekvent (Arora et al, 2021). Det
finnes imidlertid betydelig variasjon pasientoverfaringsdokumenter hva gjelder bade struktur
og innhold, og gyldigheten til informasjonen kan vere sveart kortlivet (Arora et al, 2021). |
den intraoperative settingen er det mest sannsynlig ikke behov for informasjon av langvarig
gyldighet. Det kan derfor vaere aktuelt & diskutere utformingen av en papirutgave med
muligheter for & notere skriftlig i fremtidige mater i arbeidsgruppen. A notere under
pasientoverfaringsprosessen har blitt beskrevet som en demonstrasjon av en aktivt lyttende
adferd hos mottakeren, som kan bidra til gkt gjenkalling av informasjonen i etterkant av
rapporten (Arora et al, 2021). Notering underveis i rapporten har vist gkt gjenkalling av
informasjon hos mottaker av rapporten, sammenlignet med verbal overfgring uten notering
(Arora et al, 2021).

5.4.1.4 Erfaring og spisskompetanse

Selv om intraoperative pasientoverfaringer foregar mellom helsepersonell med samme fokus,
kan de ha forskjellig ekspertise, erfaring og ulik oppleering (Agarwala et al, 2021).
Anestesiavdelingen er seksjonert og dette pavirker hvor hyppig hver anestesisykepleier deltar
pa de ulike kirurgiske inngrepene. For & ta hensyn til denne variasjonen kan sjekklisten
inneholde punkter om Kirurgien, spesielle hensyn, antatt forlgp og varighet. De fleste
sjekklistene brukt i enkeltstudiene hadde et punkt som omhandlet enten hva slags prosedyre
som skulle utfgres og antatt varighet (Agarwala et al, 2014; Boat et al, 2013; Jullia et al,
2017; Lee et al, 2017). Kun Agarwala et al (2014) hadde et spesifikt punkt for a diskutere
“intraoperative bekymringer”. Arbeidsgruppen gnsket samtidig et punkt som innebar
handlingsplan etter avtale med anestesilege. Med de ovennevnte punktene kan avtroppende
anestesisykepleier bidra til gkt handlingsberedskap hos patroppende, ved & komme med

konkrete rad for hvordan patroppende kan handle ved tenkte fremtidige hendelser (Arora et
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al, 2021).

5.4.1.5 Tid til rapport

En barriere til etterlevelse av sjekkliste for intraoperative pasientoverfagringer er tidsbruk
(Agarwala et al, 2014; Jullia et al, 2017; Lee et al 2017). Anestesisykepleierne har 20-30
minutter til radighet for intraoperativ pasientoverfering i avdelingen. Tiden overfgringen tar
er ifglge arbeidsgruppen avhengig av pasientens tilstand, inngrepet, tidspunkt i
anestesiforlgpet og hvilket personale som skal gi og ta imot rapporten. I studien til Jullia et al
(2017) var oppfatningen blant mange av studieobjektene at sjekklisten var for tidkrevende,
samt at en 22-punkts liste var for omfattende for friske pasienter under lav-risiko inngrep.
Dette ble en barriere for etterlevelse. Til tross for denne oppfatningen blant personalet, kunne
forfatterne rapportere at tidsbruken ikke gkte ved bruk av sjekklisten. Det samme funnet
beskrives av Agarwala et al (2014). Lee et al (2017) fant at rapporten i snitt ble fem sekunder
kortere ved bruk av sjekklisten og at den samtidig inkluderte mer informasjon enn uten
sjekkliste. 94 % av deltakerne i denne studien opplevde at sjekklisten gjorde rapporteringen

mer effektiv.

5.4.1.6 Doble pasientoverfgringer

Doble pasientoverfgringer bar unngas. Da skjer pasientoverfgringen mellom en giver og
mottaker hvor ingen av partene har primarkjennskap til pasienten (Arora et al, 2021). Ifelge
arbeidsgruppen foregar de fleste pasientoverfaringene i avdelingen i vaktskiftet dag/kveld og
doble pasientoverfaringer forekommer derfor hyppig. Sjekklisten kan ikke pavirke dette
momentet selv om systematisering av prosessen kan tenkes a virke forebyggende for feil
(Arora et al, 2021). Systembaserte strategier med overlappende skift kreves for a forebygge
doble pasientoverfgringer (Arora et al, 2021).
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5.4.2 Prosess

Maten de intraoperative pasientoverfaringene blir utfert i praksis representerer handlinger pa
prosessniva. | et forbedringsarbeid ma man veare oppmerksom pa bade det man gnsker a
forbedre og det man gnsker a bevare (Helsedirektoratet, 2018, s. 7; Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 25).

5.4.2.1 Struktur og systematikk i rapportene

Manglende systematikk og struktur i rapporten farer til stor variasjon i type og kvalitet pa
informasjonen som overfares (Arora et al, 2021; Agarwala et al, 2021; Wright et al, 2013).
Deltakerne i arbeidsgruppen uttrykte at det var stor variasjon i metode og systematikk pa de
intraoperative rapportene i avdelingen. De foreslo & dele inn sjekklisten etter ISBAR og
ABCDE-prinsippene (Airways, Breathing, Circulation, Disposition, Exposure/Environment)
(Johansen et al, 2021). Det er anbefalt & benytte seg av standardiserte modeller for
pasientoverfaring for & definere og strukturere innholdet i rapporten, slik som ISBAR (Arora
et al, 2021). Senderen burde fokusere rapporten rundt de viktigste elementene, understreke
oppgaver som ma utfares og gi spesifikke rad for problemer som kan tenkes & oppsta (Arora
et al, 2021). Man kan benytte seg av en kronologisk oppbygning hvor pasientbakgrunn og
aktuell situasjon kommer farst, deretter intraoperativ anestesirelevant informasjon og til slutt
punkter vedrgrende oppvakningen og det postoperative forlgpet (Agarwala et al, 2014; Boat
et al, 2013; Jullia et al, 2017; Lee et al, 2017; Wright et al, 2013).

5.4.2.2 Kommunikasjon ved pasientoverfgringer

Ulik persepsjon og mentale modeller mellom mottaker og sender kan hindre en effektiv
informasjonsoverfgring (Cohen et al, 2012, s. 3-4, Lowe et al, 2017). Bilateral
kommunikasjon var det momentet som hadde mest innflytelse pa kvaliteten til
pasientoverfgringene i observasjonsstudien til Lowe et al (2017). Deltakerne i arbeidsgruppen
mente at det var vesentlig at sjekklisten apnet opp for spgrsmal. Spersmalsstilling er en form
for aktiv lytting som bidrar til at sender og mottakeren av rapporten kan danne en felles
situasjonsforstaelse (Arora et al, 2021, Cohen et al, 2012). Dialog gir samtidig mulighet til &
oppklare eventuelle uklarheter, misforstaelser eller uenigheter. Et spgrsmal kan vere en aktiv
formulering av en alternativ hypotese med tanke pa pasientens situasjon (Cohen et al, 2012, s.
3-4). | en slik sammenheng kan pasientoverfgringen tenkes a bidra til gkt pasientsikkerhet,

gjennom patroppende anestesisykepleiers friske blikk pa situasjonen (Boet et al, 2020; Cohen
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et al, 2012; Cooper et al, 1982). | flere av enkeltstudiene med bruk av sjekklister rapporterte
deltakerne om bedring i kommunikasjonsevner, tilfredshet med kvaliteten pa
kommunikasjonen, samt reduksjon i raten av kommunikasjonsfeil (Agarwala et al, 2014; Lee
et al, 2017; Pukenaas et al 2014). Sjekklister for intraoperative pasientoverfgringer kan gi
bedret egenopplevelse av kvaliteten pa rapporten, men sgrger ikke ngdvendigvis for dialog
eller felles situasjonsforstaelse (Abraham et al, 2021; Cohen et al, 2012). | en studie av Chang
et al (2010) pa pasientoverfaring mellom leger, fant de at det senderen opplevde som den
viktigste informasjonen, som de trodde de hadde kommunisert effektivt til patroppende lege,
ikke ble rapportert av mottakeren av rapporten 60% av tiden. Dette understreker behovet for
at senderen forstar mottakerens byrde, og kommuniserer pa en strukturert mate (Arora et al,
2021). Sjekklistene kan bidra til & fremme konsekvent informasjon og standardisert sprak
(Arora et al, 2021). Rom for spgrsmal og en repetisjon av de viktigste momentene i rapporten
fra mottaker av rapporten (ogsa kalt «read back») kan veere en form for dobbeltkontroll av

hva som er oppfattet av mottakeren (Arora et al, 2021; Nagano, 1975).

5.4.3 Kultur

Alle virksomheter har en organisasjonskultur som vil pavirke mulighetene for & lykkes med
forbedringsarbeidet. Organisasjonskulturen trenger ikke a veere like lett & avdekke som de
foregdende elementene man ma ta hensyn til i arbeidet, men kan vare avgjgrende for a lykkes

med implementeringen (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).

5.4.3.1 Forstaelse for rapportens formal og pasientsikkerhetsrisiko

Ifelge deltakerne i arbeidsgruppen eksisterer det forskjellige oppfatninger rundt behovet for
utfyllende rapporter blant anestesisykepleierne i avdelingen. Anestesipersonell kan ha ulik
oppfatning av betydningen rapporten har for pasientsikkerheten og personlige opplevelser
med alvorlige konsekvenser kan veere tilfeldige (Jayaswal et al, 2011; Choromanski et al,
2014; Boat et al, 2013). For a gjennomfare gode pasientoverfaringer kreves det en forstaelse
av rapportens formal, samt pasientsikkerhetsrisikoen som ligger i selve prosessen (Lowe et al,
2017; Cohen et al, 2012). Dette kan avhenge av flere faktorer som kunnskapsniva,
motivasjon, tidligere erfaring og begges aktive engasjement i dialogen (Cohen et al, 2011,
Boyd et al, 2013). Det fordrer samtidig en kultur som omfavner viktigheten av gode rapporter
(Lowe et al, 2017).
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« Tid til rapport

« Doble
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Figur 5: Oppsummering av holdepunkter fra kartlegging av kunnskapsgrunnlaget om intraoperative pasientoverfgringer.

5.4.4 Utfordringer med kompleksitet

Intraoperative pasientoverfaringer er en kompleks prosess (St.Pierre 2016, s. 364-367,
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10). De sentrale utfordringene med
tanke pa kompleksiteten i denne prosessen ma vurderes. Prosessen innebeerer mange variabler
som pavirker hverandre og er avhengig av hverandre. Det kan veere store variasjoner i
pasientpopulasjonen, kirurgien, anestesimetoden, samt personalets erfaring og
spisskompetanse (Abraham et al, 2021; Agarwala et al, 2021; O"Reilly Shah et al, 2019,
Lane-Fall, 2016). Det er samtidig en dynamisk prosess som kan preges av endringer ut ifra
situasjonsspesifikke karakteristikker som utmattelse hos personalet eller endringer underveis i
Kirurgien og pasientens tilstand, distraksjoner og forskjellig personavhengige metoder for
rapport (Agarwala et al, 2021). Den innebarer forskyvninger i tid, samt en viss grad av
irreversibilitet. En ufullstendig intraoperativ pasientoverfgringsprosess med feil eller
misforstaelser kan ikke ngdvendigvis endres pa etter avtroppende anestesisykepleier har dratt
hjem for dagen og konsekvensene for pasienten oppstar muligens senere i det postoperative
forlgpet (Abraham et al, 2021). Deltakerne i arbeidsgruppen hadde flest eksempler pa
ufullstendige intraoperative pasientoverfgringer som hadde fort til uheldige konsekvenser for
pasienten i forbindelse med pauseavlgsning. | studien til Cooper et al (1982) fant de at feil ble
oppdaget ved intraoperativ pasueavlgsning og at denne praksisen derfor kunne fungere som

en beskyttende faktor for pasientsikkerheten. Dette kan tenkes a illustrere forskyvningen i tid;
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I vaktskiftet drar avtroppende sykepleier hjem og kommer ikke tilbake. De eventuelt
umiddelbare konsekvensene av den ufullstendige intraoperative pasientoverfgringen blir, pa

samme mate som langtidskonsekvensene, ikke synlig for alle involverte.

Det kan vise seg utfordrende a standardisere en intraoperativ pasientoverfgringsprosess som
skal ta hgyde for denne kompleksiteten (St.Pierre 2016, s.364-367). Alle tenkelige faktorer
kan ikke inkluderes som et punkt i sjekklisten, da blir den for lang og lite brukervennlig
(Degani & Wiener, 1993). Pasientoverfering innebzrer samtidig personavhengige variabler
som kan vere vanskelige & male eller vurdere (Cohen et al, 2012, Lane-Fall, 2016). Risikoen
med a lage en sjekkliste som intervensjon er at vi mister noe i prosessen som vi egentlig
burde bevare (Helsedirektoratet, 2018, s. 7, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene,
2015, s. 25). Det kan tenkes at en «oppskrift», som en sjekkliste representerer, kan oppleves
forstryrrende for en arbeidsprosess hos de som allerede har innarbeidet egne mentale
modeller for rapport (Cohen et al, 2012; Jullia et al, 2017). Sjekklisten kan bryte med manster
som kanskje har fungert bra. Helsepersonell kan ofte ha en «narrativ» eller historiefortellende
tilneerming til rapporten. Spesielt ved gkende kompleksitet i det som skal formidles (St.Pierre
et al, 2016, s. 377). Deltakerne i arbeidsgruppen nevnte forskjellige «metoder» de brukte nar
de ga rapport; at de fysisk gikk over pasienten sammen med patroppende anestesisykepleier,
at de sammen sa i operasjonsfeltet, pa overvakningsmonitorene , i elektronisk kurve og
lignende. Dette kan veere uttrykk for mulig «tilfeldig, gnsket variasjon» man star i fare for a
miste ved innfagring av en sjekkliste som standardiserer prosessen (Helsedirektoratet, 2018, s.
7). Sjekklister kan veere egnet for veldig enkle eller veldig kompliserte prosesser, men ikke
ngdvendigvis for beskrivelsen av kompliserte fakta som fortelles best som en historie
(St.Pierre et al, 2016, s. 377). En er avhengig av a veaere oppmerksom pa slike
bevaringsomrader i den videre prosessen med a teste og tilpasse sjekklisten, samt foreta
presise malinger for a sikkert kunne vite at endringen er en forbedring (Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 13-14)
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5.4.5 Innhold i sjekklister

Det finnes per dags dato ingen validerte verktay eller oppsummert forskning som forteller oss

hva en sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring mellom anestesisykepleiere burde
inneholde (Abraham et al, 2021). Tabell 14 oppsummerer alle punktene inkludert i
sjekklistene til enkeltstudiene brukt i denne oppgaven. Som det fremgar av tabellen, spriker
listene hva gjelder innhold og formuleringer. Det ble derfor lagt vekt pa erfaringskunnskap

for & fastsette de spesifikke punktene og formuleringene i den lokalt utformede sjekklisten.

Sjekklistene i sin helhet kan leses som vedlegg (12).

pasientoverfaringsverktay.

Tabell 14: Oversikt over ulike sjekklistepunkter brukt i enkeltstudier pa intraoperative

Sjekklistepunkt

Navn

Alder

Kjgnn

ASA

Vekt (BMI)

HLR-status

Sykdomshistorie

Familier historie

Diabetes

Tidligere anestesi

Preoperative medikamenter

Allergier

Inngrep

Preoperativ tilstand

Innledning

Anestesiteknikk

Regional/nevroaksial anestesi

Luftveistilgang

Luftveisvurdering (Cormack, Mallampati)

Maskeventilasjon

Ekstra O2-tilfarsel

Ventilatorparametre (EtCO2, RR, PEEP, 02, ventilasjonsmodus)

Utstyr (monitorering, bair-hugger, BIS etc)

1V-tilganger/invasive tilganger

Antibiotika

Medisiner gitt peroperativt
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Siste/total dose av spesifikke medikamenter (antibiotika, opiater, X X X
muskelrelaks, vasopressorer, kvalmestillende)
Leiring X X
Temperatur X
Intraoperative hendelser/bekymringer X X
Respiratorisk og hemodynamisk stabilitet X
Nevromuskular monitorering/grad av paralyse X
Vesker/blod inn/ut X | x X
Labverdier (uspesifisert) X X
Tidsestimat for inngrep X
[postoperATVT [ [ [ [ [ |

Plan for smertelindring X | x| x| x
Plan for vekking X [ x| x| x
Overvakningsplass X | x| x| x
Postoperative forordninger X | x
Dokumentasjon av pasientoverfgring X
Teamorientert info (presentasjon av nytt teammedlem, presentasjon av X X
operasjonsteam e.l.)

1. Agarwala et al (2014)

2. Boatetal (2013)

3. Jullia et al (2017)

4. Leeetal (2017)

5. Wright et al (2013)

5.4.6 Norsk standard for anestesi og anestesisykepleierens grunnlagsdokument
Sjekklisten er pd mange mater en oppsummering av funksjons- og ansvarsomradene
anestesisykepleieren har ved et anestesiforlgp. Pa den maten sier den noe om hva det er
forventet at man har oversikt over. Anestesisykepleiernes grunnlagsdokument fastslar at
anestesisykepleieren har et sentralt ansvar for kontinuerlig dokumentasjon av det
perianestetiske forlep (ALNSF, 2016). Preanestetisk skal anestesisykepleieren sikre at
pasienten er undersgkt, vurdert og anestetisk evaluert i samsvar med norsk standard for
anestesi. Anestesisykepleieren skal dokumentere i henhold til norsk standard for anestesi og
gjeldende lovverk (ALNSF, 2016, s. 21). Norsk standard for anestesi har krav til at alle
vesentlige opplysninger om anestesi og forlgp skal fremga av anestesijournal, som ma sees i
sammenheng med pasientens gvrige journal og kurvedokumentasjon (NAF, 2016, s. 6).
Oppsummert i tabell 15 er kravene til preoperativ pasientinformasjon og dokumentasjon

ifglge norsk standard for anestesi.
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Tabell 15: Krav til preoperativ pasientinformasjon og perioperativ doukmentasjon ifglge Nors standard for
anestesi (NAF, 2016, s. 3-6).

Krav til preoperativ pasientinformasjon Krav til perioperativ dokumentasjon

» Medisinske opplysninger inkludert hgyde og vekt | * Dato og klokkeslett

» Tidligere anestesierfaring * Pasientidentifikasjon

« Allergi eller intoleranse * Preoperativ diagnose og ASA-gruppe

* Aktuell medisinering * Anestesiapparat i bruk og aktuelle pasientsystem

* Blodningsanamnese/koagulasjonsstatus » Dokumentasjon av apparat/systemsjekk

* Fysisk og psykisk funksjonsniva « Pasientens leie

* Luftveier og intubasjonsforhold * @vrig utstyr

* Svar pa supplerende undersgkelser etter behov * Dosering av legemidler, infusjonsvasker og
(blodpraver, EKG, radiologiske undersgkelser, blodprodukter

spirometri og lignende) » Dokumentasjon av problemer og hvordan de ble héndtert
* Resultat av eventuell preoperativ kardiologisk » Navn og/eller kode for anvendte anestesimetode

eller lungemedisinsk vurdering * Navn og/eller kode for utfort inngrep/undersokelse

* Preoperativt smerteniva » Navn pa ansvarlig anestesipersonell og gvrige som har
* Preoperativ faste veert involvert i anestesien

» ASA-klassifikasjon * Postoperative forordninger

* Plan for postoperativ behandling inkludert

smertelindring.

P& samme mate fastslar grunnlagsdokumentet sentrale og spesifikke momenter som
anestesisykepleieren skal overvake, vurdere, tilpasse og iverksette tiltak overfor med tanke pa
pasientens luftveier (A), respirasjon (B), sirkulasjon (C), bevissthet/nevrologi (D) og
eksponering (E), samt forebygging av postoperativ smerte, kvalme- og oppkast (ALNSF,
2016). Norsk standard for anestesi (2016) fastslar at det ved alt anestesiologisk arbeid ma
veere klart hvilken anestesilege som har det medisinske ansvaret. Anestesilege og -sykepleier
har felles ansvar for at det gjares klare avtaler vedrgrende pasientens perioperative forlgp.
Ved avvik fra forventet forlgp har anestesisykepleier plikt til & varsle ansvarlig anestesilege.
Det anbefales at man falger sjekkliste for trygg kirurgi. Legemidler og sprayter skal veere

merket og dobbelkontrollert i henhold til virksomhetens retningslinjer (NAF, 2016, s. 4).

5.4.7 Trygg kirurgi
WHO har utviklet «Sjekkliste for trygg kirurgi» som brukes i det intraoperative forlgpet.
Sjekklisten har tydelig dokumentert effekt pa utfall som sykelighet og dadelighet hos

pasienter i flere ulike settinger og er anbefalt av en felles Europeisk deklarasjon om
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pasientsikkerhet i anestesi (Haugen et al, 2019; Mellin-Olsen, 2010). Norsk standard for
anestesi anbefaler at man faglger denne sjekklisten (NAF, 2016). Den intraoperative
pasientoverfaringen ber derfor vaere dekkende for de aktuelle punktene som er gjennomgatt i
«Sjekkliste for trygg kirurgi», samt bidra til at disse formidles videre til patroppende

anestesisykepleier.
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6.0 Presentasjon av sjekklisten

| dette kapittelet presenteres farste utkast til «Sjekkliste for standard pasient ved
intraoperative pasientoverfaringer mellom anestesisykepleiere i vaktskiftet».
Litteraturhenvisningene bak aktuelle sjekklistepunkter viser enten til punkter som andre
enkeltstudier har inkludert i sine sjekklister, momenter som er dekkende for norsk standard
for anestesi, anestesisykepleiernes grunnlagsdokument, «Sjekkliste for trygg Kirurgi» eller
generelle anbefalinger fra litteraturen i forbindelse med pasientoverfagringer. Punktene uten
litteraturhenvisning er punkter som arbeidsgruppen gnsket a ha med som ikke har belegg i

litteraturen, men som er uttrykk for lokale variasjoner eller tilpasninger.
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Ferdigstill dokumentasjon (3,6,10)
Er det tilstrekkelig medikamenter tilgjengelig pa operasjonsstuen?
Er det pasientsikkert & overfgre pasientansvaret n? (10)

Introduksjon av nytt anestesipersonell til operasjonsteamet

Navn og fadselsdato pé pasienten (1,4,5,7,11,12)

Pasientstatus ved ankomst;

- @yeblikkelig hjelp? Fastende? (3,7,11)

Hvorfor er pasienten her og hva skal gjeres? (1,5,7,11,12)
Allergier (1,4,5,8,7,11,12)

Smitte

Gyldig screening (12)

ASA/Relevant sykdomshistorikk/Fysisk funksjonsniva (1,3,5,7,11,12)

- Hjerte-, lunge-, nyrefunksjon, smertehistorikk, tidligere anestesieerfaringer
Relevante blodpraveverdier

- Hemoglobin, elektrolytter, kreatinin, blodglukose (3,5,8,11,12)
Preoperative medikamenter (1,7,11)

Hvilken anestesiform er brukt og hvordan var innledningen? (5,7,11)
A: Luftveier (airways):

Luftveisvurdering/maskeventilasjon (1,7,8,11,12)

Luftveissikring (1,5,9)

- Endotrakealtube/larynxmaske/selvpustende (1,5,8,11)

B: Respirasjon (breathing):
Ventilasjon
- PEEP, topptrykk, oksygenering (3)

C: Sirkulasjon (circulation):

IV-tilganger (1,5,7,8,11,12)

Behov for vasopressorer (1,3,7,8,11)

Awvtalt krav til blodtrykk eller hemoglobinverdi? (4,3)
Vaske inn/ut (1,5,7,8,3)

Blgdning (1,3,5,8,7,11,12)

- Hvis pagéende: hvordan erstatte blodtap?

D: Bevissthet/nevrologi (disability):
Pagaende infusjoner/medikamenter (8)
Epidural? (1,7,8)

69



Siste dose gitt av perioperative medikamenter:
- Opiater (3,5,7,8,11)

- Muskelrelakserende (7,3,8)

- Antibiotika (1,5,7,8,12)

- Kvalmestillende (3,7)

- NSAID (3,11)

- Steroider (3,11)

E: Eksponering (environment):
Leiringsutfordringer (3,5,12)
Temperatur (3,12)

Intraoperative hendelser eller bekymringer (1,8,11,12)
- Eksempel: blodtomhet, redosering av heparin, utstyrsutfordringer.

Hva gjenstar & gjere og hva er handlingsplanen? (2,4)
- Forventet varighet (2,4,12)

- Avtaler med anestesilege? (3,11)

- Navn pé anestesilege og callingnummer (11)

Videre plan for:

- Perioperative medikamenter (2,4)

- Avsluttning anestesi (1,8)

- Postoperativ behandling, smertelindring og tromboseprofylakse (1,3,5,8,11,12)

Er det noen spgrsmal? (2,4,7,10)

Mottaker av rapporten gjentar de viktigste momentene fra rapporten (4)

Tilhgrer monitoreringsutstyret en annen avdeling?

Kontroll av sprgytepumper, utstyr og pasienten (3,11,12)
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7.0 Evaluering av forbedringsarbeidet

| dette kapittelet evalueres utkastet til “sjekkliste for intraoperativ pasientoverfering mellom
anestesisykepleiere” presentert i kapittel 6.0. Kapittelstrukturen i evalueringen falger
strukturen i AGREE 2-verkteyet (The AGREE Collaboration, 2003). Sjekklisten er ikke en
normgivende retningslinje, men den er systematisk utformet pa bakgrunn av den best
tilgjengelige forsknings- og erfaringskunnskapen, med hensikt a veilede anestesisykepleieren
i sin kliniske praksis. Det ansees ikke som hensiktsmessig a forsgke a vurdere sjekklisten ut
ifra alle kriterier og underpunkter i AGREE 2. Det blir i evalueringen lagt fokus pa metodene

som ble brukt i utforming av sjekklisten og sjekklisten som produkt i seg selv.

7.1 Formal og avgrensning

Formalet med sjekklisten er en standardisering av maten intraoperative pasientoverfaringer
mellom anestesisykepleiere blir gjort i avdelingen. Ifglge kunnskapsgrunnlaget om
intraoperative pasientoverfaringer kan kvaliteten pa tjenestene potensielt heves, ved a
systematisere denne prosessen (Abraham et al, 2021, Arora et al, 2021, Agarwala et al, 2021).
Det eksisterer forelgpig ikke validerte verktay eller presise malemetoder for & vurdere
kvaliteten i de intraoperative pasientoverfaringene ngyaktig (Abraham et al, 2021, Lane-Fall,
2016). Sjekklisten kan bidra til & fremme et mer unisont og konsist sprak, samt stette
arbeisprosessen til anestesisykepleieren (Degani & Wiener, 1993; Hales & Pronovost 2006;
St.Pierre, 2016, s. 364-367). Den kan bli en del av et sikkerhetssystem og en struktur som
ligger til grunn for opplering av nye medarbeidere (Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestene, 2015, s. 29-30). Innfaring av en sjekkliste kan samtidig fungere
bevisstgjgrende med tanke pa pasientoverfgringer som en sarbar og risikabel handling i et
pasientforlgp (Arora et al, 2021; Stubberud, 2018, s. 12-13). En er imidlertid avhengig av en
ferdigstillelse, videre pilottesting og tilpassning, samt en grundig plan for implementering
hvor en tar hensyn til forhold pa struktur-, prosess- og kulturniva for a lykkes med dette
formalet (Helsedirektoratet, 2018, s. 6-11; Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene,
2015, s. 9-10). Sjekklistens malgruppe og malsetting er gjort rede for i kapittel 5.1 og 5.2.
Den ansees som tydelig avgrenset til det intraoperative formal, mellom anestesisykepleiere i

vaktskiftet. En fremtidig utfordring blir & redusere punkter i sjekklisten, samt avgjare hvilke
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tiltak som skal prioriteres for & statte implementeringsprosessen.

7.2 Involvering av interessenter

Rekrutteringen av deltakere til arbeidsverkstedet ble foretatt pa bakgrunn av en
interessentanalyse og begrenset ut ifra tilgjengelighet, tid og oppgavens omfang.
Arbeidsgruppen oppnadde bred representasjon med bade ledelse, en overlege i anestesi,
anestesisykepleiere med fagansvar, samt representasjon fra alle de ulike seksjonene
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 43-47; s. 34, Helsedirektoratet, 2018,
s. 60-61; Helsebiblioteket, 2019). Deltakerne representerer ekspertniva ettersom de i snitt har
over 13 ars erfaring med anestesifaget (Brenner, 1982; Graf, 2020). En av svakhetene er at
det er fa i avdelingen, med over 100 anestesisykepleiere, som har fatt mulighet til 8 komme
med innspill. Fagnettverket har fatt mulighet til a dele erfaringskunnskap, men er i praksis

darlig representert da kun 7 av 54 svarte pa henvendelsen.

Sjekklisten er testet ut i lokal kontekst med pilottesten. Dette gir gkt kunnskap om det lokale
systemet og prosessene, samt muliggjer tilpasninger som kan gjere sjekklisten mer
brukervennlig og pa sikt gke oppslutningen (Langley et al, 2009, s. 18; 85; Helsedirektoratet,
2018, s.7-10; Langley et al, 2009, s. 18; 85). Tanken bak a rekruttere blant nyutdannede
anestesisykepleiere til pilottesten baserte seg pa erfaringer fra en av enkeltstudiene, hvor de
hadde hgyere oppslutning rundt sjekklisten hos denne gruppen enn de mer erfarne (Jullia et
al, 2017). De mindre erfarne anestesisykepleierne har muligens ikke utarbeidet egne fastsatte
mentale modeller for overfgringsprosessen og kan tenkes a vare mer apne for en
standardisering enn de mer erfarne. Ved a involvere disse tidlig i prosessen kan de potensielt
bygge eierskap til forbedringsprosjektet og brukes som padrivere for endring i
implementeringsprosessen (Helsedirektoratet, 2018, s. 10; Jullia et al, 2017; Langley et al,
2009). En svakhet med denne rekrutteringsstrategien er at de erfarne anestesisykepleierne
forelapig ikke har fatt komme med innspill igjennom testingen. De representerer potensielt en
starre motstand mot endring. Sjekklisten er avhengig av a passe inn i deres mentale modell
for & oppna bred oppsluttning hos begge grupper (Cohen et al, 2012; Jullia et al, 2017;
Langley et al, 2009, s. 85; St.Pierre et al, 2016, s. 377).
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7.3 Metodisk ngyaktighet

Det har blitt sgkt i flere forskjellige databaser med et relativt stort antall treff og kildene som
er brukt har blitt kvalitetsvurdert etter anbefalte metoder (Helsebibiloteket, 2016; Nordtvedt
et al, 2021). Variasjonen av det engelske ordet «anaesthesia» skulle blitt inkludert i sgket for
a avdekke flere kilder. En svakhet i litteratursgket er at det hverken er gjort en sitatsjekk eller
en gjennomgang av referanselistene til de inkluderte studiene (Kirkehei & Ormstad, 2013).
Dette ble ikke gjort pa grunn av oppgavens omfang, men hadde potensielt avdekket flere
relevante kilder. Sgkene burde pa samme mate ha blitt gjentatt og gjennomfart i flere ulike
databaser (Kirkehei & Ormstad, 2013). Svakheter ved forskningskunnskapen er droftet i
kapittel 4.5.7.1. Det eksisterer et kunnskapshull om hva som er de sentrale risikomomentene
ved en intraoperativ pasientoverfgring (Abraham et al, 2021). Punktene i sjekklisten er derfor
basert pa enkeltstudier av middels til lav kvalitet, generelle anbefalinger fra
kunnskapsdatabaser og en systematisk oversikt, samt arbeidsgruppens erfaringer. |
kunnskapsbasert praksis skal man imidlertid benytte seg av den best tilgjengelige forsknings-,
erfarings- og pasientkunnskap (Nordtvedt et al, 2021, s. 17). Selv om det fremdeles gjenstar a
kartlegge mye av den intraoperative pasientoverfgringspraksisen eksisterer det mye kunnskap
om pasientoverfaringer og effekten av strukturerte kommunikasjonsverktgy fra andre
settinger som har overfgringsverdi til den intraopeartive settingen (Arora et al, 2021). Dette

er forsgkt inkludert som innhold i sjekklisten.

Arbeidsverkstedet tar utgangspunkt i deltakernes praktiske hverdag og stiller spgrsmal ved de
strukturelle barrierene de opplever i overleveringsprosessen sin (Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenestene, 2015, s. 9-10). Styrken ved arbeidsverksted som metode er at det gir et
relativt stort rom for idérikdom, samtidig som det har en tydelig struktur og ramme for hva
som skal diskuteres (Martin & Hanington, 2012, s. 62). Dette kan gi mer fokuserte svar pa
spgrsmal enn ved friere intervjuteknikk, som tradisjonelt blir brukt ved kvalitative
fokusgruppeintervju, men kan samtidig virke begrensende for informasjonsmangfoldet
(Martin & Hanington, 2012; s. 62 Malterud, 2012, s. 72). Deltagernes anonymitet er ikke
tilstrekkelig ivaretatt for a ga inn pa sensitive tema som spagrsmal om kulturelle barrierer til
forbedring og holdninger pa arbeidsplassen, som kan vise seg a vaere vesentlige for & lykkes
med arbeidet (Malterud, 2012, s. 81-83; Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015,

s. 9-10). Ett enkelt mgte i arbeidsgruppen vil heller ikke kunne avdekke alle utfordringene
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som eksistere i en sa kompleks prosess (St.Pierre 2016, s. 364-367). Bade ledelsen og de
ansatte er satt sammen i én arbeidsgruppe. Styrken er at begges ansvar- og rollefordeling i
arbeidet blir synliggjort for hverandre, svakheten er at det kan begrense bade ledelsen og de
ansattes mulighet til & snakke fritt rundt problemomrader det hersker eventuelle uenigheter
om (Malterud, 2012, s. 81-83). Mye av diskusjonene fra arbeidsverkstedet er kun basert pa
referat og deltakernes notater, fremfor transkriberte lydopptak. Det er ikke foretatt en
strukturert analyseprosess. Dette gir grobunn for feiltolkning og egen forforstaelse som dras
med videre i prosessen (Malterud, 2012, s. 136). Metodiske svakheter ved piloten er at den er
sveert liten av starrelse og i praksis kun ble testet ut ved to av de tre seksjonene.
Datasamlingen viste seg a gi noe overfladiske tilbakemeldinger, hvor enkelte kun skrev at

noe “fungerte bra” uten & utdype hva som fungerte.

Den teoretiske forankringen om utforming av sjekklister benyttet i denne oppgaven baserer
seg i stor grad pa teori utviklet for flybransjen. Til tross for kompleksitet som fellesnevner ma
man ta hgyde for at dette er teori som ikke ngdvendigvis har direkte overfgrbarhet til
helsepersonellets hverdag. Variasjonene diskutert i kompleksiteten til de intraoperative
pasientoverferingene vil veere starre enn ved konfigurering av et fly og menneskelig fysiologi

lar seg ikke ngdvendigvis standardisere (St. Pierre et al, 2016, s.376-377).

7.4 Klarhet og presentasjon

Sjekklisten har en punktvis inndeling og en kronologisk struktur som er lett a falge. Det
brukes ikke forkortelser og terminologien forventes kjent for anestesipersonell (ALNSF,
2016; Degani & Wiener, 1993; NAF, 2016). Deltakerne i piloten rapporterte at «sjekkliste for
standard pasient» var forstaelig og lett a bruke. Sjekklisten falger strukturer som forutsettes
kjent og som anbefales brukt av anestesipersonell, som ISBAR og ABCDE (ALNSF, 2016).
Hos deltakerne i bade arbeidsgruppen og piloten var det bred aksept for ISBAR-strukturen og
en oppfatning av at den er “logisk og ryddig”. Samtidig oppga flere av deltakerne fra piloten
at det var et problem a farst beskrive den aktuelle situasjonen, for deretter a ga tilbake til &
beskrive pasientens bakgrunnshistorie. | deres mentale modell kom «Bakgrunn» far
«Situasjon». En av deltakerne i arbeidsverkstedet mente at ISBAR ikke var dekkende for en
anestesirapport. En enkeltstudie av Hawthorne et al (2016) kom frem til samme konklusjon.

Dette ma diskuteres videre i arbeidsgruppen. Bedre innsikt i struktur som ikke passer med
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deltakernes mentale modeller eller punkter som kan fremsta tvetydige vil oppnas gjennom
ytterligere pilottesting (Helsedirektoratet, 2018, s. 33).

7.5 Anvendbarhet

En svakhet ved sjekklisten slik den foreligger per na er lengden. Grupperingen i
underkategorier kan imidlertid gke aksepten for lengden (Degani & Wiener, 1993). Til tross
for tilbakemeldinger fra arbeidsgruppen og piloten om at sjekklisten er for lang, var det ingen
som kom med konkrete forslag til hva som kunne strykes. De fleste kom med tilleggspunkter.
Dette kan veere et uttrykk for kompleksiteten i de intraoperative pasientoverfaringene. Det er
ikke ngdvendigvis et poeng a lage en sjekkliste som er dekkende for enhver situasjon.
Oppfatningen av en 22-punkts sjekkliste som for omfattende for friske rutinepasienter ble
avdekket som en barriere mot implementering i studien til Jullia et al (2017). Ved utforming
av sjekklister som tar hensyn til menneskelig informasjonsprossesering er det anbefalt at man
lister opp de mest kritiske momentene farst, unngar lange sjekklister, samt er oppmerksom pa
brukervennlighet, inkludert tiden det tar & ferdigstille sjekklisten. Enkelte ganger kan det bety
a fjerne punkter det opprinnelig er gnskelig a ha med, for & bidra til etterlevelse av
sjekklisteprosedyren (Degani & Wiener, 1993; Nagano, 1975). | motsetning til de generelle
anbefalingene ved pasientoverfaring prioriterer for eksempel ikke ISBAR-strukturen hvilke
elementer i rapporten som er viktigst. Den fokuserer heller ikke pa konkrete oppgaver som
skal utferes (Arora et al, 2021). Et forslag som dukket opp igjennom pilottestingen var a
fjerne punkter som man lett kan observere pa egen hand. Eksempler var luftveissikring,
anestesiteknikk og pagaende infusjoner. Slike tiltak for a tilpasse sjekklisten til den
operasjonelle virkeligheten er anbefalt og ma diskuteres videre i arbeidsgruppen, samt testes
ut i praksis (Deagani & Wiener, 1993; Nagano, 1975).

Selv om gkt tidsbruk ved bruk av sjekkliste som rapporteringsverktay er et aspekt som er
tilbakevist i enkeltstudiene, er det fremdeles et faktum at de som skal benytte seg av
sjekklisten ma oppleve den som nyttig og lite tidkrevende (Abraham et al, 2021). | pilottesten
av “sjekkliste for standard pasient” ble tidsbruken rapportert & veere mellom 2-5 minutter. Nar
man vet at overlappingen mellom vaktskiftene er pa omtrent 30 minutter burde tidsbruk vare
mulig a tilbakevise som en negativ faktor ved motstand hos personalet (Argawala et al, 2014;
Jullia et al, 2017; Lee et al 2017).
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| flere av enkeltstudiene var sjekklisten en inkorporert del av den elektroniske
pasientjournalen (Argawala et al, 2014; Boat et al, 2013; Lee et al, 2017).
Pasientoverfgringen er mer enn bare overfgring av pasientinformasjon, det er samtidig en
overforing av det profesjonelle og faglige ansvaret for pasienten. En elektronisk “sign-in” kan
bidra til & tydeliggjegre og formalisere overfaringen av pasientansvaret (Arora et al, 2021). En
inkorporering av sjekklisten i den elektroniske kurven ble uttrykt som et gnske fra deltakerne
i arbeidsgruppen, anbefales av forskningen pa omradet og kan pa sikt veere et viktig tiltak for
a sikre brukervennlighet og oppslutning rundt sjekklisten (Arora et al, 2021). Det vil ogsa
kunne bidra til dokumentasjon som kan gi mer kunnskap om denne prosessen i fremtiden
(Abraham et al, 2021; Arora et al, 2021; Lane-Fall, 2016).

7.5 Redaksjonell uavhengighet, habilitet og interessekonflikt

Arbeidsgruppen ansees som redaksjonelt uavhengig. Det er ikke identifisert noen
habilitetsspgrsmal i arbeidsgruppen som kan svekke tilliten til en upartisk behandling av
problematikken. Enkeltindivider har lite & tjene personlig hverken faglig eller gkonomisk pa

en slik intervensjon (Helsedirektoratet, 2012, s. 19).

Hvordan de ulike interessentene pavirkes og burde involveres i forbedringsarbeidet er gjort
rede for i kapittel 4.4.2.2. Ifglge handlingsplanen og retningslinjen gnsker ledelsen i
anestesiavdelingen en strategi hvor en forsgker & begrense de intraoperative
pasientoverfgringene (Vedlegg 1 og 2). Begrensning av intraoperative pasientoverfagringer
kan tenkes & komme i konflikt med anestesisykepleiernes behov for pauser og hvile, som
samtidig er viktig for a ivareta arvakenhet og fokus (O"Reilly Shah et al; 2019). En diskusjon
angaende forbedringsarbeidets strategi og organisering mellom ledelsen og de ansatte kan
veere ngdvendig & ta med videre i arbeidsgruppen. Det kan samtidig tenkes at flere av de som
indirekte pavirkes av hvordan anestesisykepleieren handterer de intraoperative
pasientoverfaringene har innspill til prosessen. PO-sykepleierne kan tenkes a veere de som
opplever konsekvensene av de intraoperative pasientoverfgringene pa grunn av manglende
kontinuitet og informasjonstap langs det perioperative forlgp (Abraham et al, 2021; Nagpal et
al, 2010). Kirurger kan pa samme mate oppleve at den muntlige informasjonen de gir inne pa

operasjonsstuen ikke falger med pasienten videre til PO (Nagpal et al, 2010). Enkelte i
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arbeidsgruppen nevnte hvordan kirurgene og operasjonssykepleierne kan oppleve de
intraoperative rapportene som forstyrrende. Det gjenstar fremdeles a utforske hvordan
prosessen pavirker andre interessenter, for a si noe tydelig om hvilke interessekonflikter som

potensielt kan pavirke det videre forbedringsarbeidet.

7.6 Etiske overveielser

De yrkesetiske argumentene for anestesisykepleieren sitt engasjement i utvikling av systemer
for & forbedre pasientsikkerheten i det intraoperative forlgpet er gjort rede for i kapittel 2.1,
3.6. 0g 4.4.3. Kunnskapsgrunnlaget bak hvordan en sjekkliste for intraoperative
pasientoverfgringer kan bidra til gkt pasientsikkerhet er begrunnet i kapittel 5.0 og 7.1.
Forbedringsarbeid er ressurskrevende. Det er derfor vesentlig a fokusere pa omrader med
potensiale for forbedring og beviselig effekt (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene,
2015, s. 36). En enkeltstudie alene vil sjeldent vaere grunnlag for endring av praksis, og ny
kunnskap er ikke alltid bedre enn eksisterende. Helst skal kunnskapsgrunnlaget for
endringene som implementeres i praksis vaere robust (Nordtvedt et al, 2021, s. 164). En ma ta
hgyde for at det ved en kompleks intervensjon som en intraoperativ pasientoverfgring kan
vaere momenter som verken arbeidsgruppen eller det eksisterende kunnskapsgrunnlaget klarer
a ta hgyde for i utarbeidelsen av en sjekkliste. En sjekkliste kan potensielt ha ugnskede og
ikke intenderte effekter, for eksempel ved & pavirke brukerens evne til kritisk vurdering
(St.Pierre et al, 2016, s. 378-379). Det kan tenkes at en omfattende sjekkliste kan trekke
oppmerksomheten vekk fra pasienten og pa den maten ha en negativ effekt pa
pasientsikkerheten. Innfgring av en sjekkliste kan oppleves som en overkjgring av
arbeidstakerens autonomi (St.Pierre et al, 2016, 5.377). WHO definerer sjekklistefatigue som
en mulig barriere til etterlevelse (WHO, 2009, s. 80).

Et mal for en effektiv sjekkliste som imidlertid ofte oversees, er promoteringen av en positiv
holdning til bruken av kontrollprosedyrer (Degani & Wiener, 1993; Nagano, 1975). | denne
settingen; en positiv pasientsikkerhetskultur. For at dette skal finne sted ma sjekklisten veere
skreddersydd for settingen den skal fungere i. Dette kan bidra til at personalet som bruker
sjekklisten opplever den som en grunnleggende sikkerhetsventil og ikke bare anser den som
en plagsom oppgave (Degani & Wiener, 1993; Nagano, 1975). Hvis man lykkes med dette

kan forbedringsarbeidet bidra til bevisstgjering av anestesisykepleiernes ansvar for
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pasientsikkerheten ved intraoperative pasientoverfgringer. Den intraoperative
pasientoverferingen er kun en av sveert mange pasientoverfaringer i et kirurgisk pasientforlgp
(Nagpal et al, 2010). Anestesisykepleieren har ansvar for pasienten i et begrenset tidsrom og
risikomomentene med overfgringene som skjer kan ha konsekvenser utenfor dette tidsrommet
(Abraham et al, 2021). Ved & anerkjenne at man er en del av et kontinuerlig forlgp og ta
ansvar for a forbedre kvaliteten i sin del av dette forlgpet kan anestesisykepleieren bidra til &
gjere tjenestene tryggere for pasienten (ALNSF, 2016; NSF, 2019; NAF, 2016).

7.7 Holdninger til kvalitetsarbeid

Endringsprosesser har kognitive, emosjonelle og relasjonelle komponenter en ma veere
bevisst og forsgke a ivareta i et forbedringsarbeid (Helsedirektoratet, 2018, s. 45). Disse blir
oppsummert pa side 81, i figur 6. De fremtidige brukerne av sjekklisten er involvert i
forbedringsarbeidet pa et tidlig tidspunkt i prosessen, bade igjennom arbeidsgruppen og
pilottesten. Dette kan bidra til & styrke eierskapet til sjekklisten (Langley et al, 2009, s. 85). |
kommunikasjonen med arbeidsgruppen og deltakerne i piloten har forskningen om
pasientoverfgringer som en trussel mot pasientsikkerheten, avvik, handlingsplan og
retningslinjer i avdelingen blitt lagt frem. De positive sidene ved & systematisere var praksis
har blitt belyst. Dette har blitt gjort for at de involverte skal forsta fordelene endringen kan ha
bade personlig og for organisasjonen som helhet (Langley et al, 2009, s. 85). P4 samme mate
har de fatt prave ut endringene i praksis og gitt sine tilbakemeldinger. En aktiv oppfalging av
motstandere til prosjektet, hvor deres innvendinger og endringsforslag hele tiden ble tatt opp
til vurdering, viste seg a vere vesentlig for a lykkes med a innfare en sjekkliste for
intraoperative pasientoverfaringer i forbedringsarbeidet til Boat et al (2013). Det gjenstar
fremdeles a fa innsikt i de grunnleggende oppfatningene om praksisen rundt de intraoperative
pasientoverferingene i avdelingen (Langley et al, 2009, s. 83). Selv om deltakerne i
arbeidsgruppen var engasjerte i temaet trenger det ikke a bety at alle ansatte deler dette
engasjementet. Det kan tenkes at de ansatte opplever andre omrader som mer sentrale for a
ivareta pasientsikkerheten i denne sammenhengen. Ved a kartlegge motivasjon og adferd, kan
en vurdere om det eksisterer kulturelle barrierer mot endring av praksis (Langley et al, 2009,
s. 83). Var oppfatning av hvordan vi presterer er ikke alltid stgttet av data. Ifglge
undersgkelser hersker det en grunnleggende uenighet blant helsepersonell om det faktiske
behovet for standardisering (WHO, 2009, s. 79). For a lykkes med forbedringsarbeidet i
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denne fasen ma en vaere bevisst de psykologiske reaksjonene de ansatte kan ha mot endring. |
studien til Boat et al (2013) opplevde en stor majoritet av anestesipersonalet at deres
overfgringer var utmerket far implementeringen av sjekklisten. En ma forsgke a forsta hva
som ligger bak en eventuell motstand eller ugnsket adferd, fremfor a ilegge de ansatte
holdninger og egenskaper de ikke har. Det kan vise seg a vaere invendinger som ma utforskes
naermere og tas hayde for i prosessen (Helsedirektoratet, 2018, s. 45; Langley et al, 2009; s.
85).

Type
Reaksjon Jeg forstar Jeg liker Jeg stoler
det ikke! det ikke! ikke pa deg!
*\Va oL k1a of o} handle
P til i i lig or
ntforma . lialog *R and
Hva skal *B n arsaker : : I‘ s
du gjere? ! akta ‘ '

Figur 6: Oppsummering av psykologien i endringsprosesser (Helsedirektoratet, 2018, s. 45).

7.8 A ivareta etiske prinsipper

Forbedringsarbeid og systematisk testing (PDSA) forutsetter naerhet og kjennskap til systemet
man forsgker a endre (Helsedirektoratet 2018, s. 8). Det ansees derfor som fordelaktig at
prosjektet er utarbeidet i egen avdeling. Behovet for a sgke tillatelse fra nasjonalt senter for
forskningsdata (NSD) ble vurdert. Det er ikke oppgitt personkarakteristikka som er direkte

81



gjenkjenbare i datamaterialet fra arbeidsverkstedet eller pilottesten. Datamaterialet ansees
som anonymt. Det ble konkludert med at det derfor ikke var ngdvendig a sgke om tillatelse i

forbindelse med verken arbeidsverkstedet eller pilottesten (NSD, 2022)
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8.0 Falge opp

For a forsikre seg om at forbedringene man gnsker a iverksette forblir varige, er det vesentlig
a ha en plan for de neste fasene i arbeidet (Helsedirektoratet, 2012). Dette kapittelet redegjar
kort for en tenkt videre prosess som faglger modell for kvalitetsforbedrings fase 3. Utfare, 4.
Evaluere og 5. Falge opp. Ifglge forskningen pa intraoperative sjekklister kreves det stor grad
av oppfalging, samt brukerinvolvering i utformingen av selve sjekklisten for a fa til en
vellykket implementering (Abraham et al, 2021; Agarwala et al, 2014; Boat et al, 2013;
Jayaswal et al, 2011; Jullia et al, 2017; Lee et al, 2017).

De viktigste faktorene for a lykkes med a gjennomfare et forbedringsarbeid, samt sikre
opprettholdelse og spredning av forbedringene er kartlagt i modellen nedenfor (Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 22).

(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.22, Maher et al, 2012)

Modellen er opprinnelig laget av Maher et al (2009) og er oversatt til norsk av Konsmo
(2012). Den kan brukes som en huskeliste for hva man ma tenke pa og ivareta underveis i
prosessen. De ti punktene tydeliggjer hvor komplekst et forbedringsarbeid kan veere
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 22). Diskusjonene fra forskningen og
arbeidsgruppen ma tas med videre i prosessen med a fglge opp forbedringsarbeidet. Ved a
bevare fokus pa endringer i struktur, prosess og kultur i de neste fasene kan man bidra til at

forbedringene blir varige (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).
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8.1 Utfare

Et naturlig neste steg i dette kvalitetsarbeidet vil vere & arrangere et nytt mgte i
arbeidsgruppen hvor det settes tak pa antall punkter til sjekklisten og det oppnas konsensus
rundt de mest sentrale punktene (Craig et al, 2008; Degani & Wiener, 1993; Jullia et al,
2017). Dette kan oppnas ved a ga de resterende stegene i Forbedringsguidens verktay;
nominell gruppeteknikk (Helsedirektoratet, 2018, s.68; Malterud, 2012, s. 146).

Etter konsensus om punktene i sjekklisten er oppnadd ma flere sma pilottester iverksettes, for
igjen & fa starre forstaelse for brukernes behov og deres operasjonelle virkelighet
(Helsedirektoratet, 2018, s. 33). Boonyasai et al (2007) fant at sma forbedringsprosesser med
prgving og feiling, i trad med Modell for kvalitetsforbedring, ga bedre resultater enn én stor
og omfattende prosess. Etter en ny revidering, pa bakgrunn av funnene fra pilottestene, kan
sjekklisten i sin helhet presenteres for alle de ansatte pa alle tre seksjoner. Deretter kan man
kjare en starre pilottest i alle tre seksjoner, hvor man muliggjer seksjonsspesifikke
tilpasninger etter innspill fra de ansatte. Ved a tilpasse sjekklisten til konteksten i stor grad
har man stgrre sjangse for a gjere den brukervennlig, samtidig kan man sikre eierskap og
forebygge motstand (Craig et al, 2008; Helsedirektoratet, 2018, s. 10).

| det videre arbeidet med sjekklisten er det vesentlig at man nar ut med god informasjon til
alle involverte parter, bade om selve tiltaket og hva man gnsker a oppna (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 31-32). En ma sgrge for ngdvendig opplaring
av personalet fgr oppstart, med en tidsplan for innfgring av endringer. De strukturelle
endringene ma veere pa plass, slik som tilgang til sjekklisten. En kan eventuelt fgre en
endringslogg som viser nar tiltakene er iverksatt og hvordan det gikk. En ma foreta malinger
for & se om endringene falges (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 31-
32). De fleste av enkeltstudiene som innfarte sjekklister for intraoperativ pasientoverfgring
har satt av tid til oppleering og utpreving av sjekklisten hos alle ansatte, som en del av
implementeringen (Agarwala et al, 2014; Boat et al, 2013; Jayaswal et al, 2011; Jullia et al,
2017; Lee et al, 2017). Enkelte momenter ved en intraoperativ pasientoverfgring som
forberedelser pa a gi rapport, forstaelse for en delt situasjonsforstaelse, aktiv lytting og dialog
blir vanskelig & ivareta ved hjelp av sjekklisten (Abraham et al, 2021; Arora et al, 2021;
Cohen et al, 2012). Det kan tenkes at disse momentene heller burde inkluderes som en del av

et opplaringsprogram enn som konkrete punkter til sjekklisten, slik den foreligger na.
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Enkelte studier har brukt simuleringsgvelser med undervisningsopplegg for a trene malrettet
pa pasientoverfaringer. Ved en simulering har man muligheten til & samtidig gve pa andre
ferdigheter enn det sjekklisten i seg selv kan bidra med (Arora et al, 2021; Pukenaas et al,
2014).

En god pasientsikkerhetskultur innebzrer at de ansatte ter a si ifra om risiko og ugnskede
hendelser, og at disse blir fulgt opp og ferer til endringer. For & oppna oppslutning rundt
endringer pa prosessniva, som bruk av sjekklisten, ber de ansatte oppleve at ledelsen tar dette
ansvaret pa alvor (Helsedirektoratet, 2018, s. 6-10; Meld. St. 11 (2012-2013)). Ved &
samtidig gjere tiltak pa det strukturelle nivaet, som a ha mer stgttepersonell tilgjengelig eller
flere overlappende skift, kan ledelsen vise at de tar sin del av ansvaret for & bedre
pasientsikkerheten rundt de intraoperative pasientoverfgringene (Arora et al, 2021; Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 9-10).

Pa grunn av forskyvning i tid kan det veere utfordrende for anestesisykepleierne a se hvilke
konsekvenser ufullstendige intraoperative pasientoverfagringer har for pasienten (St.Pierre
2016, s. 364-367, Abraham et al, 2021). | kvalitetsforbedringsprosjektet til Boat et al (2013)
var de ivrigste brukerne av sjekklisten, nettopp de som hadde hatt konkrete opplevelser av at
pasientsikkerheten ble truet pa grunn av ufullstendige overfaringer. Fremlegging av
kunnskapsgrunnlaget bak pasientoverfaringer som en risikofylt aktivitet som krever serskilt
oppmerksomhet, hvilke fordeler det kan ha & forbedre prosessen pa individ og
organisasjonsniva, sammen med en bevisstgjerende diskusjon, kan vaere en mate a bidra til en
positiv pasientsikkerhetskultur (Langley et al, 2009, s. 85). Hvis sjekklisten videre blir
utformet som en del av en retningslinje eller fagprosedyre i avdelingen vil den samtidig
fungere normgivende for hva som er ansett som faglig forsvarlig praksis (Helsedirektoratet,
2012, s. 10-12).
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Struktur Prosess Kultur
« Sjekkliste tilgjengelig pa *Bruk av sjekklisten ved * Legge frem forskning om
operasjonsstuer intraoperative intraoperative
pasientoverfagringer pasientoverfaringer for
- Sjekkliste som del av avdelingen
journalsystem - Malrettet trening med
R simulering * Bevisstgjering og diskusjon i
- Sjekkliste som del av en avdelingen om intraoperative
retningslinje eller fagprosedyre « Tilpassning av sjekklisten til pasientoverferinger og
ulike seksjoner/pasientgrupper pasientoverfaringer generelt som
* Oppleeringsprogram i hvordan pasientsikkerhetsrisiko

bruke sjekklisten

. . . « Sjekkliste som del av en
- Simulering med malrettet normgivende retningslinje eller
trening pa intraoperative fagprosedyre
pasientoverfagringer

« Kartlegge hvilke situasjoner vi
gjer intraoperative
pasientoverfgringer i avdelingen

- Vurdere behovet for tilgjengelig
stattepersonell ved kritiske faser,
akutte og komplekse pasienter

Figur 7: Oppsummering av tiltak pa struktur-, prosess-, og kulturnivd man kan jobbe videre med i de neste fasene av

forbedringsarbeidet.

8.2 Evaluere

Det kan veere fordelaktig og motiverende for de ansatte a fa presentert ngyaktig
dokumentasjon pa malt forbedring og effekt av tiltakene hyppig ilgpet av
implementeringsprosessen (Helsedirektoratet, 2018, s. 19). En eventuell pavirkning pa de
forutbestemte kvalitetsindikatorene ma dokumenteres og legges frem (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 31-32). Forstaelse for prosessene er viktig, men

det kan ikke erstatte en reell evaluering av utfall (Craig et al, 2008).

8.3 Sikre viderefaring

Dersom tiltakene man har iverksatt fungerer slik man hadde hapt, er det viktig a sikre at de
innfares i vanlig drift og viderefagres. Forbedringen ma bygges inn i organisasjonens systemer
og infrastruktur. Her anbefales det a opprette eller oppdatere prosedyrer, oppleeringsprogram,
funksjonsbeskrivelser og sikre god kommunikasjon om resultater i avdelingen

(Helsedirektoratet, 2012). | et eventuelt videre arbeid med a utforme sjekklisten som en del
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av en kunnskapshasert retningslinje ma man gjare narmere rede for kunnskapsgrunnlaget,
samt gi en utfyllende forklaring til de ulike punktene (Helsedirektoratet, 2012, s. 9).

En ma fa pa plass et nytt system for a overvake om den nye praksisen fungerer optimalt
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 34-35). Ledelsen er ansvarlig for &
fortsette & male en eller to ganger i aret og synliggjare og drafte resultater i avdelingen.
Andre mater a kontrollere at kvaliteten pa tjenestene vedvarer er systematisk
avvikshandtering og intern revisjon (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s.
34-35).

8.4 Spre forbedringene

Det skjer mange gode forbedringsprosjekter i helsetjenestene, men de fleste forblir internt i
organisasjonen. En mulig mate a spre dette forbedringsarbeidet pa er a lage en rapport som
formidles til fagnettverket, skrive en fagartikkel eller holde en presentasjon pa et nasjonalt
nettverksmgte (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 34-35). Ved a
ferdigstille sjekklisten som del av en retningslinje blir det mulig for andre & kopiere arbeidet

(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenestene, 2015, s. 34-35).
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9.0 Konklusjon

Kommunikasjonssvikt i pasientoverfgringer kan fare til feil, ugnskede hendelser og negative
utfall for pasienten. Intraoperative pasientoverfagringer er en kompleks prosess som pavirkes
av mange faktorer. Ved a utforme og benytte en sjekkliste for intraoperative
pasientoverfaringer kan anestesisykepleieren bidra til & systematisere prosessen og potensielt
forbedre kvaliteten pa kommunikasjonen i overfgringene. Systematisering av
pasientoverferinger kan bidra til reduksjon i ugnsket variasjon som farer til feil og ugnskede
hendelser. Anestesisykepleieren har et sarskilt ansvar til a reagere pa forhold som kan true
pasientsikkerheten intraoperativt og bidra til utvikling av sikkerhetssystemer som barrierer
mot menneskelig feil. Viktige faktorer for a lykkes med implementering er a utforme en
sjekkliste som ikke er for omfattende og som statter opp under anestesisykepleierens
arbeidsprosess. Brukerinvolvering pa et tidlig tidspunkt og igjennom hele forbedringsarbeidet

er ngdvendig for a sikre eierskap til prosessen og tiltaket.
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B.Tettum/ Seksjonsledere ANS UL

1. Hensikt og omfang
Hensikt: Sikre trygg pasientbehandling

Omfang: Intraoperativ fase og overfgring til PO/intensiv

2. Ansvar
Seksjonsleder har ansvar for utarbeidelse av retningslinjen.

Den enkelte ansatte har ansvar for a gjgre seg kjent med og fglge innholdet i retningslijnjen.

3. Fremgangsmate
Intraoperativt:
Det skal alltid defineres en pasientansvarlig anestesisykepleier.

Det skal vurderes i det enkelte tilfelle hvor mange anestesisykepleiere som skal vaere direkte involvert i
pasientsituasjonen (ressursbruk).

Ledende fag/drift, alt. teamleder pa vakttid, deltar i vurdering av ressursbruk.

Ungdvendige skifter av pasientansvarlig anestesisykepleier underveis i forlgpet skal unngas, eksempelvis: korte
inngrep / kort tid igjen av inngrepet; situasjoner hvor man skal begrense antall personer og trafikk inn/ut av
operasjonsstua: smitte, implantater.

Ved avlgsning (pauser, vaktbytte) skal ISBAR benyttes for a sikre systematisk kommunikasjon ved rapport.

Pasientoverfgring til PO/intensiv:
Tilstrebe at pasientansvarlig anestesisykepleier leverer pasient og gir rapport til PO/intensiv.

Ved overfgringer som skjer rundt vaktskiftet kan ev. pasientansvarlig anestesisykepleier gi rapport i forkant av selve
pasientoverfgringen.

ISBAR skal alltid benyttes.

Ved alle pasientoverfgringer skal man forsikre seg om at informasjon er mottatt og beskjeder oppfattet ved bruk av
"close the loop" kommunikasjon.

Andre eHandboksdokumenter
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& Pasientoverfgringer etter operasjon og anestesi - voksne og barn

&) Trygg kirurgi
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Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
|Retnings|inje Pasientansvarlig anestesisykepleier - UL | Utskriftsdato: 20.10.2020
|Dokumentansvar|ig: Bente Ingebjgrg Tettum |Godkjent av: Kristin Sem Thagaard |Dokument-|d: 139339 - Versjon: 0 | Sidelavl




Vedlegg 2

Mal- og plandokument

c\,: Oslo Handlingsplan 2018 - 2019 seksjon 4, 5 & 6 Ulleval
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Status: Godkjent Utarbeidetav:

Seksjonslederne & fagutviklingssykepleier

1. Malgruppe og omfang

Handlingsplanen omfatter alle ansatte i Avdeling for anestesisykepleie ved seksjon 4, 5 & 6, Ulleval.

2. Ansvar

Seksjonslederne har ansvar for planlegging, utarbeiding og evaluering av handlingsplanen. Dette skjer i samarbeid
med lederteamene (ledende fag/drift & fagsykepleier) i seksjonene, teamledere & fagutviklingssykepleier.

3. Bakgrunn

Handlingsplanen bygger pa OUS' strategi- og handlingsplan, og er en viderefgring av mal- og handlingsplaner som er
utarbeidet i seksjonene ved Ulleval tidligere.

Visjoner:

e OUS: Sammen med pasienten utvikler vi morgendagens behandling
o Akuttklinikken: Skal sikre kompetent, trygg og avansert pasientbehandling pa hgyt internasjonalt niva
¢ Avdeling for anestesisykepleie: Alltid tilstede - kompetanse, beredskap og trygghet

4. Overordnet mal
Malsetning Ulleval:

¢ Felles plattform for kompetanseutvikling
o Sikre tjenesten god kvalitet gjennom forsvarlig yrkesutgvelse
¢ Medarbeidere og ledere star for holdninger som kjennetegnes av felles verdier

Verdipyramiden:

Pasientsikkerhet

Spisskompetanse Samhandling

Tilherighet Lojalitet Trivsel

5. Mal og handlingsplan

Mal og handlingsplan, Avdeling for anestesisykepleie, seksjon 4, 5 & 6 Ulleval

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
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Ansvar /

. Frist
rapportering

Mal Tiltak Indikator

1. |Pasientbehandling og drift.
Mal: Ulleval har faglig forsvarlig og effektiv drift.

1.1 | Trygg, sikker og ¢ Obligatorisk arlig opplaering Seksjonslederne (N4) Kontinuerlig
omsorgsfull pasientbehandling| for alle anestesisykepleiere og Ledende fag/drift
laboranter Dokumentert| Fagsykepleier
¢ Plan legges i turnus (fagdager)| oppleering Fagutviklingssykepleier
o AHLR, MTU, Brannvern, Teamleder
Stralevern, Trykkvakt,
Kompetanseprogram
o SIM/MTU uke 4/5 sammen
med anestesilegene
e Fglger avdelingens
retningslinjer og prosedyrer
(lojalitet)
¢ Unnga ungdvendige skifter av
pasientansvarlig
anestesisykepleier underveis i
operasjonsforlgpet
¢ Tilstrebe at pasientansvarlig
anestesisykepleier gir
rapport/leverer pasienten pa
PO/intensiv
° Unnga a be om avlgsning i
vaktskifter der det er kort tid
igjen av inngrepet
Tilstrebe at elektiv drift som
ikke er ferdig til normal
dagtid ferdigstilles av D-
vakter
e Optimal bruk av ressurser og
kompetanse pa vakttid
o Teamleder tar rapport pa
seksjonsleders kontor i
overgang D/A - sammen
vurderer de fordeling av
kompetanse/ressurs
o Teamleder kjenner
teammedlemmenes
kompetanse
o Alle i 2- og 3-delt vakt far
ngdvendig rotasjon
e Bruk av ISBAR ved
pasientoverfgringer
¢ Pasienter skal aldri hgre
upassende kommentarer fra
personalet
1.2 | Bidrar til at pasienter ikke ¢ Ingen bruker smykker / klokke Seksjonslederne
utsettes for ungdig e Arbeidsantrekk - hette - Ledende fag/drift
infeksjonsrisiko ved at munnbind Smittevernkontakter
retningslinjer for hygiene og | e Kjenner og fglger Alle
smittevern fglges retningslinjer for smittevern
¢ Unnga ungdvendig "trafikk"
inn og ut av operasjonsstuer
e Smittevernkontakt i alle
seksjoner
1.3 | Riktig bemanning i forhold til |e Fglger opp vedtatt Seksjonslederne Kontinuerlig
aktivitet bemanningsnorm og Ledende fag / drift
Drifte kostnadseffektivt bemanningsplaner
¢ Anvender bemanningsplaner
til optimal utnyttelse av

)
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ressurser
Medvirker i driftsteam
Planlegger ars-, uke- og
dagsprogram i driftsteamene
Evalueringsmgte pa slutten av
dagen (implementering av
Grgnne korset)

14

God samhandling med
anestesilegene

Selvstendig anestesi til ASA 1
og 2 pasienter som er klarert
Innledning og avslutning ASA 1

og 2 - Felles

Tidlig avklaring pa
programmet av ASA 1 og 2
pasienter

Samarbeid om
prosedyrearbeid, oppdaterte
retningslinjer i eHandbok

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
Fagutv.spl/Lege

15

God samhandling med
kirurgene

"Closed loop" ved per-
operative beskjeder

God kommunikasjon ved per-
operative hendelser

Trygg kirurgi

Alle

1.6

God samhandling med
operasjonssykepleierne

Etablerer samhandlingsforum
og faste mgter

Utarbeider felles prosedyrer
ved behov

ISBAR brukes ved
pasientoverfgringer

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
Fagsykepleier

Kontinuerlig

1.7

God samhandling med
PO/Intensivavdelinger

ISBAR ved pasientoverfgringer

1.8

God samhandling med
Innkjgpsavdelingen

Tar initiativ til mgter for a
folge opp og forbedre
bestillingsrutiner, lagerhold og
varelogistikk

Deltar i regionalt og lokalt
produktrad

Deltar i utprgving av nye
produkter

Informerer om nye produkter

Seksjonslederne

Produktradsrepresentant

Kontinuerlig

1.9

God samhandling med MTV

MTV-kontakt tilgjengelig i
avdleingen ved oppstart
dagens program

Fglgeseddel for MTU som ikke
fungerer fylles umiddelbart ut
av den som oppdager feil

MTU-ansvarlig
Ledende fag/drift
Alle

Kontinuerlig

1.10

IKT

Ressurspersoner i avdelingen for

DIPS & MetaVision

Superbrukere 24/7 (teamledere)

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
Teamledere

Kontinuerlig

2.0

Arbeidsmilp og HMS.

Mal: Ulleval oppleves som en trygg og attraktiv arbeidsplass.

21

Et dpent og inkluderende
arbeidsmiljp - forebyggende
og helsefremmende

e Medarbeiderne tar ansvar for,

deltar i utvikling av og har
innflytelse pa arbeidsmiljpet
Medarbeiderne gjgres kjent
med avdelingens mal
Utviklingssamtale en gang per
ar

Seksjonslederne
Alle

2.2

Aktiv bruk av MU

Seksjonene deltar i
Medarbeiderundersgkelsen og
folger opp resultatene av
denne med bevarings- og
forbedringsomrader

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.

Seksjonslederne
Alle

VO

TV orienteres
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Utarbeider HMS-rapport og
handlingsplan arlig, samt
folger opp disse

23

Samarbeid med TV / VO

Faste mgter med VO 1 gang /
maned

Felles VO / TV mgter 1 -2
ganger /halvar

Seksjonslederne
TV /VO

24

Forebygge fysiske skader,
plager og sykefraveer

Oppfglging av HMS
handlingsplan

Opplaering ressurspersoner
forflytningsteknikk

Individuell fravaersoppfglging
ved 4 egenmeldinger i Igpet av
siste 6 maneder
Sikkerhetskanyler er innfgrt
Fglge opp HMS utfordringer
ved innfgring av nytt IKT

Seksjonslederne
Ledende fag / drift
VO

2.5

God kommunikasjon og
effektiv informasjonsflyt
mellom ledelse og personale

Informasjon og metereferat pa
hjemmesiden

Manedsbrev

seksjonsvis /seksjonsvise
mgter

Alle leser e-post minimum 2
g/uke

Seksjonslederne
Alle

3.0

Kvalitet.

Mal: Ulleval har et velfungerende kvalitetssystem

31

Dokumentasjon av
anestesiforlgp

Dokumenterer i henhold til

o Helsepersonelloven § 39 og
40

o Standard for anestesi i
Norge

o Avdelingens rutiner

Opplaering dokumentasjon

anestesijournal/traumejournal

manuelt og i MetaVision for

nyansatte

o e-laering (MV 6.0)

o Ressursperson pa seksjonen

Ressursperson

3.2

Faglige retningslinjer er
oppdatert og tilgjengelige i E-
handbok

Avsatt tid til prosedyrearbeid
for ledende fag/drift i turnus
Utarbeides i samarbeid med
fagansvarlig anestesilege

Seksjonslederne
Ledende fag/drift

33

Bruk av E-handboken er kjent
for alle

Fgrstegangsopplaering for
lesebrukere av E-handboken
Skrivebrukere deltar pa kurs i
ous

Alle faglige /administrative
retningslinjer/prosedyrer blir
skrevet og tatt i bruk i E-
handbok

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
Fagutviklingssykepleier

34

Malbare kvaliltetsmal som
bidrar til forbedring

Utarbeider malbare

kvalitetsmal:

o Telling av smykker og klokke
x2/ar

o Gjennomfgrer
dobbeltkontroll ved
istandgjgring/administrering
av medikamenter

° Fglger retningslinjene for
narkotikafgring

Presenterer resultatene for

kvalitetsmalene for personalet

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
Alle

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
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35

Avvikssystemet brukes aktivt i
forbedringsarbeid

Systematisk gjennomgang av
avvik pa personalmgter og
manedlige mgter med ledende
fag/drift og teamledere
Forbedringstiltak iverksettes
og fglges opp, for eksempel
som prosedyrer, undervisning
og lignende

Oppfordre til 8 melde avvik

Seksjonslederne
Ledende MTU
Fagutviklingssykepleier

3.6

Kunnskap om og bruk av
sjekklisten

Fglger opp og bruker
eksisterende sjekklister for
Trygg kirurgi

Alle

4.0

Kompetanse og fagutvikling.
Mal: Ulleval arbeider systematisk med kompetanse og fagutvikling

4.1

Alle skal veere faglig oppdatert
i egen seksjon og pa generelle
inngrep ved gvrige seksjoner

¢ Rotasjonsordninger

° Innen egen seksjon

o Barneanestesiseksjoner der
det er aktuelt

o | andre seksjoner

"Utsjekk" etter langvarig

fraveer

o Fortlppende dokumentasjon
av endring i rutiner og
retningslinjer ved de
respektive enheter

Hospitering

o Omrader som ikke inngar i
obligatorisk rotasjon, f. eks
barn, thorax, labvirksomhet

o Bruke egen studietid

Seksjonslederne

Ledende fag/drift

Alle

4.2

Gjennomfgring av obligatorisk
arlig opplaering og KP

Plan- og tilrettelegger for
arbeid med kompetanse- og
fagutvikling

Studiedager gjennomfgres i
henhold til oppsatt plan.

Fagutviklingssykepleier
Ledende fag
Alle

4.3

Alle ansatte kjenner og fglger
gjeldende Beredskapsplan

Underviser og har opplaering i
Beredskapsplanen slik at ulige
typer beredskapsalarmer
handteres forsvarlig

Ledende fag/drift &
teamledere: kjenne eget
ansvarsomrade innen
beredskapsarbeid

@vrige: gjore seg kjent med
overordnet beredskapsplan:
Beredskapsplan - Generell del
- Avd. for anestesiologi, Avd.
for anestesisykepleie og

Operasjonsavd.
Arlig e-leering Brannvern

Seksjonslederne
Ledende fag7drift
Teamledere
Ledende fag MTU
Alle

4.4

Alle ansatte bruker
Leeringsportalen

Underviser og har opplaering i
bruk av Laeringsportalen
Kartlegger aktuelle
obligatoriske tema og kurs i e-
leering

Fagutviklingssykepleier
Ledende fag

4.5

Ulleval er et faglig godt
leerested for studenter i
videreutdanning

Kontaktsykepleiere deltar pa 2
dagers kurs for
kontaktsykepleiere ved Oslo
Met

Kontinuitet i
studentoppfglgingen
Seksjonsvise praksisveiledere

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.

Seksjonslederne
Ledende drift/fag
Fagutviklingssykepleier

| Utskriftsdato: 16.10.2020
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° Master
o Veilederutdanning over 1 -
2 semestre

4.6

Kunnskapsbasert praksis (KBP)

Ledende fag/drift
gjennomfgrer KBP
Arbeide for a fa
kunnskapsbaserte prosedyrer
o Ressurspersoner: De som
har gjennomfgrt
KBP /Master

Seksjonslederne

4.7

Nordisk fordypningskurs i
barneanestesi (NUBA)

Vurdere seksjonenes behov og
mulighet for deltagere

Avklare forventninger i forkant
mht ekstern
hospitering/@konomi
Tilrettelegge for eksterne
NUBA-deltagere som
hospiterer

2018: avvente viderefgring av
kurset pa hgyskoleniva

Seksjonslederne
Ledende fag/drift
NUBA-spl

4.8

Laborantene

Tilrettelegge for deltagelse
ved Fagskolen i Oslo og
Akershus

Ajourfgre opplaeringsmateriell
internt

Samordne felles opplaering
med operasjonslaboranter og
ansatte i Sterilavdelingen

Seksjonsleder s. 5
Laborantleder

Fagutviklingssykepleier | Hgst 2018

Andre eHandboksdokumenter

= Handlingsplan avdeling for anestesisykepleie 2019-2021
E Handlingsplan for Oslo universitetssykehus 2019

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
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Handlingsplan for pasientsikkerhet

Oslo universitetssykehus HF
2020-2023
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Desember 2019
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Pasientsikkerhet i1 sykehus

Pasientsikkerhet handler om vern mot unedig skade pé pasienter som kan relateres til ytelse
av helsetjenester eller mangel pa dem.

Oslo universitetssykehus runder i 2019 ti 4r, og de fleste formelle systemer er n pa plass. Vi
er sveert fornoyde med at engasjement og faglighet pa pasientsikkerhetsomradet oker blant
vére ansatte og bidrar til 4 sikre at vi utferer trygge undersekelser og gir behandling av god
kvalitet uten unedig skade. A ke pasientenes sikkerhet er likevel en kontinuerlig prosess, og
denne handlingsplanen blir grunnlaget for arbeidet i vart sykehus de kommende fire &r.

Krav om & forbedre pasientenes sikkerhet er forankret i lovverket, i de enkelte profesjoners
faglige og yrkesetiske retningslinjer og i det arlige oppdraget sykehuset far fra Helse Sor-Ost
RHF. Handlingsplan for pasientsikkerhet 2020-2023 er forankret i flere overordnede
dokumenter*. Formélet med planen er & videreutvikle systemene og konkretisere tiltak for &
oke effekten av foringene.

Gjennom Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har ledere fatt et godt grunnlag for &
folge opp arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Likevel er arbeidet med &
sikre pasientenes sikkerhet ikke begrenset til ledere og nekkelpersoner. Alt helsepersonell
skal etter Lov om helsepersonell utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for evrig. I et aktivt medarbeiderskap ligger deltagelse i &
redusere risikoen for vére pasienter og 4 opprettholde og oke egen faglig kompetanse.

Kravet til 4 innfore og kontinuerlig benytte tiltakspakkene fra det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet viderefores av Helsedirektoratet under overskriften 7 trygge
hender 24/7, hvilket gjenspeiles i handlingsplanen. At disse tiltakene rutinemessig benyttes i
den daglige praksis betraktes nd som et minimum for faglig forsvarlighet innen omradene.

Denne handlingsplanen gjelder for perioden 2020-2023. Det vises til egen veileder for
praktisk innfering i de enkelte tiltak.

“ /‘uzr/; 5@((5 74116&5@1

A,
Morten Reym / Selvi Andersen
Administrerende /d rektor Direktor pasientsikkerhet, kvalitet og samhandling

Oslo universitetssykehus HF strategi 2019-2022

Oppdrag og bestilling 2019 OUS

Helse Sor-Ost RHF strategi kvalitet, pasientsikkerhet og HMS 2018-2020
Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023



Prioriterte tiltak 1 2020-2023

Se egen pasientsikkerhetsveileder for praktisk gjennomfering av tiltakene

|[MAL [ TILTAK | ANSVAR
Vurdere og forbedre egen praksis
1 Ut i fra egen profesjon og rolle samle Oppdatere seg faglig innen Alt helsepersonell
¢ | kunnskap om kvaliteten i egen profesjonens og avdelingens
yrkesutgvelse og benytte denne kunnskapen | fagomrade
til & forbedre egen praksis. Sette seg inn i og felge prosedyrer og
faglige retningslinjer
Alt klinisk personell tilstreber hoyt Delta pé kurs og fagdager

kunnskaps- og ferdighetsnivé, og arbeider | Ta initiativ til og delta i ovelser og
malrettet, aktivt og kontinuerlig for & heve simuleringer

sin kompetanse. Uoppfordret veilede kolleger,
samarbeidspartnere og
studenter/elever nér det er naturlig og
mulig

Bidra til en kultur av psykologisk
trygghet, der de som uttrykker
bekymringer mottas med respekt og
deres kritikk benyttes for forbedring
Si fra om og registrere uenskede
hendelser, risiko og
forbedringsforslag i Achilles

Oke kompetansen innen pasientsikkerhetsarbeid
2 Kompetanse og bevissthet innen praktisk Deltakelse i interne og eksterne Alle ledere
® | pasientsikkerhetsarbeid er okt seminarer/kurs om pasientsikkerhet
som er relevante for avdelingen, f.eks.

asientsikkerhetsuken i OUS.
Legge til rette for at ansatte kan delta | Alle ledere
pa kurs/seminarer om pasientsikkerhet
og at dette legges inn i ansattes
kompetanseplan
Utarbeide og iverksette et strukturert | Stab for
opplaringsprogram (kompetanseplan) | pasientsikkerhet,
innen pasientsikkerhetsarbeid tilpasset | kvalitet og
de enkelte mélgrupper. samhandling (PKS)
Foresla krav til kompetanse innen Direktorens stab
pasientsikkerhetsarbeid for alle ledere, | (PKS)
kvalitetsradgivere og medlemmer av
pasientsikkerhetsrad og
arbeidsmiljoutvalg.

Viderefore tiltakspakkene fra pasientsikkerhets rogrammet

3 Alle tiltakspakker fra det nasjonale Benytte interne leeringsnettverk for Direkterens stab
® |pasientsikkerhetsprogrammet er innfort og | implementering, erfaringsdeling og (PKS og MHB)
benyttes rutinemessig i alle aktuelle leering pa tvers

enheter. Malinger, prevalens og interne Direktorens stab

revisjoner (PKS og
internrevisjon)

Utarbeide verktoy som forenkler Direktorens stab

innfering og bruk (PKS og MHB)

Tilby temabaserte fagsamlinger Direkterens stab

(PKS)




Stille krav til jevnlig rapportering om
status for gjennomfering

Klinikkleder

Innfere og sikre kontinuerlig bruk av | Avdelingsleder
alle aktuelle tiltakspakker

Tilby opplering i aktuelle Avdelingsleder
tiltakspakker

Utvikle verktey for 4 ke sikkerheten i det kliniske arbeidet

4.

Bidra til utvikling og innfering av verktoy
som forenkler, effektiviserer og gjor
helsetjenestene tryggere.

Analysere og rapportere risiko og gi
forbedringsforslag til relevante
prosjekter

Direktorens stab i
samarbeid med alle
ansatte, klinikker,
vernetjeneste,
fagforeninger og
brukerutvalg

Ha gode systemer for forbedring av pasientsikkerhet

5.

Redusert forekomst av pasientskader
gjennom bruk av malinger og
risikovurderinger

Oke registrering av alvorlige
infeksjoner og komplikasjoner i
Achilles

Direkterens stab
(PKS)

Funn fra pasientsikkerhetsmélinger,

Direkterens stab

kvalitetsregistre, registrering av Klinikkledere
skadedata og GTT blir aktivt brukt i Styret
prioritering og forbedringsarbeid
Benytte og utvikle kvalitetsregistre Avdelingsleder
Utvikle et «Dashboard» for Direkterens stab
pasientsikkerhet (PKS)
Okt antall forbedringstiltak og sikring av at | Gjennomfore M&M-meoter (mortality |Klinikkleder
disse har ensket effekt og morbidity meter)
Informasjon til- og opplering av Klinikkenes
saksbehandlere pasientsikkerhetsrad
Funn fra brukerundersekelser brukes | Direktorens stab
aktivt i forbedringsarbeid Klinikkledere
Avdelingsledere
Seksjonsledere
Enhetsledere
Sikre innfering av forskningsbasert Direkterens stab
forbedringskunnskap Klinikkleder
Avdelingsleder
Erfaringsoverfering etter uenskede Etablere klinikkinterne systemer for Klinikkleder i
hendelser, vedtak fra tilsynsmyndigheter, spredning av leringsinformasjon samarbeid med
tilbakemeldinger fra pasienter og leder av
parerende, og mottak av annen pasientsikkerhetsrad
leeringsinformasjon. Utvikle funksjonalitet i Achilles Direktorens stab
(PKS)

Etablere metode for overfering av
lzzringsinformasjon mellom klinikker

Direktorens stab
(PKS)
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Vedlegg 5 Ovid: Abstract Reference

Database(s): Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations and Daily 1946 to September 24, 2021
Search Strategy:

# | Searches Results
1 | exp Perioperative Care/ 155451
2 | exp Perioperative Nursing/ | 13872

3 | perioperative.ti,ab,kw. 103805
4 | exp Anesthesia/ 197637
5 | exp General Surgery/ 39910

6 | surg*.ti,ab,kw. 2089089
7 | Anesthe*.ti,ab,kw. 300464
8 |1or2or3or4or5or6or7|2470385
9 | Patient Handoff/ 1372

10 | patient handover.ti,ab,kw. 170

11 | Patient Transfer/ 9128

12 | patient transfer.ti,ab,kw. 1132

13 | Hand Off.ti,ab,kw. 320

14 |9or10o0r11or12or 13 11401
15 [ 8and 14 1605

16 | limit 15 to yr="2011 - 2021" | 1077

1. Musculoskeletal system disorders among surgical nurses related to the health industry in northwestern Turkey: a cross-sectional study.

Yilmaz T, Isik Andsoy |

International Journal of Occupational Safety & Ergonomics. 1-6, 2021 Sep 22.
[Journal Article]

Ul: 34266370

Objectives. Nurses may encounter musculoskeletal disorders (MSDs) and pain episodes stemming from regular exposure to health industry
risk factors. This study aimed to determine the prevalence of MSDs and associated factors among Turkish surgical nurses. Methods. A
cross-sectional design using self-administered questionnaire surveys was employed with 169 surgical nurses. The survey included an
individual data questionnaire and the Nordic musculoskeletal questionnaire - extended (NMQ-E). Results. In total, 88.8% of the surgical
nurses had musculoskeletal system disorders, and most experienced these problems related to the health industry. The interventions
causing physical strain in the participants were identified as constant standing up, patient care, carrying heavy loads, sudden movements,
patient transfer and pulling-pushing practices. The nurses used coping methods including walking, exercising, receiving physiotherapist
support, pilates and yoga. The most frequently encountered problems were in the back region. A significant relationship was found between
musculoskeletal system problems and the clinic of work, years of work, age and gender (p < 0.05). Conclusions. Nurses experience
musculoskeletal problems related to the health industry. It is crucial to determine the real causes of musculoskeletal problems and take
appropriate preventive measures to improve workplace ergonomics.
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Vedlegg 6

Tabell: retrospektive kohortstudier

Forfattere

Design

Malsetting

Populasjon/setting

Utfall

Hannan et al (2020)

Retrospektiv observasjonsstudie.

Identifisere forekomst av
pasientoverfgringer mellom
anestesipersonell i forbindelse med
hjertekirurgi i New York State.

Sammenligne
pasientkarakteristikker og
korttidsutfall hos de som utsettes
og ikke utsettes for intraoperative

pasientoverfaringer.

Alle pasienter som gjennomgikk
hjertekirurgi i New York State.
103.102 pasienter totalt. 8.5% ble
utsatt for en intraoperativ

pasientoverfaring.

2010-2016.

Intraoperative pasientoverfaringer

med anestesileger.

Pasientene i studien som ble utsatt
for intraoperative
pasientoverfgringer hadde hgyere
kortsiktig dgdelighet, men det var
ingen signifikante forskjeller i
andre utfall (sterre komplikasjoner,
re-innleggelse etter 30 dager eller
lengde pa sykehusopphold).

Forskjeller mellom gruppene i
komplikasjoner og lengde pé
sykehusopphold var ikke klinisk
signifikant.

Hudson et al (2015)

Single-center, retrospektiv,
kohortstudie.

Teste hypotese:
intraoperative pasientoverfaringer
under hjertekirurgi er assosiert med

gkt mortalitet og morbiditet.

Universitets- og forskningssykehus
ved et hjertekirurgisk senter.

Alle pasienter som gjennomgikk
hjertekirurgi. 14.421 pasienter. 6.7

Intraoperativ pasientoverfaring
under hjertekirurgi er assosiert med
en 43% hgyere risiko for
intrahospital mortalitet og 27 %
hayere risiko for alvorlig

morbiditet.




% av pasientene ble utsatt for en

intraoperativ pasientoverfgring.

1.april, 1999 — 31.oktober, 2009.

Anestesileger.

Intrahospital mortalitet var 5.4 % i
gruppen som ble utsatt for en
pasientoverfgring og 4.0 % i
gruppen som ikke ble utsatt for en

overfgring.

Jones, P. M., Cherry, R. A, Allen,
B. N., Bray Jenkyn, K. M,
Shariff, S. Z., Flier, S., Vogt, K.
N., Wijeysundera, D. N. (2018)

Retrospektiv populasjons-basert
kohort studie i Canadas starste
provins (2009-2015).

Vurdere om intraoperative
pasientoverfaringer er assosiert
med hgyere sannsynlighet for
mortalitet eller store
komplikasjoner. Sammenligne med
pasienter som ikke ble utsatt for

intraoperative pasientoverfaring.

Canadisk provins i Ontario.

Alle pasienter over 18 ar som
gjennomgikk stor kirurgi med
minimum 2 timers forventet
varighet, samt tilbragte 1 degn pa
sykehus.

313 066 pasienter totalt.

1.9 - 2.9 % av pasientene ble utsatt
for en intraoperativ

pasientoverfaring.

1.april, 2009 — 31. Mars, 2015.

Hos voksne som gjennomgar stor
kirurgi er pasientoverfaring
mellom anestesipersonell assosiert
med ugnskede postoperative utfall,
gkt dadelighet og
komplikasjonsrate, lengere
intensivopphold og opphold pa
sykehus, sammenlignet med lik
kirurgi hvor det ikke forekommer

en intraoperativ pasientoverfgring.

Primeerutfall: sammensetning av
mortalitet (alle arsaker),
reinnleggelser pa sykehus, eller
store komplikasjoner. Alle innenfor
30 dager postoperativt.

Sekunderutfall: individuelle




Anestesileger.

komponenter fra primerutfall.

Kannampallil et al (2021)

Retrospektiv populasjonsbasert

kohortstudie.

Fastsla om intraoperative
pasientoverfaringer av pediatriske
pasienter, mellom
anestesipersonell, var assosiert med
gkt risiko for ugnskede hendelser
postoperativt. Sammenligne de
som ble utsatt for intraoperativ
pasientoverfgring med de som ikke
ble det.

Akademisk medisinsk senter i
USA.

78.321 pediatriske pasienter totalt.
5411 ble utsatt for en intraoperativ

pasientoverfaring.

l.april 2013 — 1.juni 2018.

Intraoperative pasientoverfgringer

med “anestesiklinikere”, altsa

anestesileger og —sykepleiere.

Hos pediatriske pasienter som
gjennomgikk kirurgi var ikke
intraoperative pasientoverfaringer
assosiert med ugnskede
postoperative utfall, etter & ha

regnet med relevante kovariater.

Liu etal (2019)

Sekundzr analyse fra databasen til
tidligere publisert klinisk studie om
effekt av dexmedetomidine for &
forebygge postoperativt delir hos

kritisk syke, eldre pasienter.

Utforske assosiasjonen mellom
intraoperative pasientoverfaringer
mellom anestesiologer og
forekomsten av postoperativt delir.

ICU Peking University First
Hospital and Peking University
Third Hospital.

700 pasienter (65 ar eller eldre)
som ble innlagt pa intensivavdeling

Intraoperative pasientoverfaringer
mellom anestesipersonell er en
uavhengig faktor som kan
assosieres med gkt risiko for

postoperativt delir.




etter ikke-kardiell kirurgi, ble
inkludert.

17 august, 2011 — 20. November,
2013.

O’Reilly-Shah, V.N., Melanson,
V.G, Sullivan, C.L., Jabaley, C.S.
& Lynde, G.C. (2019)

Retrospektiv studie med data fra
American College of Surgeons
National Surgical Quality
Imporvement Projevt (ACS
NSQIP).

Mener forskningen til na pa
intraoperative pasientoverfaringer
mellom anestesipersonell og utfall
er uklar. Et aspekt er den
uensartede maten ulike forskere har
behandlet bakenforliggende
variabler som pasienters
komorbiditet og tidspunkt pa dagen
for kirurgi.

Studien gnsker & kvantifisere
signifikansen til de
bakenforliggende variablene pa
sammensatte (composite) ugnskede
hendelser under (during)

intraoperative pasientoverfaringer.

To akademiske sykehus i Canada.

12.111 pasienter totalt. 2586
pasienter ble utsatt for en

intraoperativ pasientoverfgring.

Nar kun pasientoverfaring ble satt
isolert opp imot utfallsmal som
progressiv nyresvikt, hjertestans
med AHLR, slag, sarinfeksjon,
sepsis, infarkt, uplanlagt
intubasjon, mekanisk ventilasjon
>48 timer, pneumoni, DVT,
tromboembolisme, UVI eller
reinnleggelse innen 30 dager var
det signifikante funn.

Nér uavhengige variabler som
alder, kjgnn, ASA-klassifikasjon,
lengde og tidspunkt pa degnet for
kirurgien, BMI og kirurgisk
spesialitet ble inkludert var det

ikke signifikante funn.

Komorbiditet, caselengde og
timing (kveld, helg) viste seg &
veere viktige forklaringer nar man

undersgkte sammenhengen mellom




ugnskede utfall og

pasientoverfaringer.

Saager et al (2014)

Retrospektiv kohortstudie.

Vurderte assosiasjon mellom totalt
antall intraoperative
pasientoverfaringer i lgpet av en
pasientcase og intrahospital

mortalitet og morbiditet.

Justerte for alder, kjgnn, rase,
ASA-status, preoperativ diagnose
0g type prosedyre, lendre pa

kirurgi og starttidspunkt pé& dagnet.

Teste hypotese at intraoperative
pasientoverfaringer mellom
anestesipersonell er assosiert med

postoperative komplikasjoner.

Cleveland Clinic (Cleveland,
Ohio). Voksne pasienter som
gjennomgikk Kirurgi og regional
eller generell anestesi. Ekskluderte
hjertekirurgiske pasienter. ASA 4
eller lavere. 135. 810 pasienter
totalt.

6.januar 2005 — 31. desember
2012.

@kende antall intraoperative
pasientoverfaringer i lgpet av en
case var assosiert med hgyere odds
for intrahospital

mortalitet/morbiditet.

Terekhov et al (2016)

Retrospektiv kohortstudie.

Antall intraoperative
pasientoverfaringer og
pauseavlgsninger i lgpet av hver
case. Alder, kjgnn, rase, ASA-
status, starttidspunkt for og lengde
av kirurgi, preoperativ diagnose-

og prosedyre koder.

Vurdere forholdet mellom
intraoperative pasientoverfaringer
mellom anestesipersonell, pauser
0g postoperative utfall ved deres

egen institusjon.

Hypotesen var at
pasientoverfaringer ikke ville ha

noen pavirkning pa utfall.

Vanderbilt University MC(USA).

Voksne pasienter (over 18 ar).
Bade gyeblikkelig hjelp og
planlagte prosedyrer.
Anestesileger og -sykepleiere.
2005-2014.

140.754 pasienter totalt. 7.9 % ble
utsatt for en eller flere

intraoperative pasientoverfaringer.

Ingen signifikant assosiasjon
mellom antall intraoperative
pasientoverfgringer og gkt odds for
postoperativ mortalitet og alvorlige
komplikasjoner, nar det ble justert
for potensielle bakenforliggende

variabler.




Vedlegg 7

Tabell kvalitetsvurdering av systematiske oversiktsartikler (Helsebiblioteket, 2016).

Forfattere | (A) Kan du stole pa resultatene? (B) Hva forteller resultatene? (C) Kan resultatene vere til hjelp i praksis?
8) Kan resultatene overfares til praksis?

1) Er formalet med oversikten klart formulert? 6) Hva er resultatene? . .
9) Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

7) Hvor presise er resultatene? . 5
2) Sokte forfatterne etter relevante typer studier? 10) Veier fordelene opp for ulemper og kostnader?

3) Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier
ble funnet?
4) Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig

vurdert?

5) Hvis resultater fra de inkluderte studiene er slatt
sammen statistisk i en metaanalyse, var dette fornuftig

og forsvarlig?

Abraham 1) Ja. Artikkelforfatterne gnsker & kartlegge 6) Resultatene er en oppsummering av forskningen 8) Ja. Populasjonen er stor og variert, men fenomenet som
etal (2021) | kunnskapsgrunnlaget om effekten av intraoperative til n&, hvor forfatterne peker ut en retning for er studert er relativt likt som i egen praksis. Resultatene er
pasientoverfgringer pa pasientutfall, samt & se naermere fremtidig praksis og forskning pa omradet. formulert slik at de kun kommer med forsiktige
pa verktgy som har blitt utprevd og deres effekt pa Forfatterne peker pa at forskningen pd omradet er pa | anbefalinger og kunnskapsoppsummeringer som er nyttige
utfall. et tidlig stadium. Det blir fremstilt som om det er en | & ha med seg i videre arbeid med temaet.

statistisk sammenheng pa intraoperative

pasientoverfgringer og utfall, men at denne er svak

2) Ja. Det ble sgkt etter relevante studier. Studiene 9) Det var ikke mulig & oppsummere eller konkludere med

0g at studiene er fa i antall. Forfatterne peker pé

samsvarer med kriterier for inklusjon og formal med tanke pa konkrete utfallsmal, men forfatterne anbefaler

store svakheter i de prospektive studiene; at

oversikten. enkelte mer presise utfallsmal, naermere i tid til hendelsen

metodene bade for design med tanke p; som studeres, som kan brukes i fremtidig forskning.

datasamling, studieobjekter, vurderingskriterier for
3) Ja. De sgkte i 4 av de starste medisinske databasene,

samt 2 databaser for “trials”. De hadde ingen 10) Ikke vurdert spesifikt. Kan tenkes a vare en starre




begrensninger pé typer studier, spréak eller
datobegrensning bakover i tid, men sgkte etter alle

studier som inkluderte sgkeordene deres.

Referanselister for inkluderte studier ble gjennomgatt.

4) To uavhengige lesere gjennomgikk og valgte ut alle
titler og abstrakter som traff inklusjonskriteriene. Studier
som virket relevant basert pa inklusjonskriteriene ble
gjennomgatt i helhet av to uavhengige lesere.

Uenigheter ble diskutert med en uavhengig tredjepart.
To uavhengige lesere vurderte kvaliteten pa alle studiene
som ble inkludert ved hjelp av Newcastle Ottawa Scale
(NOS). Skarene ble vurdert og diskutert igjennom
gruppediskusjon.

Newcastle Ottawa Scale ble brukt som
kvalitetsvurderingsverktgy. Medianskaren til de
retrospektive studiene var signifikant hgyere enn de

prospektive studiene.

5) Forfatterne oppgir at det ikke var mulig &
gjennomfare en metaanalyse av de retrospektive
studiene grunn av variasjon i fremgangsmate,
rapportering, iboende heterogenitet i karakteristikker
relatert til kirurgisk populasjon, nyanser i type
pasientoverfaring (enkelt anestesipersonell mot et helt
team, midlertidig mot permanten pasientoverfaring) og

hvilke utfallsmal som blir brukt i de forskjellige

selve verktgyene og inkludering av
bakenforliggende variabler mé forbedres.

7) Resultatene forteller at studiene ikke gir mulighet
for & konkludere hva gjelder intraoperative
pasientoverfgringer og utfall.

Statistikk som oppgis er kun relatert til
kvalitetsvurderingen av studiene:

Median Interquartile Range (IQR) pa retrospektive
studier (median IQR =9 (1)) var hgyere enn de
prospektive studiene (median IQR =5 (1.5)) U = 21,
P =.0017.

Resultatene forteller at 7 av 8 retrospektive studier
fant en assosiasjon mellom intraoperative
pasientoverfgringer og de vurderte utfallene, men at
det ikke var mulig a foreta en metaanalyse pa grunn
av variasjonen i populasjon og ulik definisjon av de

vurderte utfallene.

De peker i retning av at fremtidig innsats burde
fokusere pa design og implementering av
standardiserte verktay, integrert i elektronisk
pasientjournal for & forbedre kvaliteten pa den
intraoperative pasientoverfaringen, til tross for at de

kostnad hvis man skal oppdatere elektronisk pasientjournal
med sjekkliste for pasientoverfgring, samt krever
implementeringsstrategi og arbeid som kan veere

omfattende, for & fa til en endring av praksis.




studiene. Det var heller ikke mulig & foreta en
metaanalyse av de prospektive studiene pa grunn av
heterogenitet i vurderte utfall. Funnene fra

datasamlingen blir oppsummert narrativt.

angir kvaliteten pé de inkluderte prospektive
studiene som har gjort nettopp dette til & veere lav til
middels. De etterspgr samtidig maleverktgy for a
evaluere pasientoverfgringsprosessen og kliniske
utfall, samt en forbedring av gjennomfgring og
rapportering fra studier som bruker standard

protokoller og retningslinjer.

Boet et al
(2020)

1) Ja. Forfatterne gnsker a vurdere pavirkningen
intraoperative pasientoverfgringer har pa pasientutfall.
@nsker & se pa alle retrospektive og prospektive studier
som spesifikt undersgker sammenhengen mellom
intraoperative pasientoverfgringer med pasient

morbiditet og mortalitet.

2) Ja. Det ble sgkt etter relevante studier. Studiene
samsvarer med kriterier for inklusjon og formal med

oversikten.

3) Ja. De sgkte i 4 store medisinske databaser, men
ingen databaser for “trials”. De hadde ingen
begrensninger pé typer studier, spréak eller
datobegrensning bakover i tid, men sgkte etter alle
studier som inkluderte sgkeordene deres. Referanselister
for inkluderte studier ble gjennomgét.

6) Forfatterne konkluderer med at intraoperative
pasientoverfaringer pa generell basis gker mortalitet
og morbiditet for kirurgiske pasienter, men kan ha
potensialet til & forbedre pasientsikkerheten i enkelte
kontekster. De presenterer funnene fra metaanalysen
fra 4 av 8 studier som konkluderer med en 40 %
gkning i risiko for ugnskede hendelser ved
intraoperative pasientoverfgringer. Kun
metaanalysen fremstilles med statistiske begreper,

de gvrige funnene presenteres narrativt.

7) P& bakgrunn av svakheter i metaanalysen kan det

virke som om funnene er upresise.

8) Ja. Populasjonen er stor og variert, men fenomenet som
er studert er relativt likt som i egen praksis. Forfatterne
trekker enkelte konklusjoner som kanskje ikke er helt

korrekte ut ifra datagrunnlaget.

9) Nei. Utfallsmélene som presenteres i konklusjonen er
sveert generelle (morbiditet og mortalitet), men legger til
grunn det eksisterende kunnskapsgrunnlaget sa langt pa

omradet. Datagrunnlaget legger begrensninger for hvilke
utfallsmal som kan presenteres. Man kan ikke stole pa

konklusjonen i denne studien.

10) Artikkelforfatterne foreslar ikke spesifikke tiltak som
burde implementeres i praksis, men peker pa behov for mer
forskning pa omradet som skal danne grunnlaget for a

planlegge mélrettede intervensjoner.




4) Ja. Studier ble vurdert ut ifra inklusjonskriteriene av
uavhengige lesere. Ved uenigheter ble en uavhengig
tredjepart involvert og konsensus oppnadd. Risk of bias
ble vurdert ved bruk av National Institutes of Health
Quality Assessment Tool for Observational and Cohort

and Cross-Sectional Studies.

5) Funn ble oppsummert narrativt pa grunn av betydelig
heterogenitet. En metaanalyse ble foretatt ved bruk av
random-effects model for en underkategori av 4
sammenlignbare studier. Sammenligningen er gjort
basert pa forekomst av ugnskede hendelser. Metode for
a teste heterogenitet er lagt frem i tabell. Studiene
fremstar ikke som like. 3 av 4 har pasienten som
hovedfokus for analysen, mens én av studiene har
anestesipersonalet som fokus. Utfallsmal og populasjon
varierer stort mellom de 4 studiene. Analysemetoden
som er brukt er ikke forklart, kun gjort rede for i tabell.
Effektestimatet med CI kommer klart frem:

Pooled RR =1.40

Cl95% =1.19-1.65

P <0.001

Metaanalysen ansees ikke som fornuftig og forsvarlig.

De peker imidlertid videre forskning inn pa et viktig
omrade, nemlig mangelen av objektive verktay for &
kvalitetsvurdere intraoperative pasientoverfaringer mellom
anestesipersonell. Forfatterne ser behovet for & utvikle et
slikt vurderingsverktgy. Dette kan potensielt promotere
standardiserte pasientoverfgringsmal pa tvers av studier for
a gke forstaelsen for dagens praksis og bidra med bedre
grunnlag for utvikling av intervensjoner. Forfatterne peker
0gsé pa behovet for & avgjgre under hvilke omstendigheter
pasientoverfaringer gker eller reduserer pasientsikkerheten,
og hvorvidt det er kvaliteten pa eller kvantiteten av
pasientoverfaringer, eller begge, som spiller starst rolle for

pasientutfallene.

Hu et al
(2020)

1) Nei? Forfatterne ensker & “syntetisere

kunnskapsgrunnlaget” om assosiasjonen mellom

6) Forfatterne konkluderer pa bakgrunn av
metaanalysen, at hver enkelt intraoperative

pasientoverfgring mellom anestesipersonell gkte

8) Ja. Populasjonen er stor og variert, men fenomenet som
er studert er relativt likt som i egen praksis. Forfatterne

trekker enkelte konklusjoner som fremstar ukorrekte ut ifra




intraoperative pasientoverfgringer med
pasientbehandling og utfall.

2) Uklart. Kun studier som vurderte assosiasjonen
mellom intraoperative pasientoverfgringer og ugnskede
hendelser hos kirurgiske pasienter skulle inkluderes.
Ugnskede hendelser inkluderte mortalitet, postoperativ
morbiditet og kritiske hendelser under anestesi. Studiene
samsvarer med kriterier for inklusjon og formél med
oversikten, men det kommer litt uklart frem hvordan de

har begrenset med hensyn til inklusjonskriteriene.

3) Ja. Sokene ble foretatt i 7 store medisinske databaser,
samt 3 databaser for kliniske “trials”. Sprak var
begrenset til engelske og kinesiske studier. Ingen
begrensninger bakover i tid. Alle referansene til

inkluderte studier ble gjennomgatt.

4) Farst ble alle aktuelle titler eller abstrakter screenet
igjennom et program kalt Covidence. Deretter ble
studiene vurdert for inklusjon av to uavhengige forskere.
De mattes tre ganger i lapet av prosessen og diskuterte
til de oppnadde konsensus, hvis det fantes diskrepans
mellom funnene deres. Ved uenighet konsulterte de en
uavhengig tredjepart. Kvaliteten ble vurdert av to
uavhengige forskere ved bruk av NOS, uenighet ble lgst

sannsynligheten for komplikasjoner, men ikke for
komplikasjoner og dgdelighet samlet sett, og ikke
for degdelighet alene.

7) Resultatene er upresise. Forfatterne presenterer en
analyse hvor de har observert en statistisk
signifikant assosiasjon mellom forskjellige
komplikasjoner og intraoperativ pasientoverfaring:
OR=1.20

Cl9%5%=112-1.28

De fremstiller resultatene fra metaanalysen pé en
slik mate at de foreslar at hver enkelt intraoperative
pasientoverfagring gkte oddsen for komplikasjoner
med 20 % (P<0.001). De vedgar imidlertid at
funnene fra denne metaanalysen pa ingen mate er
definitive, pa grunn av den lave kvaliteten pa
evidensgrunnlaget, en ustabil sensitivitetsanalyse og
et uavklart kausalt forhold (arsak-virkning). En mer
troverdig konklusjon ville kanskje ha veert at det
ikke foreligger et sterkt nok evidensgrunnlag til
foreta en metaanalyse. Da presentasjonen av et slikt
tallgrunnlag kan virke misvisende.

De bruker sensitivitetsanalysen for & gke
reliabiliteten til funnene ved & si at P<0.001 nar de
fjernet en og en studie, men papeker samtidig at

kvalitetsnivaet pa datagrunnlaget var lavt basert pa

datagrunnlaget.

9) Utfallsmalene som presenteres i konklusjonen er sveert
generelle (morbiditet og mortalitet), men legger til grunn
det eksisterende kunnskapsgrunnlaget sa langt pa omradet.
Datagrunnlaget legger begrensninger for hvilke utfallsmal

som kan presenteres.

10) Artikkelforfatterne foreslar ikke spesifikke tiltak som
burde implementeres i praksis, men peker pa behov for mer
forskning pd omrédet. De foreslar at fremtidig forskning pa
omradet kan dra nytte av mer omfattende databaser,
avanserte “bid data” analyser og kunnskap fra felt som
kommunikasjon, psykologi, sosiologi, forretningsliv og

antropologi.




ved vurdering fra en tredje forsker.

5) Metaanalysen ble utfart med Review Manager.
Adjusted odds ratio (aOR) ble brukt med 95 % CI for
variabler av dikotomisk art. Analysemetoden er ikke
forklart. Sammenligninger ble gjort basert pa
sammensatt mortalitet og morbiditet. Metode for 3 teste
heterogenitet er lagt frem i tabell. Sensitivitetsanalyse
ble utfert ved a fjerne en studie hver gang og reestimere
pavirkningen. Det er ikke fornuftig og forsvarlig a foreta
en metaanalyse av disse studiene pa grunn av for store

forskjeller i populasjon og uavhengige variabler.

GRADE anbefalinger. De pépeker at alle studiene
var retrospektive kohortstudier, og ikke RCT. Og at
selv om kvaliteten pa studiene var hgy basert pa
NOS-skalaen, var det stor heterogenitet mellom
studiene, muligens pa grunn av bruk av forskjellige
populasjoner og ulike diagnostiske kriterier for &
vurdere postoperativ morbiditet. De papeker ogsa at

omfanget av effekten var lite selv om CI var smalt.




Vedlegg 8

Tabell kvalitetsvurdering enkeltstudier (Helsebiblioteket, 2016).

Forfattere

(A) Kan studiedesignet svare
pé problemstillingen?

2) Er formalet med studien klart
formulert?

3) Er utformingen av studien
hensiktsmessig for & finne svar

pa problemstillingen?

(B) Kan du stole pa resultatene?

4) Ble deltakere rekruttert og valgt ut pa en
tilfredsstillende mate?

5) Ble deltagere, personell eller utfallsmél
tilstrekkelig blindet?

6) Er karakteristikkene til deltakerne tilstrekkelig

beskrevet?

7) Er gjennomfaring av tiltaket tilstrekkelig
beskrevet?

8) Hvilke utfall ble malt og hvordan ble de malt?
9) Er analyser gjort rede for?

10) Er etiske vurderinger gjort rede for?

(C) Hva forteller resultatene?

11) Hva er resultatene for de

ulike utfallsméalene?

12) Er effektene av tiltakene
tilstrekkelig rapportert?

13) Er presisjon pa
effektestimatene oppgitt og hvor

presise er de?

14) Veier fordeler ved tiltaket
opp for ulemper og kostnader?

(D) Kan resultatene vere til hjelp i
praksis?

15) Kan resultatene overfares til praksis

16) Er tiltaket i studien bedre enn dagens
praksis?

17) Veier fordelene opp for ulemper og

kostnader?




Boat, A.C. &
Spaeth, J.P. (2013)

2) Uklart. Formalet var &
forbedre reliabiliteten pé de
intraoperative og postoperative
pasientoverfgringene ved det
aktuelle sykehuset med fokus
pa anestesilegene. Utfallet;
“reliabilitet” defineres som bruk
av en standardisert protokoll for
overfgring, samt at
overfgringen ble foretatt ansikt-
til ansikt. Overordnet malsetting
var & forhindre feil som kunne
oppsta som folge av
overfgringer. Designet er ikke
adekvat til & svare pa denne
problemstillingen da det ikke
finnes tilstrekkelig informasjon
om hva som er konsekvensene
av en ufullstendig

pasientoverfgring.

3) Nei.
Kvalitetsforbedringsprosjekt.
Sgker ikke svar pa en

problemstilling.

4) Uklart. Forbedringen var ment & né ut til alle
anestesiologene ved sykehuset. Derfor ble
absolutt alle inkludert. Det fremgar ikke hvordan
de har gatt frem for & rekruttere de som skulle
evaluere praksis og utforme sjekklisten.

5) Nei. Det er ikke presisert at de som blir
observert eller observeres blir blindet. Effekten av
a bli observert diskuteres ikke.

6) Nei. Ikke relevant.

7) Ja. Kvalitetsforbedringsprosessen med sma
PDSA-sykluser og individuell oppfalging av
deltakere som ikke fulgte protokollen er
beskrevet.

8) Forfatterne maler det de kaller “reliabiliteten”
til pasientoverfaringene (forklart i sparsmal 2 i
denne tabellen). Det er imidlertid deres egen
definisjon av dette begrepet og ikke objektive
parameter som blir brukt. Det er samtidig
beskrevet en “alt eller ingenting” tilneerming til
vurderingen, hvor deltakerne bade ma vare
ansikt-til-ansikt og bruke hele protokollen for a fa
det godkjent som en “reliabel” overforing.

9) Uklart. De oppgir & ha forbedret kvaliteten og
reliabiliteten pa de intraoperative
pasientoverfgringene fra 20% (baseline) til 95%,
men de oppgir ikke detaljer rundt denne analysen.
De oppgir grafikk over prosentvis overfaringer
som mgtte alle kriterier til reliabilitet.

10) Ja. De aktuelle etiske vurderingene som

11) Uklart. Resultatene er en
forbedring med 70 % av
baselineverdier. Det er
etterfalgelse av protokoll som er
utfallsmalet med studien.

12) Nei. Effekten av tiltakene er
ikke tilstrekkelig malt. Det
oppgis for eksempel ingen
kvalitetsindikatorer for
forbedringsprosjektet. Det
rapporteres imidlertid om en
vedvarende effekt 6 maneder
etter prosjektet ble avsluttet.

13) Nei.

14) Ja. Sveert fa ulemper og
kostnader med en slik
standardisering av
overfgringsprosessen bortsett fra
selve
kvalitetsforbedringsprosjektet
som var ressurskrevende for de
involverte. Tiltaket i seg selv har
fa utgifter.

15) Ja. Etterlevelse av en standardisert
protokoll for overfgring er veldig relevant
for praksis. Et av de viktigste malene for
kvalitetsforbedringsprosjektet var at den
intraoperative overfgringen foregikk
ansikt-til-ansikt. Dette er ikke et problem
som er overfgrbart til praksis ettersom
alle overfgringer mellom
anestesisykepleiere foregér inne pa
operasjonsstuen. Det er nyttig & hente
erfaringer fra dette prosjektets mate a
implementere og forbedre tiltakene sine
pa.

16) Ja. Et slikt
kvalitetsforbedringsprosjekt trenger ikke
a vere sveert ressurskrevende, men kan gi
relevante forbedringer og bevisstgjaring
som er verdifull.

17) Ja. Ingen tydelige ulemper og
kostnader.




diskuteres i studien er relatert til pasientsikkerhet
og en erkjennelse av at dagens praksis ikke har
god nok standard.

Pukenaas et al
(2014)

2) Ja. Formalet er & utforske
resultatene av en
simuleringsbasert trening for
intraoperative
pasientoverfagringer mellom
leger i spesialisering.

3) Uklart. Simuleringene er
utgangspunkt for bade laeringen
og vurderingen. Denne
settingen har begrenset
overfgringsverdi til
praksisfeltet.
Observasjonsstudier gir

begrenset med informasjon.

4) Nei. Det presiseres ikke hvordan deltakerne ble
rekruttert eller valgt ut bortsett fra at de var

anestesileger i spesialisering.
5) Nei. Deltakerne var klar

over at det var intraoperative pasientoverfaringer
som skulle observeres og vurderes. Hensikten
med studien var & vurdere om
undervisningsopplegget ville forbedre kvaliteten
pé de intraoperative overfaringene, sé det ville
veert ugunstig for leringen om deltakerne ble
blindet.

6) Nei. Det foreligger lite informasjon om
deltakerne, men det at de er leger i spesialisering
forteller at de er uerfarne anestesileger. Det kan
hende at gvrig karakteristikker ikke er like
relevant for forskningssparsmalet.

7) Ja. Det foreligger en grundig beskrivelse av
opplering og prosessen med & forbedre kvaliteten

pa overfaringene.

8) Uklart. Utfallene som ble malt var

kommunikasjonsfeil, karakterisert ut ifra en liste

11) Det er stor variasjon i
resultatene for de ulike
utfallsmalene (27-punkts listen).
Resultatene presenteres som
grafer, samt i teksten.

12) Nei. Det er et lite utvalg i en
simuleringssetting som ikke lar
seg overfgre direkte til praksis.
Det er kun egenrapportering
blant de 10 deltakerne som er
brukt for & vurdere
langtidseffekten av tiltaket. P-

verdier er rapportert.

13) Ja. Presisjonen pa
effektestimatene med et smalt
konfidensintervall er oppgitt (CI
= 95%) og fremstar presist.

14) Ja. Det er ingen ulemper ved
tiltaket, men det kan veere
ressurskrevende & gjennomfgre

simuleringstrening.

15) Resultatene har begrenset
overfgringsverdi til praksis da effekten er
testet i en simuleringssetting og ikke i
praksisfeltet. Problemstillingen og
deltakerne i studien er imidlertid
sammenlignbare med utfordringer i egen
praksis og det er mye av den samme
informasjonen som er ngdvendig &
overfgre mellom anestesisykepleiere som
mellom legene i denne studien.
Deltakerne ble ikke spurt om & gjenkalle
informasjon i rapporten, men kun scoret
pa hvilken informasjon som ble oppgitt,
samt om det var rom for sparsmal
underveis. Dette utfallsmalet ville veert
relevant & ha med for & vurdere effekten
av tiltaket. Studien bidrar uansett med
nyttige erfaringer og forbedringsforslag
som burde utforskes naermere i fremtidig
forskning.

16) Ja. Det er lite fokus pa
pasientoverfgring i dagens

utdanningspraksis. Det er relativt




pé 27 forhandsdefinerte informasjonspunkter som
de forventet at deltakerne skulle nevne hvis
relevant. Det ble samtidig lagt inn uforutsette
hendelser i simuleringen som det ble forventet at
deltakerne rapporterte. Det er usikkert om disse
punktene er de mest relevante for & si noe om
utvikling av evner for intraoperativ rapport
ettersom det ikke finnes validerte verktay.
Observatgrene har gjennomgétt relevant
oppleering og enigheten deres ble kvalitetssikret.

9) Ja/nei. Analysene er visualisert og beskrevet.
Deskriptiv statistikk er benyttet. Metodene og
analysene er ikke begrunnet.

10) Ja. Forskningsetikk med tanke pé deltakerne,
samtykke og oppbevaring av videomateriale er
gjort rede for. Ingen andre etiske

problemstillinger er aktuelle for denne studien.

ressurskrevende & f& mange nok ansatte
igjennom en simuleringsgvelse og
malrettet trening slik de har benyttet i
studien.

17) Uklart. Fordelene med & gjennomfare
et slikt tiltak er vanskelig & sette opp imot
ulemper og kostnader ettersom det er
mangel pa gode nok objektive parameter

for & méle effekten av tiltaket.

Lowe et al (2017)

2) Ja. Det foretas ingen
sammenligning eller tiltak. Kun
observasjoner for & studere
fenomenet intraoperative
pasientoverfaringer.

3) Nei. Observasjonsstudier gir
0ss begrenset informasjon, at

det foretas i en

4) Ja. Tilgjengelighetsutvalg og et relativt stort
antall scenarioer ble analysert. Inklusjons- og
eksklusjonskriteriene er tydelige.

5) Ja. Deltagerne var tilstrekkelig blindet, de var
ikke klar over at pasientoverfgringen var noe som
skulle observeres.

6) Ja. Karakteristikker er tilstrekkelig beskrevet

med tanke pa profesjon og erfaring. Det kunne

(C) Hva forteller resultatene?
11) De laveste
pasientoverfgringsskarene (0-2)
ble assosiert med 3 eller flere
latente forhold.
Pasientoverferingsskarene var
haye, til tross for distraksjoner
og hayt produksjonspress.

(D) Kan resultatene veere til hjelp i

praksis?

15) Ettersom det er en observasjonsstudie
foretatt i en simuleringssetting har den
begrenset overfaringsverdi til praksis.
Settingen og utfordringene er imidlertid
gjenkjennbare fra praksis og analysene

kan brukes for & laere mer om de




simuleringssetting gir
ytterligere begrensninger.

veert relevant & se pa forskjeller mellom
anestesileger, -sykepleiere og studenter, samt
erfarne og uerfarne. Det er ikke gjort i denne

studien.
7) Ingen tiltak i denne studien.

8) Utfallene som ble malt var forutbestemte
parameter for god intraoperativ pasientoverfering,
samt forekomsten av forhold som kunne pavirke
overfgringssituasjonen. Det er usikkert om de
forutbestemte parameterne er de korrekte & méle
effekten ut ifra, ettersom det ikke finnes validerte
metoder for intraoperativ rapport. Det er samtidig
mulig at det forekommer andre latente forhold
som kan pavirke pasientoverfaringen som ikke er
identifisert av observatarene. Det foreligger ingen
beregning over enigheten mellom observatgrene.

9) Uklart. Delvis beskrevet og gjort rede for.

10) Ja. Samtykke ble innhentet og datamateriale
ble oppbevart sikkert.

Dette funnet foreslar at
pasientoverfgring kan vere bra
eller utmerket med 0-2 latente
forhold tilstede, men nar det er 3
eller flere latente forhold, synker
kvaliteten pa
pasientoverfgringen. Analysene
er visuelle, men ikke stgttet av

kriterier for effekt.

12) Ja/nei. Studien maler
pavirkningen sakalte “latente
forhold” har pa
rapporteringssituasjonen, men
ingen tiltak testes ut. Det er
mange variabler som ikke
rapporteres eller fremstilles
visuelt i studien. P-verdier for de

ulike forholdene er oppgitt.

13) Ja/nei. Presisjonen pa
effektestimatene er oppgitt, men
varierer mye i grad av presisjon.
Spearmankorrelasjon oppgis for
a vurdere presisjon.

14) Ingen tiltak & vurdere.

potensielle strukturelle problemene rundt
intraoperative pasientoverfgringer. Det er
uklart hvordan observatgrene og
forfatterne har kommet frem til de ulike
latente forholdene som de beskriver som
pavirkere pa
pasientoverfaringssituasjonen. Det
fremstar som dette er vurderinger de har
foretatt og blitt enig om etter forste
gjennomgang av datamaterialet.

16) Studien har ingen tiltak, kun

observasjon og analyse av dagens praksis.

17) Ingen tiltak & vurdere.
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WORKSHOP OM INTRAOPERATIVE PASIENTOVERFZRINGER

TEMA 1: intraoperative pasientoverfgringer i vaktskiftet i var arbeidshverdag

Gruppeoppgave (2 og 2):

1. Hva er rammene rundt denne situasjonen i arbeidshverdagen var (eks; tid, forstyrrelser,
bruk av hjelpemidler etc)

2. Hvordan opplever dere at vi utfgrer pasientoverfgringen i praksis? Er det forskjeller i
hvordan og hva vi rapporterer? Hva er disse forskjellene?

3.Hva kan veare utfordrende med denne situasjonen?

PLENUMSDISKUSJON

Gruppe oppgave (2 og 2):

4. Har dere opplevelser med at en ufullstendig pasientoverfaring har fatt negative
konsekvenser for dere eller pasienten? Evt; potensielle konsekvenser som har blitt/kunne blitt
avverget? Gi eksempel.

5. Hva er de sentrale risikomomentene og problemomradene i en slik situasjon, sann dere ser

det? Skriv ned stikkord pa en lapp.

PLENUMSDISKUSJON

Individuell oppgave:

6. Hvilke potensielle konsekvenser ser dere for dere at en ufullstendig rapport kan ha for

pasienten? Ranger fra alvorligst til minst alvorlig konsekvens (stikkord).



Tema 2: innholdet i rapporten

Individuell oppgave:

1. Hvilken informasjon er helt ngdvendig for deg & ha for & ta over det fulle ansvaret for en
pasient i anestesi intraoperativt? Skriv ned alle momentene du vil ha svar pa i en rapport i
prioritert rekkefaglge (stikkord, eks: hvis blgdning er et pkt; mengde? Hb? Transfusjoner?

Ca2+? etc).
PLENUMSGJENNOMGANG

Individuell oppgave:
2. Her ser vi temaene dere nevner som relevante & ha med i rapporten.

Velg ut maks 10 punkter og ranger innholdet i listen fra viktigst til minst viktig.



Tema 3: hvilke situasjoner og pasienter er spesielt sarbare for en ufullstendig rapport?

Gruppeoppgave (2 og 2):
1. Er det noen type inngrep eller pasienter som oftere blir utsatt for en intraoperativ
overfgring av pasientansvar enn andre? Skriv ned stikkord pa en lapp. Hvilke type pasienter

opplever dere som spesielt utsatte/risikofylte i en overfaringssammenheng?

2. Hvilken informasjon er kritisk og spesifikk for disse gruppene? Skriv ned i stikkordsform
pa en lapp.

PLENUMSDISKUSJON



Tema 4: hvordan ser vi for oss utformingen av en sjekkliste eller et

rapporteringsverktagy?

Individuell oppgave:

Hvilken type verktay ser du for deg at du vil gnske a bruke i din arbeidshverdag?

1. Skriv ned de viktigste momentene i utformingen av selve verktgyet for at du skal gnske a
bruke det (eks; papir, fritekst muligheter, interaktivt med datasystemet, mal for rapport eller
avkryssning etterpa).

2. Skriv ned hva som kan gjere at du ikke vil bruke verktgyet eller hva du tror er argumentene

hos kollegaer som ikke gnsker & bruke verktayet.

PLENUMSDISKUSJON
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Sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring av den komplekse pasienten

Identifikasjon/situasjon

Navn og fgdselsdato pa pasienten
Allergier/smitte

Relevante blodprgver/gyldig screening
Hvorfor er pasienten her og hva skal gjgres?

Bakgrunn

Tidligere sykdommer

Preoperative medisiner

Pasientstatus ved ankomst

Er det spesielle forhold eller hensyn hos denne pasienten eller inngrepet?
Er inngrepet kjent for anestesisykepleieren som overtar pasienten?

Analyse/aktuelle vurderinger

Hvilken anestesiform er brukt og hvordan var innledningen?
Har det veert spesielle hendelser sa langt i anestesi-/operasjonsforlgpet?
Hvor langt har vi kommet i operasjonsforlgpet? Hvor lang tid gjenstar?

Airways

Luftveissikring

Maskeventilasjon?

Hvis vaken pasient; hvilken luftveisvurdering er gjort?
Spesielle hensyn med tanke pa ekstubasjon?

Problemer, tiltak og hjelpemidler?

Breathing
Hvordan er ventilasjonen?

Circulation

Sirkulasjon ved innledning?

Behov for og effekt av pressor?

MAP-krav?

IV-tilganger for akuttmedisiner, transfusjoner og infusjoner?



Va&ske-/volumstatus?
Estimert blgdning?
Hvor er suget?

Ved pagaende blgdning

Estimert eller erstattet blodtap?

Hvilke produkter har vi tilgjengelig og hvilke er bestilt?
Siste blodgass og evt koagulasjonsstatus?
Tilleggsmedikamenter gitt?

Disability

Pagaende infusjoner og medikamenter

Skal pasienten veere relaksert mtp kirurgi eller anestesi?
Siste dose av muskelrelaks, antibiotika og opiater?

Exposure
Leiringsrisiko?
Temperatur?
Aktiv varming?

Rad/anbefaling

Hva gjenstar a gjere og hva er forventet forlgp videre?
Aktuelle medikamenter som skal administreres?
Handlingsplan og avtale med lege? Hvem skal kontaktes?
Plan for vekking og postoperativ behandling?
Ngdvendige medikamenter tilgjengelig pa stua?
Dokumentasjon av intervensjon, dren, plan og lignende?

Annet

Pasientens eiendeler

Dobbeltkontroll av sprgytepumper

Tilgjengelige medikamenter

Hvem tilhgrer overvakningsutstyr og infusjonspumper?

Varsle operasjonsteamet om at det er et skifte av anestesisykepleie

Er det noen spagrsmal?
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Sjekkliste for intraoperativ pasientoverfgring av standard pasienten

Identifikasjon/situasjon

Navn og fadselsdato pa pasienten
Allergier/smitte/gyldig screening
Hvorfor er pasienten her og hva skal gjagres?

Bakgrunn

Tidligere sykdommer og pasientstatus ved ankomst
Preoperative medikamenter

Analyse/aktuelle vurderinger

Hvilken anestesiform er brukt og hvordan var innledningen?
Effekt av regional anestesi?

Luftveissikring
Maskeventilasjon
(Luftveisvurdering)

IV-tilganger
Vaeske-/volumstatus

Perioperative medikamenter
(smertestillende, muskelrelaks, vasoaktive medikamenter, kvalmestillende, antibiotika)

Intraoperative hendelser eller bekymringer (eks; blodtomhet, leiring, lengre Kirurgi enn
planlagt?)

Rad
Forventet forlgp videre (tid)
Plan (medikamenter, vekking, PO-plass og tid, smertelindring)

Annet

Sparsmal?

Introduksjon av nytt anestesipersonell til teamet
Dobbeltkontroll av spreytepumper
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Hand-Off Checklist

¥ Demographics
Age 41vear( vScheduled Procedure tect

vWeight 80 NIEIL) vBMI: 2392 a |[w] ka/m2
¥ Past Medical History and Medications
vAllergies: uda Possible () ves [ No LastGlucose Value:No glucose
& Airway Diabetes values
vAirway Management 77 vMask Quality Goodwith adiunct  vVIeW Grade 1
¥ Access
vIV-1 Location gignt forearm vIV-1 Size 18G
w Fluids
Total Urine 50 ml Total EBL ml
Total Crystalloids 500 mi
¥ Perioperative Medications (for example: pain relievers. muscle relaxants, vasoactive drugs)
Regional Anesthesia used: No regional thesi
¥ Antibiotics
Last Start Time Last Dose Last Antibiotic Name
Oct 222014 12:39PM 1 q Cefazolin

¥ Intraoperative Concerns (for example: tourniquet, clamp time, redosing of heparin)
Postoperative Plan (for example: emergence, disposition. pain control)

&

¥ Introduction of Incoming Anesthesia Provider

Agarwala et al (2014).

o Handoff occurs in OR with both attending present

o General Demographics:
o Age, weight
o Allergies
o Procedure
o Medical history, family issues
o IV access/invasive lines
o Anesthetic:
o Type (gas, TIVA, sedation)
o Airway
o Medications (antibiotics, narcotics)
o Positioning
o Input/output:
o Crystalloid/colloid
o EBL/UOP
o Labs:
o T&S/blood consent
o Disposition:
o ICUvs. PACU
o Post op orders
o Pain Plan —regional, PCA

Boat et al (2013).



Table 1 Content of the handover checklist

Preoperative
Intervention (hastory of present illness, electve vs. emergency, etc.)
Patient (name, age, sex, ASA etatus, etc.)
Past history (medical, surgical, anaesthetic, family, etc.)
Allergies
Medications (anticoagulants, antibsotics, cardiac, diabetic, etc.)
Team (anaesthesia, surgeon, nurses, elc.)
Intraoperative
Anaesthetic technique
Induction
Airway - Cormack/Lehane
Equipment {vascular access, monitonng, etc.)
In & Out (w fluids, blood products, urine output, blood loss, etc.)
Injections {neuromuscular blockers, PONV prophylaxie, narcotics, antibiotics,
Vasopressors, elc.)
Remaining time
Haemodynamic and respiratory stabdity
Postoperative
PACU (plan for emergence: extubation/intubation; lab, radiograph, regional,
pain, etc.)
Postoperative orders
Disposition (ambulatory, floor, monitored bed, ICU, etc.)
Migcellaneous
Special clinical/study protocol
OR planning {following case, set-up and materials, etc.)
Documentation of transfer of care

ASA, American Socety of Anesthesiologests’ physical status; OR, operating
room, PACU, postanaesthesia care unit; PONV, postoperative nausea and
vomiting.

Jullia et al (2017).



Significant MedHx /
Labs

Allergies

~ Yes No
Airway:
" = Mask Ventilation Intubation LMA  Supplemental 02
Lines Reviewed:
~ Peripheral IVs  Arterial Line Central Line
Discussed last/total
dose of: - “ Narcotics  Antibiotics Neuromuscular Blockers Vasopressors  Infusions
Discussed totals for:
~ IVF EBL UOP Blood Products
Intraoperative B
events:
Neuraxial .
Anesthesia: ~ Yes No Complications

ional Anesthesia:
o ~ Yes No Complications

Postoperative Plan . .
discussed for: ~ Emergence Disposition  Pain control
Orders:
~  Postop orders placed Duramorph orders placed APMS orders placed
Other Concerns: [

Lee et al (2018).
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