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Sammanfattning

Under senare ar har den perioperativa sjukskéterskegruppen alltmer uppmarksammat
bristerna i den del av sjukskoterskans omvardnadsdokumentation som varit direkt kopplad
till den perioperativa omvardnaden. Omvardnadsdokumentationen har ofta varit spridd pa
manga stallen i olika journalsystem. Den vardvetenskapliga problematiken ligger i att den
perioperativa sjukskoterskan i motet med patienten tenderat att mer dokumentera med
fokus pd den rent medicinska omvardnadsdelen  jamfért med  den
omvardnadsdokumentation som ar relaterat till patientens lidande/vélbefinnande. Detta
kan ge kvalitativt samre forutsattningar for en god intraoperativ vardrelation nasta gang
patienten moter sjukskoterskan pa en operationsavdelning. Forstaelsen av de erfarenheter
patienten gjort och som kunnat paverka hela patientupplevelsen har i och med detta
hamnat i bakgrunden. Det har resulterat i att anestesi- och operationssjukskoterskan inte
fullt ut tagit vara pa kunskapen i patientens upplevelse av tidigare operationstillfalle.



Syftet med wuppsatsen ar att belysa anestesi- och operationssjukskoterskors

omvardnadsdokumentation av den perioperativa processen

Metoden &r empirisk studie i form av ett frageformular riktad till 6 operationsenheter i
vastra Sverige. Resultatet av studien visar att halften av enheterna inte dokumenterar
patientens upplevelser av operationstillfallen, upp till en fjardedel av den totala
omvardnadsdokumentationen ar relaterat till patientens lidande/valbefinnande medan
resten ar relaterad till medicinteknisk dokumentation. Studien visar att 5 av de 6 enheterna
anvander sig samma dokumentationsmall. Studien visar ocksa att det finns ett behov av
nationella gemensamma termer och begrepp inom perioperativ

omvardnadsdokumentation.

Nyckelord: perioperativ omvardnadsdokumentation, patientupplevelse
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INLEDNING

Jag har under aren 2003 — 2006 arbetat som projektledare med tva sjukhusdvergripande
projekt “Den nya operationsprocessen” samt inforande av ett IT-baserat
operationsplanerings-program. Under arbetet med dessa projekt blev det alltmer tydligt
att en god perioperativ omvardnadsdokumentation inte bara ar en teknisk sadan. Att
aven dokumentera utifran de erfarenheter patienten gjort som kan paverka hela
patientupplevelsen ger ytterligare viktig information for att kunna ha patienten i fokus.
Nu haller sjukhuset pa med att integrera dessa dokumentationsdelar som en del i en

elektronisk journal.

Under hosten 2007 har jag deltagit i en referensgrupp med uppgift att ge
rekommendationer  kring en  framtida  konsolidering av  datorbaserade
operationsplaneringsprogram. | dessa program finner man ofta den perioperativa
dokumentationen. Darfor har referensgruppen konstaterat att &ven den perioperativa
dokumentationen som i dagsléaget ofta &r spridd pa olika stéllen behdver konsolideras sa att

hansyn tas till detta i kommande val av gemensamma operationsplaneringsprogram.

BAKGRUND

Vad sager forfattningen

Under de senaste femton aren har det inom halso - och sjukvarden alltmer
uppmarksammats vikten av att gora en samlad perioperativ omvardnadsdokumentation.
Denna dokumentation ingar som en naturlig del i omvardnadsprocessen. Enligt
socialstyrelsen skall “sjukskéterskan sjdlvstindigt tillimpa omvdrdnadsprocessen genom
observation, bedomning (omvardnadsanamnes, status, mal), omvardnadsdiagnostik,
omvardnadsordination, planering, genomférande och utvardering av patientens
omvardnad.”  (Socialstyrelsen, 2003, s.11). Man betonar &ven vikten av att
omvardnadsdokumentationen inte ar ett sjalvandamal utan beskriver den som ett
“arbetsverktyg eller underlag for bedomningen av de atgarder som kan behova vidtas av

ndgon som inte tidigare trdffat patienten” (Socialstyrelsen, 1993, s 172).



Behovet och skyldigheten att pa ndgot satt dokumentera i patientjournal i samband med
operation har sedan lange funnits, mestadels for att kunna l&mna en redovisning med
fokusering pa patientsédkerheten. Kontrollrdkning av instrument samt kompresser &r
exempel dar den ansvariga sjukskoterskan har krav pa sig att dokumentera (SOSFS,
1982:19). | och med att patientjournallagen kom (SOSFS, 1985:562) skarptes kraven pa

att dokumentera men dven i vilken form dokumentationen skulle goras, samt av vem.

Atta ar senare kom kravet p& att en patientjournal skulle innehélla en tydlig
omvardnadsdokumentation med sjukskoterskan som samordnadsansvarig (SOSFS,
1993:20). Samma ar gav Socialstyrelsen ut rekommendationer gallande beddmning,

planering, genomfdérande och utvérdering av omvardnadsatgarderna (SOSFS, 1993:17).

Omvardnadsdokumentation och forutsattningar for dokumentation

Det som behdver dokumenteras ur ett omvardnadsperspektiv bor vara relaterat till
patientens unika situation infor operationen. Speciell omvardnad &r ett exempel dar olika
former av tekniska hjalpmedel och dess eventuella konsekvenser i samband med
omhéndertagandet av patienten under operationen behdver dokumenteras. Andra exempel
pa dokumentation ar omvardnadsresultat och omvardnadsepikris som &r viktig

dokumentation for den fortsatta postoperativa omvardnaden.

Pa grund av nya forfattningar fran tillsynsmyndigheten, 6kar alltsd behovet av att inte bara
dokumentera den rent tekniska delen i omvardnadsdokumentationen, utan att &ven
dokumentera patientens valbefinnande ur ett vardvetenskapligt perspektiv. | och med detta
blir dokumentationen mer komplicerad och splittrad i jamférelse med den rent medicinska
journalen (Bergbom Engberg, 2000) I en artikel konstaterar dock Edel, Johnson och Tiller
(1989) att Because of limited time in the operating room documentation on the
perioperative record is often compromised” (5.596). Enligt Rudolfsson (2007) gor den
begransade tiden pa operationsavdelningen att patienten och anestesi - eller
operationssjukskoterskan inte hinner lara kanna varandra néar tid inte ges till samtal. Pa
grund av denna tidsbrist kan det vara svart for anestesi- och operationssjukskoterskan att
ge motet och dokumentationen med patienten de forutsattningar som egentligen behovs.

Eriksson (1988, s.55) anser att ”En vdrdare far inte "forcera” en relation” . | samband



med detta beskriver Eriksson (1988) ocksa konflikten mellan att samla in och
dokumentera sa mycket omvardnadsdata som mojligt mot att det faktiskt ger nagonting
som kan vara till nytta i varden av patienten. En essentiell faktor som skapar
forutsattningar ligger hos vardledaren som i sin roll att bade utmana och ge stod till

sjukskaterskan, har en indirekt paverkan pa dokumentationen (Rudolfsson, 2007).

Kan da sjukskoterskan exempelvis ta vara pa kunskapen fran patientens upplevelse av
operationstillfallen och dokumentera detta? Betydelsen av att skapa en tydlig
kvalitetssakring som kan ligga till grund for kvalitetssékrandet av det enskilda
omvardnadstillfallet, blir allt tydligare i och med de nya forfattningarna. Kraven fran
forfattningarna har resulterat i anvandande av begreppen omvardnadsdiagnos samt
omvardnadsmal. Bjorvell (1995) uttrycker det som att omvardnadsdiagnostik ar
formuleringen av de omvardnadsproblem patienten har, dvs. de funktionsnedsattningar
som uppstar hos patienten p.g.a. den medicinska akomman eller behandlingen . Det blir
ocksa allt tydligare att sjukskoterskor nationellt men &aven internationellt behover finna
gemensamma termer och begrepp i arbetet med den perioperativa dokumentationen. | en
artikel skriver Beyea (2003, s.23) att “The benefits of structured vocabulary can only be
fully realized when national documentation standards are established and implemented
within and across settings”. Markligt nog skriver de europeiska forfattarna dverlag inget

om mdjligheten till en internationell standard inom EU

Forutsattningar for samtal

En viktig del for den perioperativa sjukskoterskan ar att genom samtal forbereda patienten
i det unika sammanhang som vistelsen pa en operationsavdelning innebar. Patientens
behov av samtal infor operationen &r ofta stort da den som sadan genererar flera olika
fragestallningar. P4 manga operationsavdelningar gor anestesi/operationssjukskoterskan
enskilt eller tillsammans preoperativa besok hos patienten infor operationen, vilket ger
forutsattningar for en béattre omvardnadsdokumentation infor patientens kommande
operation. Bittre forutsattningar ges ocksa om besoket gors pa vardavdelningen, en for
patienten oftast upplevd tryggare miljé an operationsavdelningen. Det ger patienten en

mojlighet att kénna en storre hédlsa och gemenskap (Rudolfsson 2007). Min erfarenhet



som operationssjukskoterska ar att den storsta svarigheten kopplat till besok pa
vardavdelningen delvis beror pa att man pa operationsenheterna av tids- och resursbrist
oftast har svart att frigora personal. Rudolfsson (2007) konstaterar att genomfdra
preoperativa besok ses pa en del sjukhus som en resursfraga som hamnar langt ner i
prioritetsordningen. En annan viktig faktor enligt Rudolfsson, Hallberg, Ringsberg och
von Post (2005) &r att det fortfarande finns en tradition i vart land att patienten och
anestesi - eller operationssjukskoterskan enbart mots pa operationsavdelningen. Faulkner
(1995) papekar att valet av tidpunkt for samtalet styrs av den kontext som patienten befann
sig i. Detta gor att motet med patienten emellanat sker inne pa operationsavdelningen och
ibland ocksa pa operationssalen.

| en perioperativ process kan saledes grundférutsattningarna for en bra dialog och mote
med patienten oftast vara begrédnsade. Att utfora ett samtal i operationssalen full med
diverse medicinteknisk utrustning, kan upplevas som bade skrammande och hotfull for
patienten. Ibland finns dock ett férberedelserum som alternativ plats for det perioperativa
samtalet. Tidsaspekten kan ocksd vara ett problem eftersom sjukskoterskan pa en
operationsavdelning ofta arbetar under tidspress. Lindvall och von Post (2000) pekar pa att
motena med patienten ofta ar fyllda av for omvardnad véasentliga komponenter:

Det som &r unikt for anestesi — och operationssjukskaterskans vardande &r de till synes korta moten
under vilka hon skall forsta och lara kianna patienten, utveckla en vardrelation, inge fortroende, visa
att hon har kunskap och kanner till sina réttigheter och skyldigheter (s.23).

Mycket tyder dock pa att aven ett kort méte ar battre an inget mate alls. | det motet ges
mojlighet att bli medveten om den unika individen och hans/hennes upplevelse (Carnevalli
1996). Faulkner (1995) patalar vikten av att, trots langt fran optimala forutsattningar, anda

forsoka skapa ett samtalsklimat som mojliggor en dialog dér patienten kénner sig trygg.



PROBLEMFORMULERING

Bakgrunden till problemformuleringen &r en bristande omvardnadsdokumentation direkt
kopplad till den perioperativa omvardnaden. Den dokumentation som i dagslaget hittas
ofta pa olika stéillen alltifran IT-baserade journalsystem/operationsplaneringssystem till

spridda omvardnadsanteckningar i anestesi/operationssjukskaterskans pappersjournaler.

Den perioperativa omvardnadsdokumentation finns pa manga olika stéllen i journalen,
vilket &r ett problem for personalen och som kan dventyra patientsakerheten istallet for att
den ar samlad pa ett stalle. Utover detta tenderar de perioperativa sjukskoterskorna i motet
med patienten, att dokumentera med fokus pa den rent medicintekniska omvardnadsdelen
jamfort med den omvardnadsdokumentation som relaterar till patientens vélbefinnande.
Det ger samre forutsattningar for en god intraoperativ vardrelation nasta gang patienten
moter en vardare. Problematiken har accentuerats i och med den nationellt inforda
vardgarantin, vilket innebar beslut om att operation skall erbjudas patienten pa
hemmasjukhuset inom 3 manader. Om sjukhuset inte kan erbjuda det, kan man som
patient fa sin operation utford i forsta hand pd annat sjukhus inom regionen an pa
“hemmasjukhuset”. I det ldget har inte det andra sjukhuset tillgéng till "hemmasjukhusets”
perioperativa omvardnadsdokumentation. Det ar darfor intressant att studera hur man som
anestesi - och operationssjukskdterska dokumenterar sin omvardnad pa olika

operationsenheter.

SYFTE

Syftet dr att belysa anestesi- och operationssjukskoterskors omvardnadsdokumentation av

den perioperativa processen.



METOD

Uppsatsen ar baserad pa en empirisk studie vars ansats ar empirisk. Kvale (2001) anser
denna metod som lamplig for att for att samla in information som sedan kan stéllas mot en
hypotes eller en problematisering. | planeringen av en enkatstudie krdvs att man i forvég
beslutar hur undersokningen skall genomféras nagot som speglas i ibland annat
frageformuldren. Lika viktigt ar att ta stallning till antalet personer som behdver inga for
att svaren skall bli relevanta. I utformningen av ett frageformular blir fragorna oftast i
karaktar av specificerade fragor. Kvale (2001) beskriver dessa som operationaliserade.

Fragorna i enkaten ar formulerade utifran den vardvetenskapliga problemformuleringen.

Urval

Studien i form av ett frageformular (Bilaga 2) skickades till de 6 storsta
operationsenheterna i Vastra Sverige. Urvalet baserades dels pa en geografisk spridning
dels pa att blanda enheter med eller utan integrerad dagkirurgisk verksamhet for att fa en
variation av olika operationsenheter. En adjungerad klinisk larare provade frageformuléaret.
Utifran hennes rekommendationer gjordes smarre korrigeringar utifran enstaka ord. Av de
6 tillfragade operationsenheter svarade samtliga 6 pa frageformularet. De som svarat har

varit bade anestesisjukskoterskor - och operationssjukskoterskor.

Presentation av operationsenheterna

Operationsenhet 1 bestar av 12 operationssalar dar man opererar dvre gastrokirurgi, MIS
(minimal invasive surgery), urologi, karlkirurgi, endokrinkirurgi, transplantationskirurgi,
ortopedi och jourtid aven gynekologi och endoscopi. Vid enheten utfors ca 150 akuta och
elektiva operationer per vecka. Det finns 52 anestesisjukskoterskor och 51

operationssjukskoterskor och samtliga omvardnadsdokumenterar.

Operationsenhet 2 bestar av 14 + 2 operationssalar dar det utfors operationer inom
ortopedi, kirurgi, urologi, gynekologi/obstetrik, 6ron, égon, och kakkirurgi. Vid enheten
utfors ca 225 akuta och elektiva operationer (forutom 6gon operationer) per vecka. Det
finns 40 anestesisjukskoterskor och 40  operationssjukskoterskor,  samtliga

omvardnadsdokumenterar
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Operationsenhet 3 bestar av 11 operationssalar dar det utfors operationer inom Kirurgi,
urologi, gynekologi/obstetrik, ortopedi samt pa jourtid dven 6ron. Vid enheten utfors ca
140 akuta och elektiva operationer i veckan varav ca 60 % av patienterna &r sdvda. Det
finns 37 anestesisjukskoterskor  och 35  operationssjukskoterskor.  Samtliga

omvardnadsdokumenterar.

Operationsenhet 4 bestar av 3 operationssalar dar det utfors operationer inom Kirurgi,
gynekologi, urologi, ortopedi, samt sjukhustandvard. Vid enheten utfors ca 80 elektiva
operationer i veckan varav 75 % av patienterna sovs. Det finns 11 anestesisjukskoterskor

och 7 operationssjukskaéterskor, samtliga omvardnadsdokumenterar.

Operationsenhet 5 bestar av 18 operationssalar dar det utfors operationer inom Kirurgi,
gynekologi, oron, ortopedi, kakkirurgi, pedodonti, sjukhustandvard samt o6gon. Vid
enheten utfors ca 200 akuta/elektiva operationer i veckan varav 92 % sovs. Det finns 33
anestesisjukskoterskor och 25 operationssjukskoterskor, samtliga

omvardnadsdokumenterar.

Operationsenhet 6 bestar av 10 + 4 salar dar det utfors operationer inom kirurgi, urologi,
gynekologi, 6ron, ortopedi, kakkirurgi, samt 6gon. Vid enheten utférs ca 189
akuta/elektiva operationer per vecka varav 50 % &r sOvda. Det finns 37
anestesisjukskoterskor och 31 operationssjukskoterskor. Operationssjukskoterskorna

omvardnadsdokumenterar.

Alla operationsenheterna har en systemforvaltare kopplad till  respektive
operationsplanerings/dokumentationssystem. Tre av enheternas systemforvaltare ar tillika

operationskoordinatorer.
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Datainsamling

Jag har skickat ett introduktionsbrev (Bilaga 1) samt enkéat (Bilaga 2) efter att i forvag
varit i kontakt med en sjukskoterska pa respektive operationsenhet som formedlat namn pa
anestesi - och operationssjukskoterskor som arbetat med omvardnadsdokumentation. For
att fa mer information om respektive operationsenhet har &ven ett introduktionsbrev
(Bilaga 3) skickats samt ett frageformuléar (Bilaga 4) till en operationskoordinator eller
systemforvaltare (systemforvaltaren &r en person med specialkunskaper i och huvudansvar
for ett specifikt IT - system) tillhérande respektive operationsenhet. Samtliga
operationsenheter har svarat pa frageformuléret, dock halften av dem efter en skriftlig

paminnelse.

Dataanalys

Den analysmetod som anvants har under bearbetningen av materialet varit omvaxlande
kvalitativ och kvantitativ. Det hela kan beskrivas som en pagaende vaxelverkan mellan de
tvd metoderna (Kvale 2001). | resultatet har analysmetoden foretradesvis varit kvalitativ.
Fragorna och svaren sammanstalldes i fulltext i Excel och jamférdes med varandra med
avseende pa skillnader och likheter. I sammanstallningen koncentrerades sedan svaren till
ex. ja, nej, under och efter for att 6ka dverskadligheten och underlatta jamforelsen.

RESULTAT

| resultatet redovisas frageformular (bilaga 2) med svar frdn anestesi och
operationssjukskaoterskan.

Operationsenheternas omvardnadsdokumentation

Genomgaende for enheternas omvardnadsdokumentation var att den inte var kopplad till
nagon dokumentationsteori daremot foljde den oftast en specifik dokumentationsmall
exempelvis Vélbefinnande Integritet Prevention Sakerhet (VIPS). I resultat kommer svaret

pa enkaten att redovisas i form av svar pa varje fraga.
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Fraga 1

Hur lange har ni anvant er av perioperativ omvardnadsdokumentation?
Det visade sig att tidsperioden de undersokta enheterna haft omvardnadsdokumentation
varierade stort, fran 5 till 14 ar. En enhet svarade 5 ar, tva 8 ar, en 9 ar, en 12 ar medan en

enhet svarade 14 ar.

Fraga 2

Ar dokumentationen kopplad till ndgon dokumentationsteori?

Pa denna fraga svarade fem enheter att omvardnadsdokumentationen inte var kopplad till
nagon sarskild omvardnadsteori, medan en enhet svarade att omvardnadsdokumentationen

grundades pa omvardnadsvetenskap i allménhet.

Fraga 3

Foljer ni ndgon sarskild dokumentationsmall och i sa fall vilken?

Har svarade tre enheter att de foljde VIPS i sin helhet och tva enheter att de delvis foljde
VIPS. En enhet anvdnde sig av en befintlig dokumentationsmall i ett

operationsplaneringsprogram.

Fraga 4

P4 vilket satt dokumenterar ni (dator eller papper) och hur lang tid tar det?

Samtliga 6 enheter svarade att de omvardnadsdokumenterade via dator. En enhet svarade
att det tog 1-10 minuter per patient, fyra svarade 5-10 minuter medan en enhet svarade att

det tog 7-10 minuter.

Fraga 5
Fragar ni efter och dokumenterar patientens operationstillfallen?
Pa denna fraga varierade svaren over en bred skala. En enhet svarade ja, tva delvis, en

svarade att man fragade men inte dokumenterade medan en enhet svarade nej.
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Fraga 6

Har ni preoperativa samtal med patienten pa avdelning eller sker det forsta métet pa
operationsavdelningen i samband med ingreppet?

Svaren skiljde sig at beroende pa om det fanns nagon form av dagkirurgisk verksamhet
integrerad i verksamheten, da grunden for dagkirurgisk verksamhet bygger pa att patienten
ar poliklinisk. En enhet svarade att de hade preoperativa samtal med alla patienter, tre
enheter svarade att de inte hade nagra preoperativa samtal utan det forsta motet skedde i
samband med ingreppet medan tva enheter svarade att de hade preoperativa samtal med de

polikliniska patienterna. | annat fall skedde det forsta mdétet i samband med ingreppet.

Fraga 7

Nar i motet med patienten dokumenterar ni (under samtalet/efter samtalet)?

Svaren indikerade att  dokumentationstillfallet styrs av  den  specifika
omvardnadssituationen. Tva enheter svarade under motet, tva enheter efter motet och tva
enheter svarade under och efter motet med patienten. En av enheternas sjukskoterskor

beskriver det som:
Det beror p& hur métet blir. Man kanner efter om man kan sléppa patientens fokus och dokumentera
eller om man maste stotta patienten om han/hon t.ex. ar radd, om det finns fler personal i rummet &ar
det lattare, da kan t.ex. underskoterskan gora sina arbetsuppgifter medan jag dokumenterar etc,
ibland sager jag till patienten att jag behover anteckna eller titta igenom journalen for att fa

erforderlig information.

Fraga 8
Har anestesi och operationssjukskoterskan ett gemensamt ansvar for hela eller delar av

dokumentationen?
Pa fragan om de har ett gemensamt ansvar svarade tva enheter nej och fyra enheter

svarade delvis (delar av dokumentationen).

Fraga 9

Hur stor del av omvardnadsdokumentationen &r relaterat till patientens valbefinnande?
Svaren varierade. Tva svarade litet, en inte alls medan tre enheter svarade 25 % men
kommenterade att dokumentationen huvudsakligen fokuserade pa eventuella

problemomraden. En sjukskoterska beskrev det som: ”Inte speciellt mycket”. De flesta av
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oss dokumenterar nog problemomraden och sadant som potentiellt kan bli problem for
patienten”. Den enheten som svarade att den inte alls relaterar till patientens
vilbefinnande, tillade som kommentar: Vi har ett mycket daligt dokumentationssystem. Vi
kan inte skriva ndgot om oro/radsla/upplevelser eller hudfirg”.

Fraga 10

Ligger den rena omvardnadsdokumentationen som en integrerad del i
anestesi/operationssjukskoterskans journaler eller som en separat del?

Fyra enheter svarade att den ldg som en integrerad del, en att den lag separat medan en

enhet svarade att de inte gjorde nagon omvardnadsdokumentation

DISKUSSION

Metoddiskussion

Att skriva en uppsats baserad pa en empirisk studie i form av en enkat med skrivna svar
staller stora krav pa forfattaren. Det handlar da inte bara om att stélla de ratta frdgorna och
kunna bearbeta svaren. Det handlar lika mycket om att syftet med uppsatsen och dess
problemformulering skall spegla innehéllet i fragorna samt i resultatet. Med den
bakgrunden valde jag att inkludera 6 olika operationsenheter, efter att i forvag varit i
kontakt med en sjukskdterska pa respektive operationsenhet som formedlat namn pa

anestesi och operationssjukskoterskor som dar arbetat med omvardnadsdokumentation.

For att kunna beskriva de olika operationsenheterna och dess verksamhet skickades ett
introduktionsbrev samt fragor till respektive enhets
operationskoordinator/systemforvaltare. De svarande bestod av bade
anestesisjukskoterskor och operationssjukskaterskor, troligen beroende pa att de bada
kategorierna har dels ett gemensamt omvardnadsansvar for patienten som sjukskoterska

dels ett omvardnadsansvar relaterat till den egna funktionen som specialistsjukskoterska.
I urvalet av enheter forsokte jag vélja sddana som var ungefér lika stora sett till antal

medarbetare och ingrepp. En effekt av urvalet var att ndgra av operationsenheterna hade

dagkirurgiska patienter som en integrerad del i sin verksamhet, medan nagra inte hade det.
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Denna effekt var intressant da svaren synliggjorde hur nagra av operationsenheterna
skiljde pa de polikliniska och inneliggande patienterna relaterat till det forsta samtalet. En
operationsenhet hade mestadels dagkirurgiska patienter ndgot som haft en mindre
paverkan pa svaren i sin helhet da ytterligare 4 av de 6 enheterna hade integrerat

dagkirurgiska patienter i sin verksamhet.

Som forfattare till en enkéat star man i valet att ha fardiga svarsalternativ eller att lata den
svarande sjalv formulera sina svar. Fordelen med de féardiga svarsalternativen ar att de ar
lattare att bearbeta och presentera i ett resultat men laser den svarande till
svarsalternativen. Jag valde att lata svaranden formulera sjalv utifran givna fragor. Att lata
den svarande sjalv fa formulera sina svar till enkaten staller stora krav pa innehallet i
fragorna men dven pa den som svarar. Fordelen #r att det som biprodukt” kan
framkomma viktiga synpunkter. | bada fallen &r introduktionsbrevet enligt min uppfattning
av storsta betydelse. Det maste innehalla en tydlig bakgrund och ett tydligt syfte sa att den

svarande vet vad den svarar pa.

| 4 fall av 6 fick jag efter 3 veckor skicka ett paminnelsebrev till de olika
operationsenheterna. Jag fick da svar efter 1 vecka. Jag tolkar detta som att man har haft
begransat med tid till att satta sig ner och besvara enkéten, ett fenomen som oftast ar
kopplat till alltfor slimmade organisationer men ocksd att man sannolikt har valt att
prioritera annat &n att svara pa den. Jag har sok forslag till enkater men hittar bara forslag
pa medicintekniska sadana. Da jag inte fann nagon fardig enkét att anvanda utformade jag
den sjalv med de fel och brister det kan innebara. Enkéaten har anda fyllt sitt syfte da den
gett svar pa de fragor som fanns i den vilket inneburit att jag kunnat fullfolja syftet med

min uppsats.

Resultatdiskussion

Termer och begrepp
Studien visar att man pa 5 av 6 operationsenheter anvant sig helt eller delvis av en och
samma modell for dokumentation av omvardnad i de perioperativa patientjournalerna. 5

enheter av 6 har ocksa sin dokumentation som en integrerad del i
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operationsplaneringsprogrammet. Fordelen med att dokumentera enligt en och samma
dokumentationsmodell &r uppenbar. Det ger forutsattningar for en god omvardnad och
okad patientsakerhet da innebdrden av de olika begreppen &r desamma oavsett vem som
skriver eller laser dokumentationen. Integrationen med operationsplaneringsprogrammet
har den fordelen att man far den perioperativa dokumentation samlad och lattillganglig i
en naturlig kontext. Problemen uppstar nar enskilda enheter valjer att bara dokumentera
vissa delar enligt modellen. Detta paverkar negativt mojligheterna till jamforande
kvalitetssakring och benchmarking enheterna emellan da man inte kan anvanda sig av
samma sOkord overlag. Socialstyrelsen har klargjort behovet av en kvalitetssékring inom
hélso och sjukvarden med krav pa sjukskoterskan att bedriva ett fortlopande, systematiskt
och dokumenterat kvalitetssakringsarbete (Socialstyrelsen, 1993). For att detta skall kunna
gbras pa ett adekvat sitt dr det rimligt att vi som perioperativa sjukskoterskor “talar

samma sprak”, med andra ord borde vi anvdnda oss av gemensamma termer och begrepp.

Barjan till ett sddan gemensam dokumentation togs forra hosten da en referensgrupp med
representanter fran olika operationsenheter i vastra Sverige i oktober 2007 lamnade ett
betankande till regionen. | betdnkandet konstaterar man bland annat att det finns ett stort
behov av att man snarast startar arbetet, med att ensa begrepp och termer kopplat till den
dokumentation som gors i de olika operationsplaneringsprogrammen. Om detta kan goras
ar den stora vinnaren den enskilda patienten da vi som perioperativa sjukskoterskor
kommer att stalla fragor med samma innebord. Det ar ocksa viktigt att man som anestesi -
och operationssjukskaterska blir battre pa att identifiera det gemensamma ansvar man har
for att dokumentera patientens valbefinnande. Né&sta naturliga steg bor bli att skapa en

nationell perioperativ omvardnadsdokumentation med gemensamma termer och begrepp.

Studien visar att det inte bara inom operationssjukvarden utan dven inom sjukvarden i
allménhet finns problemet med att inte ha en gemensam dokumentationsmodell med
termer och begrepp Detta ar inget svenskt fenomen utan finns dven internationellt. |
Storbritannien konstaterar Clark och Christensen (2003) att”UK nursing has no tradition
of standardized language and the concept of nursing diagnosis is almost unknown” (5.23).

I en finsk studie konstaterades det att sjukskoterskor i allménhet, inklusive den
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perioperativa sjukskoterskan, har stora brister och problem i sin journalforing relaterat till
brist pa tid och standardiserad terminologi (Junttila, Salantera & Hulpi, 2000).

Studien visar ocksa att samtliga undersokta operationsenheter dokumenterar elektroniskt.
Detta &r ocksa ett nationellt fenomen da datoriseringen av patientjournalerna pa svenska
sjukhus det senaste artiondet 6kat kraftigt. Detta har aven spritt sig till operationsenheterna
dar den perioperativa sjukskoterskan lattare kan dokumentera nar hon/han méter patienten.
Har tycks de svenska forhallandena skilja sig fran exempelvis de finska. Enligt Junttilas, el
al (2000) studie anvande sig bara 20 % av de perioperativa sjukskoterskorna pa de
tillfragade finska sjukhusen av elektroniska dokumentationssystem medan resten skrev pa
papper. Datoriseringen ger oss som sjukskéterskor forutsattningar att pa ett mer

systematiskt satt kvalitetssakra samt forska kring var omvardnadsdokumentation.

Dokumentation relaterat till patientens valbefinnande och tidigare varderfarenhet

I min problemformulering beskrev jag den vardvetenskapliga problematiken utifran
foljande aspekt. Den perioperativa sjukskoterskan tenderar i métet med patienten att mer
dokumentera med fokus pa den rent medicinsktekniska omvardnadsdelen jamfort med att
dokumentera relaterat till patientens vélbefinnande. Resultatet av min enkét tyder pa att
den vardvetenskapliga problematiken &r pafallande, men det kan i sin tur bero pa
utformandet av enkaten. Samma problem finns dven pa finska operationsenheter dar
Junttila, el al (2000) studie visade att bara 5 av 38 perioperativa dokumentationsmallar
inneholl nagon form av evaluering av patientens valbefinnande och/eller tidigare
varderfarenhet. Det verkade ocksa vara en utbredd uppfattning bland perioperativa
sjukskoterskor i studien att dokumentationsformen i forsta hand var till for att verifiera den
medicintekniska delen, med andra ord om man som operationssjukskoterska i slutet av en
operation inte behdver rdkna instrument och material sa behdver man heller inte
dokumentera omvardnaden (Junttila et al 2000). Det finns mig veterligen inte nagon
motsvarande svensk studie liknande denna vilket hade varit intressant att kunna hanvisa
till.

Utifran denna studie uppvisar saledes en majoritet av de studerade operationsenheterna

brister i den del av omvardnadsdokumentationen som &r relaterad till patientens
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valbefinnande. Detta géller aven i dokumentationen av tidigare varderfarenhet. Bristerna
bestar i att man bara ibland efterfragar patientens tidigare varderfarenhet.
Sjukskoterskorna saknar dven gemensamma rutiner for att dokumentera den
omvardnadsinformation man far. Darfor forsoker man att antingen dokumentera utifran
patientens eventuella problemomraden, eller fran annat som kan bli till problem fér henne.
Man kan ocksa vanta med fragorna tills patienten kommit till postoperativa avdelningen.

| ndgra kommentarer i enkatsvaren framgar det att man &r val medveten om bristerna men
att man annu inte hittat ratt verktyg for att kunna atgarda dem. Likasa saknar man
mojligheten till att gora preoperativa besok pa vardavdelningen i samband med
operationen, nagot som en del enheter tidigare gjort men som av tidsbrist tagits bort.

Utifran dessa svar &ar det vart att notera vad Socialstyrelsen skriver om hur
dokumentationen i patientjournalen skall betraktas ”Den utgor arbetsverktyg eller
underlag for bedémningen av de atgarder som kan behdva vidtas av nagon som inte
tidigare triffat patienten” (1993). Den omvardnadsmassiga vinsten av en férdjupad
perioperativ dokumentation ligger i att jag som sjukskéterska da ges mojlighet att
tillgodogdra mig dokumentation av patientens vélbefinnande samt andra upplevelser som
kan ha gjorts vid tidigare operationstillfallen. Med tillgang till denna kunskap okar min
forstaelse for patienten och ger mig mojlighet att pa ett helt annat sétt bekrafta detta i

direkta omvardnadshandlingar.

Denna studie visar alltsa att det inom de studerade operationsenheterna finns brister i den
perioperativa omvardnadsdokumentationen som sadan. Det faktum att storsta delen av den
totala omvardnadsdokumentationen som de 6 undersokta operationsenheterna presterade
var relaterat till medicinskteknisk dokumentation, talar for att det finns olika uppfattning
om vikten av att dokumentera omvardnad. Det vore darfor en vardvetenskaplig utmaning
att ga vidare med en nationell studie pa ett antal operationsenheter relaterat till hur de
bedriver den perioperativa omvardnadsdokumentationen kopplat till vilka termer och

begrepp man anvander samt instéllningen till den.
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Betydelse for vardandet

Vilken Klinisk och vardvetenskaplig nytta kan da resultaten generera? En utdkad
perioperativ omvardnadsdokumentation som &ven tar tillvara patientens upplevelser
genererar battre forutsattningar for direkta perioperativa omvardnadshandlingar nasta gang
patienten skall opereras oavsett operationsenhet. De brister som kan uppsta i den direkta
omvardnaden nar enskilda operationsenheter valjer att bara dokumentera viss perioperativ
omvardnadsdokumentation minskar. Eftersom vi lever i ett mangkulturellt samhalle bor
mojligheterna 6ka att fanga upp den enskildes upplevelser, kopplat till etnisk eller kulturell
bakgrund. Skapandet av  nationella rutiner kopplat till en accepterad
dokumentationsmodell for hur den perioperativa omvardnadsdokumentationen skall
utforas kan ge stort kliniskt och vardvetenskapligt genomslag inte minst som underlag for
omvardnadsforskningen. Nationella rutiner kan Oka forutsattningarna for jamforande
kvalitetssakring och benchmarking operationsenheter emellan. Detta bor vara till stor
klinisk nytta samt ha betydelse for vardandet av den enskilde patienten.
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Bilagal

Borés 2007-11-20
Hej

Jag heter Mats Sunneskar och arbetar som op.ssk/op.koordinator pé& centraloperation SAS
Boras. For narvarande haller jag pa med att skriva min C-uppsats i &mnet vardvetenskap
med inriktning mot omvardnad/vardvetenskap. Min handledare heter Sylvia Maatta.

Bakgrunden till &mnesvalet i min uppsats &r att jag i mitt dagliga arbete ofta stéter pa
problemet med bristfallig perioperativ dokumentation som belyser patientens upplevelse
infor och av tidigare operationstillfalle. Detta i sin tur gor att jag som sjukskoterska
riskerar att f4 en “sdmre” fOrstaelse av de erfarenheter patienten gjort och som kan paverka
hela patientupplevelsen och min mojlighet att kunna ge patienten en god perioperativ
omvardnad. Det ar ju inte ovanligt att en patient opereras mer an en gang i sitt liv.

Syftet med min uppsats ar darfor att beskriva den perioperativa dokumentationen som gors
av anestesi/operationssjukskoterskor pa 6 av VG regionens operationsavdelningar. For att
kunna gora detta behover jag din hjalp med att svara pa bifogad enkét. Enkaten bestar av
10 fragor som du besvarar i lopande text. Mitt forslag ar att du kopierar enkatfilen skriver
dina svar direkt i den och skickar kopian tillbaka som en bifogad word- fil till mig. Det ger
dig minst arbete.

Om du behéver na mig for nagon fraga finns jag pa:
mats.sunneskar@vaqgregion.se

033-6161000 personsdkare 7015

Med vénlig halsning
Mats Sunneskar
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Boras

Bilaga 2

2007-11-11

10.

Enkat

Hur lange har ni anvant er av perioperativ omvardnadsdokumentation.

Ar dokumentationen kopplad till ndgon dokumentationsteori

Foljer ni nagon sarskild dokumentationsmall och i sa fall vilken (ex VIPS)

Pa vilket satt dokumenterar ni (dator eller papper) och hur lang tid tar det

Fragar ni efter och dokumenterar patientens tidigare operationstillfallen

Har ni preoperativa samtal med patienten pa avd. eller sker det férsta motet pa
operationsavdelningen i samband med ingreppet.

Nér i motet med patienten dokumenterar ni (under samtalet/efter samtalet).

Har anestesi och operationssjukskoterskan ett gemensamt ansvar for hela eller
delar av dokumentationen.

Hur stor del av omvardnadsdokumentationen &r relaterat till patientens
vélbefinnande

Ligger den rena omvardnadsdokumentationen som en integrerad del i
anestesi/operationssjukskoterskans journal eller som en separat del.
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Bilaga 3
Boras
2007-11-15

Jag heter Mats Sunneskar och arbetar som op.ssk/op.koordinator pa centraloperation SAS
Boras. For narvarande haller jag pa med att skriva min C-uppsats i amnet vardvetenskap
med inriktning mot omvardnad/vardvetenskap. Min handledare heter Sylvia Maatta.

Syftet med min uppsats &r att beskriva den perioperativa dokumentationen som gors av
anestesi/operationssjukskoterskor pa 6 av VG regionens operationsavdelningar. |
uppsatsens metoddel behdver jag ge en kort beskrivning av respektive operationsavdelning
och det ar hér jag behover din hjalp. Jag skickar darfor med ett frageformular med 7 korta
fragor. Mitt forslag ar att du kopierar frageformularet och skriver dina svar direkt i det och
skickar kopian tillbaka som en bifogad Word fil till mig. Det ger dig minst arbete.

Om du behéver na mig for nagon fraga finns jag pa:
mats.sunneskar@vaqgregion.se

033-6161000 personsdkare 7015

Med vanlig halsning
Mats Sunneskar
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Bilaga 4

2007-11-15

Fragor

1. Vad for karaktar har er operationsavdelning, endast elektiv eller blandad
elektivt/akut verksamhet

2. Vilka specialiteter opererar pa er enhet

3. Hur ménga operationssalar har ni inom enheten

4. Hur manga operationer gors det i veckan i genomsnitt

5. Hur manga anestesi/operationssjukskoterskor &r anstallda

6. Hur manga av dem gor omvardnadsdokumentation

7. Hur ser relationen vaken /s6vd patient ut i procent (ungeférligen)

Plats fér kommentar:
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