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Forord:
Vi vil med dette takke var veileder Rigmor Einang Alnes for god
veiledning og stgtte.
Ogsa en takk til vare familier, venner og naere som har stgttet oss i

vart arbeid med denne bacheloroppgaven.
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1 Innledning

I Igpet av praksisperioden har vi gjort oss mange refleksjoner. Noe vi har reflektert mye
over er de grunnleggende prinsipper for & utgve sykepleie. Det var spesielt
praksisstedets store fokus pa utskrivelse som fikk oss til & tenke. Vi fikk inntrykket av at
utskrivelsesprosessen skulle vaere i gang for pasienten hadde fatt plassert seg skikkelig i
sengen pa avdelingen. Det virket som om sykehuset hadde et produksjonsperspektiv, og
at pasientens situasjon ble litt “gjemt” bak samlebdndeffekten. Bacheloroppgaven ser pa
faktaene bak utviklingen av reduksjon i liggetid pa sykehus, og fordyper seg i temaet
med kritisk blikk.

N&r en pasient ble lagt inn pa sykehus i 1989, var gjennomsnittlig liggetid 7,5 dager. P&
27 ar kan vi se en utvikling i liggetiden med en reduksjon pa totalt 3,3 dggn. Det vil si at
i 2016 var den gjennomsnittlige liggetiden pa sykehus nede i 4,2 dggn (SSB, 2017).
Samhandlingsreformen tradte i kraft i 2012, og har siden da bidratt til 8 redusere
liggetiden i sykehus ytterligere. Helsedirektoratets analyse viser at reformen har bidratt
til gkning i reinnleggelser som fglge av reduksjonen i liggetid. En rapport basert pa
analysen viser hvor mange pasienter over 67 ar som ble reinnlagt pd sykehus innen 30
dager etter utskrivelse. Mellom 2010-2014 ble det avdekket liten, men signifikant,
gkning i totale reinnleggelser. Det papekes gjennom rapporten at gkningen ngdvendigvis
ikke gjenspeiler redusert kvalitet i pleien og omsorgen, men at faktorer som
organisatoriske og demografiske forhold i kommunene ma belyses i sammenheng med
ungdvendige innleggelser (Kristoffersen, Hansen, Tomic & Helgeland, 2017, s.6).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Omstendighetene rundt utskriving ble starten for valget av tema for oppgaven. I
praksisperioden ble det skrevet et refleksjonsnotat hvor det ble diskutert hvordan
avdelingens utskrivningskultur var, og studenten som utarbeidet oppgaven ble
oppfordret av praksisleerer til & vurdere 8 bruke reduksjon i liggetid som tema p3
bacheloroppgaven. De ansatte pd avdelingen var interessert i hvilke tema vi skulle ha pa
bacheloroppgaven og det ble blandede reaksjoner da de fikk hgre om vart tema. Det
skapte diskusjon blant de ansatte, hvor omstendighetene rundt utskrivning ofte ble
forsgkt forsvart. Dette gjorde at studentene som skriver bacheloroppgaven sammen ble
ytterligere engasjert og interessert i & utdype temaet mer gjennom bacheloroppgaven.

1.2 Hensikt med oppgaven

Gjennom denne oppgaven belyser vi hvilke konsekvenser reduksjon i liggetid kan ha. Vi
mener det er naturlig & skrive oppgaven fra et pasientperspektiv siden risikofaktorer
rundt rask utskrivelse vil i stgrst grad pavirke pasienten.



1.3 Presisering av problemstilling

Hvilke konsekvenser kan redusert liggetid p8 sykehus ha for pasienten?

1.4 Oppbygging og organisering av oppgaven

Hvert kapittel starter med en kort oppsummering av hva kapittelet skal handle om. I
kapittel 2 legger vi frem teoridelen av oppgaven. Kapittel 3 beskrives metoden for
hvordan forskningsartiklene ble funnet. I kapittel 4 presenteres resultatene fra
forskningen var. I kapittel 5 diskuteres forskningen opp mot faglitteratur og teori. Til
slutt munner oppgaven ut i en kort konklusjon i kapittel 6.



2 Teori

N& presenteres teoridelen av oppgaven. Vi har valgt dette teorigrunnlaget fordi det
vektlegges i artiklene. I tillegg bestar mye av teorigrunnlaget vart av tema som
omhandler pasientenes situasjon. Vi har tatt med slike temaer for 8 fremheve hvordan
pasientene selv kan brukes som ressurser under og etter et sykehusopphold.

2.1 Empowerment

Ved 3 aktivisere pasienten som en aktiv deltaker ved behandling av sykdom og skade far
pasienten en medvirkning i sin egen helse. Sykepleieren kan styrke pasientens ressurser,
som egenomsorg, noe som bygger videre muligheten til 8 fremme helse, livsutfoldelse og
livskvalitet. Verdens helseorganisasjon (WHQO) definerer empowerment som et
helsefremmende arbeid som hjelper selve mennesket til & maksimere kontroll over
faktorer som pavirker deres egen helse. Mestringsevnen gkes ved empowerment og vil
dermed styrke selvkontroll, selvfglelse, kunnskap og ferdigheter (Nordtveit, 2019, s. 32-
33).

2.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning betyr at tjenestetilbudet som ytes til en pasient eller bruker skal s
langt det er mulig tilrettelegges for at tjenestemottaker skal kunne medvirke i sin egen
helse. Dersom det lar seg gjgre skal helsetjenesten pasienten benytter seg av utformes i
samarbeid mellom pasient og tjenesteyter. For at medvirkning skal vaere mulig, er det
viktig at tjenesteyter gir pasienten informasjon for @ gi han eller hun innsikt i
helsetilstand og hva helsehjelpen inneholder. Det vektlegges at pasientens synspunkter
og meninger skal komme frem, slik at den enkelte blir tilbudt helsetjenester som er av
god kvalitet og tilpasset deres behov (Helsedirektoratet, 2018).

Pasient eller bruker har rett til 8 medvirke ved gjennomfgring av helse- og
omsorgstjenester. Pasient eller bruker har blant annet rett til & medvirke ved valg
mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og
behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til a gi
og motta informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven, §3-1, 2020).

2.3 Abraham Maslow behovspyramide

I teorien til den humanistiske psykologen Abraham Maslow, har han beskrevet
menneskets behov som en hierarkisk oppbygd pyramide. For at gverste niva av
pyramiden skal kunne oppnas, mener Maslow at de andre behovene ma tilfredsstilles
fgrst. Det skilles mellom mangelbehov og vekstbehov. De mest grunnleggende er drikke
og sgvn som blir etterfulgt av trygghet (Thorsen, 2011, s. 110). Maslows
behovspyramide framhever viktigheten av & ivareta de grunnleggende behovene hos den
syke. Mange kjente teoretikere bruker den for 3 identifisere behovene hos et menneske,
og den har en viktig plass i grunnleggende teori rundt helsefag (Thorsen, 2011, s. 113).



Sjolv-
realisering
personleg, andeleg

Aksept
sjglvrespekt, status
Sosiale behov
tilhgyrsel, kjeerleik
Tryggleiksbehov
sikkerheit, vern

Fysiologiske behov
sult, terst, savn osv.
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2.4 Kari Martinsen- omsorgsteori

Kari Martinsen forteller om omsorg som et grunnleggende fenomen som tilhgrer
menneskets eksistens og samhandling, noe som ogsa er grunnlag for god sykepleie.
Omsorg bestar av fellesskap, solidaritet, forstaelse, ekte holdning og uegennyttig
gjensidighet (Kristoffersen, 2015, s.250-251). Omsorg defineres som en grunnholdning
og en generell tilnaermingsmate ved & skape relasjon med pasienten. Martinsen gjgr
sykepleierne om til talsperson med solidaritet for de svake. Med dette blir sykepleierne
en del av pdrorende til pasientene. Kjennetegnene til omsorg er engasjement, innlevelse,
gode moralske og faglige vurderinger, og holistiske grunnholdninger. Den yrkesmessige
omsorgen kjennetegnes ved aktiv handling for pasientens beste. Det er den maten
sykepleieren mgter pasienten pd og som er fundamentet i sykepleierens holdninger
(Kristoffersen, 2015, s.251).

Martinsens omsorgsteori tar avstand til egenomsorgstenkningen. Dette bestar av
uavhengighet og funksjonsdyktighet. (Kristoffersen, 2015, s.252). Martinsen mener
sykepleien kan deles inn i to ulike kategorier: vekstomsorg hvor resultat innen bedret
funksjon og uavhengighet er fokuset, og vedlikeholdsomsorg som omhandler
pleietrengende personer som ikke er i stand til 8 gjenopprette fullstendig selvstendig
funksjon. Hun anklager moderne sykepleie for & ha for stort fokus pa vekstomsorg, og
for lite fokus pa vedlikeholdsomsorg. De nevnte betegnelsene er grunnmuren i
Martinsens omsorgsteori hvor hun bygger sin teori rundt at yrkesmessig omsorg bgr
primaert handle om de svakeste og mest pleietrengende menneskene (Kristoffersen,
2015, s.252).



2.5 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen er en reform som kan beskrives som en koordinering- og
retningsreform. Reformen skal gi helhetlige og mer forebyggende helsetjenester hvor
brukermedvirkning og baerekraftig utvikling vektlegges. Gjennom gkonomiske, juridiske,
organisatoriske og faglige virkemiddel skal kommunene fa et stgrre behandlingsansvar
og tjenestene skal tilbys naermere der folk bor. Et annet viktig punkt i reformen er god
samhandling mellom sykehus og kommune for at reformen skal ha den gnskelige
effekten pa helsetjenestene som tilbys (Grimsmo, 2015).

Samhandlingsreformen som ble innfgrt i januar 2012 har endret sykehusoppholdet fordi
undersgkelser, behandling og utskrivelse skal skje raskere. Reformen ble innfgrt for &
sikre baerekraftig helse- og omsorgstjenester. Det kommer tydelig frem at endringene i
pasientenes liggetid pa sykehus kan settes i ssmmenheng med samhandlingsreformen.
Samhandlingsreformen gjgr at kommunene tar over behandlingen av sykere pasienter
tidligere i sykdomsforlgpet enn fgr reformen ble innfgrt. N8 trenger pasientene i
kommunene mer kompleks pleie og har stgrre behov for observasjon (Sletner &
Halvorsrud, 2020, s.1). P& grunn av samhandlingsreformen har liggedggn p& sykehuset
blitt redusert og det skal gi mulighet for et bredere behandlingstilbud i primaer- og
kommunehelsetjenesten.

2.6 Postoperative komplikasjoner

Etter kirurgiske inngrep er det en rekke komplikasjoner som kan oppsta, som vi kaller
postoperative komplikasjoner. Risiko for postoperative komplikasjoner varierer ut ifra
alder og helsetilstand av personen som skal opereres. Kronisk syke pasienter har stgrre
risiko, mens hos yngre og friske personer er risikoen relativt liten (Berntzen, Almas, Gran
Bruun, Dgrve, Giskemo, Davgy & Eide, 2016, s.314). Postoperative komplikasjoner kan
ha konsekvenser for funksjonene til lunger, det kardiovaskulaere, nyrer, lever, det
endokrine, ernaringsstatus, aktivitet, sgvn og hvile, psykisk stress, motivasjon og
mental status (Berntzen et al, 2016, s.314).

2.7 Delirium

Delirium kan forekomme av fysiske og psykiske belastninger fgr og etter operasjon,
opplevelsen av akutt og/eller kritisk sykdom fgrer til en akutt forvirringstilstand. Det er
en sammensatt arsak til denne tilstanden, da de utlgsende faktorene omfatter bade
fysiske, psykososiale og miljgmessige forhold. De fysiske kommer som fglge av alvorlig
sykdom og skade, kirurgiske, medisinske tiltak og komplikasjoner med medikamentell
behandling. Det gar inn pa sentralnervesystemet og svekker hjernens evne til a tolke og
bearbeide informasjon som gjgr at faren for utvikling av delirium oppstar (Stubberud &
Grgnseth, 2017, ss. 71-72).



2.8 Pasientsikkerhet

I norske helseinstitusjoner skjer ugnsket eller utilsiktede hendelser som fglge av feil i
behandling eller undersgkelser. Dette fgrer til negative konsekvenser i form av skader
eller dgdsfall som kunne vaert unngatt (Frich, 2019). Arsaken til slike hendelser er
kvalitetssvikt. En kvalitetssvikt oppstar pa grunn av kommunikasjonssvikt, mangelfull
oppleering, miljgfaktorer som stgy og urolighet, darlig utstyr, kompetansemangel etc.
Pasientsikkerhet dreier seg om & sikre god kvalitet samt forhindre, forebygge og
begrense konsekvenser som oppstar av ugnskede hendelser (Frich, 2019). Som
forebyggende tiltak ble det utviklet et nasjonalt pasientsikkerhetsprogram “I trygge
hender 24-7". Programmet bestar av et stort utvalg av innsatsomrader som det er
gnskelig at det skal arbeides med for & forhindre uheldige hendelser innen (Frich, 2019).
Noen eksempel pa innsatsomradene pasientsikkerhetsprogrammet har er forebygging av
urinveisinfeksjon, forebygging av fall, tidlig oppdagelse av sepsis, trygg kirurgi m.fl.
(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020).



3 Metode

Var oppgave er basert pa forskning vi har funnet gjennom systematisk litteratursgk samt
noen handsgk i relevante tidsskrifter. Videre har vi arbeidet lenge med var
problemstilling for at denne skal gjenspeile p& best mulig mate hva vi vil fa frem i
oppgaven Var.

3.1 Forskningsartikler

Artiklene vi bruker bestdr av tre kvalitative og fem kvantitative artikler.

Kvantitative metoder har som fordel at de gir data i form av malbare enheter som tall,
noe som gir oss muligheten til & kalkulere resultatet av forskningen som er utfgrt.
Kvalitative metoder baserer seg p& mening og opplevelse, og det innhentede materialet
gir ikke mulighet til 8 beregne resultatet med enheter eller tall. Ved & forske og samle
resultater skapes en forstaelse av samfunnet vi lever i. Og hvordan mennesker, grupper
og institusjoner handler og samhandler (Dalland, 2018, s. 52). Forholdsvis er forskjellen
mellom disse metodene maten forskerne samler inn data pa, men begge metodene
beerer preg av hverandres mate a presentere data pa. Forskere som bruker kvantitative
metoder kan beskrives som “tellere” mens de som bruker kvalitative metoder betegnes
som “tolkere” (Dalland, 2018, s. 53).

3.2 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

I startfasen gjennomfgrte vi forskjellige sgk for & finne ut hvilke treff som var relevant til
oppgaven var. Fordi oppgaven var spesifikt handler om helsevesenet i Norge, har vi valgt
artikler med demografiske restriksjoner innenfor de Nordiske landene i tillegg til
Storbritannia. Vi begrunner inkluderingen av Storbritannia med at deres helsevesen har
nok likhetstrekk med Norge sitt.

Da vi gnsket a f& med hvilken effekt Samhandlingsreformen har hatt pa liggetiden har vi
inkludert artikler fra tidsperioden 2014-2020. Arsaken til at samhandlingsreformen blir
brukt i oppgaven er fordi den har bidratt til & korte ned liggetiden, gjennom bruken

av hurtigforlgp. Hurtigforlgp er sykehusopphold som har blitt utviklet nettopp for at
liggetiden skal reduseres. Vi ser derfor pa reformen som en mulig katalysator i forhold til
hvordan pasienten pavirkes av liggetiden.

Perspektivet i artiklene omhandler pasientene. Vi valgte opprinnelig et
sykepleieperspektiv. Sgkene vi gjennomfgrte med dette perspektivet viste at det ga for
fa relevante treff i forskningen. Vi valgte derfor @ endre perspektivet til
pasientperspektiv, samtidig som at problemstillingen ogsa ble endret. Etter vi endret
perspektivet fikk vi flere relevante treff i litteratursgket. I tillegg ser vi at
pasientperspektivet passer bedre til temaet vi skriver om. Videre bruker vi bare artikler
som er oppbygd etter IMRAD- struktur og er fagfellevurdert.

Vare inklusjonskriterier ser derfor slik ut:



Tidsperiode og geografi:

e 2014-2020
e Norden og Storbritannia

Perspektiv og pasientgruppe:

e Pasientperspektiv
e Voksne og eldre kirurgiske/medisinske pasienter

Sprak, struktur og vurdering:

e Norsk og engelsk

e Fagfellevurdert

e IMRAD- struktur

e Etiske vurderte artikler

e Eller vurdert av andre direktorat eller anerkjente instanser

3.2.1 Databaser og sgkeord

Initialt utfgrte vi prgvesgk i databasene MedLine og Cinahl Complete hvor vi testet ut en
rekke sgkeord og inklusjonskriterier. MedLine er en internasjonal database med fokus pa
medisin og helsefag. Cinahl Complete er ogsa en internasjonal database, men fokuserer
mer pa tidsskriftartikler innen sykepleie og andre profesjoner innen helse. Dette gjgr
Cinahl Complete til en optimal sgkemotor da den tilbyr sykepleierelaterte artikler. Vi
valgte denne databasen fordi vi fikk flest relevante treff, og ogsa fordi vi er mest kjent
med denne fra tidligere oppgaver. Vi gjorde ogsa et handsgk i Sykepleien.no og fant to
artikler som handlet om hvordan reformen har endret hverdagen i helsevesenet.

VY

Sgkeordene vi brukte i Cinahl Complete var “length of stay”, “fast-track”, “discharge”, og
“patient experience”. I tillegg ble sgkeord som «early discharge» og «length of hospital
stay» tatt i bruk. Hdndsgkene i Sykepleien.no ble sgkeordene «utskrivning» benyttet pa
den ene artikkelen, mens sgkeordet «samhandlingsreformen» ble brukt pa den andre.
Ikke alle sgkeordene som er nevnt over ga resultat pd artikler som kunne brukes. Viser
til vedleggene “sgkehistorikk” for mer informasjon om sgkeord som har blitt brukt.

Av de artiklene som initialt ble valgt ut, hadde vi totalt 12 artikler. Men da vi endret
perspektivet i oppgaven til pasientperspektiv, var det sju av disse som ble ekskludert. Vi
matte derfor finne ytterligere tre artikler, og satt derfor til slutt igjen med atte artikler
som brukes som basis i denne litteraturstudien.

Nar vi sgkte etter artikler var det fgrst og fremst bare tittel som viste. Dersom tittelen pa

en artikkel virket interessant og relevant, fortsatte vi med & gjennomga sammendraget

til den gitte artikkelen. Skulle artikkelens sammendrag vaere relevant til litteraturstudien
o . - - . . . A o

var, leste vi gjennom hele artikkelen fgr vi tok i bruk artiklene i oppgaven var.
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3.2.2 Kvalitetsvurdering

Det fgrste vi gjorde for @ vurdere om vi kunne bruke artiklene var & sjekke om den var
fagfellevurdert. Om en artikkel var fagfellevurdert, ble undersgkt ved & sjekke om det
stod i artikkelen. I tillegg var et av inklusjonskriteriene vare under selve sgket etter
forskningsartikler at de skulle vaere fagfellevurdert.

Deretter undersgkte vi strukturen. Dersom artikkelen hadde IMRAD- struktur, gikk vi
videre til 8 gjennomga Helsebibliotekets sjekklister. Sjekklistene er delt inn i kategorier
som kvalitativ, randomisert kontrollert studie, kohortstudie etc. og ligger publisert pad
Helsedirektoratet.no.

Som en generell kvalitetssikring startet vi med & lese artiklene hver for oss, fgr vi leste
de sammen og diskuterte innholdet og skrev sjekklistene pa dem. Som resultat av var
kvalitetsvurdering var alle artiklene vi valgte kvalifisert for oppgaven. De svarer pa
spgrsmalene vi har stilt i oppgaven og alle har sine styrker og svakheter. Innholdet i
artiklene dekker forskjellige omrader, men har som fellesnevner at de handler om kort
liggetid. De er fra forskjellige arstall, byer, land og sykehus, men har sa store fellestrekk
at de kan sees i sammenheng med hverandre.

3.2.3 Etiske vurderinger

De fleste artiklene vare har fatt litteraturstudien sin godkjent av etiske komiteer, som for
eksempel regionale komiteer. Tre av artiklene har blitt utfgrt annen vurdering av, som
for eksempel via Dansk Helsedirektorat eller andre anerkjente instanser. Vi gjorde en
egen vurdering om vi skulle bruke disse artiklene, men kom frem til at innholdet var av
sa hgy kvalitet at artiklene trygt kunne brukes.

3.3 Analyse

Analysefasen skal hjelpe oss med & finne ut hva artiklene har & fortelle, tolke meningen
de har, og veilede oss til & finne artikler som p& best mulig mate svarer pa
problemstillingen. Det er viktig at innholdet legges frem pa en mest mulig saklig mate
(Dalland, 2018, s.87).

Siden vi er to personer som arbeider med oppgaven, valgte vi i analysen av artiklene &
lese de separat, flere ganger. Vi gjorde dette for & bli mest mulig kjent med innholdet og
for 3 fa oversikt over hvilket materiale vi arbeidet med. Videre gikk vi igjennom
materialet i fellesskap for & vurdere om innholdet svarte pd problemstillingen var.

STEG er en nettressurs utarbeidet av Norges Tekniske Naturvitenskapelige Universitet
(NTNU) som ble brukt som hjelpemiddel i prosessen av litteratursgkene vare og
utarbeiding av oppgaven. Via STEG bruker vi Evans analysemodell for & gjgre en
systematisk gjennomgang for 8 kunne tolke artiklene vi bruker. Vi analyserer det
materialet som kommer fram i artiklene, samler resultatene som kommer frem og setter
dem opp mot problemstillingen (Evans, 2002, s. 25).
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Vi har et tema som omhandler mer enn pasientens opplevelse av redusert liggetid. Siden
komplikasjoner, pasienterfaringer og effektivisering av sykehus er relevante temaer,
valgte vi @ sette opp kategorier for @ symbolisere hva artiklene inneholdt. I forhold til
liggetid er disse temaene relevant for & gi oss oversikt over bade utviklingen og effekten
liggetiden har. Dette gjorde vi gjennom & analysere og vurdere innholdet av artiklene og
markere de forskjellige kategoriene, inndelt i forskjellige farger:

e Grgnn star for effektivisering av sykehusopphold.

« BI3 for kortere liggetid gir faerre komplikasjoner.

e Lilla er pasientens erfaring med kort liggetid.

e Rgd symboliserer “effektiv’ omorganisering av eldre pasienter.

Kategoriene ble satt opp i tabell fordelt etter tema, etterfulgt av @ markere i tabellen
hvilke artikler som inneholdt de fire temaene. Dette ble gjort ved & nummerere artiklene.
Disse kategoriene vil 0gsa brukes som overskrifter i resultatkapittelet vart. Nar funnene
var satt inn i tabellen, gikk vi igjennom artiklene pa nytt for & kvalitetssikre pastandene
vare og undersgke om noe kunne legges til eller matte ekskluderes. Til slutt tolket vi
resultatene. Tabellen over kategoriene fordelt med forskjellige farger ser dere under:

2,3,4,5,8
Kortere liggetid gir feerre komplikasjoner 1,2,6,5,4
Pasientens erfaring med kort liggetid 52,4

“Effektiv” omorganisering av eldre pasienter | 1, 7

Tabell over kategoriene vi delte innholdet i artiklene inn i.
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4 Resultat

Vi har funnet at hurtigforlgp ikke er farlig for pasientene. Utviklinger innen en rekke
omrader for sykehusopphold, kirurgi o.l. har gjort at hurtigforlgp er tryggere enn for slike
forlgp eksisterte. Gjennom bruk av metoder som telemedisinske Igsninger og hurtigforlgp
har tryggheten, tilfredsheten og behandlingsresultat hatt positiv innvirkning pa
pasientenes helse og sykehusets gkonomi.

4.1 Effektivisering av sykehusopphold

Funn i studiene i forskningsartiklene vi har brukt viste at metoder for & effektivisere
sykehusoppholdet har hatt positiv innvirkning bade for sykehusene og pasientene som
deltok. Metoder for effektivisering er for eksempel telemedisin eller hurtigforlgp.

Telemedisin viser seg a vaere en effektiv mate & rehabilitere pasienter etter operasjon.
De far installert en teknologisk lgsning i hjemmet. Gjennom Igsningen er de direkte linket
til sykehuset. Telemedisinen bestar av treningsprogram, fysioterapi, informasjonsvideoer,
videokonferanser og mulighet for pasientene 8 kontakte sykehuset dersom det skulle
oppstd problemer (Vesterby et al, 2017, s.43). Vesterby et al undersgker hvordan
telemedisin kan erstatte deler av oppholdet pa sykehuset, uten at det skal g& utover
pasientens sikkerhet. Telemedisin gir bedre kontakt mellom pasienten og sykehuset noe
som gjgr oppfalgingen etter operasjon lettere (Vesterby, et al, 2017, s.45).

Studier viser at hurtigforlgp reduserer liggetiden, gker kvaliteten og sikrer
pasientsikkerheten. Det er pa grunn av utviklingen metoden har hatt de siste drene.
Utviklingen har skjedd innen omrddene kirurgiske teknikker, anestesi, analgetikum,
ernaering, vaeskebalanse og generelt hgyere kvalitet pd pleien av pasienten (Hgvik, Aglen
& Husby, 2018, s.833). Dette har forbedret de kliniske resultatene, redusert
rekonvalesenstiden og redusert morbiditet og mortalitet (Winther, Foss, Wik, Davis,
Engdal, Jessen, Husby, 2015, s.78). Pastanden understgttes av studien som omhandler
hurtigforlgpet: "Enhanced Recovery Programme” (ERP), som bekrefter at pasientene kan
gjennomga operasjon og rehabilitering raskere ved & ta i bruk metodene som har blitt
utviklet for hurtigforlgp (Vandrevala, Senior, Spring, Kelliher & Jones, 2016, s.3447).

Liggetiden har ved hjelp av telemedisin og hurtigforlgp blitt redusert betraktelig, uten a
sette pasientens sikkerhet og trygghet i fare. Innovative og teknologiske lgsninger har
bidratt til & minske liggetiden, redusere risiko for komplikasjoner og reinnleggelser, men
0gsa gitt pasientene bedre helse, mer medvirkning, mestring og gkt livskvalitet (Vesterby
et al, 2016, s.45).

Sykehus- og pasientlogistikken pa posten er kritisk for liggetid. Redusert liggetid gir
reduserte kostnader uten at det skal ga utover kvaliteten p& behandlingen. Studier viser
at antallet reinnleggelser og revisjoner er lavere enn det som er rapportert tidligere
(Winther, et al., 2014, s.81).

Pasientene som benyttet seg av telemedisin tok mindre kontakt med sykehuset, skaret

noe bedre pa testene under rehabiliteringen og hadde positive innvirkninger pa det
psykiske i form av mindre angst. Gruppene i forskningen bestdr av en gruppe som fikk
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prgve ut den telemedisinske Igsningen, og en annen som ikke brukte telemedisin etter
utskrivelse. Gruppen som ikke brukte telemedisin gikk gjennom et normalt
operasjonsforlgp med preoperativ poliklinisk informasjon, postoperativ poliklinisk
oppfelging, og var innlagt pd sykehuset i den postoperative fasen og rehabiliteringen. De
stgrste forskjellene mellom gruppene var liggetid, angstniva og sykehusrelatert kontakt
per telefon. Hos gruppen som brukte telemedisin var liggetiden en dag, de hadde
redusert angst og mindre telefonkontakt med sykehuset (Vesterby et.al, 2017, s.41-44).

Ifglge Vandrevala et al er ngkkelen til et kort opphold & undervise pasientene og gi mest
mulig informasjon om hva forlgpet bestar av (Vandrevala et al, 2016, 3449 & 3451).
Eksempelvis postoperativ mobilisering hos pasienter som har gjennomgatt
gastroenterologiske operasjoner. God informasjon om pre- og postoperativt forlgp vil
bidra til 8 utvikle den forstdelsen og kunnskapen pasienten trenger for 8 kunne unnga
inaktivitet postoperativt. Tidlig mobilisering vil fgre til bedret tarmperistaltikk og
tarmaktivitet (Bjelland og Afgun, 2017, s.20). Effekten av & gi god informasjon slik at
pasientene er innforstdtt med viktigheten av for eksempel tidlig mobilisering, vil gi
gevinster i form av & korte ned liggetiden.

4.2 Kortere liggetid gir faerre komplikasjoner

Flere av studiene vi har lest nevner at kortere liggetid fgrer til mindre forekomst av
komplikasjoner. Det fortelles hvordan metoder innen kirurgi har endret seg, og dette har
fort til at reduksjon i liggetid p& sykehusene er mulig (Vandrevala et al, 2016, s.3447).
Videre nevnes det at redusert liggetid gir pasientene et bedre og mer optimalt
postoperativt funksjonsniva. Et av fokusomrddene er at pasientene skal fa den beste
rehabiliteringen slik at postoperative komplikasjoner unngds, og at pasientens tilfredshet
gkes (Vandrevala et al, 2016, s.3447).

Infeksjon er en av de stgrste komplikasjonene som forekommer og fgrer til forlenget
liggetid pa sykehusene (Bruvik, Drageset, & Abrahamsen, 2017, s. 5). Alvorlighetsgraden
av infeksjonen avgjgr hvor mye lengre oppholdet blir, og operasjonsrelaterte infeksjoner
gker forekomsten av reinnleggelser. Det utlgser ogsa et nytt behandlingsopplegg, og
noen pasienter opplever a8 matte reopereres eller gjennomga revisjoner (Badia, Casey,
Petrosillo, Hudson, Mitchell & Crosby, 2017, s.2). Pasienter som gjennomgar revisjon
etter operasjon, har gjennomsnittlig kort liggetid, og majoriteten kunne sendes hjem
raskere enn reopererte pasienter (Winther et al, 2014, s.81).

Infeksjon er en veldig uheldig situasjon for pasientene, og det fgrer til store gkonomiske
belastninger i denne sammenhengen for samfunnet. Statistikker i studien viser at
kostnadene for 8 undersgke og behandle en infeksjon blir dobbelt s3 hgy, satt opp imot
et sykehusopphold som foregdr uten komplikasjoner. Det nevnes ogsa at dersom det
oppstar en infeksjon dobler liggetiden seg (Badia et al., 2017, s. 2).

En vanlig komplikasjon hos eldre pasienter pa sykehus er postoperativt delirium (PD).
Ved kortere sykehusopphold vises det i studien at forekomsten av PD er mindre
(Petersen et al, 2018, s. 770). I 43 tilfeller identifiserer studien at liggetid p&@ mer enn 4
dager er en utlgsende faktor for PD (Petersen et al, 2018, s. 767). Det er derfor viktig at
pasienter over 80 ar blir ferdig behandlet og skrives ut s& de kan komme tilbake til sine
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normale rutiner utenfor sykehuset. Noe som stgtter hurtigforlgpets hovedprinsipp. Det
samme gjelder andre kirurgiske inngrep som krever sykehusinnleggelsen.

4.3 Pasientens erfaringer med kort liggetid

Funn viser at pasienter som gjennomgar hurtigforlgp av en eller annen form ofte utvikler
en stgrre evne til selvhjelp underveis (Hgvik et.al, 2018, s.833). Pasientene som deltok i
et hurtigforlgp, opplevde at de mgtte utfordringen med hap og selvsikkerhet. De fglte et
ansvar for egen helse, i tillegg til at de opplevde 8 ha et mal bade pre- og postoperativt i
forhold til rehabiliteringen. Et annet viktig holdepunkt for hvordan pasientene opplevde a
gjennomga operasjon var at de forstod viktigheten med 8 g3 til operasjonen med
optimisme og et positivt tankemgnster (Vandrevala et.al., 2017, s. 3452). Et
gjentagende mgnster i funnene viser at pasientene setter pris p@ medvirkningen i
forlgpet, ansvaret de far for egen rehabilitering og at fglelsen av mestring og
«empowerment» nar de far friheten til 8 trene hjemme. Mange uttrykker ogsa tilfredshet
ved tidlig utskrivelse, og at det er godt & komme hjem (Hgvik et.al., 2018, s.836).

Selv om mange fglte det var godt 8 komme hjem, er trygghet en faktor som ma vies
mye oppmerksomhet. Majoriteten av pasientene fglte seg trygge ved tidlig utskrivelse.
Samtidig tok flere kontakt med sykehuset fordi det var blod i bandasjen, hevelse i
ekstremitet eller at det oppstod allergiske reaksjoner. Noen husket ikke engang hvorfor
de ringte, noe som tilsier at hos enkelte var stressnivaet og engstelsen for at noe kan ga
galt hgyt. Likevel ble det funnet en fglelse av trygghet hos disse pasientene da de hadde
mulighet til & kontakte sykehuset (Hgvik, et.al., 2018, s.836).

4.4 “Effektiv’” omorganisering av eldre pasienter

Mer enn 80 prosent av de eldre pasientene som ble registrert utskrivningsklare pa
landsbasis i 2014, ble tatt imot av kommunen samme dag som utskrivhingen ble varslet.
Et av innsatsomrddene som ble opprettet i samhandlingsreformen er samarbeidet
mellom kommunene og helseforetaket. Samarbeidet skal styrkes gjennom avtaler som
ble etablert mellom aktgrene hvor for eksempel kommunen betaler dggnpris for
ferdigbehandlede pasienter som ligger pa sykehus i pavente av kommunalt tilbud
(Helsedirektoratet, 2020). Kommunene har ikke hatt stor innvirkning for hvordan
samhandlingsreformen har utviklet seg for primarhelsetjenesten. Det er sykehuslegene
som har den avgjgrende makten over nar pasienten er utskrivningsklar ut fra den
medisinske kompetansen legen har. Kommunene far ikke medvirket i beslutningen for
ndr pasienten skal skrives ut og kommunen skal overta behandlingsansvaret (Bruvik et
al, 2017, s. 2).

Mange av de eldre blir utskrevet med mal om at kommunen skal behandle pasienten
videre, like godt som sykehusene har gjort hittil. Nar sykehusene overfgrer
behandlingsansvaret for pasienter til kommunene, settes det store krav til kompetanse
og bemanning i den kommunale helsetjenesten. Dette med tanke pa alvorlig syke og
dgende pasienter som trenger en god oppfglging og behandling (Bruvik et al, 2017, s.5).
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Den eldre gruppen av pasienter kan ha en darligere opplevelse av hurtigforlgpet. De har
stgrre sjanse for a fa komplikasjoner pa grunn av flere underliggende sykdommer, og det
gjor at deres situasjon pa sykehus er mer kritisk enn for de yngre pasientene. Med gkt
antall diagnoser gker dgdelighet (Bruvik et al, 2017, s. 5). Det betyr at det er gkt
morbiditet og mortalitet hos de eldre pasientene, men etter samhandlingsreformen er det
mindre pasienter som dgr pd sykehuset enn tidligere. Det blir avdekket at statistikken
over dgdsfall pd sykehus har blitt redusert, mens pa sykehjem har den narmest doblet
seg (Bruvik et al, 2017, s.1). Spesialhelsetjenesten utskriver de eldre til
hjemkommunene eller sykehjem, uten at kommunene har ressursene, kompetansen eller
bemanningen pa plass til & behandle de sykeste (Bruvik et al, 2017, s. 5).

Sykepleierne i kommunehelsetjenesten merker et svekket samarbeid med
spesialhelsetjenesten ndr det gjelder utskrivningsprosessen (Bruvik et al, 2017, s.5).
Deriblant mangelfull pasientinformasjon ved overfgring mellom helsetjenester, som igjen
forer til redusert kvalitet pa behandlingen og gir gkt risiko for reinnleggelse pa sykehus
(Bruvik et al, 2017, s.3).

Med dagens reform blir pasienter overfgrt til kommunene i en tidligere sykdomsfase. Det
betyr at pasientene er svakere, darligere og har et mer komplisert sykdomsbilde. Derfor
er det viktig at det skjer en kompetanseheving i kommunen. Det blir sett i sammenheng
med jobbtilfredshet for helsearbeiderne og bedre pleie for pasienten (Sletner &
Halvorsrud, 2020, s.3). & undervise flere helsearbeidere i bruk av forskjellige verktgy
gjor det lettere 8 gjore gode vurderinger og gir en mer systematisk undersgkelse av
pasientene. Det har en positiv innvirkning pa jobbtilfredsheten og kvaliteten av
vurderingene som blir gjort. Undervisningen besto av verktgy som for eksempel Modified
Early Warning Score (MEWS), Acute, Life-threatening Events, Recognition and Treatment
(ALERT) og Identifikasjon, Situasjonsbeskrivelse, Bakgrunn, Aktuell tilstand og Radfgring
(ISBAR) (Sletner & Halvorsrud, 2020, s.1). Det gir sykepleierne mer rom for & gjgre
andre oppgaver som de har kompetanse til og det blir lettere 8 gjgre gode observasjoner
for annet helsepersonell.
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5 Diskusjon

Vi skal nd drgfte funn fra artikler og fagstoff opp mot hverandre. Vi starter med en
metodediskusjon hvor vi legger frem hvordan vi har arbeidet med oppgaven, fgr vi
begynner & diskutere faktorer rundt problemstillingen var.

5.1 Metodediskusjon

Hagsten 2019 startet vi med litteratursgk og utarbeidet en prosjektplan. Prosjektplanen
inneholdt tema, problemstilling, begrunnelse for tema og problemstilling, hvordan vi
skulle arbeide oss frem til & svare pa problemstillingen, og til slutt oversikt over aktuell
forskning og forelgpig teorigrunnlag. Det ble ogsa laget en fremdriftsplan som er med i
prosjektplanen, men denne har blitt gjort justeringer p@ underveis. Som nevnt tidligere
endret vi fra sykepleieperspektiv til pasientperspektiv. Pa grunn av dette matte vi bytte
ut mange av artiklene vare for at forskningen skulle svare pa problemstillingen var.

For @ komme frem til de sgkeordene som ga best treff begynte vi med & gjgre tilfeldige
sgk. Vi noterte sgkeord, kombinasjoner av sgkeord, inklusjonskriterier og antall treff i en
notatbok, og delte opp arbeidet ved at vi fant fire artikler hver. Tabell over sgkehistorikk
ble laget ved hjelp av notatene vare, i tillegg til at notatene ble kopiert av den andre
studenten under sgkene for at vi ikke skulle finne samme artikler ved 8 bruke samme
sgkeord. For 3 finne artiklene vare brukte vi i hovedsak bare en database, men vi brukte
ogsa forskning som vi fant gjennom relevante tidsskrifter.

P& grunn av de nye omstendighetene med COVID-19 i Norge, har vi ikke kunne mgttes
for & samarbeide om oppgaven. Det ble en forandring i forhold til hvordan vi vanligvis
samarbeider om oppgaver. Vi har holdt kontakten via sosiale medier og drgftet oppgaven
med hverandre. Derfor har vi skrevet relativt selvstendig og delt opp oppgaven, lest over
hverandres arbeid for & sd justere teksten for & oppna god flyt og saklighet. Vi har ogsa
ringt hverandre og samarbeidet om & skrive deler av oppgaven.

Styrker i var studie er at vi har fatt undersgkt mange faktorer som spiller inn pa hvordan
et godt sykehusopphold er oppbygd, og hvordan helsevesenet kan forbedre kvaliteten av
oppholdene. Svakheter i var studie er at vi mest sannsynlig ikke har full oversikt over alt
som bergrer temaet, men funnene i artiklene gir oss bred forstaelse og verdifull
kunnskap om hvilke faktorer som spiller en rolle ved kort liggetid. Etter var mening og
tilbakemelding fra veileder er utvalget av forskningsartikler og fagstoff av god relevans
og kvalitet, nok til 8 gi oss et sterkt grunnlag for & utarbeide litteraturstudien var.

5.2 Resultatdiskusjon

Funn i artiklene tar utgangspunkt i redusert liggetid pa sykehus, og om dette kan utsette
pasienten for risikoer knyttet til pasientsikkerheten og postoperative komplikasjoner.
Malet med oppgaven er & undersgke om reduksjonen i liggetiden vil ha betydning for
pasienten. Vi tror at denne oppgaven kan bidra til & belyse hvordan pasienten opplever
kort liggetid, i tillegg til & undersgke hvordan det er mulig & ivareta pasientens sikkerhet i
forhold til redusert liggetid.
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Gjennom praksistiden fikk vi en oppfatning av at reduksjon i liggetid fgrte til at
pasientsikkerheten ble redusert. Vi trodde ogsa at det var stgrre fare for komplikasjoner
da sykehusoppholdet var etter var mening altfor kort. Etter hvert som vi leste oss opp pa
temaet viste forskningen motsatte resultater av vare forventninger. Vart litteratursgk,
drgfting av forskningsresultater og samtale med veileder viser at kortere liggetid er
bedre for mange pasientgrupper.

5.3 Helsetjenester av beste kvalitet?

Med bakgrunn i funnene vare i artikler og fagstoff velger vi 8 diskutere om det er
forutsetninger for at kortere liggetid skal vaere vellykket. Siden vi har et
pasientperspektiv syns vi det er passende & undersgke temaer rundt selve pasientens
opphold pa sykehus og sette dette opp mot resultatene fra forskningsartiklene.

5.3.1 Koordinering, samhandling og kontinuitet for @ sikre gode
pasientforlgp

Vi skal starte med & fortelle en historie om en pasient som har blitt omtalt i media.
Pasienten heter Jgrn og skulle skrives ut fra sykehus, men alt gikk ikke etter planen for
ham.

I Nord-Norge er der store avstander og mindre veier som gjgr at det ikke er enkelt for
hjemreise. Jorn som hadde oppholdt seg pa Kirkenes sykehus ble utskrevet en
tirsdagskveld. En sykepleier kom inn og sa at han hadde blitt utskrevet og matte reise av
garde. Da spgr Jorn om de har sjekket fjellovergangene da det er et kjent fenomen at
uveer stenger fjellovergangen. Jgrn ble sendt hjem med taxi, der de mgtte uveaeret og fikk
beskjed at veien var stengt og Jorn matte overnatte pa en trebenk hos vegvesenet.
Pasienten forteller at han syntes opplevelsen av utskrivelse var for & fa han fortest mulig
ut av sykehuset (Horn, 2019).

V&r studie som handler om konsekvensene redusert liggetid kan ha for pasienten, har
fort oss til @ undersgke flere aspekter av sykehusopphold. I eksempelet blir Jgrn hastet
ut av sykehuset og ender opp med 8 matte sove pa en trebenk, fordi helsepersonell pa
avdelingen ikke sjekket fjellovergangene. Dette kan kobles opp imot en svaert sentral del
av sykepleiers funksjon: koordinering. Koordinering er samordning av sykepleietiltak som
skal sikre kontinuitet i pasientens behandlingsforlgp. Koordinerte tiltak har flere gunstige
effekter for sykepleien som ytes til pasienten, som for eksempel kan det hindre
reinnleggelse (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell- Ekstrand, s.141-142).

Samhandling mellom helsepersonell under behandlingsforlgpet er ogsa viktig for a sikre
kontinuitet og koordinering. Det kan skje flere pasientoverfgringer intrahospitalt, mellom
ulike behandlingsniva, interhospitalt og i kommunehelsetjenesten. En fungerende
samhandling mellom aktgrene rundt pasientens helsehjelp er sentralt for at
overfgringene og utskrivningene av pasienter skal vaere trygge og gode (Stubberud,
2018, s.58). N& som samhandlingsreformen har lagt til rette for at sykehusoppholdene
skal vaere korte, betyr dette en stgrre utgdende pasientstrom. Kontinuitet og
koordinering skal sikre at pasienten beveger seg innad i sykehuset eller til andre aktgrer
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pa en mate som oppfyller kravene til 8 utgve god og forsvarlig utskrivningsprosess. Det
kan ogsa tenkes at ved korte sykehusopphold og hurtig utskrivning av pasienter ma tiltak
som forebygger reinnleggelse tas i betraktning ved utskrivelse. Et tiltak for & sikre god
utskrivningsprosess kan vaere & ta i bruk spesielle sjekklister hvor ulike kriterier blir
markert fgr selve utskrivningen skjer (Ehnfors et al, 2016, s.142). Dette er for @ gke
tryggheten til pasienten i overgangen ut fra, eller mellom aktgrer i helsevesenet.

Dersom vi viderefgrer tanken om utskrivningsplanlegging, koordinering og samordning,
kan vi omtale de mange uheldige hendelsene med tidlig utskrivelse eller overfgring av
eldre pasienter. De mest sarbare i helsesystemet som lider av fglgene av
samhandlingsreformen, opplever brudd i pasientforigpet og informasjonsflyten som
svekker den kliniske vurderingen som resulterer i redusert kvalitet av behandlingen
(Orvik, 2016, s.237). Ifslge Orvik er det en kombinert arsak til hvorfor pasienter ikke
mottar de tjenestene de trenger. I verste fall kan pasienter falle bort pa grunn av hurtig
pasientforlgp kombinert med gkt kompleksitet, spesialisering og fragmenterte
helsetjenester som rammer det kliniske arbeidet negativt (Orvik, 2016, s.247).

I likhet med Bruvik et al har Stubberud understreket at overfgringen av pasienter fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten kan bli bedre. Elementer som
vektlegges innenfor samhandlingen er utveksling og kommunikasjon i forhold til
pasientinformasjon, gjennomgaende forstaelse og oppfattelse av pasientstatus, og
gjensidig forstaelse av pasientansvar (Stubberud, 2018, s.58). Et tiltak som skaper gkt
kompetanse og kontinuitet i helsetjenestene ved samhandling er samhandlingsmgter.
Slike mgter innebaerer blant annet tverrfaglig kunnskapsutveksling om pasientbehandling
mellom aktgrer, og er et verktgy som kunne benyttes mer i helsetjenesten for at
helheten i pasientforlgpet skal vaere av god kvalitet (Stubberud, 2018, s.59). Dette er et
tidkrevende tiltak som krever at instansene legger til rette for & frigjgre de ressursene de
trenger til slike mgter. Nar liggetiden blir redusert og pavirker samarbeidet mellom
aktgrene med behandlingsansvar negativt, kan samhandlingsmgter opptre som en faktor
som styrker samhandling mellom for eksempel sykehus og kommune. Dette kan gi
aktgrene mer informasjon og kunnskap til videre behandling og gir pasienten mindre
fragmenterte helsetjenester. Dette vil fgre til at overfgringen av pasienten vil ga lettere,
og at tidlig utskrivelse ikke blir en byrde for kommunene eller primaerhelsetjenesten.

5.3.2 Pavirkes kvaliteten pa helsetjenestene av kort liggetid?

En nedbygging av institusjonsplasser samtidig som at malet i eldreomsorgen har blitt at
eldre skal fgle seg trygge hjemme, har fgrt til at flere bor hjemme lengre. Politiske
fagringer som reformer og satsinger har fgrt til en enorm gkning i antall tjenestemottakere
i kommunehelsetjenesten (Fjgrtoft, 2016, s. 19 og 151-152). Videre pdpekes det at til
tross for gkningen i mottakelse av ferdigbehandlede pasienter i tidligere stadium, har
kommunene i for liten grad gkt kapasiteten, styrket kompetansen og har for lite
kunnskap om kvaliteten pd tjenestene som skal ytes. Pasientene er mer tidkrevende med
mer komplekse og skiftende behov, og stor mangel pa kvalitetsforbedring gjgr at
tjenestetilbudet ikke oppfyller kravene (Fjgrtoft, 2016, s.153). Med den reduserte
liggetiden pa sykehus stilles det krav til kommunen om & mobilisere ressurser de ikke
har, som kan fgre til at pasientene blir mgtt av et darlig tilbud. Fglgene av dette blir
dermed at pasientene ikke far den helsehjelpen de trenger, og sykdomstilstanden
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forverres og at pasienten ma reinnlegges eller blir lidende av sekveler som kunne vaert
unngatt.

Som sykepleier mgter vi mange etiske utfordringer. Et av perspektivene innen etikk er
dilemmaet som oppstdr ndr man ikke har tid eller ressurser til 8 gi alle den beste mulige
pleien. At du ma gi best mulig pleie til flest mulig pasienter, fgrer til at noens interesser
ma nedprioriteres overfor noen andres. Dette kalles konsekvensetisk perspektiv
(Nortvedt, 2016, s.95). Gjennom artiklene vare har vi funnet ut at de korte
sykehusoppholdene fungerer, men det betyr at systemet ma fungere maksimalt. Dersom
et godt system rundt opplegget eksisterer, kan dette gi et mer effektivt, men mer
gjennomfgrt tilbud for pasientene. Det vil veere et gkonomisk og kvalitetsmessig
smartere valg som vil ha positiv innvirkning i form av at man kan hjelpe flere, uten at
kvalitet og helheten i pleien utsettes. Som fglge av et velfungerende system rundt
redusert liggetid kan det tenkes at sykepleierne i mindre grad ma triagere sine
pasienter.

Hgvik et al presiserer at trygghet er en tungtveiende faktor ved utskrivning og hjemreise
(2018, s.839). Det var ikke alle som fglte seg like trygg ndr de ble skrevet ut tidlig. Det
kan derfor tenkes at ressurser er et aktuelt omrade 8 undersgke. Med dette menes
pasientene som hadde ektefelle, familie eller samboer & komme hjem til. En god
sannsynlighet er at disse pasientene har en ekstra “trygghets-buffer” ved & ha et
familiemedlem naert. At rehabiliteringen ikke er like tung fordi hjelp ikke er langt unna
dersom behovet oppstar eller noe skjer.

Det er nd pasientene som bor alene skal reflekteres over. Ifglge Haugesund Avisen er
antallet ensomme hele 70.000 mennesker i Norge. Det begynner & bli mer normalt a
vaere alene (Strand, 2018). De kommer hjem til tomt hus, og har derfor ikke samme
stgtteapparatet. At denne gruppen pasienter ikke fgler like stor grad av trygghet, er
forstaelig. Som den amerikanske psykologen Abraham Maslow poengterer i sin teori,
behovspyramiden, er trygghetsbehovet hos mennesker svaert viktig. Nederst pa
behovspyramiden ligger kroppslige behov som sult, tgrst og sex, som blir beskrevet som
de viktigste behovene hos mennesket. Nar dette behovet er tilfredsstilt, er neste niva pa
pyramiden trygghetsbehovet. Dette trinnet gar ut p& menneskets behov for trygghet,
sikkerhet og stabilitet (Mgrch, 2019). Funnene i forhold til Hgvik et al angdende trygghet
kan derfor understgttes ved hjelp av Maslows behovspyramide.

Pasienter som skrives ut fra sykehus etter & ha gjennomgatt kirurgisk, medisinsk eller
intensivbehandling kan oppleve at behandlingen de har gjennomgatt har konsekvenser
for livsutfoldelse og livskvalitet. Et szerlig viktig tiltak for & sikre trygg og god overfgring
av pasienten er oppfglging etter utskrivelse. Uansett om pasienten skal behandles videre
pa en annen avdeling eller hjemme, er det mange sykehus som fglger opp pasienten
etter sykehusoppholdet. Dette er fordi pavirkningene et sykehusopphold kan ha, gjerne
blusser opp i form av forverring i tilstand eller psykiske utfordringer senere. Tiltaket har
som formal @ sikre helhetlig pleie, kartlegge fysiske og psykiske traumer pasienten kan
ha fatt i etterkant, kartlegge eventuelle forverringer i tilstand, og deretter iverksette
tiltak for @ sikre pasientens vitale funksjoner og grunnleggende behov (Stubberud, 2019,
s.71-72).

I sammenheng av at sykehusene fglger opp pasientene etter utskrivelse, har begge
studentene som skriver oppgaven opplevd pasienter som ikke vil hjem fra sykehuset. Et
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tilbud om oppfglging kan bidra til 8 gke tilfredsheten hos pasienter som @gnsker et lengre
sykehusopphold. Selv om vare studier viser til bred tilfredshet med korte opphold og
hurtigforlgp, mener vi at pasienter som ikke gnsker tidlig utskrivelse kan fa tilbud om
videre oppfalging fra sykehuset. Dette i form av telefonsamtaler eller innkallelse til
samtale pa sykehuset etter de har blitt skrevet ut. Dette kan opptre som en
kompenserende form for sykehusoppholdet, slik at liggetiden holdes nede samtidig som
tilfredsheten med denne pasientgruppen opprettholdes.

Sykepleiefaget og andre helsefag blir tayd mellom det faglige og den gode omsorg for
den enkelte pasienten. Effektiviseringen og nedkortingen av liggetiden har ikke inntradt i
helsevesenet for a gjgre det vanskeligere for pasienter eller helsepersonell. Sykepleie
skal ikke vaere et produksjonsarbeid, og det skal ikke aksepteres at sykepleie blir pa
papir et samlebdndsprosjekt som ikke gir helhetlig omsorg, og at behandlingskvaliteten
blir redusert. Som resultat av nedskjeaeringer og et forsgk pa effektivisering av
sykehusopphold skjer det endringer i behandlings- og omsorgskvaliteten (Nortvedt,
2017, s. 254). Ved & spesialisere personalet, og presse seg tidsmessig til det ytterste,
kan sykepleierne redusere kostnader og gke behandlingskapasiteten. Tid er ngkkelordet
og er en viktig verdi for pasienten, produksjonen og profesjonsperspektivet. Det er ogsa
en ressurs som er avhengig av bemanning og prioritering. Ved & jobbe for @ sette
pasientene i fokus skapes det kvalitet (Orvik, 2015, s. 90-91).

Bruvik et al forteller at god tid og kompetanse er viktig for 8 kunne gi god omsorg (2017,
s. 5). M3ten sykepleie blir utfgrt i dag er ikke det som laeres pa skolen. Det er noe som
heter at pleien har sin egen tid. Det & ha tid til pasienten, vise at du ser pasienten, tid til
a skjgnne, tilpasse og gi muligheter for unntak er viktig for at pasientene skal fa den
medfglelsen og medmenneskeligheten de fortjener (Nortvedt, 2017, s. 256).

Hvordan sykepleie utgves har mye 3 si i forhold til hvordan pasientene opplever & motta
behandling. Det & gi sykepleie til et annet menneske skal ifglge Martinsen veere mer enn
3 gjore det lovpdlagte minimumskravet av omsorg (@yasaeter, 2009). A yte helhetlig
sykepleie og bygge relasjon til pasienten er noen av holdepunktene som beskrives som
det fundamentet sykepleieutgvelse bgr bygges pd (Nortvedt, 2017, s.53). I en travel
hverdag kan vi se utfordringen med 3 oppfylle kravene til Martinsens omsorgsteori.
Pasientene som gjennomgar behandling pd sykehus kan vaere der alt fra minutter til
dager, og med roterende bemanning, tidspress og mange arbeidsoppgaver gir det et
begrenset vindu for @ kunne ta i bruk det fullstendige fundamentet av omsorg Martinsen
beskriver sykepleie som. Haugan og Rannestad bekrefter at en utilsiktet konsekvens av
kortere liggetid p@ sykehus har fgrt til at sykepleierens rolle innen informasjonsformidling
og relasjonsbygging med pasient og pargrende har blitt redusert (Haugan & Rannestad,
2016, s.191). Gjennom studien om telemedisin forklares det at tilgang pa informasjon
har mye & si om pasientene har behov for direkte kontakt med sykehuset (Vesterby,
2017, s.45). Dersom pasientene er innforstatt med at de kan ringe til sykehuset dersom
de fgler behovet, gir dette personalet muligheten til & opprettholde en viss form for
relasjon til pasienten, til tross for kort liggetid. I tillegg til at relasjonen blir opprettholdt,
vil pasientkontakt per telefon skape en forlenget kommunikasjon med pasienten, hvor
god flyt i informasjonsformidlingen viderefgres etter utskrivelse.

Det er noen sykehus i Norge som bruker telemedisin, Stavanger Universitetssjukehus og
Universitetssykehuset i Nord Norge (UNN) bruker telemedisin. Stavanger bruker
telemedisinsk oppfglging av fot- og leggsar innen kommunehelsetjenesten, som er en
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pagaende studie som undersgker om bruken av telemedisin kan implementeres pa
normal basis (Stavanger Universitetssjukehus, 2019). UNN har sitt eget nasjonale senter
for e-helseforskning og har holdt pd med telemedisin siden 1. januar 2016
(Universitetssykehus i Nord Norge, 2018). Her arbeider de tverrfaglig for & utvikle og
evaluere effekten av e-helsetjenester (elektroniske helsetjenester) og telemedisinske
Igsninger i Norge. Effekten sa langt har blitt vurdert som veldig god, og det skjer en
stadig utvikling innen feltet. Et eksempel p& e-helsetjenester som blir mye brukt av
helsepersonell og befolkningen generelt i Norge er Helsenorge.no (UNN, 2018). Andre
eksempler som er verdt & nevne er bruken av e-helsetjenester na som Coronaviruset
herjer. Her har blant annet fastleger, psykologer og helsestasjon tatt i bruk videochat og
telefon i konsultasjoner med pasienter for & hindre potensiell spredning av viruset
(Helsenorge.no, 2020).

5.3.3 Empowerment- hva kan pasientene bidra med?

A ta ansvar og kontroll over egen helse og livsstil for & forbedre seg selv har blitt mye
nevnt i studiene rundt oppgaven var. Sentrale momenter i empowerment er a ivareta
pasientens ressurser, veilede den enkelte til & kunne medvirke i sin egen helse, styrke
vilje, selvbevissthet og ansvar (Romsland, Dahl & Slettebg, 2015, s.152). Malet er at
pasienter som har vaert periodisk avhengig av at andre ma bistd i styringen av livet, skal
mobiliseres tilbake til & ta kontroll over eget liv (Romsland et al, 2015, s.150).

Vi tolker empowerment som bade en prosess og ei malsetting i pasientens livssituasjon.
Prosessen er den delen hvor sykepleier og pasient kartlegger og arbeider mot at
pasienten til slutt skal ha oppnadd & ta kontroll over eget liv. Nar pasienten har oppnadd
empowerment, vil vi si malet for prosessen er oppfylt, og pasienten er ikke lenger
avhengig av sykepleierens veiledning eller hjelp. Sett opp imot artiklene vare kan
tilrettelegging for empowerment fgre til at sykehusoppholdene kortes ned p& en trygg
mate. Dersom pasientene oppnar adekvat niva av selvsikkerhet, kunnskap og kontroll
over for eksempel rehabiliteringsprosessen, kan vi tenke oss at det blir tryggere & skrive
ut pasientene tidligere, og gi de mer ansvar for rehabiliteringen.

N&r vi mgter en pasient som trenger sykepleie, er det pasientens helse og helsesituasjon
som star i sentrum. Som Martinsen nevner i sin omsorgsteori er vi der for pasienten sin
del, ikke var egen (Kristoffersen, 2015, s.251). Vi kan se pa dette som at tjenesteytere
gar inn og blir delaktig i en viktig del av pasientenes liv, og at vi ikke ma glemme at vi
ikke skal ta styringen, men veere en del av deres liv. At den stgrste ressursen i pleien av
pasienten, er pasienten selv. Dette kan vektlegges ved den lovpalagte retten pasienten
har for 8 medvirke i informasjon og beslutninger. Lov om pasient- og brukerrettigheter
opplyser om hvordan tjenestetilbudet skal sa langt det er mulig utarbeides i samarbeid
med pasienten (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1). Ehnfors et al viser til at
helsepersonell ofte undervurderer pasientenes evne til 8 vaere aktive og bruken av deres
indre ressurser nar det kommer til deres pleie og omsorg. Brukermedvirkning gir gkt
tilfredshet, bedre helseresultat og gker samstemtheten mellom pasient og personell, noe
som er faktorer som skal ha hgyt fokus i pleien og omsorgen av pasienter. A bruke
pasientens indre ressurser og legge til rette for at pasienten skal oppna empowerment er
viktige holdepunkter for at pasienten ikke skal innta en rolle som en passivisert
omsorgsmottaker (Ehnfors et al, 2016, s.117).
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5.3.4 Komplikasjoner og forlenget sykehusopphold

De korte sykehusoppholdene var etter vadr mening en fremgangsmate som kunne fgre til
negative konsekvenser for pasientene. Mange av artiklene vare legger mye vekt pa@ hvor
positiv innvirkning hurtigforlgp har hatt pd bade pasientene og samfunnet. Det viser seg
derimot gjennom én av artiklene vare og noe av faglitteraturen vi har funnet at det er
spesifikke pasientgrupper som er taperne ved redusert liggetid.

Dagens medisinske behandling som bestar av hurtigforlgp, er noe som ikke passer inn
med pleien den eldre pasientgruppen trenger. Det er stadig gkende andel
akuttinnleggelser i sykehus som bestar av eldre over 80 ar. Det er spesifikt i henhold til
reinnleggelse (Engstad, 2017, s.548). Ved & gjenkjenne risikofaktorene som folger med
pasientgruppen, kan forebyggende tiltak mot komplikasjonene et sykehusopphold fgrer
med seg iverksettes (Engstad, 2017, s.547). Forlgpene vil vaere ulike for hver pasient og
diagnosegrupper. Ved & identifisere omrader og risikoen for pasientensforlgp kan dette
avdekke de mest merkbare svakhetene. Beskrivelse av et godt pasientforlgp handler om
pasientens behov og livskvalitet. Det er ikke bare helserelaterte behov eller behandling,
men helheten av pasientens livssituasjon. Pasientens livssituasjon omhandler
arbeidssituasjon, psykososiale og sosiogkonomiske faktorer (Kristoffersen, 2015, s.302).
Derfor mener vi det er viktig & gjgre helhetlige og individrettede vurderinger i forhold til
hvordan pasientforlgpet vil pavirke den enkelte, for 8 unnga uheldige konsekvenser ved
kort liggetid.

Vi snakker om hvilke virkemidler sykehusene tar i bruk for & korte ned
sykehusoppholdene til pasienten, og hvordan de kan gjgre dette uten 3 risikere
pasientenes helse og sikkerhet. Komplikasjoner er en risiko hos alle som sgker
helsehjelp. Det gjelder spesielt de pasientene som skal gjennomg& en operativ eller
medisinsk behandling pa sykehus. Som eksempel tar vi for oss den mest vanlige
komplikasjonen, som er infeksjon. Et sykehusopphold i seg selv medfgrer risiko for
helsetjenesteassosierte infeksjoner. Denne typen infeksjon oppstar nettopp fordi
pasienten oppholder seg pa en helseinstitusjon, og er svaert belastende for bade
pasienten og helseinstitusjonen (Folkehelseinstituttet, 2018). Det er derfor gnskelig &
forebygge komplikasjoner og fa en kortere liggetid, slik at sykehusoppholdet ikke
forlenges og blir mer belastende enn ngdvendig. Her ser vi de positive effektene av kort
liggetid som reduserer risikoen for komplikasjoner, skader og reinnleggelse.
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6 Konklusjon

Utviklingen innen kirurgiske teknikker, anestesi, smertelindring, ernaering, vaeskebalanse
0og generelt sett forbedret pleie av pasienten, har bidratt til at redusert liggetid er trygt
for mange pasientgrupper. Utviklingen innen omradene har som hovedmal 8 redusere
liggetiden, og er grunnlaget for trygg utgvelse av korte sykehusopphold. Sa lenge
sykehusene benytter seg av utviklingen og forskningen som er gjort, vil de kunne trygt
skrive ut pasienter tidlig. I tillegg til & gi god informasjon til pasient, pargrende og
helsepersonell seg imellom, ma helsepersonell benytte seg av gode opplaeringsrutiner og
gi adekvat oppfglging. P& denne maten er fa liggedggn pa@ mange mater bedre enn flere
liggedggn. Studiene viser at korte sykehusopphold gir mindre fare for komplikasjoner og
reinnleggelse, har positiv innvirkning pa gkonomiske faktorer og at pasientenes
erfaringer med korte sykehusopphold er gode. Det ma tas forbehold om at de eldre
pasientene trenger mer tilrettelegging og mer avansert pleie enn andre. Det er ogsa
viktig & heve kompetansen og bemanningen til et niva som gjgr sykehus og kommuner
godt nok rustet til & utfgre de oppgavene som fglger med kortere liggetid. Dersom disse
forutsetningene innfris, er sannsynligheten for et vellykket forlgp stgrre. Med dette
menes at det ma gjgres individuelle vurderinger for 8 finne ut hvilken effekt kort liggetid
vil ha pa hver enkelt pasient. Det synspunktet vi hadde i startfasen av oppgaven er at
kort liggetid pa sykehus setter pasientens sikkerhet og helse i fare. Men de rapportene
og forskningsartiklene beviser at kort liggetid er bra forutsatt at det er gode rutiner pa
avdelingen. Men de eldre pasientene passer ikke inn i dagens rammer rundt kort liggetid.
Eldre er pasientgruppen hvor kort liggetid ofte fgrer med seg negative konsekvenser.
Fordi denne pasientgruppen har flere underliggende sykdommer er de i risikogruppen for
& utvikle komplikasjoner, som videre forer med seg gkt forekomst av reinnleggelse. A bli
innlagt, fa komplikasjoner eller forverringer for & sa bli reinnlagt, er belastende for den
eldre pasienten og samfunnet. Derfor m3 tilpasninger i sykehusoppholdet iverksettes for
de eldre dersom redusert liggetid skal bli tilsvarende trygt som hos den yngre
pasientgruppen.
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Vedlegg 1 Matrise 1

Referanse Hensikt, problemstilling [Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon | Relevans for praksis
og/eller Iorsknings- Utvalg, Datainnsamling, Analyse

APA spgrsmal (Aim)

1-year follow-up of | Fast-track er et kjent knee and hip | Pasientene ble rekrutert fra 1. | Tidligere ble det gjort 7 | Artikkelen er relevant for

920 hip and knee fenomen som er et arthroplasty, | semptember 2010 til 1. hofte og knee oppgaven var, da den er

arthroplasty patients | konsept pa tilfredshet og [fast-track, desember 2012. Fra og med erstatninger i lgpet av en | norsk og nevner endringene

after implementing
fast-track

Av: Siri B Winther,
Olav A Foss, Tina s
Wik, Shawn P
Davis, Monika
Engdal, Vigleik
Jessen & Otto S
Husby

Acta Ortopaedica

Doi:
10.3109/17453674.2
014.957089

resultat etter operasjon.
De nevner i artikkelen at
Norges helsevesen har
reorganisert mye de siste
tiar. Antallet av senger
og lengden pa oppholdet
til sykehuset har blitt
forkortet. Samt som det
gker med pasienter,
pasienter blir behandlet
som utenfor pasienter
istedenfor & veere innlagt
pa et sykehus. Det har
kommet bekymringer
om det har gkt
effektiviteten som kan
kompromisse
sikkerheten til pasienten,
og har den tidligere
utskrivningen resultert til
flere komplikasjoner.

september 2010 har alle de
valgte pasientene en
klassifikasjon som I, 11 og IlI.
Diagnosene er arthritis (gikt)
og har en planlagt operasjon
ved & skifte hofte, fast-track.
Ved akutte hendelser som
fraktur eller infeksjon ble
ekskludert i forskningen.
Pasientene var pa poliklinisk
to til 12 uker for operasjon og
ble screenet av sykepleier og
fysioterapeut. Alt av data far
operasjon og det daglige
malingene underoppholdet ble
registrert av sykepleieren.
Etter utskrivningen hadde dem
oppfelgingstimer der de fikk
konsultasjon med opptrening
og informasjon.

uke pa Trondheim
Universitets sykehus.
Under forskningen ble
det gjort opp til 17
operasjoner pa en uke.
De fant forbedring innen
effektiviteten, hgy
tilfredshet hos
pasientene samt lite
endringer som
komplikasjoner. Det
forbedret helsen og
livskvaliteten til
pasientene.

i Norges helsevesen. Hva
som skjer med pasientene
nar de innlegges pa sykehus
med planlagt operasjon
innenfor fast-track. De
nevner ogsa hva som kan
ga galt fgr, under og etter
operasjonen til pasienten.
Perspektivet i artikkelen
omhandler pasienten og
pasientsikkerheten rundt
denne type
operasjonsforlgp, noe som
besvarer en stor del av var
problemstilling.
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Vedlegg 2 Matrise 2

Referanse Hensikt, problemstilling Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon Relevans for
og/eller forsknings-spgrsmal Utvalg, Datainnsamling, Analyse praksis

APA (Aim)

Fra sykehus til Hva har Utskrivning, | Det ble samlet opp data fra Det ble funnet fordobling av | Den konfronterer

sykehjem- hva samhandlingsreformen gjort |[samhandlings | korttidsavdelingene ved et antall pasienter som dgde pa | problemet som vi

samhandlingsreformen | fra og med 2012 for & forsikre |reformen, sykehjem med 35 senger. Driften | sykehjem etter gnsker & som

har fort til. en barekraftig helse og sykehjem, 0g bemanningen var uendret i sykehusopphold. omhandler

Fraydis Bruvik
Jorunn Drageset
Jenny Foss Abrahamsen

Sykepleien.no

10.4220/Sykepleienf.20
17.60613

omsorgstjenester. Overfgring
av ansvaret for behandlingen
for pasientene fra
spesialhelsetjensten.

sykehus, eldre

perioden far og etter
samhandlingsreformen. Alt av
opplysninger om pasientens
alder, kjgnn, liggedegn og
utskrivningsdestinasjon og ded
pa sykehjem ble retrospektivt
innhentet fra 168 pasienter. 70 ar
far perioden og etter 177 etter
innfgringen.

Sammenlignet med far
reformen. De fant dobling
av pasienter somdgde pa
sykehjem enn for. Resultatet
viser at pasienter som
forflyttes fra sykehus til
sykehjem er eldre og har
kortere overlevelse
sammenliknet med
situasjonene for reformen.
For & kunne mgte reformen
burde sykehjemmene gke
bemanningen og vurdere
oppgavene og
kompetansenivaet.

samhandlingsrefo
rmen og faller
innenfor den
generelle
tematikken i
oppgaven.

31




Vedlegg 3 Matrise 3

Referanse Hensikt, problemstilling Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon | Relevans for praksis
og/eller forsknings- Utvalg, Datainnsamling, Analyse
APA sparsmal (Aim)
Patient experience Artikkelen er ute etter total knee De ble brukt gruppe intervju Hoved konklusjonen er at | Denne studien bringer frem ny
with early discharge | forstaelsen av det arthroplasty, | bestaende av 13 pasienter frato | pasientens besluttsomhet E”I””Skap forlf’f"\sl'_e”tef“e 09
after total knee pasienten undergikk med [fast-track, forskjellige avdelinger sentralt i | og mulighet til 3 utfare pgssigﬁferzgr}ekké b:isre ;O:FaTt ﬁtelt nar
arthroplasty: a focus | total kneprotese coping, Norge. Undersgkelsen ble gjort | rehabiliteringen hjemme. | gem blir sendt hjem, men kan bli
group study behandling i en fast- security, fra mai til juni 2015. Fast-track virket som en | fulgt opp hjemme hvis det er
track, de farste to ukene |qualitative Intervjuene er analysert med & | buffer for pasienten, det | ensket av en organisasjon. Det
Av: Lise Hushy etter operasjon. design bruke Malterud’s metode for | gjorde at pasienten klarte | VIser seg at det er helsepersonell

Havik, Bjgrg Aglen
& Vigdis Schnell
Husby

Scandinavian
Journal of Caring
Science

Doi: 1111/scs.12514

Fast-track metodens mal
er & forbedre pasienten
utfall og pasienten er
utskrivningsklar to til tre
dager etter operasjon. |
dette tilfellet er det lite
med informasjon om
hvordan pasienten har det
etter operasjonen.

systematisk tekst.
Kvalitativ
Sjekkliste gjennomfart.

ata en aktiv rolle i
egenomsorgen.
Pasientens kapasitet for &
kompensere og styrken
av undervisning,
kunnskap og
forutsigbarhet.

ma forsta at pasienten har en god
mestring ressurser som kan bli
bedre med utdanning, kunnskap
og forutsigbarhet. Det er veldig
relevant for oppgaven og kan
belyse situasjonen til pasientene
bedre. Som forfatterne sier sa er
det lite forskning pa pasienten
etter fastrack og uten denne
kunnskapen er det vanskelig for
pleierne & se de framtidige
situasjonene omsa
komplikasjoner.

32




Vedlegg 4 Matrise 4

Referanse Hensikt, Ngkkelord Metode: Sentrale Relevans for praksis
problemstilling Utvalg, Datainnsamling, Analyse funn/konklusjon
APA og/eller forsknings-
spgrsmal (Aim)
Telemedicine suppoert | Undersgke om bruk av [Fast-track Utvalg: 72 danske pasienter som Sentrale funn i R gjgre helsepeorsonell
shortens length og stay | teknologiske Discharge skulle gjennom elektiv fast-track studien viser at oppmerksom pa at

after fast-track hip
replacement

Martin Svoldgaard
Vesterby, Preben Ulrich
Pedersen, Malene
Laursen, Sgren
Mikkelsen, Jens Larsen,
Kjeld Sgballe, Lene
Bastrup Jargensen

Acta Orthopaedica
2017, Vol 88, utg. 1,
s.41-47

hjelpemidler i
hjemmet kan bidra til
raskere utskrivning fra
sykehus etter fast-
track
hofteproteseoperasjon,
uten at det skal ga
utover kvalitet,
pasientsikkerhet,
funksjonsniva, angst
eller andre parameter
fra pasientens side.

Hip replacement
Elderly

hofteproteseoperasjon.

Datasamling: Halvparten av
pasientene mottok telemedisinske
lgsninger som var koblet til deres
TV. Pasientene fikk oppfalging i ett
ar etter operasjonen gjennom 3 og
12- manedskontroll, i tillegg il
videokonferanse pa dag 2 og 6, besgk
av fysioterapeut pa dag 3, og besgk
til poliklinikk pa dag 21 og 90.
Primeere og sekundaere resultat ble
samlet og registrert ved hjelp av
EpiData.

Analyse: Statistisk analyse ble
gjennomfgrt med bruk av
programvaren STATA.

Sjekkliste gjennomfart.

effekten av den
telemedisinske
Igsningen reduserte
liggetiden pa
sykehus med ett
helt dggn, uten & ha
negativ innvirkning
pa kvalitet,
pasientsikkerhet,
funksjonsniva,
angst eller andre
parameter.

bruken av slik
teknologi kan fgre til
effektivisering av
sykehusoppholdene,
samt & legge til rette
for & kunne behandle
sykdommer ved hjelp
av teknologi uten at
det skal ha negativ
innvirkning pa viktige
prinsipper. Ved hjelp
av teknologien kan
pasienter fa tettere
oppfelging og tilgang
til mer ngyaktig
informasjon, slik at
den pre- og
postoperative perioden
kan fa et optimalt
forlgp.
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Vedlegg 5 Matrise 5

Referanse Hensikt, Ngkkelord Metode: Sentrale Relevans for praksis
problemstilling Utvalg, Datainnsamling, Analyse funn/konklusjon
APA og/eller forsknings-
spgrsmal (Aim)
«Am | really ready to | Malet var a fastsla | Qualitative Utvalg: 20 pasienter ble plukket | Det ble oppfattet at | Studien viser at
0g home?»: a pasientenes research, ut til & veere med i gruppen som pasientene hadde | ngdvendig lange
qualitative study of | opplevelser og enhanced skulle teste programmet. C;?I;Eigtfg; erasjon | SYkehusopphold aker
patients experience of | forventninger til recovery Datasamling: Pasientene ble preoperativt. risikoen for
early discharge fast-track operasjon |programmes, intervjuet preoperativt, og igjen Pasientene hadde | Sykehusinfeksjoner,
following an 0g liver cancer, intervjuet seks uker postoperativt. | en positiv innstilling | depresjon, tap av

enhanced recovery
programme for liver
resection surgery

T. Vandrevala, V.
Senior, L. Spring, L.
Kelliher, C. Jones

DOI 10.1007/s00520-
016-3158-6

bedringsprosessen
etter operasjon som
skulle skje hjemme
gjennom et
«enhanced recovery
programmes.

discharge from
hospital.

Analyse: Transkripsjoner ble
analysert gjennom tematisk
analyse.

Sjekkliste gjennomfart.

til deltagelsen i
programmet, og
folte de hadde et
formal nar de
kunne arbeide
malrettet etter
operasjonen.

Til tross for
generell positiv
innstilling, var der
noen som hadde
tvil om
programmet.
Studien viser til at
et bredere
stgtteapparat vil
veere ngdvendig.

selvstendighet, og
ungdvendig
ressursbruk. I tillegg
til administrative
utfordringer som
forsinkelser ved
innleggelse,
overfaring og
operasjoner.
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Vedlegg 6 Matrise 6

Referanse Hensikt, problemstilling Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon | Relevans for praksis
og/eller Iorsl_mings- Utvalg, Datainnsamling, Analyse

APA spgrsmal (Aim)

Delirium after fast- | Postoperativt delirium Fast-track Prospektive studie ble brukt Konklusjonen er at eldre | Denne forskningen er

track hip and knee (PD) er et velkjent Discharge med tilbakeblikk analysere de | pasienter med PD relevant for oppgaven da vi

arthropplasty- a fenomen som er kjent Hip utskriv og sykdomshistorikken | symptom har mindre far andre komplikasjoner av

chohort study of blant eldre kirurgiske Knee av 6331 pasientene som fikk sjanse med opphold pa de kirurgiske operasjonene

6331 elderly patient | pasienter, som assosieres |Elderly PD under sykehus oppholdet. mer en fire dager med og hva det gjer med

Peteresn PB,
Jorgensen CC,
Kehlet H

Acta
Anaesthesiologica
Scandinavica

Doi:
10.1111/aas.12932

med gkt symptomer,
dedelighet og
oppholdstid. Meningen
bak fast-track skal gi
mindre sjanse for sykdom
og dedelighet, for &
identifisere grunnene for
postoperative delirium.

Pasientene er over 70 ars
alderen og oppholdstiden er
over fire dager. Det ble samlet
inn fra januar 2010 til
november 2013.

fast-track. De pasientene
som er eldre enn 81 ar
hadde stgrre sjanse for &
utvikle PD med fast-
track. Sykehusoppholdet
deres varte opp til 7-14
dager.

pasientene. Det gir en peke
pinne hvor skadelig fast-
track kan veere for dem som
er eldre enn 81ar. Det gir
oss en innsikt pa hva som
kan gjgre med.
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Vedlegg 7 Matrise 7

Referanse Hensikt, problemstilling |Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon Relevans for praksis

og/eller forsknings- Utvalg, Datainnsamling,
APA spgrsmal (Aim) Analyse

Hensikten med studien |[Observasjons- | Tverrsnittstudie. Helsearbeiderne oppga at Samhandlingsreformen har
Oppleering i er & undersgke hvilke |verktgy Helsearbeidere fra ALERT hadde positive medfgrt gkt andel syke
systematisk erfaringer seks sykehjem og sju innvirkninger p§ eldre som blir tatt hand om
observasjon helsearbeidere i distrikter i . kompetanseutviklingen. Over av
(ALERT) i kommunal Helsepersonell | Njemmetjenesten pa 70% rapporterte at kommunehelsetjenesten.

kommunehelse-
tjenesten og
betydningen for
jobbtilfredshet
A.Sletner,
L.Halvorsrud

Utgiver:
Sykepleien.no

DOI- nummer:

10.4220/Sykepleien
f.2020.80410

helsetjeneste har i
forhold til bruk av
observasjonsverktgyet
Modified Early Warning
Score (MEWS) etter
undervisning i ALERT
(Acute, Life-
threatening Events,
Recognition and
Treatment). Det skal
0gsd undersgkes
sammenheng mellom
disse erfaringene og
jobbtilfredshet.

Jobbtilfredshet

Kommunehelse-
tjenesten

Tverrsnittstudie

@stlandet fikk utlevert
spgrreskjema. Det ble
brukt beskrivende
statistikk med
frekvenser og
krysstabeller angdende
oppleering i MEWS og
de sosiodemografiske
variablene
«utdanning»,
«arbeidssted» og
«erfaring».
Regresjonsanalyse i
forhold til
jobbtilfredsheten og
bruken av MEWS.

opplaeringen i hvordan man
bruker MEWS og at erfaringen
med 3 bruke den i
arbeidshverdagen bidro til
bedre kunnskap, trygghet ved
observasjon, mer bevissthet i
forhold til kritisk syke, trygghet
med 3 prioritere og iverksette
tiltak, gkt faglig trygghet og
mer struktur i samarbeid med
kollegaer. Det ble med
forsiktighet antydet at hevelsen
av kompetansen kan ha
sammenheng med den hgye
jobbtilfredsheten. For a8 kunne
kvalitetssikre observasjoner og
ha effektiv kommunikasjon pa
tvers av behandlingsnivaer i
helsetjenesten, burde flere
kommuner benytte seg av
dette tiltaket.

Som fglge av dette har det
blitt gkende behov for
kompetanseheving i denne
delen av helsevesenet. Vi
vil gjennom oppgaven var
vurdere forsvarligheten i 8
skrive ut pasienter til en
kommunal helsetjeneste,
som muligens ikke er klar
for & motta og behandle
pasienter med dette nivaet
av pleiebehov. Har
kommunen iverksatt tiltak
som gjgr det forsvarlig 8
motta pasienter som er
sykere enn de var fgr
samhandlingsreformen ble
innfgrt?
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Vedlegg 8 Matrise 8

Referanse Hensikt, problemstilling Ngkkelord Metode: Sentrale funn/konklusjon | Relevans for praksis

ogleller Iors!mings- Utvalg, Datainnsamling, Analyse
APA spgrsmal (Aim)

Infeksjon i operasjon er  |Surgical site Systematisk gjennomgang, en | Sentrale funn i studien Denne forskningen er
Impact of surgical assosiert med gkt infection kvalitativ og bestar av 26 viser at kostnadene og relevant for praksis fordi
site infection on dadelighet. Det er ogsa  |Surgery studier som mgtte deres liggetiden blir opp imot | den viser hvor store
healthcare cost and | en byrde for intutisjonens |Europe kriterier og som ble analysert. | doblet dersom det oppstar | konsekvensene
patient outcomes: a | gkonomi og har en Economic Studiene kommer fra en rekke [ infeksjon i postoperative infeksjoner
systematic review in | negativ innflytelse pa lifs [burden land i Europa som Frankrike, operasjonssaret. kan ha bade for pasienten og
six European kvaliteten. | denne Quality of life | Tyskland, Nederland, Italia, sykehuset. Da sykehus har

countries.

J.M Badia, A.L
Casey, N. Petrosillo,
P.M Hudson, S.A
Mitchell, C. Crosby

Journal of Hospital
Infection

Doi:

10.1016/j.jhin.2017.
03.004

studien skal de undersgke
hvilke kostnader som
fglger med en infeksjon i
operasjonssar.

Spania og Storbritannia.

De samlet inn data fra
databasene Embase, Medline
og Cochrane Library.

De utvalgte studiene ble inndelt
i kategorier etter hvilken type
operasjon som ble utfart.
Kvalitetsvurdering over
kostnader ved sykdom/byrde
ble vurdert ved hjelp av
sjekklister som var tilpasset
kostnader ved sykdom.

Konklusjonen i studien
sier at infeksjon i
operasjonssar ikke bare
pavirker kostnadene til
sykehuset, men ogsa har
store innvirkninger pa
pasientens livskvalitet og
gkonomi.

stort fokus pa at pasienter
skal ha kort liggetid, er det
viktig & unnga faktorer som
pavirker liggetiden i sa stor
grad som infeksjon gjar.
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Vedlegg 9 Sgkehistorikk

Sokeord Dato Database Antall Leste Leste artikler | Inkluderte
treff abstracter (antall) artikler
(antall) (forfatter,
arstall)
Discharge patient | 26.11.19 | CINAHL 48 4 3 Husby et al,
& Patient 2017
experience & Vesterby et al,
Telemedicine 2017
Vandrevala et al,
2016
Utskrivning fra 26.11.19 | Sykepleien 35 3 1 Foss et al, 2017
sykehus til Forskning
sykehjem
Discharge+ Fast- |26.11.19 | CINAHL 8 2 1 Petersen et al,
track 2017
Patient 11.12.19 | Cinahl 77 4 2 Winther et al,
experience+length 2015
of stay
Oppleering i 23.03.20 | Sykepleien 9 3 2 Sletner,
zﬁssteerT:stPSk | Forskning Halvorsrud,
jon + alert 2020
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Length of stay

+ Early discharge or
reduce lenght of
stay+ Patient
experience+ Outcome
assassment + Patient
safety + Quality of life
+ Empowerment +
Postoperative
complications

23.03.20

CINAHL

48

J.M. Badia et al,
2017
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