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Sammendrag

IKT mater ofte motstand, gar ofte skeis, og det er fortsatt en stor jobb a gjare for a fa et
velfungerende IKT implementert i helsevesenet. Her er det nok av utfordringer fra begge sider.
Nar dette er konstatert s ma man spgrre: Er det et behov for «elektronisk anestesitilsyn»? Det
er selvfalgelig viktig & finne ut hva som blir bedre med et elektronisk verktay for & gjere
anestesitilsyn, spesielt ndr man vet at dette byr pa utfordringer. For hvem er dette et behov? Hva
skal den da inneholde og hvordan skal den brukes for & oppna gkt tilfredshet og bedre sikkerhet

for pasientene?

| min masteroppgave undersgker jeg farst i EPJ hvor mange pasienter dette gjelder for & fa en
viss oversikt over problemets omfang. Empiriske data er innhentet fra intervjuer for a fa et bilde
av hvem dette er behov for, hva et elektronisk anestesitilsyn skal inneholde og hvordan dette
skal brukes. Intervjuobjektene er de fremtidige brukerne, pasienten som i dag ikke far mulighet
til en forhandssamtale for bedgvelsen og som kanskje gnsker en bedre (to-veis) informasjon
med flere muligheter for en dialog til & kunne pavirke valg av bedgvelse. Anestesilegen, som
kan fa mulighet til en kommunikasjon med pasienten og dermed fa mer eksakte opplysninger,
og anestesisykepleieren som gnsker seg en mer forutsigbar arbeidsdag. Resultatene av dette
har blitt matet til et prototypeutkast, slik at jeg i oppgaven har valgt & ga ut over en ren
kvalitativ analyse.

Mine funn fra intervjuene viser at samtlige grupper kan tenke seg en elektronisk
lgsning, sa lenge dette ikke gar ut over pasientkontakten, med omsorg og nerhet til
pasienten. Resipientene ser ogsa flere muligheter i en elektronisk versjon som ikke
finnes i dagens papirutgave. Noen nevner ogsa fordeler i forhold til den forberedende
samtalen, som verdsettes hgyt, men som i min oppgave ikke skal erstattes med en
elektronisk versjon. Jeg gnsker a belyse hvordan vi kan kompensere for tapt
informasjon for pasienter og anestesipersonell, med en elektronisk lgsning som kan gi

mulighet for en dialog mellom pasient og anestesipersonell.

Ut ifra intervjuresultatene har jeg laget et utkast til en prototype, som ble testet pa noen
medstudenter. Tilbakemeldingen var entydig, nemlig at et slikt produkt ma utvikles i
samarbeid med ulike faggrupper, men det som ble poengtert som aller viktigst var at

ikke-fagpersoner ma vaere med i prosessen.
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Videre planer med elektronisk anestesitilsyn er a utvikle en prototype som skal testes pa
en utvalgt pasientgruppe, men dette ligger en del frem i tid. Det finnes fortsatt ikke
elektroniske lgsninger i VV helseforetak som muliggjer for videoinformasjon til
pasientene eller en dialog mellom pasienter og anestesipersonell. Men det endelige
malet er at en elektronisk lgsning av anestesitilsyn kan implementeres som et

samhandlingsverktay for pasienter og anestesipersonell pa Baerum sykehus.

Etter at behovet er kartlagt i denne oppgaven ma det fortsatt arbeides parallelt med
utvikling, testing og oppleering. Basert pa teori som ble gjennomgatt i forbindelse med
denne oppgaven belyses nettopp problemer med IKT implementering i helsevesenet.
Hvorledes dette byr pd oppturer og nedturer og tar mye lenger tid enn planlagt blir
diskutert. Min starste erfaring med arbeidet med denne masteroppgaven, er at nytenking
krever tid til refleksjon og ma gjennom en slags modningsprosess. Derfor kan kanskije
en langsiktig plan bare vare en fordel!
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Abstract

Using computer-based solutions is increasing in the modern society and it’s developing
quickly in most areas. The implementation of electronic solutions in heath care is still in
its very beginning. Meanwhile, health care is changing rapidly with streamlining and
rationalization at all levels. The goal is to treat as many patients as possible as
outpatients and day case surgery. In this way, one is able to provide more treatment with
the same resources. Patients arrive to the hospital at the same day as they are scheduled
for surgery in the outpatient business, and they return to their homes a few hours after
surgery. In this way, we have lost the opportunity for a preparatory conversation with
the patients scheduled for operations which require some form of anesthesia. This loss
is at the same time as our society is developing in to a society with growing

enlightenment and with increasing demands for information and awareness.

The way we assess these patients today is that the anesthesiologist makes a «DIPS
assessment». l.e. one looks through the available EPJ, and from this information one
considers what kind of anesthesia that is most suitable for these patients. This is done
without having any conversation or opportunity to inform the patient. Our practice has
removed the patient’s opportunity to ask questions or to have their own opinions

spoken.

This thesis deals with the possibility to restore a communication between the patient and
the anesthesiologist, but doing this electronically. It discusses the actual need of an
electronic version, for whom it should be used, how to use it and what it should contain.
The empirical data are collected through interviews of future users, I.e. patients,
anesthesiologists and nurse anesthetists. The results have been fed to a prototype draft.

In this thesis | have therefore chosen to go beyond a pure qualitative analysis.

The aim of this project is to develop a prototype in cooperation with various
professionals and with a strong involvement of non-professionals. The prototype should
be tested with follow-up questions for a selected group of patients. | envision a process
of scepticism and frustration, as with all computerized implementations in healthcare. It

requires good implementation processes and a thorough training of users. Even if some
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expresses scepticism about electronic anesthesia supervision, everyone agrees that this

is the future.

IT6191-2014 Side 7 av 98




Elektronisk anestesitilsyn

Forord

Min leeringsprosess gjennom dette studiet har til tider veert relativt hard og
leringskurven noksa bratt, men ogsa veldig nyttig og spennende. Det a fa innblikk i et
nytt forum, i et nytt fag som er forskjellig fra medisin pa mange mater, har veert
spennende. Dette har gitt meg nye input i mitt arbeid som anestesisykepleier.
Hverdagen for en anestesisykepleier er for sa vidt ganske teknisk , og det er mye
utfordrende tilrettelegging for maksimal utnyttelse av IKT. Her kreves fokus er pa
pasienten som er bedgvet, der forandringer kan skje raskt og uforutsett. IKT ma derfor

veere tilrettelagt pa en slik mate at det er brukervennlig pa en operasjonsstue.

Mastergradstudiet i «Erfaringsbasert Helseinformatikk» ved NTNU har gitt meg gkt
innblikk og starre forstaelse av IKT. Fra & vaere en nok sa «tafatt» bruker av
informasjonsteknologi fgler jeg meg mye «tgffere» etter fire ar med undervisning i
informatikk til relevant bruk i helsevesenet. At det var mange utfordringer i
helsevesenet for & ta i bruk elektroniske verktay var jeg relativt klar over, og at
utviklingen gar rasende fort og vi i helsevesenet ma bare veaere med i den utviklingen.

Dette er fremtidens kommunikasjonsmiddel, ogsa innenfor helsevesenet.

Jeg vil farst takke min veileder Eric Monterio som med sin kunnskap og engasjement

har loset meg igjennom prosessen med masteroppgaven i Helseinformatikk.

Jeg gnsker ogsa a takke kollokviegruppen som gjennom godt samarbeid og mye humor

har gjort disse fire arene til en morsom laeringsprosess.

Mine kolleger ved anestesiavdelingen pa Baerum sykehus, samt pasientene som villig

stilte opp som intervjuobjekt, skylder jeg en takk.

Sist men ikke minst, skylder jeg en stor takk til min kjeere samboer Vegard Dahl, som

har veert til uvurderlig hjelp med sprak korreksjonen i denne oppgaven.
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1. Innledning

Bakgrunnen for valg av emne til denne masteroppgaven er frustrasjoner fra min
arbeidsplass, hvor jeg er anestesisykepleier som jobber i et helsevesen med gkte krav til
effektivitet og kvalitet. Nar det i lgpet avarbeidsdagen presses inn mer og flere
arbeidsoppgaver som skal utfares innenfor samme tidsrom, da ma vi tenke kreativt for
ikke a redusere sikkerheten og omsorgen til pasienten. Hvordan kan vi kompensere for
tapt informasjon og kommunikasjon med pasienter som skal ha bedgvelse til en

operasjon?

Oppgaven beskriver problemstillingen, forskningssparsmalene, forskningsmetode, case
og til slutt malsetningen. Det overordnete malet er implementering av en elektronisk

lgsning for et anestesitilsyn.
1.1. Bakgrunn

Utviklingen i det offentlige helsevesen i lgpet av de siste arene er at pasientene skal
bruke minst mulig tid som inneliggende pa sykehuset. Man gnsker a behandle flere
pasienter poliklinisk og dagkirurgisk. Denne effektiviseringsstrategien er tenkt som et
godt middel til & kunne behandle flere pasienter pa kortere tid med mindre ressurser.
Pasientene mgter opp pa sykehuset samme dag som operasjonen skal forega, sakalt
samme dags innleggelse, SDI. De har fatt et informasjonsskriv pa fornand, der de er
informert om alle forberedelser som bar gjeres hjemme. Dette er alt fra a ikke spise og
drikke, dusje kvelden far etc. Siden pasienten ikke mgater opp pa sykehuset mer enn
noen timer far operasjonen, sa mister anestesipersonellet muligheten for en
informasjonssamtale pa forhand. Lgsningen for kunne forberede pasienten for bedgvelse
blir da at anestesilegen gjer et «DIPS-tilsyn», dvs. ser igjennom pasientens tidligere
elektroniske journal (DIPS) med et vedlagt egenerklaeringsskjema. Der har pasienten
fylt ut relevante opplysninger, som tidligere sykdommer, aktuelle medisiner, allergier
osv. Ut ifra denne gjennomgangen blir det tatt en avgjarelse, uten at man har hatt noen

samtale eller mulighet for informasjon til pasienten.
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Med denne formen for tilsyn mister man dialogen med pasienten. Denne dialogen er i
mange tilfelle verdifull, bade for pasienten og for anestesipersonellet. Det er mange
detaljer som gar tapt, slik som at pasienten kan ha fatt opplysninger eller hgrt noe som
er direkte feil og bekymrer seg ungdvendig, eller det kan veere et gnske om noe spesielt
som vi enkelt kan ordne. For anestesipersonellets del kan viktig informasjon som kan
veere avgjgrende for pasientens sikkerhet ga tapt uten en dialog med pasienten pa
forhand. For anestesipersonellet er det nok oftest frustrasjonen over ungdig tidsbruk og
mindre effektivitet nar det blir forandringer i anbefalt bedgvelse rett fgr innledningen.
Dette kunne man sannsynligvis ha oppdaget med en dialog med pasienten pa forhand.
Noen ganger taper man den tiden man sparte i forkant ved & gjere et «DIPS- tilsyn» om

pasienten og ikke ha en samtale.

Enveis kommunikasjon fra helsepersonell til pasient er den maten man har informert og
opplyst pasienten om sykdomsforlgp og behandling. Det har veert
legens/helsepersonellets ansvar og oppgave a ha nok viten og kunnskap om hva som er
og hva som finnes av ulike behandlingsmetoder for ulike sykdommer og diagnoser. For
20 ar siden ble det ikke satt spgrsmal ved hva legen bestemte pa samme mate som i dag.
Pasienten hadde ikke samme mulighet til & hente informasjon og finne ut hva som var
mulig nar det gjaldt ulike typer behandlinger. Internett og IKT har veert
revolusjonerende for bade pasienten og helsevesenet. Det & kunne ha en to-veis
kommunikasjon, dvs. & involvere pasienten som en ressurs og en aktiv kilde til
informasjon er av stor verdi, men dette er fortsatt nytenking innenfor helsesektoren. At
vi i mye starre grad enn tidligere lever i et opplysningssamfunn er ogsa et poeng i det
moderne helsevesenet, og derfor gnsker en a ga fra en enveis til en toveis
kommunikasjon. Et elektronisk anestesi-tilsyn kan vare et verktay som effektiviserer og
samtidig ivaretar en viktig dialog mellom anestesipersonell og pasient. Dette mener jeg
ma veere hovedargumentene for a legge til rette for utvikling og implementering av en

elektronisk versjon av anestesi tilsynet.

1.2. Forskningsspgrsmal
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IKT mgter ofte motstand, det gar ofte skeis, og det er fortsatt en stor jobb & gjere for a
fa et velfungerende IKT implementert i helsevesenet. Her er det nok av utfordringer fra

begge sider. Nar dette er konstatert sd ma man sparre:
- Er det behov for “elektronisk anestesi tilsyn™?

Det er selvfalgelig viktig a finne ut hva som blir bedre med et elektronisk verktay for a

gjere anestesitilsyn, spesielt nar man vet at dette byr pa utfordringer.
- For hvem er dette et behov?

- Hva skal den da inneholde og hvordan skal den brukes, for & oppna disse

malene?

| mitt mastergradsarbeid gnsker jeg a kartlegge behovet av en slik forhandssamtale,
samt dens innhold og bruk. Ved a intervjue anestesipersonell og pasienter som ikke har
fatt en slik forhandssamtale, har jeg forsgkt a finne svar pa disse
forskningsspgrsmalene. Ut ifra disse svarene har jeg fatt innspill til & lage en prototype,
med de utfordringer som dette omfatter. | tillegg fikk jeg prevd uttesting av prototypen,

som ble gjort av noen medstudenter.

Det er selvfalgelig viktig at elektronisk informasjon er et verktgy som forenkler selve
arbeidet med a ta et anestesitilsyn til en pasient som skal ha bedgvelse. Den skal ogsa gi
tilstrekkelig og eksakt informasjon, slik at det praktiske arbeidet blir smidig og enkelt a

utfare, uten for mange dobbeltoppgaver.

Jeg faler at jeg har statte og support fra avdelingsledelsen i mitt mastergradsprosjekt,
samt statte til & ga videre med arbeidet. Samlet gir dette meg forhapninger om a fa til et
produkt, som kan bli rutinemessig brukt som et institusjonalisert informasjonssystem
(Braa J 2004).
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2. Teoretisk tilnaerming til «pasient i sentrum».

2.1. Innledning til teoretisk tilneerming

Mitt tema om «elektronisk anestesitilsyn» er ikke entydig gitt. Jeg har derfor hatt
utbytte av a fordype meg i litteratur med ulike innfallsvinkler. Artiklene jeg har valgt ut,
tar opp ulike problemstillinger nar det gjelder IKT i helsevesenet. | farste omgang
hvordan IKT systemene kan anpasses og fungere semlgst i en travel hverdag, men ogsa
hvordan de skal implementeres pa en smidig mate. Her er det nok av utfordringer fra
begge sider. Siden mitt tema bergrer anestesi, har jeg valgt artikler fra to ulike
innfallsvinkler. Pasienttilfredshet i forbindelse med anestesi og innfering av ulike typer
(IKT) systemer i helsevesenet. Siden min case «Elektronisk anestesitilsyn» bar tilpasses
fra flere ulike behov, sa er valget av litteratur «pasient i sentrum» gjort bevisst. Her er
det mange hensyn, og de utvalgte artiklene har «pasienten i sentrum» primeert eller
sekundzrt. Men malsettingen for konseptet «elektronisk anestesitilsyn» er uansett at det

skal komme pasienten til gode til slutt.

Elektroniske verktay i helsevesenet er ny trend og kan virke skremmende og pasient-
avvisende. Tanken er tvert imot a beskytte og involvere pasienten i stgrst mulig grad.
Artiklene vil gi et innblikk i en helseverden der man praver a utforme elektroniske
verktgy, med stor grad av pasient omsorg, i en teknisk anestesiverden. @nskemalet er &
kunne ha en elektronisk toveis kommunikasjon mellom pasient og anestesi personell i
en fleksibel form. «Pasient i sentrum» artiklene handler om & utvikle teknologi i
helsevesenet som skaper trygghet og kvalitet for pasienten, men ogsa for at anestesi

personell skal kunne gjare en mest mulig sikker jobb.

2.2. IKT implementering i helsevesenet

Tilgang til pasientinformasjon pa en smidig mate for & kunne gi riktig behandling, er av
interesse for alle, bade pasienter og anestesipersonell. Black et al (Black, Car et al.
2011) sier i sin artikkel i PLoS medicine, at det er stor internasjonal interesse for a
utnytte potensialet i digitale lgsninger for a forbedre kvalitet og sikkerhet i helsevesenet.

De sier ogsa at implementeringen av transformative eHelse teknologier er i gang
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globalt, ofte med meget betydelige kostnader. De mener det er mangel pa robust
forskning av risikoen ved a implementere disse teknologiene, og deres kostnads
effektivitet er enda ikke demonstrert. Som artikkelen peker pa er det fortsatt en rekke
utfordringer for & gjennomfare randomiserte kontrollerte studier av eHelse, og klinisk
informatikk bgr ikke vaere mindre opptatt av sikkerhet og effekt enn farmasgytisk
industri. I sin artikkel sier de at litteratur knyttet til design og distribusjonsaspekter av
eHelse teknologier, er sentral for a forsta hvorfor noen tiltak lykkes og andre misslykkes
(eller blir demt som sadan). De mener ogsa at «<menneskelige faktorer» spiller en viktig
rolle pa individniva i utformingen av en intervensjon, bestemmelse av brukervennlighet

og til slutt adopsjon.

| diskusjonsdelen av artikkelen pekes det pa at bevisene for at eHelse teknologier
fungerer bedre, sarlig i forhold til pasient-niva fordeler, ikke er empirisk bevist. Man
finner heller ingen bevis for kostnads effektivitet. De mener at stgrste grunn til
bekymring var svakheten bevisene baserte seg pa, og at et sterkt kunnskapsgrunnlag er
preget av mengde, kvalitet og konsistens. Dessverre fant man at ehelse
kunnskapsgrunnlag kom til kort i alle disse henseendene, og at det gjenstar et
missforhold mellom de evidensbaserte prinsipper som understatter helsevesenet
generelt og de politiske, pragmatiske og kommersielle drivere av vedtak som medfarer
igangsetting av eHelse-verktgy og tjenester. Artikkelen konkluderer med at fordelene
ikke er garantert, og hvis de skal oppnas vil dette kreve betydelige forskningsressurser

0g innsats.

At eHelse teknologier ikke kan vise til verken forbedring eller kostnads effektivitet er
ikke vanskelig & forsta. E-helse er fortsatt noe som helsepersonell ikke alltid faler seg
helt komfortabel med, her trengs mer opplering og innkjgring. Kostnadseffektiviteten
blir av den grunn vanskelig & oppna og bevise, siden helsepersonell fortsatt ikke
behersker den digitale verden helt. Mangelen pa robust forskning ved risikoen av
implementering av disse teknologiene kan nok forklares med at informasjonsteknologi i
helsevesenet fortsatt er nytt og sett pa med skepsis. Dette tar fokus vekk fra pasienten
og medfarer bare ungdig frustrasjon, i hvert fall nar teknologien ikke fungerer optimalt.

Denne risiko er betydelig nar man ikke er godt kjent og trygg pa bruk av
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informasjonsteknologi. Et tips for a fa elektronisk anestesitilsyn implementert er a ta
brukervennlighet pa alvor, slik at de aller fleste vil synes det er enkelt og intuitivt.
Derfor er det viktig med et grundig forskningsarbeid for a fa best mulig informasjon om
behovet. Denne oversikten over eHelses virkning pa kvalitet og sikkerhet er relevant i
forhold til min case nar det gjelder implementering av elektronisk anestesitilsyn.
Sikkerhetsaspektet rundt elektroniske verktgy faler jeg kan virke ungdig strengt i
helsevesenet. Selvfglgelig skal man ha regler som beskytter sensitive opplysninger og
veere klar over at man pa nettet kan spre informasjon veldig raskt, men hvorledes
fungerer sikkerheten med de metodene som brukes i dag? Man sender brev i posten,

bruker faks etc. uten a tenke pa at sensitiv informasjon kan komme pa avveier!

Richard Heeks artikkel i International journal of medical informatics (Heeks 2006)
belyser hensikten med & utvikle et bedre begrepsmessig fundament for praktisk
veiledning om helseinformasjons system (HIS) svikt og suksess. Man har, i Heeks
artikkel, gjort en litteratur- og case-analyse pluss en pilot testing av en utviklet modell.
Artikkelen belyser avstanden mellom utforming og virkelighet («design-reality gap»),
en konseptuel modell. Modellen er testet for & demonstrere sin verdi som et verktay for
risiko vurdering. Den fremhever viktigheten av endring og improvisasjon i HIS.
«Utforming-virkelighets gap» kan brukes til & ta opp problemer med HIS svikt, bade
som et post hoc evaluerende verktgy og som et pre hoc risikovurdering og validerings
verktgy. Den validerer ogsa et sett av metoder, teknikker, roller og kompetanse.
Artikkelen konkluderer med at det er et betydelig problem med mengden av
informasjonsteknologi baserte systemer i helsevesenet. Dette skaper i seg selv et stort
gap mellom det positive potensialet for informatikk og en mer negativ virkelighet, som i
sin tur betyr at stadig starre summer penger blir investert i nye HIF systemer, og at en
betydelig andel av disse vil ga til spille i uimplementerte eller ineffektive systemer, jfr.
(Black, Car et al. 2011). Nok en gang illustrerer dette betydningen av a gjere grundige
forberedelser for & utarbeide et brukervennlig elektronisk anestesitilsyn.
Risikovurdering pa ulike tiltak pa forhand er sikkert nyttig, men med min case tror jeg
man ma starte, ev. gjgre pilot versjon, for a kunne gjere en riktig vurdering av svikt og

suksess. Post hoc evaluering ma gjgres kontinuerlig, siden helsevesenet er i stadig

IT6191-2014 Side 15 av 98




Elektronisk anestesitilsyn

forandring. Elektronisk anestesitilsyn ma til en hver tid oppdateres etter gjeldende regler

for sykehuset.

Implementering av informasjonssystemer i helsevesenet skaper myter og utfordringer. |
artikkelen til Marc Berg (Berg 2001) drgfter man tre myter som ofte hindrer

implementeringsprosesser.

e Pasientbehandlings informasjonssystemer er en teknisk realisering av et planlagt

system i en organisasjon.
e Man kan overlate implementering av informasjonssystem til IT avdelingen.

e Implementering av informasjonssystem kan planlegges, inklusive den

ngdvendige organisatoriske omorganiseringen.

| folge Bergs artikkel er gjennomfgringen av pasient-behandlings-informasjons-
systemer farst og fremst en prosess med gjensidig transformasjon, bade organisatorisk
og teknologisk. Disse forvandler hverandre under implementeringsprosessen. Han
mener at mangelfull utforming av et informasjonssystem (f.eks. et utilstrekkelig
brukergrensesnitt) eller dets darlige ytelse (f.eks. treg responstid) vil redusere sjansen til
a lykkes. Berg sier ogsa at brukeren ma veere tilstrekkelig involvert i design-prosessen,
slik at man fra dens stasted far et mest mulig logisk brukergrensesnitt jfr. (Heeks 2006).
Artikkelen beskriver en balansegang mellom det & sette mal og mal for gjennomfering,
og at de fleste vellykkede implementerings prosesser synes a vare der det har veert stort
fokus pa kontroll og planlegging. Berg poengterer viktigheten av riktig statte av sentral
ledelse og fremtidige brukere. Strategien ma veere a fokusere pa hva som kommer ut av
selve implementeringsprosessen, som kan veaere preget av avvik, overraskelser og
konflikter. Konklusjonen blir at eneste sanne suksesskriterium er en suboptimal
gjennomfagring. Dette er en tematikk som bergrer min case, og artikkelen gir mye nyttig
informasjon. Den belyser hvorledes det er smart & ga frem og at en ma beregne
motstand og fremhever at ting tar tid. Det 4 ta med brukeren i planleggingen, samt ngye
informere slik at fremtidige brukere fgler seg ivaretatt og delaktige, er nok en viktig
prioritering. Jeg tror at dess mer man er forberedt pa skepsis, motstand og at ingenting
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gar sa raskt og smidig som planlagt, dess bedre utgangspunkt har en for implementering

av informasjonsteknologi i helsevesenet.
2.3. Elektronisk to-veis kommunikasjon

Vi lever i et opplysningssamfunn der vi har mulighet & innhente informasjon som gjer
det mulig a stille spgrsmal vedrarende behandling og egen sykdom. Det stilles krav om

a bli hart og tatt pa alvor, og mange pasienter er eksperter pa egen helse.

Bakgrunnen for artikkelen av Tisnado et al i Medical Care (Tisnado, J. et al. 2006) er at
det er lite kjent om hvordan kvaliteten pa pleievurderingen er avhengig av gyldigheten
av datakildene. Samsvar mellom en ambulerende medisinsk post, poliklinikk, og
pasient-undersgkelse-data blir evaluert i artikkelen. Der ser man pa hva som er samsvar
mellom den medisinske ambulerende posten og pasientens egenmelding for poliklinisk
virksomhet. Her finner man et godt samsvar mellom undersgkelsen og de medisinske
postene, men en betydelig variasjon innenfor og pa tvers av domenene. Den verste
konkordansen var i gruppen radgivning og henvisning og den beste i bruk av medisiner.
Man anbefaler datainnsamling fra flere kilder for & fa mest ngyaktig skildring av pasient
erfaring med medisinsk behandling. Denne analysen antyder at pasienter er i stand til &
rapportere med utmerket fglsomhet, og at maling er et ngdvendig farste skritt mot
endring og forbedring i helsevesenets levering. Man poengterer at for a vaere effektive
ma verktay identifiseres, samt at en ma innrapportere omsorg. Ellers er risikoen stor for
at det kastes bort ressurser. Analysen konkluderer med at pasienten rapporterer med
utmerket fglsomhet. Dette tror jeg kan komme til nytte nar man skal gjere anestesitilsyn
digitalt. Her belyser man at innrapporterning av omsorg er viktig, noe som jeg tenker at
er viktig i forhold til elektronisk anestesitilsyn. Pasienten ma fale seg ivaretatt, ogsa i en

elektronisk (helse) verden.

Fokus i artikkelen til Swinglehurst et al publisert BMJ, (Swinglehurst, Greenhalgh et al.
2012) er hvordan man bar lage/bruke pc-maler for kroniske sykdomstilstander for a
kunne begrense kliniske konsultasjoner. Man har malt effekten av elektronisk journal og
ulike aspekter av omsorg, men mange av disse hadde metodiske svakheter nar det

gjelder omstendighetene, og om de teknologiske fordelene oppveier sine begrensninger.
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Likevel mener man her, at det er allment antatt at elektroniske relaterte teknologier vil
gi bedre omsorg. Malsettingen er & undersgke hvordan man skal forme og aktivere
elektroniske maler, for & begrense konsultasjoner ved kroniske sykdomstilstander. |
resultatene sa man at maler ikke bare identifiserte oppgaver til ferdigstillelse, men bidro
til & definere hva kroniske sykdommer ble til, hvordan omsorgen ble levert og hva det
betydde a veere pasient eller profesjonell i denne sammenhengen. Man identifiserte en
klar forbedring i det & oppfatte pasienten som et individ. Konklusjonen av denne
studien, synes jeg har et poeng. Det kan sammenfattes med at maler endrer selve
innholdet av hva det vil si «a bry seg» (her om kroniske sykdommer) i den moderne

klinikken, eksempelvis:

o

e At man skal fa til & opprettholde en dobbel orientering, en to-veis
kommunikasjon, med informasjon til bade den enkelte pasienten og til

institusjonen.

e At man bruker elektroniske maler for & sikre kvalitet av omsorg og ivareta de

spesielle behovene for den enkelte pasienten.

Artikkelen hevder at elektroniske maler gir et betydelig bidrag til hvordan sykdommen
er definert, hvordan omsorgen er levert, hva det betyr & vaere pasient og hva det vil si &
veere kliniker. Med andre ord forandrer malene selve innholdet av hva det vil si «a bry
seg». Slike argumenter er viktige a ta med seg i utviklingen av et elektronisk

anestesitilsyn.
2.4. Pasienttilfredshet

Heidegger et als artikkel i Canadian journal of Anesthesia (Heidegger, Nuebling et al.
2004) baseres pa funn fra en tidligere vurdering der tre sykehus initialt introduserte
forbedringsstrategier med arbeid om informasjon og involvering i beslutningsprosesser.
Deretter gjorde man en vurdering om informasjonskampanjer og innfgring av
informasjonsbrosjyrer fgrer til en bedring i pasienttilfredshet nar det gjelder anestesi. En
begrensning i denne studien er at det ble bare undersgkt potensiell pavirkning av

forbedring rettet mot informasjon og involvering i beslutningsprosesser pa kontinuitet i

IT6191-2014 Side 18 av 98




Elektronisk anestesitilsyn

omsorgen. Pasientens oppfatning av kontinuitet i omsorgen, er at det er samme
anestesiolog som administrerer bedgvelsen gjennom hele forlgpet. Dette vil veere et
dilemma for anestesi personell (legen) og prosesstyringen pa sykehuset. Dette kjenner
vi igjen fra vart sykehus, at det er vanskelig med den type kontinuitet. Med
helkontinuerlig dagnbemanning er det ikke mulig & ha de samme personer tilgjengelige
hver dag, siden noen til en hver tid har veert pa vakt natten fer eller i helgen.
Konklusjonen i artikkelen er at informasjonskampanjer og innfgring av informasjons
brosjyrer alene ikke forbedrer pasientens tilfredshet med anestesiomsorg. Dersom en
bruker en elektronisk lgsning skapes det ikke noen forventing om & mgte en og samme
person, men pasienten far likevel informasjon og opplysninger som er relevant for dens
bedgvelse, med mulighet for en to-veis kommunikasjon. Dette skal naturligvis ikke
veere en sovepute for kontinuiteten, men kan kanskje minske forvirring og frustrasjoner
over forventninger som helsevesenet ikke klarer a innfri. | Heideggers studie mener man
at det a forbedre pasient-tilfredsheten med anestesi omsorg bgr ledsages av tiltak som f
eks forbedring i kommunikasjonsferdigheter. Elektronisk kommunikasjon er, etter min
mening, en slik forbedring. Her kan en bedre kommunikasjonen med video opptak og
bilder. Visualisering er velkjent som en mye bedre forklaringsmate, spesielt i ukjent

terreng.

En kan spgrre seg om vi, som anestesipersonell, har noen som helst mulighet & vurdere
eller forutse pasientens angst og bekymring i sammenheng med en operasjon? Ofte sier
pasienter etter oppvakningen av anestesien at «dette var ikke noe a engste seg for». Kan
vi forebygge og lindre denne bekymringen hos pasienten? Fa studier har evaluert
misforhold mellom legens og pasientens vurdering av angst og smerte, spesielt i
sammenheng med operasjon. Malsettingen i studien til Shafer et al (Shafer, Fish et al.
1996) publisert i Anesthesia and Analgesia, er a teste hypotesen at anestesi— og
kirurgisk personell (leger) kan forutsi pasientens angstniva far en operasjon. |
konklusjonen mener man at legens ranking av pasienten frykt er partisk med
spesialiseringen, siden det er en frykt man forstar. Og det a sammenligne pasientens
respons med legens inntrykk vil hjelpe oss til & forsta dynamikken bedre, ogsa pa de
mest rutinepregede situasjonene. Man foreslar som et godit tiltak a benytte en visuell
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analog skar (VAS) for angst i et elektronisk anestesitilsyn, for pa den maten a fa et bilde
av pasientens engstelse for anestesi. Av erfaring vet vi at pasienter som er veldig
engstelige trenger en hgyere dosering med anestesimidler. Selv om vi gnsker og tror at
god informasjon i seg selv skal veere angstdempende, er det mange som bekymrer seg
for & miste kontrollen sa fullkommelig at dette i seg selv kan veere umulig & handtere

rasjonelt.

Capuzzo et al (Capuzzo, Gilli et al. 2007) gjennomfgrte en prospektiv multisenter
studie, der malsettingen var a identifisere faktorer assosiert med tilfredshet med anestesi
hos pasienter som var pa sykehuset i minst 24 timer etter operasjonen. Samtidig ble det
gjort en undersgkelse pa anestesipersonellets grad av utbrenthet. Pasientene svarte pa 10
spgrsmal som kunne male pasienttilfredshet med anestesien pluss noen konkrete
spgrsmal og vurdering av egen oppfattet helse med poeng fra 0-10. Gjennomsnittlig
skar for pasienttilfredshet var 8,7, og man sa ingen sammenheng mellom de ansattes
utbrenthet og pasientens tilfredshet. Konklusjonen var at pasientens tilfredshet kan
forbedres ved at det finnes sykepleiere dedikert kun for anestesi, og at en skriftlig
anestesi-informasjon gis ut fgr operasjonen, slik at post-operativ besgk forbedres. |
Norge har vi anestesisykepleiere dedikerte til & utfgre anestesi, noe man ikke i like stor
grad har i Italia, der undersgkelsen ble gjort. Den skriftlige informasjonen har jeg i min
case tenkt & erstatte med en elektronisk versjon, og sgrge for at den alltid har mulighet
til forbedring. Fordelen med en elektronisk versjon er nettopp dette, at det er enkelt med
forandringer og oppdateringer. Man behgver ikke fa trykt opp mange eksemplarer av et
informasjonsskriv som deretter ma brukes opp far det kan revideres. Elektronisk versjon

er ogsa kostnads effektivt.

I Macario et al (Macario, Weinger et al. 1999) sin artikkel i International Anesthesia
Research Society tar man utgangspunkt i pasientens perspektiv og ut ifra denne har
forfatterne forsgkt a definere hvilke anestesi-utfall som er viktigst a unnga. De fleste
pasientene prioriterte det & unnga kvalme/oppkast, sarsmerter og gnaging pa tuben hayt.
De ble ogsa bedt om a distribuere $ 100 blant de 10 utfallene, proporsjonalt, hvor det
pasienten gnsket & unnga mest skulle fa mest penger. Dette ga et tall som kan benyttes

til & optimalisere pasient behandlingen. En vil vel neppe utforme et elektronisk
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anestesitilsyn med a be pasienten distribuere kroner og grer, men det er ingen dum idé a
fa pasientens opplysninger om hva de mener er verst tenkelig utfall, ikke minst ogsa for
a beskrive ugnskede hendelser/opplevelser ved tidligere bedgvelse i de tilfelle det er
aktuelt.

2.5. Hvordan males pasienttilfredshet?

Bakgrunnsspgrsmalet i artikkelen til Capuzzo og Alvisi (Capuzzo and Alvisi 2008) i
Anesthesia and Analgesia, er om det er mulig a male og forbedre pasienttilfredshet ved
anestesi? Man mener at anestesien har mange kunder, men pasienten er den viktigste,
jfr. (Heidegger, Saal et al. 2006). Smerte, kvalme og oppkast er ofte vurdert, mens
pasient tilfredshet er sjeldent malt, av flere arsaker. Likevel, som artikkelen beskriver,
betyr ikke den vanskelige oppgaven med a male pasient tilfredshet ved anestesi at det
er en umulig oppgave. De sier at faktorer som synes a spille inn, er alder og kjenn. Ung
alder, kvinner og de med hgyere utdannelse virker a veere mindre forngyde jfr. (Shafer,
Fish et al. 1996). Andre pasientrelaterte faktorer artikkelen beskriver som influerer pa
forngydhet med anestesi er angst og depresjon, oppfattet egen helse og co-morbiditet,
jfr.(Capuzzo, Gilli et al. 2007). Capuzzo og Alvisi mener at tilfredshet ikke bare kan
betraktes som en maleindikator pa kvaliteten av anestesi-omsorg, men ogsa kan vaere en
mate 4 vurdere resultatet fra pasientens synspunkt. Pasientens tilfredshet er ogsa sterkt
pavirket av det kirurgiske resultatet. Her refereres det til tidligere studier, der pasienter
rapporterte maksimal smerteskar men ogsa maksimal tilfredshet. Studien peker ogsa pa
at spersmal til pasienten om tilfredshet med spesifikke aspekter av omsorg, vil
identifisere hvor det er plass til forbedring, jfr. (Macario, Weinger et al. 1999). De
mener at svarene bgr rapporteres pa en verbal eller nummerisk vurderings-skar eller
visuelle analoge skalaer, og at en ved & legge til litt informasjon relatert til pasientens
forventninger kan bidra til justering av funnene. Konklusjonen er at pasient-tilfredshets
malinger gir muligheter for & vurdere non-tekniske aspekter ved medisinsk behandling,
seerlig mellommenneskelige relasjoner. Dette kan vare et resultat av a sammenligne
forventninger og opplevelse, jfr. (Heidegger, Saal et al. 2006). Ovennevnte aspekter har
jeg tatt hensyn til i pasient-intervjuene i min case, for a fa tips til utforming av det

elektroniske anestesitilsynet.
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Heidegger et al (Heidegger, Saal et al. 2006) beskriver i sin artikkel i Best Practice &
Research Clinical Anaesthesiology, resultater av enkeltelement eller generell
tilfredshets undersgkelser, som er overoptimistiske og ikke representerer en sann
indikasjon pa omsorg. Derfor papekes det at involvering av pasienter og eksperter er et
viktig steg i utviklingen av maleinstrumenter for pasientens tilfredshet. Artikkelen
beskriver videre, basert pa de fa tilgjengelige studier i anestesi, at pasient-tilfredshet
primeert er bestemt av informasjon og kommunikasjon, og at det her er et stort
forbedringspotensial. Men som de sier vet vi ikke hvordan den beste maten til
kontinuerlig forbedring av pasientens tilfredshet med anestesi omsorg kan utfgres, eller
i hvilken grad beslutninger ber deles mellom anestesilege og pasient. Man mener at det
spiller ingen rolle om graden av pasientens tilfredshet gjenspeiler kompetanse eller
kvaliteten pa pleien, men at en definisjon av tilfredshet er graden av samsvar mellom
forventning og prestasjon. Hvordan skal man da male pasientens forngydhet? |
artikkelen sier man at det er kun hgykvalitets psykometriske instrumenter som vil veere i
stand til & generere hgye kvalitetsdata. Dog ser man at det av skonomiske grunner mest
er sparreskjema fullfgrt av pasienten selv som benyttes, og at denne teknikken ofte er en
vinner, sammenliknet mot ansikt-til-ansikt eller andre personlige intervjumetoder. De
sier videre at kvalitative intervjuer er av stor betydning i fasen for a grave dypere inn i
sammenhengen og vurderingen av alle relevante aspekter. Denne tilnermingen, i felge

artikkelen, er som regel for dyr for bred datainnsamling.
Heidegger et al mener at de viktigste punktene er:

e innholdsvaliditet

o kriteriumsvaliditet

e begrepsvaliditet

e palitelighet og gjennomfarbarhet

De mener at det er vanskelig a sikre, og faktisk helt umulig & demonstrere, at alle
relevante aspekter av en bestemt konstruksjon, som tilfredshet med anestesi, er inkludert

i et sparreskjema. Man mener at man ma prgve a komme sa naert som mulig en komplett
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liste over relevante aspekter, og at et spgrreskjema derfor bgr omfatte falgende:
pasientens syn, evaluering av viktige aspekter fra andre studier og eksperters syn og
mening. Artikkelen sier at 97 % av pasientene er forngyde og 3 % er missforngyde,
men man vet ikke hva som bgr forbedres. Og at pasienttilfredshet — eller snarere
pasientens oppfatninger — derfor bgr males multidimensjonalt ved hjelp av multi-
element teknikk for hvert domene. Man sier at det ma konstrueres en skala for hvert
domene, som ikke bare reflekterer en samlet vurdering av omradet, men som ogsa gir en

mer inngaende informasjon om hva som bar forbedres.

Artikkelen stiller sparsmal ved om maleprosessen og selve instrumentet er palitelig?
Man foreslar en test — re-test reliabilitet, for & teste paliteligheten. At utspgrring
gjennomfares av de samme personene, i samme situasjon minst to ganger, og at
resultatene blir ssmmenlignet. Dette ma til for & kunne vise stabilitet av svarene over
tid. 1 den virkelige sykehusverden er det, etter min mening, dessverre ikke mulig a

oppfylle dette kravet.

| ovennevnte studie er man av den oppfatning at dersom pasienten er missforngyd sa har
helsevesenet ikke oppnadd sitt mal. Konklusjonen er at pasienttilfredshet har fatt stor
betydning, og at pastanden om at det finnes mange teorier om at pasientens tilfredshet
inkluderer pasientens forventninger. Man mener ogsa at det a utvikle gyldige og
palitelige instrumenter for & kunne male pasienttilfredshet i anestesi er farste trinnet til
forbedring. Dette er en tidskrevende prosess og den beste maten er fortsatt uklar.
Maleinstrumentet ma vaere kort og konsist, veere praktisk gjennomfarbart og inkludere

alt som er ngdvendig for maling av pasient tilfredshet og ingenting annet.

Nar det gjelder informasjon har den digitale verden en enorm mulighet. Vi vet at noe
som blir beskrevet i en samtale ofte ikke oppfattes pa den samme maten av den som gir
og den som mottar informasjonen. Det er kjent at man legger til grunn sine egne
erfaringer. Pa dette grunnlaget tror jeg at det kan vaere mindre missoppfattelser nar
man bruker elektronisk informasjon. Sa far tiden vise om helsevesenet kan oppna noen

av sine mal, og at det blir faerre misforngyde pasienter.

2.6 Oppsummering
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Artiklene har gitt meg opplysninger og refleksjoner om hvordan et elektronisk
anestesitilsyn kan utvikles og implementeres i helsevesenet. For a fa et vellykket
prosjekt er det en lang vei & ga. Jeg har valgt & starte med a finne ut om det er et reelt
behov og hvordan i sa fall dette behovet kan tilfredsstilles i virkeligheten. Et elektronisk
anestesitilsyn skal veere et tilbud om bedre pasientbehandling i anestesi, og da er det
viktig & veere klar over hva som betyr noe for pasienten i denne sammenheng. Den
informasjon som kan tilbys via det elektroniske tilsynet er heller ikke universell, den ma
tilpasses ulike situasjoner, og avhenger av hvilke inngrep pasientene skal igjennom, om
de er store eller sma, hvilket utfall behandlingen kan gi, osv. Det vil ogsa avhenge av
hvilket sykehus man skal behandles ved, om det er et stort eller lite sykehus. Det som er
aller viktigst er hvilken type person pasienten er. De har alle forskjellige erfaringer som
pavirker hvordan informasjonen skal gis og hvordan den vil bli oppfattet.

| artikkelen til Heidegger et al (Heidegger, Saal et al. 2006) mener man at om pasienten
er misforngyd, ja sa har helsevesenet ikke oppnadd sine mal. Capuzzo (Capuzzo and
Alvisi 2008) sier i sin artikkel at anestesien har mange kunder, men pasienten er den
viktigste. Nar det gjelder pasienttilfredshet av anestesi-omsorg, er dette opplysninger
innhentet fra pasienter som stort sett har besvart sparsmal om hvor forngyde de har veert
etterpd. En annen artikkel til Heidegger et al (Heidegger, Nuebling et al. 2004) mener at
det faktum at det benyttes sparreskjemaer beror pa at dette er en kostnadseffektiv
metode. Kanskje ikke alltid den beste, og at det & utvikle gyldige og palitelige
instrumenter for & kunne male pasient-tilfredshet i anestesi er farste trinn til forbedring.
For & kunne bruke disse opplysningene i sin rette sammenheng, er det viktig a finne ut
av hva som har starst betydning for pasienter som skal ha anestesi. Vi ma vite hva som
skaper ro og trygghet og hva som blir kaos eller ikke betyr noe. Macario et al (Macario,
Weinger et al. 1999) lot pasienten rangere 10 mulige utfall etter en operasjon, fra mest
ugnsket til minst ugnsket. De skulle ogsa distribuere 100 $, proporsjonalt, mere penger
til ugnskede utfall. Man kan tenke parallelt med dette nar et elektronisk anestesitilsyn
skal utvikles, at det er av betydning hvordan man opplever ulike situasjoner, ogsa
proporsjonalt. Noe som er enormt viktig for noen, kan vere av veldig liten betydning

for en annen. Dette er situasjoner som man kommer opp i daglig, nar det gjelder
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hvordan ulike pasienter opplever sin anestesi situasjon. Shafer et al (Shafer, Fish et al.
1996) belyser dette i sin artikkel, forskjellen mellom pasientene pa et lokalsykehus med
sma-kirurgi kontra universitetssykehus der pasientene hovedsaklige var yngre kvinner
med mer alvorlige diagnoser. Nar det gjelder informasjon om anestesi er dette behovet
ogsa ulikt hos pasientene. Noen gnsker ikke a fa sa mye informasjon og vil at anestesi
personell tar avgjarelsene pa deres vegne, siden det tross alt er vart kompetanseomrade.
Andre vil ha mest mulig informasjon og vare mest mulig delaktig i ulike avgjgrelser. Vi
har dessuten en plikt til & opplyse om risikofaktorer pa en relevant mate. Heidegger et al
(Heidegger, Nuebling et al. 2004) sier i sin artikkel, at informasjonskampanjer og
innfagring av informasjonsbrosjyrer alene, ikke forbedrer pasientens tilfredshet med
anestesi-omsorg. For a sikre kvaliteten av omsorg og de «spesielle behovene» til
pasienten skal man i fglge artikkelen til Swinglehurst et al (Swinglehurst, Greenhalgh et
al. 2012) bruke elektroniske maler. Det som ogsa er gnskelig som en mulighet er en
elektronisk dialog med pasienten, at pasienten skal gi oss relevante helseopplysninger
som er ngdvendig for & gjare en riktig vurdering. Tisnado et al (Tisnado, J. et al. 2006)

er overbevisende i sin artikkel, om at pasientens egenrapportering er utmerket.

A fé& til et elektronisk anestesitilsyn er absolutt et langsiktig mél, og det endelige méalet
som gnskes oppnadd. Det er to brukergrupper her som involveres, anestesipersonell og
pasienter. Begge grupper er like viktige for at dette skal bli en suksess. Artiklene har
belyst tematikk som pasientforngydhet med anestesi, informasjon og kommunikasjon
mellom anestesi personell og pasient, hvordan elektronisk informasjonsteknologi skal
brukes og hvordan den implementeres i helsevesenet. Black et al (Black, Car et al.
2011) hevder i sin artikkel at det ikke er empirisk bevis for at eHelse teknologier
fungerer bedre, sarlig nar det gjelder fordeler pa pasient niva. Dette vil i sa fall kreve
betydelig innsats og forskningsressurser. Dette stemmer med mine egne erfaringer. Man
har hele tiden jobbet pa forskjellige nivaer, IKT og helsepersonell. Det er pa tide a
snakke sammen for & legge til rette for & bruke informasjons systemer slik at dette blir
smidige arbeidsverktgy og kommer pasienten til gode. Heeks (Heeks 2006) artikkel har
ogsa et poeng med at det finnes mange informasjonsteknologi baserte systemer i

helsevesenet. Dette i seg selv skaper et stort gap mellom det positive potensialet for
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informatikk og en mer negativ virkelighet. Dette vil i sin tur bety at det brukes mye
penger i nye helse informatikk systemer, noe som er kjent fra min arbeidshverdag som
anestesisykepleier. Derfor ma det gjeres et grundig forarbeide, som ogsa involverer
pasienter og personell som kommer a bli fremtidige brukere. Dette ma til for a fa flest
mulig innspill og ideer. Og en ma vaere forberedt pa overraskelser og konflikter, som
Berg (Berg 2001) sa riktig papeker i sin artikkel.

Med henblikk pa mine forskningsspgrsmal:
e Erdet behov for et «Elektronisk anestesitilsyn»?
e For hvem?
e Hva skal den inneholde og hvordan skal den brukes?

Siden det her er sa mange hensyn og innfalsvinkler, sa vil jeg uansett hevde at det er

«pasienten som er i sentrum», som det skal legges til rette for.
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3. Metode.

Det finnes kvantitative og kvalitative forskningsmetoder, og den kvalitative
tilnsermingen passer best for min case. Denne tilneermingsformen muliggjer en dypere
innsikt i arbeidet med a forsta hvorfor og hvordan nye tjenester for anestesitilsyn kan
gjeres. Elektronisk anestesitilsyn er en ny mate a informere pasienten pa og samtidig
kunne ha en elektronisk form for dialog. For & finne ut om dette er et reelt behov og
hvordan den i sa fall skal brukes legger jeg vekt pa dybdeintervjuer med apne spgrsmal.

3.1. Dybdeintervu

Dybdeintervju for & samle inn data er den maten jeg tror jeg kan fa mest ny kunnskap og
ideer til & forsta hvordan pasienter og anestesi personell kan skape et smidig samarbeide
nar det gjelder kommunikasjon i anestesiforlgpet. Mindre strukturerte dyptgaende
intervjuer er ofte brukt for & fa «rike» data. Et godt intervjuoppsett vil ofte oppmuntre

informantene til at ”apne opp” og snakke. (Darra 2008)

3.1.1 Beskrivelse av dybdeinterviju

Den mest vanlige metoden til & generere data innenfor kvalitativ forskning er ulike
former for intervjuing. Sakalte semi-strukturerte intervjuer eller dybdeintervjuer er
populere (Tjora 2012). Dybdeintervju er et intervju med en person av gangen om et
nermere definert problem. Hovedregelen er at man bruker dybdeintervjuer nar man
gnsker a finne ut om meninger, holdninger og erfaringer (Tjora 2012). Som metode kan
dybdeintervju vare basert pa et fenomenologisk perspektiv, hvor forskeren gnsker a
forsta informantens opplevelse samt hvordan informanten reflekterer over dette. Malet
er a forsta og beskrive, ikke ngdvendigvis & forklare og predikere (Tjora 2012). Enkelt

forklart, & forsta og fortolke menneskelige fenomener og relasjoner.
e Forskeren forsgker a se det fenomenet han studerer, innenfra.

e Forskeren gnsker a skape en dypere og mer fullstendig forstaelse for det
fenomenet han studerer (Stubberud 2002)
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| folge Dag-Gunnar Stubberud, (Stubberud 2002) er det fire hovedelementer av

metodiske kvaliteter som preger denne tilnaermingsmaten.
1. Nerhet til undersgkelsesenheten.
2. En sann gjengivelse av hendelsen.

3. Rapporten bgr innholde rent beskrivende stoff som handlinger, mennesker og
aktiviteter??? i den grad dette er viktig for forstaelsen av de forholdene en

undersgker.

4. Rapporten bgr inneholde direkte sitat som viser undersgkelsesenhetenes

mate & uttrykke seg pa, for a fa den best mulige forstaelsen.

| dybdeintervjuer benytter man apne sparsmal, som gir informantene mulighet til 4 ga i
dybden der hvor de har mye a fortelle. I intervjusituasjonen gnsker man digresjoner fra
informantens side, og kan pa den maten komme inn pa temaer og momenter som
intervjueren ikke pa forhand har tenkt pa. Man ma derfor ha et bevisst forhold til
hvordan man skal forholde seg til disse data som genereres fra denne intersubjektive
situasjonen (Tjora 2012). Kirsti Malterud hevder:

«En utbredt misforstaelse er at de kvalitative metodene fritar forskeren fra forpliktende
struktur, fordi helhetsblikket skal fange det vesentlige. En gjennomarbeidet og
veldokumentert analyse er imidlertid det som skiller den vitenskapelige tilneermingen
fra overfladisk synsing.» (Malterud 2002)

Det finnes to muligheter for dybdeintervju; personlig intervju og telefonintervju
(Tarberg). Personlig intervju er gunstig nar man har tilgang til informantene, men
telefonintervju har i dag blitt den mest anvendte intervjumetoden, fordi telefonintervju
er rimelig og raskt. Man kan na store geografiske avstander som blir rimeligere i forhold

til personlig intervju. (Sander 2004)

3.2. Induktiv tilngerming
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Induktiv tilneerming, fra empiri til teori, betyr at man gar ut i virkeligheten med noe
tilnsermet dpent sinn og lar empirien styre hva man fremstiller som resultater. (1
motsetning til deduktiv tilnaerming der man gnsker a teste teoretisk funderte hypoteser).
Virkeligheten er konstruert av mennesker og ma studeres ved a undersgke hvordan
mennesker oppfatter virkeligheten (Grana 2005). Kunnskapen er lokal og unik.
Gjentatte erfaringer om et fenomen som peker i samme retning farer oss frem til en teori
som kan brukes til a forutsi hvordan ting ogsa vil bli i fremtiden. Prosessen gar ut pa at
vi samler lignende erfaringer over et materiale og bygger opp en generell teori. Denne
maten ligner sveert pa det vi gjer til daglig, haster erfaringer, bygger ut kunnskap om
verden og forventer at verden i framtida vil oppfare seg pa samme mate. Man gar ut
med alle sanser apne og samler inn opplysninger om alt og alle — ingen data er i
prinsippet uinteressante (Grana 2005). Styrken i denne tilnarmingen er at man tar
utgangspunkt i «den virkelige verden», for & opparbeide kunnskap som grunnlag for en
teori utvikling, og ut ifra disse teorier fremtidige forventninger. Man ekskluderer ikke
noe som finnes men som ikke passer inn, for & fa et malbart og «troverdig» resultat.
Utgangspunktet er a finne ut hvordan det faktisk er og fungerer, ikke a fa et signifikant

resultat pa en liten utvalgt gruppe.
3.3. Forskningseffekter

Vitenskapelig induksjon skal skje sa forutsetningslgst som mulig. Det er viktig & ikke ha
forutinntatte meninger eller vere opptatt av a fa bekreftet egne misstanker. Man ma
veere apen for & finne sammenhenger som eksisterer stikk i strid med det man skulle
gnske a finne. Det er derfor viktig & komme til forskningsomradet sa fritt for fordommer
og forforstaelse som mulig. Vi skal se og lytte til alt som blir gjort (Grana 2005). Dette
kan oppleves som en svakhet og et problem ved metoden, siden det ikke er mulig &
oppna en fullstendig forutsetningsfri holdning uansett hva vi vil studere. De fordommer
og den forforstaelsen som vi har tilegnet oss, er samtidig en viktig tilneerming i
undersgkelsen, og hele forskningssituasjonen vil vare preget av dette. Man ma veere
klar over «svakheten» ved & prgve a ha et bevisst forhold nar man behandler og tolker
data. Idealet om & minimere eller helst eliminere forskerens innvirkning pa det som

undersgkes og at den objektive virkeligheten som skal studeres ikke ma forstyrres av
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forskeren, kan ses pa som et problem i kvalitativ forskning med dybdeintervju som
metode. Malet her er & unnga sakalte forskningseffekter, dvs. at forskningsresultatene
blir styrt og pavirket av den som gjennomfarer forskningen. Idealet er repliserbarhet,
dvs. at en annen forsker som gjennomfgrer et identisk forskningsopplegg skal kunne

komme frem til samme resultat (Grana 2005).

Kritiske pastander er at forskningen aldri kan bli kvitt forskningseffekten, siden det
hevdes at det aldri er mulig a fullstendig fjerne relasjonen mellom forsker og
forskningsobjekt. Slik sett vil det alltid finnes en eller annen forskningseffekt. Det
hevdes ogsa at kravet om distanse mellom forskere og forskningsobjekt medfarer darlig
forskning, og at denne distansen farer til at forskeren ikke far mulighet & ga dypere inn i
det enkelte forskningsobjektets forstaelse og fortolkning av et fenomen. For 4 fa til dette
trenges det nettopp naerhet. Forskeren skal pa denne maten helst ga inn i en likeverdig
relasjon med dem hun undersgker, og preve a forsta disse pa deres premisser (Grana
2005). Dersom disse kritiske pastander om forskning stemmer, ma dette bli sett pa som

en styrke nar det brukes dybdeintervju som metode.

3.4. Holistisk tilneerming

Kvalitative studiemetoder har en holistisk tilneerming, hvilket innebarer at sosiale
fenomener ma forstas som et komplekst samspill mellom enkeltindivider og den
spesielle sammenhengen de er en del av. Ett og samme menneske kan opptre pa sveert
sa ulike mater avhengig av den sosiale situasjonen de deltar i (Grand 2005). | en
intervjusituasjon er det nok mest forholdet mellom intervjuer og informant som kan
veere holistisk. Om intervjueren og informanten har kjennskap til hverandre, som
bekjent, kollega, venn eller pa annen mate, bar det fremga i beskrivelsen av intervju
objektet. Svakheten her er ellers & fa de svarene som informanten tror intervjuer gnsker.
At man ikke sier det man mener men prgver a tilfredsstille intervjueren, ut fra dennes

utgangspunkt for intervjuet.
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Den kvalitative metoden pastar at en virkelig forstaelse av sosiale fenomener krever at
vi far tak pa hvordan mennesker tolker disse fenomener. Det kan vi ikke oppna pa annen
mate enn ved a observere hva de gjer og sier — og slik sett la dem snakke med sine egne
ord (Grana 2005)

3.5. Aksjonsforskning

Aksjonsforskning handler om hvordan forskere og praktikere i fellesskap kan
samarbeide om og tilrettelegge og gjennomfare forbedringstiltak. Utgangspunktet for &
tilrettelegge aksjonsforskningstiltak er at forskere og praktikere sammen gnsker a
utforske praksis. Hvordan foregar det i praksis? Hva er godt og hva er darlig? Hva
trenger vi a forbedre og hva slags tiltak og virkemidler kan tas i bruk? Ved & arbeide
sammen kan forskere og praktikere utvikle ny kunnskap, samtidig som bade
organisasjoner og personer lerer. Fokus med metoden er klargjgring av hvordan
aksjonsforskning forlgper fra planlegging gjennom dokumentasjon av innsamlede data,
evaluering og fram til at resultatene foreligger. Temaet angar kort fortalt alle som
interesserer seg for forskningshasert praksis og systematisk aksjonsvirksomhet for a
kunne forbedre praksis. (Johnsen and Sjgvoll 2008)

Jeg jobber som anestesisykepleier og er samtidig prosjektansvarlig for prosjektet
«elektronisk anestesitilsyn», sa lenge dette handler om min masteroppgave. Den tette
relasjonen mellom meg og miljget det skal forskes pa, samt at det forandrer
arbeidssituasjonen i var avdeling, gjar det naturlig a ta opp aksjonsforskning som et
separat tema. Som Johnsen og Sjavoll nevner i sin artikkel, hvordan foregar praksis?
Problemstillingen i min case er hvordan foregar anestesitilsyn i dag? Man har lgst
oppgaven ved & ikke prate med pasienten, men a se i pasientens tidligere journal. Hva er
bra og hva er darlig med denne lgsningen? Hva trenger vi a forbedre og hva slags
virkemidler kan tas i bruk? Dette er direkte overfgrbart til mitt prosjekt. Siden jeg
jobber med pasientene som ikke har fatt et personlig anestesitilsyn, men bare et «DIPS-
tilsyn» kjenner jeg at dette ikke en god lgsning i mange tilfeller. Denne kunnskapen
hadde jeg ikke tilegnet meg uten a «sta midt opp i dette» og «fale det pa kroppen».
Dette hadde da ikke vert et forskningsspgrsmal som var aktuelt for meg.

Aksjonsforskning utgjar en slags vitenskap med en annen epistemiologi, som
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produserer en annen type kunnskap. En kunnskap som er betinget av den spesielle
situasjonen, og som utvikler kapasiteten fra organisasjonens egne medlemmer for a lgse
sine egne problemer (Susman and Evered 1978).

Den grunnleggende aksjonsforskningsmetoden utfyller praktisk intervensjon med en
induktiv og systematisk metode, for & generere kvalitativ og empirisk validert innsikt.
De fem tradisjonelle aksjonsforskningsfasene: diagnostisering — planlegging — tiltak —
evaluering — spesifisert laering (Henfridsson and Lindgren 2005). Eller som Susman &
Evered viser i sin figur «Den sykliske prosessen av aksjonsforskning»:

Identifying or
defining a problem

/ i

SPECIFYING ACTION PLANMNING
LEARMIMNG Considernng alternative
Identifying genearal courses of action
findings

DIAGMOSING ‘

for solving a problem

Development
of a client-
system
\ infrastructure
EVALUATING ACTION TAKING
Studvying the conse Selecting a course
quences of an actuon of action

Figure. The cyclical process of action research.

Figur 1.

For & overfgre til min case gar jeg igjennom relevant litteratur og gjar intervjuer med de
involverte parter, pasienter og anestesipersonell — diagnostisering. Pa grunnlag av tips
og ideer fra intervjuobjektene og i samarbeid med brukere, planlegger jeg hvordan et
«elektronisk anestesitilsyn» kan se ut og hvordan det skal brukes — planlegging. A
utforme en prototype og gjennomfare en pilot-test over en bestemt periode vil vaere —
tiltak. A la noen brukere uttale seg etter denne perioden, kanskje i form av intervjuer vil
veere — evaluering. Implementering i avdelingen, og opplering til alle bergrte brukere —
spesifisert leering. Altsa grunnleggende aksjonsforskningsmetode direkte overfart, men i
denne fasen ikke komplett integrert. Henfridsson og Lindgrens studie blander
prototyping med aksjonsforskning og beskriver hvordan en slik studie kan utformes.

Om prosjektet kommer videre og resulterer i en forandring i et preoperativt
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anestesitilsyn, sa haper jeg at det kommer til a fungere sa bra at den fortsatt
rutinemessig blir brukt etter at oppmerksomheten rundt har lagt seg (Braa J 2004). Men
som det blir konkludert i artikkelen, er det erfaringsmessig vanlig at man gar tilbake til

gamle rutiner nar forskningsprosjektet og oppmerksomheten har lagt seg.

3.6. Datainnsamling

For & ha en oversikt over hele prosessen, viser figuren under en overordnet tidslinje som

presenterer de tre hovedfasene i prosjektet.

Overordnet tidslinje

Gjennomgang Prototyping
av EPJ (DIPS) september —
april 2013 november 2014

Intervjuer
oktober 2013 —
april 2014

Figur 2.

Jeg har i intervjuene valgt a benytte dpne spersmal, fordi dette vil gi minst mulig

«styring» av intervjuobjektene. Jfr. Prinsipper for dybdeintervju, 3.3.1. Malsetningen
var a fa objektene til a snakke fritt om opplevelsen & ha fatt narkose uten a ha veert
igjennom en preoperativ anestesisamtale, og hvilke fordeler og ulemper det hadde. |
sammenstillingen har jeg plukket ut noen poeng fra svarene til intervju objektene, som
gjengis som sitater. | intervjuene gnsket jeg ogsa a fa tips og ideer om hvordan et
elektronisk alternativ kan komplettere eller erstatte den preoperative anestesisamtalen
og brukes. Svarene gir sa et grunnlag for mine konklusjoner. Jeg har intervjuet 5
pasienter, 6 anestesileger og 6 anestesisykepleiere. Planen var & intervjue 5 i hver
gruppe, men det var sa mange anestesipersonell som meldte interesse, at jeg valgte a ta
med en til i hver gruppe. Tidspunkt for intervjuene matte anpasses den enkelte, og det
var ikke alltid sa lett a fa til. Jeg tok opp samtalen med bandopptaker, og transkriberte
for deretter a sende til gjennomlesing og godkjenning av intervjuobjektene. For a

forberede intervjuobjektet, sendte jeg et informasjonsskriv (vedlegg 2, 3 & 4) pa mail,
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som beskrev intervjuet med intervjuguiden (vedlegg 5, 6 & 7) som vedlegg. Jeg skjante
fort at det lgnte seg a ta en rask gjennomgang av hvordan jeg hadde tenkt «elektronisk
anestesitilsyn» fer oppstart av intervjuet. Da unngikk vi 8 komme pa «avveier», og det
ble til at jeg pratet veldig mye for & forklare hvordan dette var tenkt. Jeg har i alle tre
gruppene brukt apne sparsmal, for a prgve a fa til en best mulig samtale mellom oss.
Intervjuene tok 15 - 20 minutter, og hele samtalen med informasjonen pa forhand tok ca
30 minutter. Siden pasientene er den gruppen som ma beskyttes mest for ungdig
«blotting» og merbelastning, valgte jeg a sende brev i posten med mulighet for &
kontakte meg pa e-mail, telefon eller a returnere underskrevet samtykke-erklearing. Jeg
sendte ut informasjon om prosjektet til 10 pasienter som hadde blitt operert mindre enn
to maneder tilbake, for at dette ikke skulle veere helt tilbakelagt og glemt. 5 av disse sa
seg villige til & bli intervjuet. 3 av disse valgte a bli telefon intervjuet, noe som jeg
foreslo som et alternativ i min foresparsel, og 2 ville komme til sykehuset. Telefon
intervjuene ble gjort med telefonen pa hgytalere og bandopptaker ved siden av. Alle
objektene ble informert om at samtalen ble tatt opp pa band og transkribert for
godkjenning.

Det var 9 anestesileger som sa ja til intervju. Det var faktisk den gruppen som ogsa
raskest ga tilbakemelding om interesse. De er kanskje den gruppen som har mest &
vinne, med arbeidsmengde og arbeidsflyt i hverdagen? Jeg har intervjuet 6 av de 9 som
var villige som interessenter. Bade anestesileger og sykepleiere ble forespurt via
internmail pa sykehuset, med beskjed om & returnere mailen dersom de kunne tenke seg
a stille, eller sa kunne de bare overse foresparselen. Sykepleierne var litt tregere til &

respondere, men 0gsa i denne gruppen ble det 6 intervjuobjekter.

3.7. Sammenstilling av intervjuresultatene
Jeg har analysert dataene i henhold til Kvale og Brinkmanns analysemetode, hvori de
beskriver tre nivaer av fortolkende analyse; 1) selvforstaelse 2) kritisk sunn-fornuft
forstaelse og 3) teoretisk tolkning. Selvforstaelse sgker a gjengi perspektiv i intervjuene.
Kritisk sunn-fornuft forstaelse undersgker innholdet i intervjuene og reiser kritiske
spgrsmal. Teoretiske tolkning bruker teoriprinsipper for a tolke temaene som fremkom

fra data.
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3.8. Refleksjoner og evaluering av metode.
Jeg valgte dybdeintervju som metode fordi jeg mente at dette var maten a finne mest
relevant informasjon pa kortest tid. Jeg kunne da fa en oppfattning av om det er et
behov for elektronisk anestesitilsyn, og samtidig fa tips og ideer til hvordan den skal
utformes og brukes. Mine dybdeintervjuer ble som en samtale mellom meg og
intervjuobjektet. Mindre strukturerte dyptgaende intervjuer er ofte brukt for a fa «rike»
data. Et godt intervju oppsett vil ofte oppmuntre informantene til at «apne opp» og
snakke (Darra 2008). Samtalen ble tatt opp pa band og i ettertid transkribert. Her hadde
jeg undervurdert arbeidsmengden. Det ble mer tidkrevende enn jeg hadde hapet pa, og
til tider brukte jeg mange timer pa hver transkripsjon, og det var veldig fristende & la
veere a transkribere. Men siden jeg hadde en avtale med respondentene om at
transkripsjonene skulle leses igjennom av respondentene for endelig godkjennelse, sa
ble det uaktuelt.

Det som var merkbart i mine intervjuer med mine kolleger, spesielt med mine naermeste
kolleger anestesisykepleiene, var at vi gikk inn i samme rollemgnster som vi har i andre
jobbsituasjoner. Jeg merket veldig fort at strukturen pa intervjusamtalen ble lik andre
«fag» diskusjoner vi kan ha i avdelingen. For & prave a bryte mansteret, ble jeg mer
bevisst pa a ikke kommentere intervjuobjektets innspill og heller la de snakke uavbrutt.
Om dette skal betraktes som en forskningseffekt er jeg usikker pa. Jeg haper og tror at
de anestesisykepleierne som stilte sa sin mening uansett.

Anestesilegene falte jeg kom fortere inn pa sine arbeidsoppgaver, og siden elektronisk
anestesitilsyn er tenkt & vere et arbeidsverktgy direkte i deres hverdag sa ble det fortere
en relevant diskusjon om hvordan denne kunne brukes. 3 av pasientene intervjuet jeg pa
telefon og 2 kom til sykehuset. Jeg synes ikke at det ble noen forskijell, verken pa lengde
eller maten vi kommuniserte pa. Ingen var bare enig, siden mine spgrsmal ikke la opp til
det. Det jeg falte derimot var at flere av pasientene presiserte dette med viktigheten av
personlig mate, selv om jeg prevde flere ganger a forklare at det ikke var dette et

elektronisk anestesitilsyn skulle erstatte.
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A benytte kvalitativ forskningsmetode i klinisk medisinsk miljg, der vi vanligvis kjarer
RCT, randomiserte kontrollerte studier med en deduktiv tilneerming, har ikke bare veert
enkelt. Man er vant til & prave a oppna et signifikant resultat, og ikke bare finne ut noe
som ikke er direkte malbart. Erfaringen har veert bade utfordrende, spennende og
lzererik. A bruke induktiv tilnaerming, fra empiri til teori, virker fornuftig og riktig i en
sammenheng som denne. Jeg kan egentlig ikke se for meg noen annen tilnaerming.
Fortolkende forskning har dukket opp som en gyldig og viktig tilneerming til forskning
om informasjonssystemer (Klein and Myers 1999). Siden man etterlyser mer
forskningsressurser og innsats innen informatikk er dette veien man ma ga. Klinisk
informatikk bgr ikke vaere mindre opptatt av sikkerhet og effekt enn for eksempel
farmasgytisk industri (Black, Car et al. 2011) Nar det da ogsa gjelder informatikk som
skal implementeres i helsevesenet, sa er det en betydelig innsats som ma til.

3.9. Prosessen med prototyping.
Prototypen av elektronisk anestesitilsyn skulle, slik jeg forestilte meg saksgangen,
utvikles etter at intervjuene var gjennomfart. Siste spgrsmal i intervjuguiden, var
nettopp & gi meg innspill til hva et elektronisk anestesitilsyn burde inneholde. Som jeg
beskriver i resultatdelen i case kapittelet fikk jeg mange gode tips og ideer som var
fristende a fa provet ut i praksis.
Det som faltes riktigst var a ta utgangspunkt i papirutgaven av egenmeldingsskjemaet til
dagkirurgiske pasienter. Disse spgrsmalene la jeg inn som en elektronisk versjon i en
PowerPoint presentasjon med hyperkobling, for & kunne simulere muligheten for mer
utfyllende sparsmal. Denne siden vil ikke veare synlig for de som dette ikke gjelder for,
men kommer frem som «neste side» nar pasienten har krysset «ja» pa et spgrsmal og
anestesipersonellet gnsker mer detaljerte opplysninger. Sammen med disse utfyllende
spgrsmalene var det ogsa mulighet for & beskrive i fritekst. Jeg valgte i min prototype a
ha en side til hvert sparsmal, slik at man kom videre til «neste side» for mer utfyllende
informasjon, hvis man krysset «ja». Om man krysset «nei», kom man automatisk videre
til neste sparsmal i skjemaet. For a bla «<manuelt» frem eller tilbake i skjemaet, var det

tegnet piler gverst og nederst pa hver side.
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Denne prototyputgaven i PowerPoint-versjon endte med totalt 50 slides. (Vedlegg 8)
Jeg valgte & starte med a teste ut denne versjonen, som er a betrakte som ganske uferdig.
Jeg hadde dessverre ikke mulighet til a trekke inn pasientene som utprgver av
prototypen i denne omgangen. Det krever en ny sgknad med godkjenning av VV
personvernombud, og en slik sgknadsprosess ville vere alt for tidkrevende til a rekke
innleveringsfristen for min masteroppgave. Denne versjonen ble derfor testet ut pa noen
av mine medstudenter. Tre stykker testet prototypen, to studenter med informatikk
bakgrunn og en med bakgrunn i helsefag. De fikk PowerPoint presentasjonen i
visningsmodus, slik at det var mulighet til & bruke hyperkopling for & bla seg igjennom
skjemaet og svare pa spgrsmal, med tanke pa a lage et mest mulig virkelighetsneert
forum. Effektiv sannsynlig gjennomsnitts tidsbruk pa selve gjennomfgringen har veert
vanskelig & estimere, fordi det i denne utprgvningen ble en del avbrudd for diskusjon

underveis.
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4. Case

4.1 Kontekst og bakgrunn.

For a sette oppgavens problemstilling i en sammenheng, gnsker jeg a beskrive min
arbeidsplass Baeerum sykehus, anestesiavdelingen. AlO, anestesi- intensiv- og
operasjonsavdelingen pluss akuttmottaket er organisatorisk lagt under samme avdeling.
Det er en avdelingssjef for hele avdelingen, med en avdelingssykepleier for hver
seksjon. Noen tilleggsfunksjoner og mindre seksjoner, som akutt smerteteam og

forskningsseksjonen, jobber som selvstendige enheter underlagt avdelingssjefen.

Anestesi-, intensiv- og operasjonsavdeling (AlO)

Forskningsseksjon

Avoelingssykepleer Avdedngs plesr Avdelngssykepleer
Intensivieksjon O n Postoperativ seksjon
(INT) k| Ren o0 (PO}

Fig. 3. Organisasjonskart for AIO + akuttmottak, Baerum sykehus.

Baerum sykehus hadde i 2013 totalt 900 arsverk og 240 av disse tilhgrte Al1O. Sykehuset
er tilknyttet Drammen sykehus gjennom samarbeidet i Vestre Viken, men samarbeider
ogsa med de store Oslo-sykehusene. Anestesi avdelingen hadde i 2013 7384 oppdrag,
som var fordelt mellom kirurgisk, ortopedisk, kvinneklinikken og medisinsk

spesialisering. Som figuren under viser sa er det flest planlagte oppdrag, elektiv
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operasjons virksomhet, der vi kan ha noe & hente med arbeidet & informere pasientene

og samtidig gi anestesipersonell viktige opplysninger for narkose og bedgvelse.

Hastegrad for anestesioppdrag

Umiddelbart

4 % Innen 24
timer
27 %

Ilkke oppgitt
2%

Fig. 4. Oversikt fra anestesi avdelingen ved Barum sykehus av anestesi ov.leg. S.Rarvik.

Vare arbeidsoppgaver ved anestesiavdelingen bestar hovedsakelig i & gi narkose og
bedgvelse til pasienter som skal opereres. Siden trenden er at pasientene skal veere
kortere tid pa sykehuset kommer de ofte samme dag som operasjonen skal foretas, og
dermed har noe av den tiden vi hadde til forberedelser forsvunnet. Kravet om sikkerhet
og pasient tilfredshet er det samme som tidligere. Slik det fungerer i praksis ved vart
sykehus i dag er det mange pasienter som ikke rutinemessig far anledning til en samtale
med anestesipersonell (oftest anestesilegen) pa forhand. Det blir gjort ett sakalt «DIPS
tilsyn», som betyr at en anestesilege har sett igjennom pasientens tidligere journal og et
egenopplysningsskjema som er lagt ved, og pa bakgrunn av dette bestemmes hvilken
type bedgvelse pasienten skal ha. Egenopplysningsskjemat far pasienten tilsend
sammen med et brev om operasjonsdag, og blir bedt om & returnere snarest. Dette skal
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veere sa komplett og riktig utfylt av pasienten som mulig og veere returnert til sykehuset,
helst i god tid fgr operasjonen. Bade hvordan skjemaet er utfylt og nar dette ankommer
sykehuset, skaper en del problemer. Mangelfullt utfylt skjema kan for eksempel veere at
man ikke har husket sine medisiner, eller bare krysset av for allergi og skrevet f eks mot
penicillin men ikke hvordan man har reagert allergisk. Da er dette egentlig
utilstrekkelige opplysninger. Her er det utallige eksempler som kunne veert beskrevet,
men jeg vil bare vise hvor darlig denne kommunikasjonen kan fungere. Jeg har gjort en
uformell sparrerunde iblant anestesilegene, som utfgrer «DIPS-tilsyn», og de mener at
10 - 20 % av egenmeldingsskjemaene kan defineres som mangelfullt utfylte. En dialog,
en to veis kommunikasjon mellom pasient og anestesi personellet ville sikre at bade

sykehus og pasient fikk tilstrekkelig informasjon.

Egenopplysninger helse side 2
Barum sykehus Dagkirurgisk selksjon For & gunne ta spasielis hensyn &r det wiEti ot du srarer ok atle sparsmi
Togneorest Muyntietass vel 100, 1348 Gettum Har guever ner gu netn
Taletor: 57208150, Jaiety 16T 205952 1 e tommentarer
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[m] o
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Fig. 5. Egenmeldingsskjema for dagkirurgiske pasienter (Vedlegg 1)

Dagens system med «DIPS-tilsyn» innebzrer at pasienten ikke far mulighet for
informasjon i god tid, for eksempel om hvordan og hva som er sikrest og best egnet

anestesiform og hvilke forberedelser som gjelder. Anestesilegen vil ikke kunne gjare
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seg en oppfatning om hva pasienten gnsker eller absolutt ikke gnsker av
anestesi/bedgvelse, for & kunne vurder disse gnskemal opp mot risiko/sikkerhet.
Anestesisykepleier risikerer at det blir gjort endringer etter at pasienten er trillet inn pa
operasjonsstuen, og dermed matte endre hva som er forberedt, samtidig som pasienten
blir liggende & vente pa operasjonshordet. Effektiviteten og sikkerheten er
utilfredsstillende. Ungdvendig tidsbruk ender ofte med at operasjonsprogrammet blir
forsinket og pasienter blir strgket og ma flytte operasjonen til et senere tidspunkt. Dette

er frustrerende bade for oss som personell, men enda mere for pasienten.

Antall «DIPS-tilsyn i april 2013 var ca 36 % av alle planlagte narkose og bedavelser.
Tallet kan vaere noe hgyere, for de som er tatt med i beregningen er kun de som det er
registrert at det er gjort «DIPS-tilsyn» pa. Det er ikke umulig at noen pasienter har fatt
ett «DIPS-tilsyn» uten at dette er notert i operasjonsprogrammet. @yeblikklig hjelp
pasienter er heller ikke tatt med i beregningen, siden disse ikke har mulighet for en
tidlig kommunikasjon. Dette er et relativt hgyt tall og sier noe om at sykehus-rutinene er
under forandring. Mye mer av kommunikasjonen vil forega elektronisk, og det er viktig

for helseforetaket a falge med i denne utviklingen.

Formalet med masteroppgaven er a redegjare for forutsetninger og muligheter for &
utvikle et elektronisk system for kommunikasjon mellom pasient og sykehusets
anestesipersonell i tidsrommet far pasienten mgter til operasjon. En forutsetning for a
utvikle et nyttig og brukervennlig produkt er at gnsker og behov er kartlagt i begge
grupper. Jeg har derfor foretatt en rekke dybdeintervjuer av pasienter og personell i
anestesiavdelingen. Dette, sammen med ev sveert tidkrevende sgknadsprosess til
personvernombudet for godkjennelse av prosjektet, har ngdvendiggjort noe begrensning

av masteroppgaven.

| samarbeid med veilederen og forskningsansvarlig pa Baeerum sykehus bestemte vi at

jeg utvikler en prototype som vil bli testet pa noen medstudenter. Forskningsansvarlig
pa Baerum sykehus mener at dette er mulig, sa lenge det ikke inkluderer noen form for
sensitiv informasjon. Primeert vil jeg ta utgangspunkt i egenmeldingsskjemaet for dag-

kirurgiske pasienter, som skal gjgres om til en elektronisk versjon.
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4.2. Resultat av sammenstilling fra intervjuene
Jeg har primeert brukt en kvalitativ tilnerming, men resultatene av dette har blitt matet
til et prototypeutkast av elektronisk anestesitilsyn. Dvs. at jeg gar utover en rent

kvalitativ analyse.

Intervjuobjektene representerte de tre brukergruppene, pasientene, anestesilegene og
anestesisykepleierne.

Kvinne Mann Totalt

Pasient 3 2 5
Over-/Ass.lege 2/0 2/2 6
Sykepleier 6 0 6
Totalt 10 7 17
Tabell 1.

4.2.1. Informasjonsbehovet

e Pasientene.

Hva har man for informasjonsbehov som pasient, nar det gjelder bedgvelsen til en
operasjon? Holder det med et kort informasjonsskriv? Hvordan oppleves det a bli

presentert en bedgvelseform uten a fa informasjon med mulighet for a stille sparsmal?

Stort sett fgler pasientene seg godt i vare tatt uten & ha hatt muligheten for en

preoperativ anestesi samtale, men gjennomgaende savnes informasjon pa forhand.

«Ettersom jeg fikk spinalbedgvelse, og hadde mentalt forberedt meg pa at det var
narkose, ble jeg litt overrasket der og da, nar jeg fikk beskjeden da jeg allerede 1 pa
bordet. Men det var ikke noe problem. Men det hadde kanskje vert greit at noen hadde

sagt det pa forhand.»(pasient 3).
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«Jeg syns vel at det var litt rart at jeg ikke hadde fatt noen informasjon om hva slags

bedgvelse eller hva som skulle skje, for at det gikk sa fort» (pasient 1).

De fleste uttrykte at en samtale pa forhand, gjerne ansikt til ansikt, hadde vert a
foretrekke. Men denne elektroniske versjonen av anestesi tilsyn, er ikke tenkt a erstatte
ansikt til ansikt samtalen. Den skal erstatte ”a ikke 4 noen informasjon” pa forhand.
Med pa forhand mener jeg, at det skal veere i sa god tid at man far tid til & stille
spersmal og fa svar som man rekker a tenke igjennom, ikke bare a godta.

«Dette vil jeg si er et i-lands problem, ikke noe a klage over» (pasient 2).

«Visste jeg at jeg enten ville fa full narkose eller spinal bedgvelse ut ifra mine tidligere
erfaringer, dette var min 10.e operasjon i maven, sa jeg foretrakk absolutt spinal

bedgvelse» (pasient 2).

«Nei det hadde jeg ikke fatt noen informasjon om, men jeg hadde fatt et skriv pa
forhand. Jeg fikk beskjed nar jeg la der at na far du en sprayte, ogsa sovner du inn. Sa
la han den masken bare over, sa det ble forklart pa sett og vis. Og da husker jeg at jeg

spurte, jeg skal ha narkose? Ikke sant. Og da sa de bare ja. Det er greit» (pasient 4).

e Anestesilegene.

Jeg startet disse intervjuene med a forklare hvordan jeg tenkte rundt ideen med
elektronisk anestesitilsyn, mest for ikke a bruke ungdig tid pa misforstaelser og dermed
forville seg inn pa sidespor. Det er selvfglgelig fullt mulig & veere enig eller uenig med
min mate a tenke elektronisk anestesitilsyn. Jeg matte ogsa forklare hva jeg mente med
et anestesitilsyn. Et anestesitilsyn er, til forskjell fra et «DIPS-tilsyn», ndr man hadde

hatt en dialog med pasienten.

Hva har man for informasjonsbehov som anestesilege, ndr man skal vurdere hvilken
type bedavelse som er riktig for en pasient? Kan det veer nok a ga igjennom
journaldokumenter, som ikke alltid er oppdaterte? Og er det tilfredsstillende & ikke ha
hatt noen form for dialog med pasienten pa forhand?
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«Det kommer helt an pa, for ved helt enkle tilfelle som det ikke er noen sykdom, de er unge og

friske og ikke er super nervgse sa fungerer dette helt greit» (An.lege 1).

«Som utgangspunkt syns jeg at DIPS-tilsyn fungerer ganske greit, jeg er positiv til kjappe enkle
lgsninger i utgangspunktet. Men det forutsetter en del ting, at det er styr i papirene, at det
forligger de tingene som man trenger for & kunne gjgre en god vurdering. Noen ganger blir det
en del detektiv arbeid» (An.lege 4).

Forutseningen for at «DIPS-tilsyn» skal fungere er at pasientens papirer er i orden nar det
gjelder relevante opplysninger og at pasienten har levert et oppdatert egenmeldingsskjema. Nar

pasientene er friske, er dette en rask og effektiv mate & gjare ett tilsyn pa for bedgvelsen.

«Inn i mellom er det helt greit, ikke noe problem, f eks pasienter som er operert far og
vet hva de skal til. Som ikke har noen spesielle sykdommer eller hva som helst som
driver anestesien i en retning, noen vil du ikke gi narkose andre vil du ikke gi spinal av
forskjellige grunner. Hvis det da dukker opp tegn til stor klaffelekkasje eller angina
eller at eller annet som gjer at du bare hmm, ja for da stopper hele programmet og da

gar det i hvert fall en time» (An.lege 3).

«Mange pasienter har ikke levert egenmeldingsskjema og som det i tilegg ikke finnes

opplysninger om» (An.lege 5).

Dersom det viser seg a vaere noe mer komplisert sykdomsbilde hos pasienten, sa blir
opplegget tungvint og tiden blir misbrukt. Det er enighet om at «DIPS-tilsyn» ikke alltid
er en optimal lgsning og at det da blir brukt mye tid og ressurser til a fa ordnet opp i
misforstaelser, og at dette gar ut over effektiviteten og kanskje ogsa sikkerheten til

pasientene.

e Anestesisykepleierne

Jeg startet med a intervjue noen sykepleiere, siden dette er mine nermeste kolleger.
Dette ansa jeg som tryggest, bade i forhold til hele prosjektet, intervjuguiden og

elektronikken med bandopptaker.

Hva er informasjonsbehovet for sykepleieren som skal ivareta pasienten gjennom hele

bedgvelse forlgpet? Som ogsa skal forbrede riktig utstyr, medikamenter etc. Hvordan
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mgter du en pasient som skal ha en eller annen form av bedgvelse uten a vare informert

pa forhand?

«Opplever dette ikke tilfredsstillende, for at det mangler ofte opplysninger om pasienten
som er interessante i forhold til anestesien og operasjonen. Bade pa pasientens tidligere
erfaringer med sykehuset og anestesi og de sykdommene de har eller har hatt. Ogsa
syns jeg at det er mange saker som vi ikke har i dette tilsynet som vi far greie pa nar vi

mgter pasienten» (An.spl. 2).

«Opplever ofte at pasientene blir forbauset, i forholdt til hva de har forberedt seg pa av

bedgvelse» (An.spl. 4).
«Journalen er skrevet av de som skal operere, ikke av anestesipersonell» (An.spl.5).

«DIPS-tilsyn» oppleves ofte som lite tilfredsstillende av anestesi sykepleier. Pasientene
er for darlig informert og forberedte til bedgvelsen. Det er ogsa mangelfullt nar det
gjelder viktige opplysninger, som farer til ungdvendige diskusjoner, som med fordel

kunne veert avklart pa forhand.

«Jeg opplever vel egentlig mest at vi taper tid, ogsa er det bra mange pasienter som
spar, er det en anestesilege her eller som tar det opp selv at de mangler informasjon. Sa

jeg opplever at det er for darlig informasjon, at det er for darlig previsitt» (An.spl 3).

«For friske pasienter er det greit med DIPS tilsyn, men det fanger ikke opp de som har

tilleggs sykdommer. En del merarbeid! Blir ofte forandringer!» (An.spl. 1).

Arbeidsdagen er preget av et hoyt arbeidstempo og effektivitet, ” at alt skal ga pé

skinner, fort og raskt”. Da oppleves det frustrerende & métte forandre og gjere om pa
arbeidsoppgaver som allerede er utfarte. Det som skaper merarbeid og dobbeltarbeid,
oppleves som misbruk av tid og er lite tilfredsstillende, i en hverdag med et forventet

hgyt tempo.

4.2.2. Dialogen mellom pasient og anestesipersonell

e Pasientene.
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Kunne du se for deg en dialog som en elektronisk versjon? Nar det ikke lenger er lagt til
rette for en samtale pa forhand? Fordeler og ulemper?

Fordeler:

Alle pasientene som ble intervjuet, mener at en elektronisk lgsning kunne veere en god
lgsning for a fa informasjon om alternative bedgvelsesformer og om hvordan en

anestesi foregar.

«Elektronisk? Ja, det kunne jeg tenkt meg. Sa lenge jeg da hadde fatt den sann at jeg

hadde hatt mulighet og tid til at se igjennom og vurdere den» (pasient) 1.

Vi lever i et gkende opplysningssamfunn, med mange muligheter til 4 innhente
informasjon. Det stilles hgye krav og et gnske om a veere delaktig og ha innflytelse pa
egen helse. Her har helsevesenet en stor utfordring med & mate mere kravstore
pasienter, som er godt informerte om egen sykdom og muligheter for behandling.
Helsevesenet er ikke lenger den naturlige autoriteten nar det gjelder sykdom og
behandlingsmetoder, men ma forvente at pasientene har egne meninger om hva de

gnsker og ikke gnsker.

«Det er mye bedre a fa den elektronisk og kunne sette seg inn i den, enn & ikke fa noen
ting, det er helt klart. Sitter pa jobben med mail, det skjer pa nettet daglig uansett»

(pasient 1).

«Pa en annen side er det veldig betryggende a vite at dette kan skje, og at man da
skjgnner arsakssammenhengen etterpa. Sa det er klart i dette opplysningssamfunnet vi
lever i, i dag, sa kan jeg skjgnne at det er riktig. | hvert fall & fa dette tilbudet, a ga inn

og se pa dette for de som faler at dette er betryggende» (Pasient 4).

Min vurdering av svarene er at den elektroniske lgsningen ikke skremmer pasientene,
men at de ser den er en mulighet. De synes at en elektronisk informasjon kan veere

nyttig, spesielt om den blir gitt i god tid pa forhand.

Ulemper:
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Dette spgrsmalet er nok blitt tolket som om at «elektronisk anestesitilsyn» skal erstatte
en samtale med anestesilegen pa forhand. Hensikten med den elektroniske dialogen er at

den skal erstatte den samtalen som uteblir.

«Jeg vet ikke ulempene, det kan vel veere at du ikke far den personlige kontakten med
anestesilegen, det er vel det som kan vaere en ulempe for noen. Hvis de fgler at de

trenger det. Nei, jeg kan ikke sann personlig se noen ulempe» (Pasient 1).

En elektronisk lgsning far bare ikke ta ungdig tid, ikke stjele av tiden til den personlige
kontakten med pasienten. Personlig kontakt er hgyt prioritert! Vi i helsevesenet ma ikke
glemme omsorg, at fa omsorg er viktig for pasienten. Men igjen sa er det ikke meningen
at elektronisk versjon av anestesitilsyn skal erstatte den personlige kontakten, den skal
kompensere for en manglende kontakt. Pasientene skal vaere bedre informert og

forberedt for den bedgvelsen de skal fa til sin operasjon.

«Jeg er veldig redd a byrakratisere, a bruke en halv time av legens eller sykepleierens
tid til dette» (Pasient 2).

«Ville det vaere mulig a legge inn i rutinen deres at den doktoren som satte bedgvelsen
kunne komme innom nar jeg la der og ventet den halve timen fgr jeg kom inn pa
operasjonsstuen, eller tidligere pa dagen. Det ville veert luksus Mercedes lgsningen»
(Pasient 3).

Informasjonen som skal gis elektronisk ma veere nyansert og informativ uten a virke
skremmende. Man ma vare klar over at informasjon oppfattes ulike, derfor kreves det

en mulighet for en dialog. Da vil man kunne stille spgrsmal og fa oppklarende svar.

«Det er klart, hvis jeg hadde fatt en video og sett, og da kunnet stille noen relevante
spgrsmal. Men igjen, er det at du far en informasjon om hva som skjer, og da ma man
veare sa pass nyansert at man sier at dette er det som skjer med deg, men det kan ha de
og de bivirkningene. Og det tror jeg at for noen vil vaere mer skremmende a vite enn a
ikke vite» (Pasient 4).

¢ Anestesilegene
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Hvordan ville det vere & gjere et anestesitilsyn elektronisk? Der man pa forhand hadde
gitt pasienten informasjon med hjelp av videoklipp. Og med mulighet for en dialog med

pasienten.
Fordeler:

«Det kan vere at du kan gjare en del, at man viser en video, som folk gidder a se pa, sa
kan man si mere hvorfor vil du dette og dette, ikke sant. Hvorfor trenger vi a vite
blodtrykket, og du kan gi en del standard informasjon. Altsa dette med faste, vi har pa
en del overvakings utstyr og sanne ting, det kan vi gjere. Da kan du kanskje forkorte for

alle den tiden inne» (An.lege 1).

«Hvis du legger til grunn at det funker, elektronikken og alt funker, og at man i tilegg
far bilder. Sa kan jeg ikke se noen kjempe ulemper, i hvert ikke for meg, men hvis
pasienten opplever at en personlig kontakt ville veert bedre, men for meg er det ikke

noen ulemper med dette i det hele tatt» (An.lege 3).

Informasjonen ma vare forstaelig, oversiktlig og i riktig mengde. Den skal bli lest og
vurdert pa en mate, som gjer det mulig for pasienten a fylle ut egenmeldingsskjema og

stille sparsmal ut ifra denne gitte informasjon.

«Ogsa kunne vi fa tak i dem pa en mate som gjorde at det ikke tok sa veldig lang tid»
(An.lege 3).

«Sa tror jeg at man flytter mere pa seg enn hva man gjorde tidligere, sa selv om vi har
elektronisk journal og det er lettere & ga igjennom og vi kan sgke a finne eldre og eldre
ting nd som tiden gar, det ble ikke innfart far pa 90-talet at vi har gode elektroniske

journaler. Men siden folk flytter pa seg sa har vi nok store hull, og da er det veldig fint

a ha en godt oppdatert kommunikasjon» (An.lege 4).
«Man blir ikke avhengig av & mgtes, at det ikke passer i tid» (An.lege 6)

A kunne ha en elektronisk kontakt med pasientene gjer at det er enklere med & ha en
oppdatert kommunikasjon og opplysninger. Pasienten og dens opplysninger blir mer
tilgjengelig.
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«Fordeler er kanskje hvis ting foregar elektronisk sa ter folk & sparre de dumme
spgrsmalene, som de kanskje ikke tar, i et helst kort mgte med anestesilegen» (An.lege
4).

| tilegg tror man at pasientene kanskje vager a ha en mer @rlig kommunikasjon dersom

det forgar elektronisk.
Ulemper:

«Personvern er helt klart en fare, om man ikke skal si en ulempe, men det er noe man
ma tenke pa. Men ulempen er om man tror at dette erstatter en individuelt tilpasset
informasjon. Sa kan det ogsa vaere at om du viser video om alt som skjer, at dette kan gi
ekstra angst for disponerte pasienter. Jeg kan tenke at noen blir mer betrygget av det,

av a se at epidural blir satt, men at andre kan bli redde av det» (An.lege 1).

«Jeg vet ikke, som med taushetsplikt og alt mulig sant, ja med bankID sa er du rimelig
safe, ikke sant» (An.lege 3).

Informasjonen kan bli for generell og ikke nok individuelt tilpasset. Og at informasjon
med videoklipp kan virke skremmende for noen. Personvern ma ivaretas, og sensitive

opplysninger vedrgrende pasienter ma sikres for uvedkommende.

«Det er noen ganger du har ganske sterke meninger om hva folk bar fa, og det er ikke

sikkert at de nyansene kommer sa godt frem« (An.lege 1).

»Likevel er det dette med a kunne kjenne pa pasienten, ta pa halsen, fa pasienten i den
stillingen man gnsker, av og til ma man manipulere de litt som kanskje blir vanskelig»
(An.lege 2).

I noen tilfelle kan det bli vanskelig & fa frem “nyanser”, nar man som anestesilege har

klare preferanser om hvilken type bedgvelse pasienten ber fa.

«Dette med at folk over 80 ikke er sa interaktive som vi som er litt yngre, er ogsa

selvfalgelig en utfordring i denne sammenhengen» (An.lege 2).

«Ulempen er at det kan veere litt vanskeligere a opprette tillit> (An.lege 5).
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Ikke alle er tilgjengelige pa nett. Dette gjelder for sa vidt alle aldersgrupper, ikke bare
de eldre. Selv om dette nok kommer & bli et mindre problem etter hvert. Men & opprette
tillit, kan nok veere aldershetinget. Yngre generasjon er vant 8 kommunisere pa nettet,

har mye av sin sosiale omgang via nettet.

«Det kreves at man har lagt det til rette med bra elektronisk utstyr. Ogsa kreves det

samme fra pasienten» (An.lege 3).

«Om man f eks skal g& med calling og samtidig ha elektroniske konsultasjoner med
pasienter, sa blir du avbrutt med en telefon ogsa gar det en alarm. Det krever en del

logistikk for a fa dette & fungere, tenker jeg» (An.lege 2).

Som anestesilege ser man for seg ulemper som elektroniske ’bugs”. Det kreves bra
elektronisk utstyr bade for helsepersonell og pasienter. Logistikken rundt elektronisk
anestesitilsyn kan bli et problem, at det kan bli en oppgave som kan gjares «ved siden

av» alt annet.

¢ Anestesisykepleierne

Fordeler:

«Man ma ta ansvar for det som star angitt og det er dette man har kommet overens med

pas om» (An.spl 1).

«A sammenligne elektronisk anestesi tilsyn med at ikke ha tilsyn i det hele tatt, er det

bare positivt tenker jeg». (An. spl 2).

Anestesilegen har hatt en kommunikasjon med pasienten. Man har forberedt pasienten
for en bedgvelse, som det har blitt informert om.

«Pasienten far tid & tenke over spgrsmal litt mer enn hva han far i dette korte mgte der
og da. A snakke med andre, ogsa far han enda mer input med ting han lurer pa og

informasjon som han har lyst a dele med oss, han eller hun». (An spl. 3).
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«Pasientene er mer forberedte og har hatt mulighet a tenke igjennom og reflektere pa

en helt annen mate» (An.spl. 6)

Nar dette kan gjeres i god tid, far pasientene mulighet til & ha tenkt igjennom hva som

skal skje.
«Ja, de vil slippe & mgte opp, dette kan gjares hjemme fra. Det er fordelen» (An spl 4).

«Brosjyre passer kanskje best for de rundt 50? Jeg vet ikke? Jo, jeg er helt enig, for hele
den yngre generasjonen er digital. De er ikke pa brosjyre niva i det hele tatt» (An.spl
4).

Brosjyrer er noe for eldre, yngre folk er mer tilgjengelig pa nettet. Informasjon og
dialog pa nettet, har man mulighet for overalt der man har nettverk. Smart telefonen er

vel om ikke lenge, en allemannseie?

| det farste intervjuet, ble opptaket slettet og vi valgte a ta det om igjen. Selv om dette
ikke ngdvendigvis er en riktig lgsning, virket det som om objektet gnsket det sann. Jeg
lovet & sende en transkribert utskrift for godkjenning, og det var umulig uten opptak. Da
var lgsningen a gjere intervjuet pa nytt. Intervjuobjektet var mer positivt til elektronisk

anestesitilsyn andre gang, da hun hadde fatt tid & tenke igjennom ideen.

Ulemper:

«Det jeg ikke vet er om dette er sikkerhetsklarert, at det er skjermet nok for denne type

opplysninger?» (An spl 1).

«Du har dette med nettet, linjen og sanne ting som selvfglgelig ma fungere, for folk blir
veldig irritert hvis de praver og det ikke funker ordentlig. Jeg tror ikke folk gir dette sa

mange sjanser, dette ma funke ordentlig» (An spl 4).

«Ogsa selvfalgelig med denne gruppa som ikke bruker internett, man kan tenke noen

fremmedkulturelle, damer som ikke er spesielt gode i norsk» (An spl 4).

Pa samme mate som anestesilegene, mener anestesisykepleiene at nettverket ma fungere
og veere sikkert nar det gjelder sensitive opplysninger. Og at ikke alle grupper er like

interaktive.
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«Kan fgles skremmende a fa sa mye informasjon, som du helst ikke vil forholde deg til.
Det kan bli en sperre, en angstfaktor for noen.» (An.spl. 6).

At informasjonen ma tilpasses, bade i mengde og i form.

«Mange folk er pa nett, de er veldig elektroniske, er det sann at helsevesenet er med?
Og klarer & vaere med pa det som foregar. Vi er veldig pa etterskudd» (An spl 2).
Helsevesenet er pa etterskudd nar det gjelder elektroniske lgsninger generelt. Her har vi

en utfordring.

4.2.3. Innehold til en bra elektronisk lgsning
o Pasientene

«Si det!? Det matte veere mest mulig i forhold til de alternative bedgvelsene og
eventuelle bivirkningene og hvordan de oppleves. Hvordan opplevelsen blir i forhold til
hverandre. Ja, det tror jeg kunne veert en fin lgsning. ? Jeg tror i utgangspunkt kunne
jeg klart meg med a stille spgrsmal pa nett. Jeg husker at jeg 1a der, og det ble mye prat
om hvordan de skulle bedgve, men jeg skjante ikke hva dette var for noe. De skulle sette
noe sperre, noe lokalbedavelse, men at det skulle gjgres i narkosen. Det var en del
sanne ting som jeg ikke skjente noe sarlig av. Om du hadde fatt informasjon om dette
pd forhdand, sa hadde du mer oppfattet at det ikke ble pratet ’over hodet” pa deg. Da

hadde jeg skjgnt litt mere hva de pratet om» (Pasient 1).

Informasjonen til pasientene bar vare i form av videoklipp som beskriver ulike

bedgvelse metoder med mulighet for a stille sparsmal.

«Nar man hgrer om epidural eller spinal bedgvelse, hgrer man i stort sett om det som

har gatt galt» (Pasient 5)

Nar man har mulighet for & kunne informere elektronisk med bilder, far man ogsa en

starre sjanse til & redusere misforstaelser.

«Det matte veere at man matte meddele hvilken bedgvelse metode man har planlagt a

bruke, og at man hadde mulighet a stille sparsmal om dette. Men en annen ting som jeg
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like gjerne kunne si er at, hvorfor er det ingen av de andre som jeg snakket med som

kunne dekke dette opp?» (Pasient 3).

Som det blir sagt her, lzsningen ma inneholde informasjon om det som skal skje!

e Anestesilegene

«Hvis man kunne gnske tenke sa er dette med & kunne se pasienten, se at de beveger det
de skal, det hadde veert helt ypperlig. Se at de gaper og vurdere mallampati og sann,
dette ligger i bilde (skype) delen, og hvis vi tenker oss at de vi skal se pa er ikke de aller,

aller sykeste» (An.lege 2).

«Jeg tenker at den elektroniske versjon kunne bli en slags screening, for & finne ut de

som trenger a mgte opp til et tilsyn»(An.lege 5)

A kunne bruke Skype, er en ypperlig tilgang for & ha mulighet til & vurdere pasientene
visuelt. Elektronisk anestesitilsyn kan ogsa brukes som en slags screening, for a finne de

pasientene som bar mate opp til et personlig tilsyn.

«Jeg synes den ber inneholde akkurat de samme punktene som vi gar igjennom i dag.
Sa er det selvfglgelig dette med informasjon, om risiko, som jeg tror vi kan bli mye
bedre pa. Det kan veere skremmende, men pa den andre side tenker jeg at jo mer

informasjon de har jo bedre er det for de fleste, uansett» (An.lege 2).

«Det er innmari bra at man kan fgye til ting. Eller at man forandrer for at man ser at
dette blir helt ungdvendig a sparre om. Skal vi sja, da kan egentlig pasienten bare sende
spgrsmal til oss nar de fgler for det og vi svarer nar vi far mulighet. Man far alle de der
om at bestemoren til tanten til onkelen hadde en spinal en gang og ble lam fra gra og
ned, dette kan komme der. Det hadde veert veldig greit, for man gar og tenker pa

vanvittige merkelige ting» (An.lege 3).

Elektronisk anestesitilsyn skal inneholde de samme punktene som man trenger i dag, for
a kunne gjere et godt og riktig tilsyn. Samtidig som en elektronisk versjon er mer

fleksibel. Det er ogsa mye enklere og mindre kostbart & gjare forandringer.
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«Vi har disse egenmeldings skjemaer som dekker en del. Disse kunne ligget elektronisk,
det hadde ikke gjort noen forskjell, det hadde vaert helt greit og de kunne kanskje veert
gjort sann at hvis man krysser av for et eller annet sa apnes det mere som gjer at de ma
fylle ut dette, nettopp for de som sier allergi, ja. Og det sier deg ingenting. Nei.
Hjertesykdom ja, sier deg ingenting. Osv, at man da far opp flere under bokser og far
dette spesifisert med en gang. Du far det mer detaljert, ja. Det som er problemer, det er
sanne ting, tror jeg, som ikke er sa veldig god pa elektronikken men det tror jeg man
kan enkelt Igse elektronisk. At det ogsa er umulig & sende inn, med mindre du har fylt ur
hele skjemat. Det vil da antageligvis gke sikkerheten i forhold til et vanlig egenmeldings
skjema som du fyller ut for hand, vil jeg tenke. Kanskje pa medisin lister far man ofte
sma overraskelser, ofte ikke av stor vesentlig betydning for narkose. Men der kunne
man lagt inn, ogsa retningslinjer nok sa automatisk, f eks hvis man haker av for
marevan at man da far arsak til bruk og hvor lenge bla, bla, bla og INR skal vaere sann
og sann, eller ja, du skjgnner hva jeg tenker. Bruker du calcium antagonist eller
angiotensin 2 hemmer, sa skal dette ikke tas operasjonsdagen. At dette kommer opp som
en automatisk informasjon. Mens bruker du B-blokker, det skal ta uavhengig, sanne

ting» (An.lege 4).

Egenmeldingsskjemaet fra pasientene med ferske opplysninger, kan heve
informasjonsnivaet til & bli tydeligere, ved hjelp av elektronikkens muligheter. Som
informanten ovenfor sier, s har man utallige muligheter i en elektronisk versjon. Der

man ogsa kan legge inn muligheter med veiledningshjelp.

e Anestesisykepleierne

«Skype er litt morsomt, jeg har ikke tenkt pa dette men er selvfglgelig et poeng med a se
pas. Ja pas kan veere bade over- og undervektig, med “over & under bitt”. Skype er
gratis» (An. Spl 1).

«Et informasjons skriv kunne man hatt mulighet & oversette til forskjellige sprak, til de
som ikke snakker godt nok norsk. Det er jo mange av dem, og kanskje aller helst dem
ber vi ga inn kraftigere og informere, det er ikke sa lett for dem & vite hvordan vi gjer

det her i vares kultur» (An spl 4).
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Skype kontakt blir vurdert som et godt verktgy. Ogsa digitale lgsninger for a kunne

oversette til forskjellige sprak, ville vaere en god idé

«Jeg tror ogsa at vi sykepleiere kan gjgre en veldig god jobb i den samtalen, jeg tror

ikke det trengs & veere leger som sitter og gjer dette» (An. spl 4.)
«Vi kan ogsa gi praktiske opplysninger vedrgrende operasjonsdagen» (An.spl. 5)

«Informasjonen som gis elektronisk, bar vaere gjenkjennbar, for ikke & skape forvirring»
(An.spl. 6)

Anestesisykepleiere mener a kunne gjgre en god jobb i denne elektroniske samtalen, vi
informerer pasientene hele tiden. Ogsa nar det gjelder praktiske opplysninger, som kan

veere et tema.
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5. Diskusjon

5.1. Behov for elektronisk anestesi tilsyn

Min plan var a intervjue fem objekter i hver gruppe, men det var sa mange av
anestesipersonellet som meldte seg til disposisjon at jeg valgte & ta med en til i hver
gruppe. Er dette et tegn pa interesse for temaet og at det finnes et reelt behov?
Dybdeintervju med apne spersmal ble brukt etter Axel Tjoras metodebeskrivelse, (Tjora
2012) der han anbefaler apne spgrsmal i uutforskede miljeer. Nettopp for a fa
intervjuobjektet til & gjere seg refleksjoner mens samtalen pagar, og for 8 komme med
innspill underveis. Dette merket jeg flere ganger hos objektene, i og med at de spontant

kom med tips og ideer underveis i intervjuet.

Pasienten, anestesilegen og anestesisykepleieren har alle ulike behov av informasjonen
som blir gitt ut ifra et anestesitilsyn. Man far ikke bare informasjon, man gir ogsa
informasjon. Pasienten gir opplysninger som er relevante for anestesilegen, og som ut
ifra disse skal kunne ta en avgjerelse om riktig type bedevelse. Anestesilegen skal
informere pasienten om hvilken bedgvelsesform som er best egnet for vedkommende,
og gi riktige opplysninger om hvilke forberedelser som er viktige pa forhand.
Anestesisykepleier er i sin tur avhengig av at denne dialogen er gjort grundig nok, for &
kunne forberede og gjennomfare bedgvelsen pa en effektiv og sikker mate. Hvordan
kan dette lgses pa det mest optimale maten, sarlig tatt i betraktning at man stadig har
kortet ned den tiden pasienten er fysisk tilstede pa sykehuset, samt at anestesipersonellet

har fatt flere og andre arbeidsoppgaver?
5.1.1. Informasjonsbehovet

e Pasientene.

Behovet oppleves ulike for de individuelle pasientene, og slik vil det alltid veere. Man
har ulike erfaringer fra tidligere sykehusoppehold og man har starre eller mindre
erfaring med operasjoner og bedavelse. De fleste, ja egentlig alle pasienter gnsket
informasjon, men i ulik grad og pa ulike mater. Det ble papekt at forhandssamtalen var

viktig, og at man kunne foretrekke den fremfor en elektronisk versjon. Men en
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elektronisk versjon, slik den er planlagt benyttet, har aldri veert ment som en erstatning
for samtalen. Dette handler om & kartlegge et behov for en supplerende tjeneste, for den
samtalen som er blitt bortrasjonalisert i omorganiseringen for a fa et mer
kostnadseffektivt helsevesen. Samtidig er ogsa resten av samfunnet blitt mere
effektivisert. Vi skal rekke s mye mer pa kortere tid, og vi har sa mange flere
muligheter. Pasienten setter ikke lenger av en hel dag for & komme til sykehuset for en
samtale med legen eller ta blodpraver fgr en operasjon, dette gjgr man i lunsjen eller
man forholder seg til en timebestilling man har fatt pa forhand. Ingen gnsker & bruke
lenger tid enn hva som var planlagt, i hvert fall ikke pa ungdig venting. Alle gnsker sin
fleksibilitet, og man er opptatt av sin egen tid. Generelt er en mer travel i dag enn en var
tidligere. Vi er tilgjengelige pa en annen mate, og forventer at beskjeder kan gis og tas
imot raskere og enklere enn far, i den tiden hvor man ringte til en fasttelefon eller

sendte brev i posten.

Selv om noen av pasientene gnsket «<samtalen», sa virket det ikke som det var den
elektroniske versjonen som skremte, mer at det var den personlige kontakten som var
viktig. De som var mest positive til den elektroniske versjonen sa potensialet med &
kunne fa informasjonen i god tid for & kunne forberede seg. Man sa ogsa en mulighet
for en elektronisk dialog, med & kunne stille spgrsmal og fa svar, gi sine
egenopplysninger og at dette kunne gjares i flere omganger. | de tilfelle man hadde
glemt & sparre om noe eller gnsket & forandre en opplysning, kunne man ga inn igjen,
uansett tid pa degnet, og tilfaye hva det matte vaere. Som det ble sagt «det skjer pa
nettet daglig uansett».

Det var flere som mente at maten dette ble gjort pa i dag fungerte greit, dette med a fa
informasjonen pa vei inn til eller inne pa selve operasjonsstuen. Disse respondentene
var vel egentlig ogsa enige i at det kunne veere nyttig og betryggende med en slik
elektronisk gjennomgang og informasjon om hvordan forlgpet foregikk. En ser i hvert
fall nytten for de med lite eller ingen erfaring med operasjoner og bedgvelse. Dog mente
de at informasjonen gjerne skulle dekket hele forlgpet, fra man kom inn til man forlot
sykehuset. Dette tror jeg kan bli veldig ressurskrevende, og kanskje noksa uforutsigbart.

Uansett er det anestesidelen jeg vil sette fokus pa. Jeg gnsket a fa vite om i hvert fall det
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a fa tilboud om en slik mulighet var gnskelig, at dette kunne vare oppklarende og hjelpe
til a forsta arsakssammenhenger, eksempelvis om bivirkninger etter narkose. Om ikke

annet kunne dette vaere en mulighet for a fa kontaktet sykehuset for a stille sparsmal.

¢ Anestesilegene

Pa samme vis som pasienten har ulike erfaringer, har ogsa anestesilegen ulik erfaring
med operasjon og bedgvelse, dog pa forskjellige mater. Noen er mer komfortable med
«d ta ting pa sparket, der og da» og noen vil ha mer kontrollerte former. Dette gnsker
jeg & kommentere med a referere fra Ola Stenseth, Norsk Helsenett, sin forelesning pa
HelsIT 2014, der han sier:

«Dagens helsevesen er gode til & jobbe intuitivt, uten forhandsopplysninger. Disse
kunnskaper kan ga tapt, med for mye informasjon forandres maten vi i helsevesenet

jobber pa».

Noen av de assistentlegene som jeg intervjuet, opplyste om at de ikke hadde sa lang
erfaring. Men kanskje det er i akkurat de tilfeller at man vil ha mest mulig informasjon
fra pasienten? Som det ble sagt av en assistentlege, & bedgve pasienter som hadde fatt

«DIPS-tilsyn» er utilfredsstillende hver eneste gang».

Fra intervjuene ser det ut til at de fleste mente at dersom det ikke er «noe ekstra» med
pasienten er det helt greit med et «DIPS-tilsyn». Men dersom det da dukker opp noe
uforutsett, som ikke har blitt fanget opp i «DIPS-tilsynet» sa blir det mye styr og
forsinkelser. Man ma i tilfelle vite om disse pasientene som det ikke er «noe ekstra»
med, slik at de kan plukkes ut pa forhand. Jeg kan ikke se hvorledes dette kan lgses uten

a ha hatt en form for dialog.

Legene var opptatt av at det matte veere orden i papirene og at pasienten hadde fylt ut
egenmeldingsskjemaet ngye og presist. De syntes at det til tider ble brukt mye tid til
detektivarbeid for finne frem til de opplysningene man trengte. Her ser jeg at den
elektroniske lgsningen kan fungere bedre der man far mulighet for en dialog med
pasienten og kan kvalitetssikre et elektronisk egenmeldingsskjema, slik at det ma veere

komplett med de opplysningene som trengs, far det kan leveres. Det ble nevnt at mange
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folk flytter pa seg nasjonalt, men ogsa internasjonalt, og da finnes det ikke gamle
journalnotater som det kan hentes opplysninger fra. Ogsa det faktum at pasientene i en
samtale ikke alltid husker all den informasjonen de har fatt, eller ter & sparre de
«dumme>» spgrsmalene og da kan en elektronisk versjon vaere en mer fornuftig lgsning
enn den foretrukne personlige samtalen. Sa selv om mitt utgangspunkt er en elektronisk
lgsning for de som ikke far en personlig samtale pa forhand, ser vi her eksempler pa
tilfeller hvor det kunne ha veert en fordel med en elektronisk versjon selv ved personlig

samtale.

Som anestesilege er en ogsa opptatt av verdien av den personlige kontakten, og man har
et behov for & se pasienten rent fysisk. Vi diskuterte skype-teknologi som en mulighet.
Etter at vi fikk diskutert og tenkt litt rundt dette, syntes alle at skype var et godt
alternativ. Der fikk man vurdert pasientens luftveier visuelt, sett hvordan vedkommende
ser ut, proporsjoner ut ifra BMI og ogsa gjort seg opp en oppfatning om pasientens
mentale tilstand. Hvis man da aner problemer ut ifra disse vurderingene, kan man be

pasienten komme til sykehuset for en vurdering.

Min oppfatning av anestesilegenes mening om behovet av et elektronisk anestesitilsyn,
ble styrket av vare samtaler. Jeg hadde pa ingen mate noen intensjon om & pavirke i
noen retning, og papekte at her matte man se sine egne behov og gnsker. Men jeg tror at
tanken var ny, og at det dukket opp flere omrader der man ikke falte at man fikk dekket
sine behov av opplysninger pa en tilfredsstillende mate med de muligheter man har i
dag. Alle var enige i at det kunne gjores bedre enn hva 1 hvert fall ”DIPS tilsyn” tilbyr,
bade for oss og pasienten.

¢ Anestesisykepleierne

Anestesisykepleierne mente det samme som anestesilegene, at «DIPS tilsyn» kan veere
helt greit nar man har friske pasienter som det ikke er «<noe med». Men at det ikke
fanger opp tilleggs-sykdommer, og det er i disse tilfelle det blir merarbeid og
tidsforsinkelser. Man er opptatt av a ha kontroll og virke profesjonell ovenfor pasienten,
og det er vanskelig nar det omrokkeres. At det er anestesisykepleieren som blir mest

bergrt, «kjenner det pa kroppen» ved forandringer, var det enighet om.
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Det var et sterkt gnske om a fa en bedre flyt i operasjonsprogrammet enn hva vi har i
dag. For a fa dette til, ma det gjores bedre anestesitilsyn, dessuten ma man sgrge for at
pasientens bedgvelse blir gjennomfart pa en sikker og smidig mate. Selvfalgelig er det
tilfredsstillende for en anestesisykepleier a ha en forngyd pasient. Som sykepleier er
man ogsa opptatt av den personlige kontakten, og at den er viktig. Men det var faktisk et
sykepleierforslag at man kunne bruke skype-teknologi til denne kontakten. Sykepleierne
mente at vart behov for a se pasienten kunne dekkes av en samtale pa skype. Det ble
o0gsa sagt at dersom pasienten far dekket sitt behov av informasjon pa forhand, gjer det
at vare arbeidsoppgaver flyter smidigere. Pasienten er forberedt pa hva som skal skje,
og vi kan konsentrere oss pa direkte oppgaver. Dersom pasienten skulle trenge noe form
av beroligende medikamenter pa forhand, er det starre mulighet for & fange dette opp.
Vi ser noen ganger at pasienten kunne hatt en bedre opplevelse med et beroligende

medikament pa forhand, som en form for premedikasjon.

De yngre som uansett ikke leser brosjyrer, men hele tiden er pa nettet, er en gruppe som
uten tvil kan ha nytte av et elektronisk anestesitilsyn. Praktiske opplysninger til
pasienten, som a ikke spise, fjerne piercing i tungen og ikke ha pa neglelakk vil kunne
formidles elektronisk, og da vil vi kanskije slippe disse som har tatt seg en palse pa
veien hit, som igjen forsinker operasjonsprogrammet. Tidspresset gar igjen for de fleste
av anestesisykepleierne. Jeg tror at de fleste fgler at de skynder seg hele tiden, og

likevel blir kritisert for at alt gar for tregt.
5.1.2. Oppsummering av informasjonsbehovet

Alle tre informantgruppene mente at informasjonen kan forbedres fra i dag, selv om
behov og innhold er forskjellig for de ulike gruppene. Man ma ikke glemme, som
Heidegger et al konkluderer i sin artikkel (Heidegger, Nuebling et al. 2004), at
informasjonskampanjer alene ikke forbedrer pasientens tilfredshet med anestesiomsorg.
Men dersom informasjonsbehovet er dekket for alle gruppene kan man ha direkte fokus
pa andre oppgaver, f eks naerhet og omsorg for pasienten. Pasientenes
informasjonsbehov er hovedsakelig vedragrende rutiner og praktiske opplysninger i

forhold til den bedgvelsen de skal fa, mens informasjonsbehovet for anestesipersonellet
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vil vaere opplysninger om pasientens helsetilstand. Som Tisnado et al antyder i sin
artikkel, (Tisnado, J. et al. 2006) at pasientene rapporterer med utmerket falsomhet, som
kommer til nytte i den elektronisk versjonen. | artikkelen belyser man ogsa at
innrapportering av omsorg er viktig. Swinglehurst et al papeker (Swinglehurst,
Greenhalgh et al. 2012) at bruk av elektroniske maler endrer selve innholdet av hva det
vil si «a bry seg» i den moderne klinikken, slik at man sikrer kvaliteten og de spesielle
behovene for hver enkelte pasient. | et elektronisk anestesitilsyn har man mulighet for a
legge maler for innrapportering av omsorg for a fa gkt fokus pa pasientkontakt. Dette er
noe som alle tre gruppene var opptatt av som veldig viktig, og som man var redd a miste

i en elektronisk versjon.

(Heidegger et al presenterer noen tall pa pasienttilfredshet i sin artikkel,(Heidegger, Saal
et al. 2006), at man vet at 97% av pasientene er forngyde og 3% er misforngyde, men
man vet ikke hva som bar forbedres. For noen er kanskje a fa informasjon med mulighet

for en dialog, det som gir gkt forngydhetsgrad, selv om dette er i en elektronisk versjon?

5.2. Innhold og bruk av elektronisk anestesitilsyn

Pasienten skal fa informasjon i form av videoklipp fra ulike deler av forlgpet.
Informasjonen bgar vere slik at man gjenkjenner seg nar man kommer til
operasjonsavdelingen. Det skal ogsa gis informasjon om diverse relevante opplysninger,
som for eksempel forberedelser som skal gjares far du kommer til sykehuset. Fasting,
fjerne neglelakk, ta av smykker etc, listen er lang. Man bgr ogsa her kunne gi praktiske
opplysninger, som at det kan bli en del venting slik at det er lurt & ta med lesestoff etc.
Dagens egenmeldingsskjema i papirform omkonstrueres til en elektronisk versjon, der
pasienten fyller ut relevante opplysninger. Anestesipersonellet som tar imot
opplysningene gjar en vurdering ut ifra disse opplysningene, og kompletterer eller
svarer pa spersmal til pasienten det gjelder. Her ma det ogsa komme et forslag eller en
avgjarelse pa hvilken type bedgvelse som er best egnet. Dette tenker jeg man ma ga
mange runder med far det er pa plass. En ma ogsa vere forberedt a gjare forandringer
hele tiden. Slike forandringer er enklere og billigere i en elektronisk verden.

Sa lenge en elektronisk lgsning ikke heftes med «bugs», sa ble den vurdert som en

smidigere lgsning enn papirversjonen.
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e Pasientene

Pasientene bar fa praktiske opplysninger, slik som det ble nevnt av en pasient:

«de skulle sette noe sperre, noe lokalbedgvelse, men at det skulle gjares i narkosenx.
Dette er et godt eksempel pa hva et elektronisk anestesitilsyn kan inneholde. Spesielt
dersom man bruker videoklipp er det enklere a forklare. Pasientene mente at man burde
fa meddelt hvilken bedgvelsesform som ble foreslatt og at man kunne stille spgrsmal
om dette.

Her tenker jeg at pasienten i farste omgang ser pa videoinformasjonen og fyller ut
egenmeldingsskjemaet som en generell del. Deretter far man mulighet til at «reservere»

seg, og stille spgrsmal til anestesilegen elektronisk, hvis dette skulle vre et gnske.

Fig. 5. Kanyle i en blodare, der medisiner gis Fig. 6. Maske over ansiktet fgr du sovner.

Jeg tenker primaert at kommunikasjonen foregar som mailutveksling. At en skulle kunne
utvikle en «App» som var tilpasset hvert enkelt tilfelle er nok vanskelig a fa til. Men a
fa informert generelt om ulike typer anestesi og bedgvelse er absolutt en mulighet. En
ma ha som mal & pragve a fa utformet en video som folk gidder & se pa. Selvfglgelig ma
det veere en viss interesse fra pasientenes side nar det gjelder operasjon og bedgvelse.
Det tror jeg det er hos de aller fleste, dette er ikke en hendelse som er hverdagslig for

den enkelte. Informasjonen ma presenteres pa en betryggende mate og ikke fremsta
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skremmende. Her ber det ogsa vare mulighet for at de pasientene som gnsker en skype-
samtale, & kunne fremfare gnsket her.

Fig. 7. Epiduralkateter.

e Anestesilegene
Forslagene fra anestesilegene var veldig mye pasientrelaterte, men siden deres
avgjarelser tas etter vurdering av pasientens opplysninger er dette vel sa ikke sa rart.
Som anestesilege er man helt prisgitt relevante pasientopplysninger for a kunne gjare en
riktig vurdering. Nar pasienten ma fylle ut et mer detaljert skjema med obligatorisk
merkede felt pluss at «handskrevet» tekst er skrevet fra et tastatur, da er muligheten for
a matte sende et darlig utfylt skjema som krever oppfalging veldig redusert. Det er ogsa
enklere og hilligere & gjere forandringer i et elektronisk skjema enn det er i en trykket

versjon.

Anestesilegene har en informasjonsplikt om de ulike risikofaktorene. Dette ma
selvfalgelig gjeres pa en mate som ikke skremmer pasienten ungdvendig. Man ma
samtidig forklare hvilke sikkerhetstiltak som gjgres under en anestesi. Som det ble
foreslatt, kan man informere ved a vise et videoklipp hvor vi maler puls, blodtrykk,
sgvndybde etc.
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Egenmeldingsskjemaet som brukes i dag var det et sterkt gnske om a kunne bruke
elektronisk. Man sa ogsa muligheten for flere og mer utdypende spgrsmal. Nar
pasienten f eks krysser ja” for allergi, kommer det opp et nytt vindu der man ma angi
hvilken type allergi og hvordan den arter seg. Ved f eks hjertesykdom gjelder samme
prinsipp. Egenmeldingsskjemaet har da fatt et helt annet bedemningsgrunnlag. Det er
ogsa uttallige muligheter for hjelpe- og paminnelsesfunksjoner, som f eks. dersom
pasienten star pa ulike typer medisiner, kan det komme frem opplysninger nar du
markerer medikamentet. Om du eksempelvis bruker en calciumantagonist skal denne
ikke tas far operasjonen, men dersom du bruker B-blokker sa skal denne tas pa forhand.
Disse innspillene var veldig konstruktive og ga inspirasjon til a preve a utvikle et

elektronisk anestesitilsyn.

e Anestesisykepleierne
Bruken for anestesisykepleierne blir mer sekundeer, i hvert fall om det fortsetter som i
dag med maten anestesitilsyn utfgres pa. Anestesisykepleierne utfarer de praktiske
oppgavene rundt pasienten som far bedgvelse, og pa den maten er man avhengige av at
det gjares et godt anestesitilsyn med en grundig og ngye vurdering for sin avgjarelse.
Anestesisykepleierne ser ofte at det ikke fungerer godt nok i dag, nar pasienten kommer
veldig darlig forberedt til operasjonsstuen. Ogsa de hadde mange forslag pa pasientens
vegne om hva innholdet i et tilsyn ber vere. Et forslag om a kunne oversette
pasientsiden til ulike sprak, tror jeg kunne vaere en smart lgsning, og svarene matte igjen
blitt oversatt til norsk ved vurderingen. Dette burde ikke veaere umulig eller sveert
kostbart.
Arbeidsdagen blir enklere dersom pasientene er godt forberedt. Forslaget om at ogsa
anestesisykepleierne kan gjgre en god jobb i denne samtalen, har jeg veldig tro pa. Det
gjeres pa mange mater i dag, med informasjon pa vei inn pa operasjonsstuen og med &

avverge og forandre nar pasienten kommer til operasjonsstuen.

5.2.2. Oppsummering av innhold og bruk
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Innholdet skal primzrt besta av informasjon, en to-veis sadan, til alle gruppene.
Lasningen skal forbedre kvalitet og sikkerhet i helsevesenet. Black et al, beskriver i sin
artikkel (Black, Car et al. 2011) at det er et stort internasjonalt interesse for a utnytte
potensialet i digitale lgsninger for a forbedre kvalitet og sikkerhet i helsevesenet, og at
implementeringen av transformative eHelse teknologier er i gang globalt, men ofte med
betydelige kostnader. Malsetningen ma vaere at en elektronisk versjon skal lgnne seg i
henhold til sikkerhet og pasienttilfredshet, og dermed ogsa gkonomisk. Innspill fra
intervjuene med elektroniske muligheter som et hjelpmiddel til & pAminne pasienten om
hvilke medisner som skal tas pa forhand, ma ses pa som en gevinst. Kanskje ogsa
gkonomisk? Dessuten ma forandringsmulighetene i en elektronisk versjon veere en

gevinst med tanke pa ressursbruk og skonomi.

5.3. Oppsummering av prototyping

Det har kommet mange gode forslag fra intervjuobjektene til hvordan bruken bgr vaere
og det gir automatisk innspill til hvordan en prototype bgr designes. Mitt forsgk pa a
utvikle en prototype ga ikke noe entydig svar pa gnsket funksjonalitet og innhold. Det er
mange detaljer som skal det tas hensyn til, slik som personvern, IKT-utstyr som
fungerer uten treghet og forsinkelser, og veldig mye mer som kommer til & oppdages

etter hvert som man prever seg frem.

Prototypen av elektronisk anestesitilsyn ble laget i PP versjon med hyperkopling
(vedlegg 8), der jeg tok utgangspunkt i de egenmeldingsskjemaene som brukes i dag,
etter anbefalinger fra intervjuene. Jeg har beskrevet egenmeldingsskjemaene for
dagkirurgiske pasienter (vedlegg 1) i min case, kapitel 4.1., men oppdaget at det finnes
tre ulike typer skjema for pasienter som skulle opereres dagkirurgisk. Dette er en
forandring fra da jeg startet mitt prosjekt for 1,5 ar siden. Min tolkning av dette er at det
ma veere et stort behov av en elektronisk versjon, og det virker pa meg rimelig
ungdvendig, tungvint og dyrt med flere ulike oppsett av egenmeldingsskjemaer. En

elektronisk lgsning vil veere mye enklere og kunne tilpasses de ulike behovene.
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Utfordringen med a lage en prototype startet med de uendelige muligheter av & detaljere
og spissformulere spgrsmalene. Dette krever et tydelig og forstaelig sprak. Brukerne
(=pasientene) som skal fylle ut skjemaet skal ikke fagle det som en haplgs oppgave, med
utydelige og kompliserte sparsmal. Dette skal vere enkelt, intuitivt og ikke veldig
tidkrevende.

Testgruppen var unisont enige i:

«at spgrsmalene i papirutgaven bgr omarbeides nar man lager en elektronisk versjons.
Videre mente man:

«at rekkefglgen pa spgrsmalene bar forandres, slik at det ikke skaper ungdvendig
forvirring».

Man skal ikke svare pa noe som man kan bli spurt om senere i skjemaet, eller som kan
misforstas til a vaere samme spgrsmal. Lgsningen her ma veere a ha

«et oversiktlig skiema, med alle sparsmalene pa samme side, i en webside».

Web-siden ma ha bokser for avkryssing som leder videre til en underliggende side, en
side 2. Der far man da fordypende, mer detaljerte spgrsmal og en mulighet til & kunne
forklare i fritekst. Denne forklaringsmuligheten i fritekst er en lgsning for ikke a bli for
detaljert i spgrsmalsformuleringen. Dog ma alle hovedspgrsmalene vere pa en og
samme fremside. Kanskije bar det ogsa veere mulighet for forklaringsbobler?
Konklusjonen var entydig fra testgruppen, j.fr. Svanaes et al sin artikkel,(Svanaes,
Alsos et al. 2010)at dette er et arbeid som ber gjeres ngye av ulike faggrupper og at

pasientene ma tas med som radgivere.

Planen videre er at man skal kunne utvikle informasjon til pasientene i form av
videoklipp, og med mulighet for en dialog mellom pasient og anestesipersonell, men
dette ligger en del frem i tid. «Min Journal» som tilbyr mulighet for en to-veis
kommunikasjon, er i en oppstartfase i VV. Som denne fungerer i dag ma dialogen
mellom pasient og sykehus leveres i en «digi-postkasse», hentes der og legges inn i
«DIPS». For meg virker dette som en tungvint lgsning som krever merarbeid og som
ikke kommer a bli positivt mottatt i en travel hverdag i en anestesiavdeling. «DIPS» er i

gang med ny versjon, «DIPS arena», som rulles ut fra 2014-2017. Med mye erfaring fra
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nytenking i helsevesenet, sa vet man at man alltid ma smgare seg med talmodighet.

Kanskije det er fornuftig a bruke litt tid? P& den maten far nye ideer tid til a bearbeides
og modnes. Dette har jeg ogsa erfart i denne prosessen med elektronisk anestesitilsyn.
Mange har uttrykt skepsis, men etter & ha gitt det litt tid og tenkt over konseptet, sa ser

flere positivt pa ideen.

Implementering av IKT i helsevesenet er en kjent utfordring og dette har mange
aspekter. Mange lgsninger er ikke tilpasset en klinisk hverdag, og en stor gruppe
helsepersonell er ikke godt nok opplerte i & bruke IKT systemer. | artikkelen til Marc
Berg (Berg 2001) presenteres noen myter som ofte hindrer implementeringsprosessen.
Mangelfull utforming av et informasjonssystem, (for eksempel et uttilstrekkelig
brukergrensesnitt), eller dets darlige ytelse (for eksempel treg responstid) vil redusere
sjansen til & lykkes. Artikkelen til Black et al, (Black, Car et al. 2011) mener litteratur
knyttet til design og distribusjonsaspekter av eHelse teknologier er sentral for a forsta
hvorfor noen tiltak lykkes og andre mislykkes (eller ble demt som sadan). Pa
individniva spiller «<menneskelige faktorer» en viktig rolle i utforming av en

intervensjon, bestemme brukervennlighet og til slutt adopsjon.

Jeg ser frem til og gleder meg til et videre utviklingsarbeid med elektronisk
anestesitilsyn, selv om jeg ser for meg bade motstand og nedturer. Jeg haper pa en
mulighet til & f& prgvet ut en testversjon av en prototype pa en pasientgruppe, med et
oppfalgings sparreskjema for videreutvikling og forbedringer. Selv om det er skepsis til
elektronisk anestesitilsyn, sier alle at dette er fremtiden.
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6. Konklusjon

Samtidig som det stilles gkt krav til effektivitet i helsevesenet sa stilles det ogsa haye
krav til sikkerhet og pasienttilfredshet. Siden effektiviteten har foregatt i et raskere
tempo, sa har noe av informasjonen og dialogen mellom pasient og helsevesenet blitt
rasjonalisert bort. Derfor har jeg valgt a kartlegge behovet av en forhandssamtale
mellom pasienten og anestesilegen vedrgrende bedgvelsen til en operasjon. For a
imgtekomme et eventuelt behov har jeg samtidig prevd a gjare en vurdering om denne
kan gjares elektronisk. Oppgaven belyser ogsa utfordringer og aspekter rundt
implementering av IKT i helsevesenet. | litteraturen beskrives ulike prosjekter som har
mislyktes med innfagringen i helsevesenet, og hva som ofte skaper frustrasjoner.
Kostnader, tidsfrister og forventninger er noen av de utfordringene som er beskrevet.
Implementering vil sannsynligvis gi en del nedturer, og man ma vere klar over at

nytenking krever refleksjon og tid til & modnes.

I mine intervjuer med pasienter og anestesipersonell var det enighet om at i forhold til
hvorledes forhandssamtalen gjares i dag, nar det kun gjennomgas tidligere EPJ (et sa
kalt «DIPS-tilsyn»), er en elektronisk lgsning a foretrekke. Elektronisk anestesitilsyn
ble vurdert som en mer fleksibelt og informativ mate  utveksle opplysninger og
informasjon mellom pasienter og anestesipersonell. En forutsetning er at systemet
fungerer smidig og at det ikke gar ut over den direkte pasientkontakten. Nerhet og
omsorg vurderes hgyt, bade av pasienter og anestesipersonell. Dette ble ogsa nevnt i et
foredrag av en tidligere pasient, ved NSF's e-Helse konferanse, at helsepersonell er
meget dyktige pd omsorg og det ma aldri ga tapt.

| intervjuene gnsket jeg forslag til bruk og innhold i et elektronisk anestesitilsyn. Her
var det mange nyttige forslag som ma videreutvikles nar det etter hvert kommer
muligheter for mer avanserte elektronisk lgsninger. Noen av forslagene var informasjon
med videoklipp, to-veis kommunikasjon, elektronisk versjon av egenopplysningsskjema
og elektroniske hjelpefunksjoner. Det virker som om det er uendelig med muligheter nar

elektronikken og personvern tillater det.
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Etter konklusjon fra intervjuene har jeg valgt a lage et utkast til en prototype, og der ble
egenmeldingsskjemaet forseslatt som et viktig innhold i en elektronisk versjon. Denne
ble testet av noen medstudenter, siden dette er et fgrste utkast og det er begrenset med
tid. Testing av pasienter er veldig sensitivt og krever vurdering av personvernombud, og
med tidsbegrensning ble dette umulig. Testgruppens konklusjon var at en slik
elektronisk versjon skal utvikles med hjelp av ulike faggrupper, men aller viktig er a ha

med ikke-fagpersoner i prosessen.

Malsetningen med det videre arbeidet med elektronisk anestesitilsyn kommer til & veere
utvikling av en prototype med elektronisk utforming av egenmeldingsskjemaet med
elektroniske hjelpefunksjoner, informasjonsvideo til pasienten og med mulighet for en
dialog mellom pasient og anestesipersonell. Opplaring og implementering er ogsa
aspekter som ma pa plass for a fa en elektronisk versjon i funksjon. Dette er et arbeid
som ligger frem i tid. Forelgpelig er det ikke utviklet elektroniske lgsninger i VV eller i
DIPS for disse funksjonene. Det foreligger imidlertid planer for videreutvikling av
DIPS, «DIPS-arena» som er ment lansert et sted mellom 2014-2017. VVV er i startfasen
av et samarbeid med «Min Journal», som kan vare et alternativ for oppstarten av en to-

veis kommunikasjon mellom pasienter og anestesipersonell.
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Egenopplysninger helse side 2
For a kunne ta spesielle hensyn er det viktig at du svarer pa alle spgrsmal
Har du eller har du hatt:

Nei kommentarer

—
o))

Alvorlig sykdom

Alvorlig skader

Hjerteproblemer

Hgyt blodtrykk

Blodpropp eller blgdning

Lungesykdom/Astma

Magesar/sure oppstet

Ryggproblemer

Diabetes

Hepatitt eller annen smitte

Rheumatisk sykdom

Allergier

Tannskade, stift, kroner

Lett for @ besvime

Lav smerteterskel

Andre plager na

Er du gravid

Problemer med bedgvelse

Spesielle ting vi bar kjenne til
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Sykehusopphold i utlandet
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Spesielle ting vi ma kjenne til  er: Reyk, snus, piercing, funksjonshemning, syn hgrsel,
tolk,
Heyde: cm Vekt: kg
Alle medisiner du bruker fast og de du vet at du ikke taler:
Preparat Dose Arsak
Jeg tar imot tilbud om operasjon den med fremmgte ki

Jeg skal opereres for:

evt side: Hg/ Ve

Dato:
Signatur:
Suppl. Preopr u.s: ASA
O
EKG O Godkjent
Lk IND O Avvist O
O
eHandbok .
Nr  BS-KIR-DAGE [
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Vedlegg 2.

Foresporsel om dybde intervju vedr. "Elektronisk
anestesi tilsyn.” til deg som har vaert pasient ved
anestesi avdelingen ved Baerum sykehus.

Jeg er anestesi sykepleier ved Baerum sykehus og mastergrad student i Helseinformatikk
ved NTNU i Trondheim. I et samarbeid med NTNU og anestesi avdelingen ved Baerum
sykehus, gnsker jeg i min masteroppgave a finne ut og ev. videreutvikle en mulighet for
a kunne gjare elektronisk anestesi tilsyn, far man skal utfare en planlagt operasjon som
krever anestesi/bedgvelse.

Som vart operasjons program viser, har du hatt anestesi hos oss pa Barum sykehus,
uten a ha hatt fatt anledning til en samtale med anestesi personell pa forhand. Derfor
spar jeg om du har tid og anledning a svare pa noen spgrsmal, la deg intervjues, av meg
rundt dette temaet? Jeg kommer a spgrre deg om hvordan du opplevde situasjonen og
hva som kunne vert gjort annerledes for a ha gitt deg en bedre opplevelse. Om du hadde
kunnet fa informasjonen elektronisk, med mulighet for en dialog med anestesi personell,
hadde dette kunne erstatte en samtale pa forhand? Hvis du mener at en elektronisk
anestesi tilsyn virker som en bra lgsning, sa vil jeg gjerne fa tilbakemelding med tips og
ideer hva den skal inneholde.

Om du absolutt ikke kan tenke deg & delta pa et intervju, trenger du ikke a foreta noe
som helst, og jeg haper at det ikke var til bryderi at jeg sendte deg denne forespgrselen.

Du som gnsker a delta kan respondere med a svare tilbake, gjerne pa mail,
elisabeth.andersson@vestreviken.no sa tar jeg kontakt for a avtale tid og sted. Om det
er enklere for deg sa tar vi intervjuet per telefon. Jeg kommer ogsa & be om en signatur
pa at du samtykker til intervju deltakelse, se nedenfor. Etter intervju dataen er innhentet
og renskrevet, kommer jeg a be deg lese igjennom for & godkjenne at mine notater er
riktig oppfattet av hva du mente a si. Alle dine svar kommer & avidentifiseres og farst
oppbevares pa et last forskningskontor, for siden lagres i et last arkiv i 15 ar far sletting.

Med vennelig hilsen

Elisabet Andersson
Mastergradstudent, anestesi — og forsknings sykepleier ved Baerum sykehus.
TIf.nr jobb: 67802913/ mob nr: 92647260
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Vedlegg 3.

Foresparsel om dybde intervju vedr. «Elektronisk
anestesi tilsyn», til deg som er anestesilege ved Baerum
sykehus.

Jeg er anestesi sykepleier ved Baerum sykehus og mastergrad student i Helseinformatikk
ved NTNU i Trondheim. I et samarbeid med NTNU og anestesi avdelingen ved Baerum
sykehus, gnsker jeg i min masteroppgave a finne ut og ev. videreutvikle en mulighet for
a kunne gjare elektronisk anestesi tilsyn, far man skal utfare en planlagt operasjon som
krever anestesi/bedgvelse.

Som vart operasjons program viser, har vi pasienter hos oss pa Baerum sykehus som har
hatt anestesi uten a ha hatt anledning til en samtale med anestesi personell pa forhand.
Derfor spgr jeg om du har tid og anledning a svare pa noen spgrsmal, la deg intervjues,
av meg rundt dette temaet? Jeg kommer a spgrre deg om hvordan du opplever slike
situasjoner? Om vi hadde kunnet gi denne informasjonen elektronisk, med mulighet for
en dialog med pasienten, hadde dette kunne erstatte en samtale pa forhand? Hvis du
mener at en elektronisk anestesi tilsyn virker som en bra lgsning, sa vil jeg gjerne fa
tilbakemelding med tips og ideer hva den skal inneholde.

Om du absolutt ikke kan tenke deg & delta pa et intervju, trenger du ikke a foreta noe
som helst, og jeg haper at dette ikke var til brydderi, at jeg sendt deg denne
foresparselen.

Du som gnsker a delta kan respondere med a svare tilbake, sa tar jeg kontakt for 3 avtale
tid og sted. Jeg kommer ogsa & be om en signatur pa at du samtykker til intervju
deltakelse, se nedenfor. Etter intervju dataen er innhentet og renskrevet, kommer jeg a
be deg lese igjennom for & godkjenne at mine notater er riktig oppfattet av hva du mente
a si. Alle dine svar kommer & avidentifiseres og farst oppbevares pa et last
forskningskontor, for siden lagres i et last arkiv i 15 ar far sletting.

Med vennelig hilsen Elisabet Andersson
Mastergradstudent, anestesi — og forsknings sykepleier ved Baerum sykehus. TIf.nr jobb:
67802913/ mob nr: 92647260

Jeg samtykker til intervju
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Vedlegg 4.

Foresporsel om dybde intervju vedr. "Elektronisk
anestesi tilsyn.” til deg som er anestesisykepleier ved
Beerum sykehus.

Jeg er anestesi sykepleier ved Baerum sykehus og mastergrad student i Helseinformatikk
ved NTNU i Trondheim. I et samarbeid med NTNU og anestesi avdelingen ved Baerum
sykehus, gnsker jeg i min masteroppgave a finne ut og ev. videreutvikle en mulighet for
a kunne gjare elektronisk anestesi tilsyn, far man skal utfgre en planlagt operasjon som
krever anestesi/bedgvelse.

Som vart operasjons program viser, har vi pasienter hos oss pa Baerum sykehus som har
hatt anestesi uten a ha hatt anledning til en samtale med anestesi personell pa forhand.
Derfor spgr jeg om du har tid og anledning a svare pa noen spgrsmal, la deg intervjues,
av meg rundt dette temaet? Jeg kommer a spgrre deg om hvordan du opplever slike
situasjoner? Om vi hadde kunnet gi denne informasjonen elektronisk, med mulighet for
en dialog med pasienten, hadde dette kunne erstatte en samtale pa forhand? Hvis du
mener at en elektronisk anestesi tilsyn virker som en bra lgsning, sa vil jeg gjerne fa
tilbakemelding med tips og ideer hva den skal inneholde.

Om du absolutt ikke kan tenke deg & delta pa et intervju, trenger du ikke a foreta noe
som helst, og jeg haper at dette ikke var til brydderi, at jeg sendt deg denne
foresparselen.

Du som gnsker a delta kan respondere med a svare tilbake, sa tar jeg kontakt for 3 avtale
tid og sted. Jeg kommer ogsa & be om en signatur pa at du samtykker til intervju
deltakelse, se nedenfor. Etter intervju dataen er innhentet og renskrevet, kommer jeg a
be deg lese igjennom for & godkjenne at mine notater er riktig oppfattet av hva du mente
asi. Alle dine svar kommer & avidentifiseres og farst oppbevares pa et last
forskningskontor, for siden lagres i et last arkiv i 15 ar far sletting.

Med vennelig hilsen Elisabet Andersson
Mastergradstudent, anestesi — og forsknings sykepleier ved Baerum sykehus. TIf.nr jobb:
67802913/ mob nr: 92647260

Jeg samtykker til intervju
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Vedlegg 5.

Intervjuguide til elektronisk anestesi tilsyn, for pasient.

Jeg gnsker mest mulig apen dialog, for a fa minst styrte svar. Derfor lager jeg en liste
over de emner/tema jeg gnsker a dekke.

Du er en pasient som har hatt anestesi uten a fa avsatt tid til en preoperativ (for
operasjonen) samtale vedr. anestesi, hvordan opplevdes dette?

Spesielt det som ikke var bra!

Om du hadde hatt mulighet for en elektronisk anestesi tilsyn, og kunnet ha en dialog
med anestesipersonell, kunne dette erstatte en samtale?

Fordeler:

Ulemper:

Hvis elektronisk anestesi tilsyn virker som en bra lgsning, tips og ideer om hva den skal
inneholde?
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Vedlegg 6.

Intervjuguide til elektronisk anestesi tilsyn, for
anestesilege.

Jeg gnsker mest mulig apen dialog, for a fa minst styrte svar. Derfor lager jeg en liste
over de emner/tema jeg gnsker a dekke.

Du er anestesilege som har hatt anestesi til pasienter som ikke har hatt preoperativ
anestesi tilsyn, hvordan opplevdes dette?

Spesielt det som ikke var bra!

Om vi hadde hatt mulighet for en elektronisk anestesi tilsyn, og kunnet ha hatt en dialog
med pasienten, kunne dette erstatte en samtale?

Fordeler:

Ulemper:
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Vedlegg 7.

Intervjuguide til elektronisk anestesi tilsyn, for
anestesisykepleier.

Jeg gnsker mest mulig apen dialog, for a fa minst styrte svar. Derfor lager jeg en liste
over de emner/tema jeg gnsker a dekke.

Du er anestesisykepleier som har hatt anestesi til pasienter som ikke har hatt preoperativ
anestesi tilsyn, hvordan opplevdes dette?

Spesielt det som ikke var bra!

Om vi hadde hatt mulighet for en elektronisk anestesi tilsyn, og kunnet ha hatt en dialog
med pasienten, kunne dette erstatte en samtale?

Fordeler:

Ulemper:

Huvis elektronisk anestesi tilsyn virker som en bra lgsning, tips og ideer om hva den skal
inneholde?
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Vedlegg 8. Prototype av elektronisk versjon, egenmeldingsskjema

00oooooooooooooood

2.
@mmm poconopplysninger helse
For & kunne ta spesielle hensyn er det
viktig at du svarer pa alle sparsmal, om
du har eller har hatt folgende tilstander
3.

<= Alvorlig sykdom

Ja Nei
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alvorlig sykdom

Kronisk: Ja Nei
Arvelig: Ja Nei
Beskriv:
<{mmmm Alvorlig skader

Ja Nei

<=

alvorlige skader

Ulykke: Ja Nei: ar:
Ettervirkning: Ja Nei:
Annet: Ja Nei:
Beskriv:
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7.
Hjerteproblemer
Ja Nei
8.
hjerteproblemer
Hjerteoperert: Ja Nei ar:
Hjertebank: Ja Nei
beskriv nar:
Hoven i legger/fotter? Ja Nei
beskriv Nnar:
9.

Hoyt blodtrykk

Ja Nei
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10.
<— hoyt blodtrykk
Behandlet med medisiner? Ja Nei
Velregulert med medisiner? Ja Nei
Beskriv:
11.
Blodpropp eller blgdning:
Ja Nei
12.
€= Lodpropp eller blgdning
Behandlet med medisiner? Ja Nei
siden Nnar?
Velregulert med medisiner? Ja Nei
Beskriv:
IT6191-2014
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13.

<——
Lungesykdom/Astma

Ja Nei

14..
¢ummm lungesykdom
Tumor: Ja Nei
Hvis ja, beskriv pavirkning:
KOLS: Ja Nei
Hvis ja, beskriv funksjon:
Tungpusten: Ja Nei
Hvis ja, beskriv Nnar:
Sovn(apnoe=pustestopp)syndrom: Ja Nei
Hvis ja, utredet? Ja Nei
15.
I astma
Behandlet med medisin? Ja Nei

hvis ja, beskriv hvor ofte du tar medisin og nar:
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16.

<{mmm pNagesar/sure oppstot

Ja Nei

17.
<dmmm Mmagesar/sure oppstot
Behandlet med medisin? Ja Nei
Hvis ja, velregulert? Ja Nei

Hvis ikke velregulert, beskriv hvor ofte og hvor
plaget du er:

—)>

18.

Ryggproblemer

Ja Nei
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19.

< ryggproblemer

Operert? Ja nar? Nei

Hvis ja, hvilken type operasjon?
Beskriv:

Avstivet? Ja Nei
Hvis ja, hvilket niva?

20.
<{mmm
Diabetes
Ja Nei
21.

<= diabetes

Insulinbehandlet? Ja Nei
Hvis ja, velregulert? Ja Nei
Hvis nei, beskriv:

Kostregulert? Ja Nei
Hvis ja, velregulert? Ja Nei
Hvis nei, beskriv:
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22.

Hepatitt eller annen smitte

Ja Nei

23.

€@ [Lepatitt eller annen smitte

Hepatitt: Ja Nei
Hvis ja, hvilken type?

AnNnnen smitte: Ja Nei
Hvis ja, beskriv:

24,

<

Reumatisk sykdom

Ja Nei
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25.

<

reumatisk sykdom

Problemer med a bevege hode/nakke: Ja Nei

Problemer med a gape: Ja Nei

Andre kroppsdeler som er vanskelige & bevege?

Beskriv:

—

26.
Allergi
Ja Nei
27.
— allergi
For hva:
hvordan reagerer du:
utslett/klgpe maveproblemer
pusteproblemer annet
Beskriv:
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28.
— Tannskade
stift, kroner, protese, etc.
Ja Nei
29.
<= tannskade
Beskriv tannstatus: Bra Middels Darlig

Ev. hvor du har stift, kroner proteser etc.

30.

Lett for & besvime
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31.
— lett for & besvime
Beskriv:
Nar og hvor ofte du besvimer:
32.
Lav smerteterskel
Ja Nei
33.
¢ lav smerteterskel
Beskriv:
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34.

Andre plager Nna

35.

<{mmm

andre plager Nna

Beskriv:

36.

\ Er du gravid

Ja Nei
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37.

<amm

hvor langt er du i svangerskapet?

uker

38.

<=

Problemer med bedgvelse

Ja N ei

39.
problemer med bedgovelse:
Kvalme/oppkast: Ja Nei
OmMm ja, mye plaget? Ja Nei
Hvilket ar? og i hvilken sammenhang?

Beskriv:

Andre problemer med bedgvelse™? Ja Nei
Beskriv:
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40.

<=

Spesielle ting vi bor kjenne til

Ja Nei

41.

spesielle ting vi boar kjenne til

Beskriv:

42.

Svkehusoppehold i utlandet

Ja Nei
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43,
<= )
sykehusoppehold i utlandet

Nar:

Hvor:

Hvorfor:

)

44,

Spesielle ting vi MA kjenne til
Royk, snus, pircing,
funksjonshemning, syn, horsel, tolk,
annet?

Ja Nei
45,
<$mmm ) ) ) o )
spesielle ting vi ma kjenne til
Beskriv:
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46.
< BVl
- Hoyde: cm
- Vekt: kg
47.
¢ ALLE medisiner du bruker
Preparat: Dose: Arsak:
/ /
/ /
/ /
> =
48.
¢ NMedisiner du IKKE taler
Preparat: Reaksjon:
/.
/
/
/
> =
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<=

Signatur

Jeg tar imot tilbud om operasjon den:
med fremmgte ki:

Jeg skal opereres for:

evt side: Hg/Ve

Dato: Signatur:
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