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VISER HVA OPERASJONS-
SYKEPLEIERE GJOR

A prave ut en elektronisk
veiledningsplan for dokumentasjon, ga gode resultater.
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okumentasjon av all
helsehjelp er lovpa-
lagt for sykepleiere
(1-5). Formalet med

gnsket & starte med EDS i elektro-
niske pasientjournal (EPJ) for a bi-
dra til kontinuitet og forbedring av
dokumentasjonen. Samtidig star-

Individualisert VBP tydeliggjorde
forskjellene.

Implementeringen av VBP med
operasjonssykepleierapport samt

Fakta

Liv-Marie dokumentasjonen er primeert at tet videreutdanningen i opera- kontroll og klargjgring av pc-ene
E. Loraas, . . . . . . . . . Artikkelen handler om
L behandlings- og pleiepersonalet sjonssykepleie ved Hagskolen i Os- inne p& operasjonsstuene, ble iva- )

Fagutviklings- elektronisk dokumen-
sykepleier, N3. til enhver tid har relevante bak- lo undervisning om standard retatt av prosjektgruppen med bi- e
‘:vpdee’i;';:; grunnsopplysninger for & sikre sykepleiesprak og klassifikasjons- stand fra EDS-konsulenter i syke- ey
Muttklinikeny  OPtimal pleie (6). T hovedkonklu- systemene NANDA og NIC. huset. Prosjektgruppen informerte vEledEde el
Avdelingforkli-  sjonen til rapporten «Bak lukke- Det ble etablert et samarbeids- samarbeidsavdelinger skriftlig om lingsplan (VBP), som
niske systemer, ted h . . . . . . . i
0us e darer 1», hevdes det at «det er prosjekt mellom disse to insti- at operasjonsavdelingen tok i bruk besto av klassifika-

et stort gap mellom hvilken helse-
hjelp operasjons- og anestesigrup-
pen selv mener blir utfert — og hva
som ble dokumentert» (7). Tradi-
sjonelt var sykepleiedokumenta-

tusjonene hvor hensikten var:
«Utvikling, implementering og ut-
proving av en elektronisk veile-
dende behandlingsplan til doku-
mentasjon av operasjonssykepleie

EDS fra en bestemt dato.
Oppleeringen ble gjennomfart
i folgende rekkefglge: Prosjekt-
gruppen, operasjonssykepleiestu-
denter, instrukterer, operasjons-

Anne- sjonen i fritekst, uten felles faglig i DIPS, med North American Nur- sykepleiere. Selve oppleeringen
'F‘:g';\ﬁ:mgsg sykepleiesprak (8). sing Diagnosis (NANDA) og Nur- omfattet teoretisk og praktisk bruk
sykepleier, N3. sing Intervention Classification av EDS.

S\?;;ﬁig:; BAKGRUNN. Helseinformasjons- (NIC)». Artikkelen belyser ulike Operasjonssykepleierapporten

Akuttklinikken
ous

Elisabeth

systemet DIPS med modulen for
elektronisk dokumentasjon av sy-
kepleie (EDS) var innfert ved Aker
universitetssykehus, HF. Denne

faserisamarbeidsprosjektet. Stu-
dien omfattet utpregving av den
utviklete veiledende behandlings-
planen (VBP).

evaluerte sykepleieintervensjone-
ne, samt dokumenterte omrader
som ikke var dekket i VBP, for ek-
sempel kontrollrutiner. Denne ble

sjonsystemene NANDA
og NIC. Det viste seg at
VBP var i samsvar med
den operasjonssyke-
pleien som ble utevd i
praksis.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa var
nettsider.

Dokumentasjon
modulen hadde integrert klassifi- godkjent av journalkomiteen. Operasion
kasjonssystemene North Ameri- ULIKE FASER. Sykepleie

can Nursing Diagnosis Association
(NANDA) (9) og Nursing Interven-

Utvikling og opplzering. Prosjekt-
gruppen utviklet en VBP med ut-

Studentmedvirkning. Student-
kullet fra hayskolen fikk undervis-

2;3;2;23 tion Classification (NIC) (10). Klas- valgte NANDA sykepleiediagnoser ning i klassifikasjonssystemene.
ggs;i’:-‘:‘;i?”/ sifikasjonssystemene har stan- og NIC sykepleieintervensjoner Tre studenter hadde praksis ved
Dagkir Ulleval dardbegreper med definisjoner for pasienter som gjennomgikk operasjonsavdelingen. Disse stu-
gvpdeer:;l;enns som beskriver fenomener hos pa- kirurgisk behandling, uavhengig dentene prgvde ut VBP med opera-

Akuttklinikken
ous

sientene. Evaluering av sykepleie-
intervensjonene kani tillegg gjares
i notatmalen, kalt operasjons-
sykepleierapport, som inneholder
tolv definerte funksjonsomrader
(FO). Operasjonsavdelingen

av type kirurgi. Denne inneholdt
26 NANDA sykepleiediagnoser og
43 NIC sykepleieintervensjoner,
som var hierarkisk oppbygd, etter
hva som kom forst og sist i en pa-
sientrelasjon, samt tre resultatmal.

sjonssykepleierapport, i tre dager,
pa dagtid, under veiledning. Etter
utprgvingen hadde prosjektleder
og prosjektansvarlig en
samtale med studente-
ne, som blant annet ga
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Dokumentasjon er en
viktig del av jobben for
operasjonssykepleieren.
Arkivfoto: Marit Fonn.
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folgende tilbakemeldinger: <NAN-
DA og NIC ga mulighet til konti-
nuitet i sykepleiedokumentasjo-
nen», og: «VBP er et godt redskap
til & planlegge, iverksette og evalu-
ere pleien til operasjonspasienten,
selv om den var lang».

Utsagnene viser at deltakelsen
ga positiv leering. Junttila mener
at teoretisk kunnskap og praktisk
erfaring i standard sykepleiesprak
er noe som bgr inkluderes i utdan-
ningene (11). Studentenes innspill
resulterte i en revidert VBP. NAN-
DA sykepleiediagnoser ble redu-
sert fra 26-16 og NIC sykepleie-
intervensjoner ble redusert fra
43-30. Operasjonssykepleierap-
porten forble uforandret.

HENSIKT OG METODE. Studien
hadde til hensikt a prgve ut den
utviklete VBP med tilhgrende
operasjonssykepleierapport og
undersgke om den var i samsvar
med operasjonssykepleien som
ble utgvd i praksis.

Studien hadde et eksplorativt,
deskriptivt design, og vi benyt-
tet kvalitativ metode med fokus-
gruppeintervju (12-14). Studien
ble godkjent av Personvernom-
budet. Utpreovingsperioden var-
te i to maneder, pa dagtid, hver-
dager og omfattet fem kirurgiske
fagspesialiteter inklusiv gyeblik-
kelig hjelp. Studentene var ikke
en del av populasjonen til fokus-
gruppeintervjuene, da de ikke var
i praksis under hele utprgvings-
perioden. Av en populasjon pa
54 operasjonssykepleiere, ble det
ved tilfeldig sannsynlighetsutvel-
gelse valgt 18 operasjonssykeplei-
ere, fordelt pa tre grupper. 16 ope-
rasjonssykepleiere deltok, to var
syke. Skriftlig informert samtyk-
ke ble innhentet. Det ble benyttet
en semistrukturert intervjuguide.
Intervjuene ble registrert pa lyd-
band, og det ble skrevet notater.
Den enkelte gruppe kom frem til
«sin» VBP. Hver VBP ble analysert.
Sluttproduktet ble én VBP som
ble implementert i EDS-modulen
i DIPS. Anonymiserte data i studi-
en var uttalelser og betraktninger
fra fokusgruppeintervjuene. De
ble innhentet med ngyaktighet og

var gyldige i den konteksten de ble
innhentet i. Dataene ble forvaltet
med respekt og slettet etter ana-
lysen. Utfordringene til kvalitati-
ve analyser er at det ikke finnes en
standard analyseprosedyre (15).
Resultatene etter kvalitative stu-
dier kan ikke generaliseres, men gi
en pekepinn om hva som kan vee-
re interessant 4 undersgke vide-
re (16).

Vi sgkte etter litteratur i data-
basene ved Hagskolen i Oslo, Aker
universitetssykehus, HF og Helse-
biblioteket: Embase, Cinahl, Med-
line, Cochrane Library og Ovid
Nursing. Sgkeordene var: NAN-
DA, NIC, operasjonssykepleie, sy-
kepleie, elektronisk dokumen-
tasjon, DIPS. I det fglgende vil vi
presentere funn i form av utsagn
ogresultater.

NANDA SYKEPLEIEDIAGNO-
SER. I utprgvingsperioden besto
VBP av 16 NANDA sykepleiediag-
noser. For operasjonssykepleierne
var risikodiagnosene sentrale, for
& avdekke risikofaktorer som pasi-
enten kunne utsettes for. Dette re-
flekteres i disse uttalelsene: «Vi
jobber i stor grad innenfor den
forebyggende funksjon», og: «<syke-
pleiediagnosen som heter risiko
for leiringsskade er viktig & holde
aktuelt nar pasienten forlater
operasjonsavdelingen».

Spjelkavik beskriver at opera-
sjonssykepleierne gjennomgaen-
de vurderer risikofaktorer (7). Pa-
sienten er i en sarbar og utsatt
situasjon, dette krever at opera-
sjonssykepleieren paser at pasi-
enten ikke utsettes for ytterligere
pakjenninger.

Innhenting av opplysninger og
datasamling blir gjort i matet med
pasientene. Dette motet er be-
grenset itid. Det stilles krav til god
kommunikasjon, og den ma baere
preg av at hver pasient er unik (17).
Operasjonssykepleierens faglige
ansvar innebaerer & ha kunnska-
per om og evne til & vurdere den
situasjonen operasjonspasienten
befinner segi(17,18).

TRUET PA LIVET. Operasjonspa-
sienten befinner segien situasjon

som oppleves som en trussel mot
eget liv, helse og velveere, med li-
ten eller ingen mulighet til & mes-
tre situasjonen pa egen hand, noe
som understgttes av fglgende ut-
sagn: «Frykt og angst har de aller
fleste pasientene som skal opere-
res». Pasienter kan oppleve situa-

sjonen som belasten-

«NANDA Og NIC de, selv om inngrepet

ikke er omfattende

ga mu1ighet til sett fra et medisinsk
kontinuitet i
SYkEplEiEdOku- kuserer pa & fremme
mentasjonen.»

stasted (17). Opera-
sjonssykepleieren fo-

helse og lindre lidelse
ved a redusere stress
og angst, samt begren-
se omfanget og styrken i de belast-
ningene pasientene utsettes for
(17,19). Av den grunn mente infor-
mantene at NANDA sykepleiediag-
nosene frykt og angst kunne fjer-
nes fra VBP. Det var ogsa
sykepleiediagnoser som ble tolket
som basiskunnskaper for syke-
pleiere, for eksempel mangelfull
egenomsorg (NANDA 00090).
Denne sykepleiediagnosen ble
vurdert som mest aktuelt for
sengeposten.

Noen NANDA sykepleiediag-
noser ble tolket likt og brukt pa
samme problemomrade, for ek-
sempel: Svekket bevegelsesevne
(NANDA 00085) og svekket for-
flytningsevne (NANDA 00090).
En av arsakene til dette var at
ikke alle var kjent med kjenneteg-
nene til disse to sykepleiediagno-
sene. Svekket forflytningsevne
(NANDA 00090) ble beholdt som
det mest relevante. Etter analy-
sen ble NANDA sykepleiediagno-
ser redusert til 8.

RESULTATMAL. Det ble utviklet
tre resultatmal formulert i fritekst.
Resultatmalet: «Pasienten er
smertefri under inngrepet», ble
tatt ut med begrunnelse i at det
ble ansett som anestesiens an-
svarsomrade i denne sammenhen-
gen. Resultatmalene: «Pasienten
er rolig og trygg» og «Pasientens
funksjonsnivéa er ikke redusert pa
andre omrader enn et som kan for-
ventes relatert til inngrepets art»,
ble staende.
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NIC SYKEPLEIEINTERVENSJO-
NER. I utprgvingsperioden besto
VBP av 30 NIC sykepleieinterven-
sjoner. Det er faglige og juridiske
grunner til hvorfor operasjonssyke-
pleierne skal dokumentere utfgrte
tiltak. Men «er det naturlig & doku-
mentere selvfglgeligheter?» var et
spegrsmal som kom opp. For 4 utg-
ve faglig forsvarlig og trygg opera-
sjonssykepleie kreves kontinuitet
og systematikk i utvekslingen av in-
formasjon om pasienten og den
helsehjelpen som er gitt. Molven
hevder at hensikten med syke-
pleiedokumentasjonen er a bidra
til pasientens sikkerhet, gjennom a
kommunisere med annet helse-
personell, bidra til kontinuitet og
kvalitet i pasientens behandling og
pleie. Videre kan dokumentasjo-
nen sees pa som limet i samhand-
lingen mellom helsepersonell (20).
Ifolge helsepersonelloven skal pa-
sientrettete data dokumenteres i
pasientjournalen i den hensikt a
sikre pasienten forsvarlig helse-
hjelp (1). I pasientrettighetsloven
gis pasienten rett til innsyn i sin
journal (3).

Forberede til kirurgisk inngrep
(NIC 2930), ble tolket og brukt likt
med forholdsregler ved kirurgisk
inngrep (NIC 2920). Etter faglige
diskusjoner som besto av hvilket
tiltak hver av de to NIC-interven-
sjonene inneholdt, ble forholds-
regler ved kirurgisk inngrep (NIC
2920) beholdt. Denne interven-
sjonen inneholdt tiltak som utfe-
res under inngrepet, for eksempel
kontroll av diatermi og tilhgrende
medisinskteknisk og annet utstyr.

Det er kirurgen som dokumen-
terer hvilket inngrep som er ut-
fort. Dette gjor kirurgen i det han
eller hun gar ut av operasjons-
stuen og dokumenter det som er
gjennomfert. I forkant gjor ope-
rasjonssykepleierne vurderin-
ger, planlegger og utferer tiltak
relatert til det kirurgiske inngre-
pet pasienten skal gjennomga.
Molven hevder at det kan oppsta
problemer néar flere dokumen-
terer det samme. Dobbeltfgring
gker risikoen for inkonsisten-
te data (21). Behovet for & doku-
mentere type kirurgisk inngrep

pasienten gjennomgikk var fag-
lig begrunnet. Begrunnelsen var
at det utlgser mange av tiltake-
ne operasjonssykepleieren utfg-
rer, slik denne uttalelsen viser:
«Operasjonen utlgser pa mange
mater hva vi skal og ma gjare for
pasienten».

Intervensjonen Behandling av
insisjonsstedet (NIC 3440) ble
valgt, med forordning: snitt og lo-
kalisasjon. Sykepleieinterven-
sjonen Overvake vitale tegn (NIC
6680) med tiltakene blodtrykk og
puls ble fiernet. Dette ble hovedsa-
kelig vurdert som anestesiansvar
i denne sammenheng. Sykepleie-
intervensjonen Behandling av sir-
kulatorisk tilstand (NIC 4066) ble
vurdert som mest aktuelt for kar-
kirurgiske pasienter, og ble flernet
fra VBP. NIC sykepleieintervensjo-
ner ble redusert til 20.

VBP SOM GRUNNLAG. Opera-
sjonssykepleierne mente det var
behov a fa en rask oversikt over
hvilke risikofaktorer pasienten
hadde eller kunne utsettes for, og
hvilke sykepleietiltak som skulle el-
ler burde planlegges og iverksettes.
Dette behovet reflekteres ved fal-
gende utsagn: «Det som er viktigst
ma komme forst» og: «<VBP gir oss
en god struktur for dokumentasjon

«Frykt og

angst har de
aller fleste
pasientene som
skal opereres.»

og far frem hvordan vi jobber».
NANDA og NIC synliggjorde noe
av operasjonssykepleierens tause
kunnskap. Kunnskap og forstael-
se for klassifikasjonssystemet gk-
te med gvelse. For enkelte opera-
sjonssykepleiere var det som ble
dokumentert selvfglgeligheter,
men for andre var VBP et verktgoy
som samsvarte med det arbeidet
de utferte. Operasjonssykepleier-
ne utferer selvstendig, samarbei-
dende og delegerte oppgaver. I §

39 i helsepersonelloven skal den
som har utfert selvstendig helse-
hjelp, dokumentere dette (1). VBP
er en preformulert oversikt, men
ved individualisering framkommer
det tydelig hva som er aktuelt for
den enkelte pasient. I de tilfellene
der operasjonssykepleieren mener
det mangler en sykepleiediagnose
eller en sykepleieintervensjon, sg-
kes dette opp i EDS-modulen. Dette
krever kunnskaper om og bevisste
holdning til pasienten, det kirurgis-
ke inngrepet, sykepleiediagnosen
og sykepleieintervensjonen som
skal brukes.

Plassering av PC-skjerm og tas-
tatur pa operasjonsstuene med-
forte at den koordinerende opera-
sjonssykepleieren ble staende med
ryggen mot operasjonsfeltet. Dette
forstyrret oppmerksomhet og kon-
sentrasjon, noe disse uttalelsene
vitner om: «Vi star for lenge med
ryggen til pasientene og far ikke
fulgt med i feltet» og: <kkonsentra-
sjonen om a dokumentere korrekt,
forstyrret fokuset pa pasienten».

Nar pc-utstyret var ute av funk-
sjon og DIPS ikke kunne brukes, var
motivasjonen til a taibruk VBP da-
lende. Det gamle dokumentasjons-
skjemaet ble brukt i de tilfellene
der IT-stgtten var mangelfull. Det
var ogsa krevende nar IKT-utstyret
ikke fungerte. Innferingen av EDS
forte til endringer av innarbeidete
arbeidsrutiner. Bdde 4 dokumente-
re elektronisk og ta i bruk VBP, var
enbarriere.

OPERASJONSSYKEPLEIERAP-

PORT. Evalueringen av iverksatte
tiltak ble gjort i notatmalen, opera-
sjonssykepleierapporten, i hen-
hold til de tolv funksjonsomrade-
ne. Notatmalen ble brukt i tillegg til
behandlingsplanen. Innholdet var
blant annet en sjekkliste som besto
av kontroll og klargjgring av medi-
sinsk-teknisk utstyr, kontrolltelling
av kirurgisk utstyr og kompresser.

KONKLUSJON. Den utviklete VBP
med NANDA sykepleiediagnoser og
NIC sykepleieintervensjoner ga et
faglig godt bilde av operasjonssyke-
pleierens funksjon og ansvarsom-
rader. Videre var VBP i samsvar

med operasjonssykepleierens ob-
servasjoner, vurdering, tiltak og
evalueringer. Informantene hevdet
at operasjonssykepleierens faglige
perspektiv kom tydelig frem. Pro-
sjektgruppen konkluderte med yt-
terligere behov for oppfelging og
veiledningibruk av EDS. @
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