LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Perioperativa specialist-
sjukskoterskors samarbete och
kunskap kring varmebevarande

omvardnadsatgarder

En enkatstudie

Forfattare:  Katarina Bergstrand och Mikaela Jakob

Handledare: Anders Johansson

Magisteruppsats

Véaren 2014

Lunds universitet

Medicinska fakulteten

Namnden for omvardnadsutbildning
Box 157, 221 00 LUND



Perioperativa specialistsjukskoterskornas
samarbete samt kunskap kring

varmebevarande omvardnadsatgarder

En enkatstudie

Forfattare:  Katarina Bergstrand och Mikaela Jakob

Handledare: Anders Johansson

Magisteruppsats

Varen 2014

Abstrakt

De perioperativa specialistsjukskdterskorna har ett stort ansvar for att sakerstélla
patientsékerhet och forebygga misstag och patientskador. For att kunna ge denna vard
kravs det att de har erforderliga kunskaper inom intraoperativ varmebevaring och att
de i sitt samarbete for en aktiv dialog. Bristande kommunikation mellan vardgivare ar
en av de vanligaste orsakerna till vardskador. Syftet med foreliggande studie var att
beskriva och jamfora operations- och anestesisjukskoterskornas upplevelser kring
samarbete och kunskap om varmebevarande omvardnadsatgarder. En kvantitativ
tvarsnittsstudie med enkéater genomfardes pa tva sjukhus i sodra Sverige. 98
sjukskoterskor deltog fran fem olika operationsavdelningar. Resultatet visar att
merparten av operationssjukskoterskorna tyckte att samarbetet fungerade val vilket
anestesisjukskaéterskorna inte holl med om i samma utstréckning.
Anestesisjukskaterskorna ansag sig ocksa i hogre utstrackning ha huvudansvar for
varmebevarande omvardnadsatgarder. Det ter sig vara av vikt for de olika
specialistsjukskoterskegrupperna att ta del av varandras kunskap samt att fora en aktiv
dialog kring varmebevaring for att kunna erbjuda en god och saker perioperativ vard.
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Problembeskrivning

Under verksamhetsforlag utbildning pa operationsavdelning observerade forfattarna att de
perioperativa sjukskoterskorna manga ganger inte forde en dialog kring de varmebevarande
atgarder som utfordes. Pa en av arbetsplatserna deltog operationssjukskoterskorna
overhuvudtaget inte i det varmebevarande arbetet och ofta forekom ingen aterkoppling mellan
anestesi- och operationspersonal. Enligt hdlso-och sjukvardslagen (HSL 1982:763) har alla
som ingar i operationsteamet tillsammans ett helhetsansvar for patienterna och ska uppfylla
kraven pa en god och saker vard. Socialstyrelsen (2009) rapporterar att en av de vanligaste
orsakerna till vardskador i Sverige beror pé bristfallig kommunikation. Aven i dvriga varlden
har det papekats att patientsékerheten dventyras samt att riskerna for att utsétta patienten for
en vardrelaterad skada dkar pa grund av misstag i kommunikationen mellan vardpersonal
(Botti et al., 2009; Fernandez, Tran, Johnson & Jones, 2010; Matic, Davidson & Salamonson,
2010).

Mellan 50 % och 90 % av alla patienter som genomgar nagon form av kirurgiskt ingrepp
drabbas av oavsiktlig nedkylning under operation vilket kan leda till ytterligare och allvarliga
komplikationer (Fossum, Hays & Henson, 2001;Hegarty et al., 2009). Under det perioperativa
vardforloppet, det vill sdga under hela vardtiden fore, under och efter en operation, finns det
manga faktorer som paverkar patientens kroppstemperatur (Larsson & Rubertsson, 2012). Lag
kroppstemperatur (hypotermi), kan leda till ett flertal komplikationer sdsom
koagulationsrubbning, arytmier, forlangd sarlakningstid eller kad risk for postoperativ
sarinfektion (a.a.). De Brito Poveda, Clark, & Galvdo (2012) framhaller vikten av
varmebevarande atgarder da det har visat sig effektivt for kroppen att halla normotermi
postoperativt. En studie av Fossum et al (2001) visar att preoperativ uppvarmning i mellan
15-60 minuter avsevart minskar risken for den anestesiinducerade nedkylningen.

Vad forfattarna vet ar vetenskapliga artiklar rorande samarbete mellan anestesi och
operationssjukskaoterskor sparsamt forekommande, daremot finns det mycket evidensbaserad
forskning kring uppvarmning. Forfattarna vill d&rfor i denna studie beskriva och jamfora hur
operations- och anestesisjukskaterskorna upplever att kunskap och samarbete kring

varmebevarande omvardnadsatgarder fungerar pa operationsavdelningar i sodra Sverige.



Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Vetenskap innebar att kunskap inom ett specifikt omrade tas fram systematiskt och metodiskt
och utgar i allmanhet fran olika hypoteser, teorier och modeller, det for att beskriva och
forklara olika handelser eller fenomen (Gunnarsson, 2009; Jakobsson, 2011). Flera
vetenskapsfilosofer har genom arhundradena kommit att utveckla nya vetenskapsteorier
(Gunnarsson, 2009). En av dessa var Osterrikiske Karl Popper (1902-1994) som kom att
utveckla tankarna kring positivismen sedan han stéllt sig Kkritisk till teorins empiriska
induktionsmetod som gick ut pa att genom observationer dra slutsatser om vad som &r sant
(a.a.). Nar en hypotes provas och dverensstimmer med det antagande man gjort kallas det
verifiering (Jakobsson, 2011). Popper menade att hur manga 6verensstammande
observationer som an gors kan en hypotes aldrig med sékerhet sagas vara helt sann da den
senare kan komma att forkastas (Gunnarsson, 2009). Tills dess det ar gjort kan den kallas en
”provisorisk sanning”. Poppers idé var istéllet att hypotesen skulle soka falsifieras, det vill
sdga bevisas vara falsk. Att pa detta satt préva sin arbetshypotes och s6ka motbevisa den
kallade han for den hypotetisk-deduktiva metoden. Pa samma sétt soker idag

signifikansanalysen inom den moderna statistiken falsifiera en hypotes, nollhypotesen (a.a.).

Forfattarna har valt att félja Virginia Hendersons teori om 14 grundprinciper for
patientvardande verksamhet (Wiklund Gustin & Lindwall, 2012). | en av dessa framhalls
vikten av att hjélpa patienten att bevara normal kroppstemperatur vilket beskrivs som en
grundlaggande faktor for patientsakerheten (a.a.). Specialistsjukskoterskor bor ha kunskap om
hur normotermi ska uppratthallas under operation och vilka negativa resultat som kan
uppkomma om detta misslyckas da det kan skapa starka obehagskanslor och onddigt lidande
for patienten (Hart, Borders, Hart, Corsino & Harmon, 2011; Paulikas, 2008).

Hypotermi

Nar man talar om kroppstemperatur kan kroppen delas in i tva delar, centralt (i karnan) och
perifert (i extremiteter) (Panagiotis, 2012). Karnan utgors av huvud och bal medan

extremiteterna avser armar och ben. Karnan haller normalt en temperatur pa mellan 2-4 ° C
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hogre an extremiteterna (a.a.). Hypotermi definieras som kroppstemperatur understigande 36°
C (de Brito Poveda et al., 2012) och kan klassificeras i tre grader - mild, medel och svar grad
(Liv-Hovind, 2005; Paulikas, 2008). Vid mild hypotermi ligger kroppens karntemperatur
mellan 34° C och 36° C. Vid medelsvar hypotermi ar karntemperaturen mellan 30° C och 34°
C. Svar hypotermi utvecklas nar karntemperaturen understiger 30° C (a.a.).
Kroppstemperaturen regleras i hypothalamus som ofta betecknas som kroppens termostat
(Lannergren, Westerblad, Ulfendahl & Lundeberg, 2007). Centrala och perifera receptorer
skickar signaler till hypothalamus om kérntemperatur och perifer temperatur (a.a.).
Tidpunkten pa dygnet paverkar karntemperaturen mer an vid fysisk anstrangning och &r oftast
som lagst nar man sover for att sedan stiga nagot nar man vaknar (Insler & Sessler, 2006;
Putzu, M., Casati, A., Berti, M., Pagliarini, G. & Fanelli, G. 2007). Det ar viktigt var
matinstrumentet &r placerat for att kdrntemperaturen ska regleras korrekt. De storsta
forandringarna av karntemperaturen sker under de forsta 30 minuterna av operationen (a.a.).
Det finns olika metoder hur k&rntemperaturen ska métas och enligt AORNSs (2007) riktlinjer
rekommenderas att matningarna utfors i esophagus, trumhinnan, nasofarynx eller via en

pulmonell artarkateter.

Orsaker och riskfaktorer till perioperativ hypotermi

Kroppen forlorar varme till omgivningen genom fyra olika mekanismer. Den forsta,
varmeledning (konduktion), avser varmeforlust genom kontakt mellan patientens hud och en
anliggande yta, t ex operationsbordet (Dunn et al., 2007; Paulikas, 2008; Sand et al., 2004).
Den andra, avdunstning (evaporation), &r en energikrdvande process som kostar varme och
uppstar nar vatska overgar i gasform. Detta sker t ex vid perspiration fran andningsvégarna,
munhalan eller operationssaret. Den tredje, varmestralning (radiation), ar materiens satt att
sOka utjamna temperaturskillnader mellan exempelvis kroppen och omgivningen (a.a.). Cirka
90 % av varmeforlust under anestesi sker genom radiation (de Brito Poveda et al., 2012). Den
sista mekanismen, varmestromning (konvektion), innebar varmeforlust beroende pa
luftstrommar runt kroppen (Dunn et al., 2007; Paulikas, 2008; Sand et al., 2004). Detta kan

ses vid forcerad ventilation pa sal (a.a.).

En studie visade att av 170 patienter hade 74 % mild hypotermi redan nar de anlénde till den

postoperativa enheten (Kiekkas, Poulopoulou, Papahatzi & Souleles, 2005). | kedjan fran



preoperativ till postoperativ vard genomgar patienten manga och stora varmetappande steg
(Myklestul Davoj, Eide & Hansen, 2012). Med start vid den preoperativa duschen via
sangtransport i tunn patientskjorta pa en kall badd, 6verflyttning till ett likaledes kallt
operationsbord i en kall operationssal med eventuellt forcerad ventilation och Iag luftfuktighet
ger avkylningsfaktorer i flera led. Sedan ska patienten sévas med de effekter generell anestesi
ger och ytterligare nedkylning vid avtackning for positionering foljt av exponering och
spritavtvatt av operationsomradet. Under operationen kyler kalla instrument, kalla infusioner,
anestesiologiska lakemedel, blodforlust och avdunstning fran saret ytterligare (a.a.). Manga
patienter har saledes forlorat en del varme redan i det preoperativa skedet for att sedan tappa
ytterligare ca 1 °C under den forsta halvtimmen av anestesi (Leslie & Sessler, 2003). Den
framsta orsaken till perioperativ hypotermi ar anestesilakemedel som slar ut kroppens
varmereglering. Nedkylningen kan utan varmebevarande atgarder resultera i en central

temperatur ner mot 34° C (a.a.).

Hypotermi kan medfdra flera olika risker som personalen pa operationssalen maste vara
medvetna om (Kumar, Wong, Melling & Leaper, 2005). Operationen i sig innebér hog risk
for att patienten ska utveckla hypotermi p.g.a. att kroppen med dess inre organ blir utsatta for
lagre temperatur (Hegarty et al., 2009). Andra orsaker till oavsiktlig hypotermi kan vara
kirurgi vid 6ppen buk eller thorax, infusioner med kall vétska, tillférsel av blodprodukter eller
langd pa operation (Paulikas, 2008). Aldern kan vara en péverkande faktor som péverkar
hypotermi vilket da minskar formagan till varmebevarande shivering eller huttring.
Hypotermi kan ocksa oka risken for surgical site infection (SSI), vilket innebar att en
ingreppsrelaterad infektion uppstar efter operation som sedan kan leda till férlangd vardtid

och okade vardkostnader (a.a.).

Atgéarder for att férhindra hypotermi

Perioperativt varmebevarande atgarder ar rekommenderat enligt en forskningsstudie for att
reducera uppkomst av oavsiktlig hypotermi (Wu, 2013). Sveriges rekommendationer utgivna
av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) samt Socialstyrelsen betonar vikten av att
patienterna ar normoterma fore, under och efter operation. Detta kan ske genom att anvénda
varmluftstacke i sa tidigt skede som mojligt (SKL, 2008; Socialstyrelsen, 2009).

Varmluftstacket kan &ven anvéndas till att vdrma upp operationsbordet innan patienten 1aggs



upp. Operationssalarna dar patienterna ska vistas i ska vara varma och patienterna ska fa
ordentliga filtar. Varmen pa operationssalarna ska vara mellan 24-25° C men far aldrig
understiga 22° C (a.a.). Enligt AORNSs riktlinjer (2007) rekommenderas rumstemperaturen att

ligga mellan 22° C och 26° C da for hdg rumstemperatur kan innebara en dkad infektionsrisk.

For att kunna forhindra att patienter drabbas av perioperativ hypotermi maste
operationsteamet besitta goda kunskaper om hur patienten halls varm, vilka risker patienten
utsatts for vid nedkylning samt vilka omvardnadsatgarder som kan lampa sig vid behov
(Myklestul Davoj et al., 2012). Det ar dessutom viktigt att tacka dver patienten for att undvika
onddig hudexponering (Bernthal, 1999). En studie har visat att varmetillférande lakan bade
forhindrar varmeforlust och kan héja patientens kdarntemperatur med upp till 3° C (Wu, 2013).
Det finns manga olika tillverkare av tacke med luftsystem som tillfor varme, men generellt
ska det fungera likadant. Det bestar av en flakt som blaser varm luft i ett tacke som ligger i
direkt kontakt med patienten. Vid anvandande av varmetacke ar det viktigt att emellanat
kontrollera huden eftersom risk for brannskador foreligger. Patientens status och ingreppets
art &r avgorande vid den preoperativa riskbedémningen for utveckling av hypotermi.
Beddmningsunderlaget ligger sedan till grund fér den varmebevarande plan operations- och

anestesisjukskoterskan tillsammans uppréttar (a.a.).

Overtrycksventilation ar nodvindig relaterat till dess gynnsamma effekt mot mikrober och
partikelspridning som darigenom minskar infektionsrisken (Myklestul Davoj et al., 2012).
Myklestul Davoj et al (2012) visar aven att anestesigaser, — lakemedel och infusionsvétskor
bor vérmas upp till kroppstemperatur innan de tillférs patienten. Ingen evidens finns for att
uppvarmning av dessa medel kan halla patienten normoterm, daremot bidrar det till att
forhindra ytterligare varmeforlust (a.a.).

Varmelampor och konvektiv varmeterapi med hjélp av varmluftstacken eller varmvattenfiltar
ar de enda varmetillforande atgarder som visat sig klara av att hoja patientens centrala
temperatur (Myklestul Davgj et al., 2012). Enligt AORNs (2007) riktlinjer rekommenderas

anvéandning av varmluftstacken for att forhindra hypotermi.



Patientsdkerhet, kommunikation och samarbete

Att sékerstélla patientsdkerheten och forebyggande av misstag och patientskador beskrivs som
centrala delar i de perioperativa specialistsjukskoterskornas yrke (Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008). Beddmning av risker kommuniceras med 6vriga i operationsteamet for
okad patientsakerhet (Rothrock, 2007). | ansvarsomradet ingar dven krav pa kunskap om
anatomi, fysiologiska forandringar, intraoperativa riskfaktorer och dess konsekvenser for

patienten (a.a.).

Eide & Eide (2009) belyser kommunikation i olika roller, de tar dessutom upp vikten av
professionell kommunikation vilket innebér att kommunikation ska utévas som yrkesutovare
och inte som privatperson. Detta ska ske bland vardpersonal och andra yrkeskategorier dar
samarbete framjas for att hjalpa och ge stod. Vardpersonal kan ha olika arbetsomraden och
metoder men dnda ha samma mal; att framja halsa, forebygga sjukdom, aterstalla héalsa samt
lindra lidande (a.a.). | en hogspecialiserad vard ar den kommunikativa fasen av stor betydelse,
faktorer som snabba Overrapporteringar, 6kat antal patienter, effektiviseringar samt en stressig
miljo ar ofta orsaker till att fel och misstag uppkommer (Amato-Vealey, Barba, & Vealey,
2008). I en studie forekom en forsamrad konfliktldsning mellan specialistsjukskoterskorna
vilket tolkades bero pa en dalig tvarprofessionell relation (Fernandez Tran, Johnson & Jones,
2010). De havdade att detta kunde paverka specialistsjukskoterskans profession negativt
vilket i sin tur kan paverka patientsakerheten (a.a.). For att uppratthalla en god arbetsmiljo
ansvarar var och en for att bidra till gott samarbete och god kommunikation (Eide & Eide,
2009).

Det ar essentiellt att som anestesi- och operationssjukskdterska ha ett gott teamsamarbete och
att fora en aktiv dialog kring perioperativa omvardnadsatgarder innan patienten kommer in till
operationssalen (ANIVA, 2012; SEORNA, 2011). | de respektive perioperativa
specialistsjukskaterskornas s.k. kompetensheskrivningar star beskrivet hur den perioperativa
sjukskoterskan genom sin kompetens har ett ansvar for sin arbetsmiljo och att uppmarksamma
samt forebygga arbetsrelaterade risker (a.a.). Arbetsmiljon skulle kunna paverkas negativt
exempelvis genom konstant brus fran medicinsk teknisk apparatur, skrymmande varmefiltar i
arbetsfaltet eller att varme som avges fran varmefilten ocksa varmer personalen som star i

dess narhet.



Med detta som utgangspunkt ska den perioperativa specialistsjukskaterskan forutom att bl a
medverka vid operationer, halla en arbetsledande roll, félja med i forskningsutveckling, halla
en informerande stallning infor patienter och anhériga samt att ansvara for omvardnaden
kring det perioperativa vardforloppet (SEORNA, 2011). Hari ingar en ansvarsbeskrivning
Over preoperativ identifiering av risk for utvecklande av hypotermi, aktiva och passiva
atgarder for forhindrande av hypotermi samt monitorering for att perioperativt kunna
upptacka normotermiska avvikelser (Myklestul Davdj et al. 2012).

Syfte

Studiens syfte var att beskriva och jamfora operation- och anestesisjukskoterskors upplevelse
av samarbete och kunskap kring perioperativt varmebevarande atgarder for att férhindra

hypotermi.

Specifika fragestallningar

- Vem anses ha huvudansvar for varmebevarande atgarder perioperativt?

- Hur upplevs kommunikationen kring varmebevarande atgarder mellan operations- och
anestesisjukskoterskorna?

- Hur upplever de olika specialistsjukskoterskegrupperna att arbetet med varmebevarande
atgarder paverkar samarbete, patientsakerhet och arbetsmiljo?

- Hur upplever sig specialistsjukskoterskegrupperna ha kunskap kring varmebevarande
atgarder samt medicinteknisk apparatur?

- Foreligger nagon skillnad i upplevelsen mellan anestesi- och operationssjukskaterskor i

respektive fragestallning?

Metod

Forfattarna har valt att genomfora studien med kvantitativ ansats som en icke-experimentell

tvarsnittsstudie. Med en tvérsnittsstudie ges en bild 6ver hur det som undersoks ser ut just nu,



vid ett enstaka mattillfalle, en tidsaspekt berors saledes inte (Ejlertsson, 2012). Denna metod
ger aven forfattarna mojlighet att kunna tolka, organisera samt vidarebefordra i numerisk
information (Polit & Beck, 2012). For att kunna na en storre grupp genomforde forfattarna

genomforde studien med en enkat som undersokningsinstrument.

Urval

Malgrupp for denna studie var specialistsjukskoterskor inom anestesi och operation pa fem
operationsavdelningar i sédra Sverige. Sjukskdterskorna skulle mota patienten i det
perioperativa vardforloppet. Urval av studiepopulationen skedde konsekutivt d.v.s. obundet
slumpmassigt och féljandes inklusionkriterierna (Ejlertsson, 2005). Inklusionskriterier for
deltagande var sjukskaterskor med specialistutbildning inom tidigare namnda omraden som
pa sin arbetsplats rutinmassigt moter patienter i det perioperativa vardforloppet. Inga
exklusionskriterier har gjorts da detta inte ansags nodvandigt eftersom erforderlig
grundutbildning och basal kunskap anses aven nyutbildad personal besitta. Med hansyn taget

till eventuellt externt bortfall delades totalt 150 enkater ut av vilka 98 besvarades.

Instrument

Med inspiration fran WHO’s checklista valdes fyra doméaner ut och utformades till
enkatfragor: samarbete, kommunikation, patientsékerhet och arbetsmiljo. Enkaten (bilaga 1)
utformades utifran exempel av Ejlertsson (2005) da ett befintligt frageformular inte kunde
finnas och utformades i syfte att kunna besvaras snabbt. Den bestod av tre demografiska
fragor samt atta fragor som berdrde operations- och anestesisjukskoterskor upplevelser av,
forutom ovan ndmnda faktorer, &ven huvudansvar, vidareutbildning, kunskaper om
erforderliga atgarder och aktuell medicinteknik. | den demografiska delen efterfragades
deltagarnas nuvarande ungefarliga alder (20-29 ar, 30-39 ar, 40-49 ar eller >50 ar),
yrkestillhorighet (anestesi- eller operationssjukskoterska) och ungefarligt antal ar som
yrkesverksam (0-4 ar, 5-9 ar, 10-14 ar eller >15 ar). En fraga om vem som ansags ha
huvudansvar for varmebevarande atgarder utformades med “anestesisjukskoterskan”,
operationssjukskoterskan™ eller ”bada” som svarsalternativ. En fraga sokte svar pa om man
av sin verksamhet erhdllit ytterligare varmebevarande utbildning (ja/nej). Ovriga fragor gavs

fyra svarsalternativ vardera (instimmer helt, instimmer delvis, tveksam och instdmmer inte
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alls) forutom en fraga om upplevelsen att kommunikationen pa sal upplevdes god (alltid, ofta,
séllan eller aldrig).

En pilotstudie genomfordes pa tva anestesi- och tva operationssjukskaterskor for utvardering
av fragorna med forhoppningen att kunna 6ka enkétens interna validitet (Ejlertsson, 2005).
Under pilotstudien satt forfattarna ned med respondenterna for att ga igenom samtliga
enkatfragor och kunna besvara eventuella fragor. Efter denna dialog med respondenterna
behdvde fyra fragor andras genom tillagg av svarsalternativ eller pa annat satt fortydligas.
Andringarna genomfordes innan enkaterna skickades ut. Pilotstudiens testenkéter anvandes

inte i resultatet pga att det gjordes andringar i fragorna darefter.

Datainsamling

Enkater delades ut under vecka 10-11, 2014 pa fem operationsavdelningar pa tva sjukhus i
sOdra Sverige. Innan dess hade respektive verksamhetschef, skriftligen och med skriftligt svar
ater, tillfragats om godkéannande att genomfora studien pa berdrda avdelningar. Efter erhallet
godké&nnande kontaktades berdrd avdelningschef eller annan utsedd kontaktperson genom
telefonsamtal/mail for att ge information om att enkaterna skulle delas ut pa
operationsavdelningarna. Forfattarna gick darefter personligen ut och for att muntligt
informera studiedeltagarna om studien, dela ut enkaten samt svara pa eventuella fragor.
Enkéterna haftades ihop med ett informationsbrev till respondenterna (bilaga 2).
Informationsbrevet behandlade forutom en presentation om studien och dess syfte aven
information om att deltagandet var frivilligt, att konfidentialitet garanterades och att nar man
lamnade in en ifylld enké&t betraktades det som samtycke till medverkan. Enkéter delades ut i
respondenternas postfack alternativt till kontaktpersonen pa avdelningen och en sérskild
’postlada” eller annan insamlingsplats sattes upp och tydliggjordes dar studiedeltagarna
kunde lagga ifyllda enkater. Insamling skedde efter ca tva veckor da forfattarna akte ut och
hamtade enkéaterna pa respektive avdelning. Vid lag svarsfrekvens planerade forfattarna att
man skulle ga ut till respektive avdelning en ny omgang for att paminna studiedeltagarna om
att fylla i enkaten. Detta behovdes emellertid aldrig da telefonkontakt med kontaktpersonerna

vid nagot tillfalle under dessa tva veckor rackte for tillracklig svarsfrekvens.
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Databearbetning

De insamlade enkéterna kodades med I6pnummer for att sékerstélla korrekt inmatning och for
att mojliggora efterkontroll. Inga personuppgifter kunde kopplas till I6pnumret. Samtliga
enkatfragor var av den typ att endast ett svarsalternativ var méjligt att valja vilket gjorde att
varje fraga blev en variabel. Av totalt elva fragor i enkaten var tre demografiska fragor och
atta huvudfragor som 6verfordes och bearbetades forst i Excel for att sedan analyseras med

hjalp av Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0.

Resultatet presenteras med absoluta och relativa frekvenser samt median och
interkvartilavstand. Jamforelseanalyser av proportioner mellan de perioperativa
personalgrupperna (fraga 2), yrkesverksamma ar (fraga 3) samt om de genomgatt utbildning
(fraga 7) redovisas med hjalp av en chi-tva analys (X2). Deltagarna ungefarliga alder (fraga 1)
analyserades med Fishers exakta test eftersom forutsattningarna for X2 inte kunde uppfyllas

da mer dn 20 % av cellerna innehéll ett matvarde under 5.

Ovan namnda variabler betraktades som skaltyp nominalskala vilket innebér en klassificering
av data utan inbordes rangordning (Ejlertsson, 2003). Svarsalternativen pa de 6vriga fragorna
betraktades som ordinalskalor vilket innebér att de kan rangordnas och dé visa om ett
matvarde ar storre eller mindre an ett annat utan att saga nagot om vardenas
storleksforhallande till varandra. Till dessa anvandes Mann-Whitneys U-test som

jamforelseanalys. Alfavardet bestamdes till p= < 0.05.

Svarsskalan for fraga 5, 6 och 8-11 utformades som en 1-4-gradig Likertskala dar
1= instdmmer inte alls

2= tveksam

3= instdmmer delvis

4= instammer helt

Med denna skala som grund omvandlades svarsalternativen till ett siffervarde (1-4) for att
kunna jamforas med varandra. Samtliga svarsalternativ fick pa liknande sitt ett siffervarde for

att efterstréva att ge det mest ”negativa” svarsalternativet den lagsta podnggraden.
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Etisk avvagning

Under januari 2014 skickades en etikansokan in till vardvetenskapliga etiknamnden. Detta
gjordes i enlighet med etikprévningslagen (2003:460), for att i enlighet med uppstéllda
informations- och samtyckeskrav delge studiedeltagarna information om studiens syfte,
metod, risker samt klargora att deltagandet &r frivilligt och nar som helst kan avbrytas utan
vidare forklaring (Birkler, 2007). Forfattarna har i foreliggande studie tagit hénsyn till de
etiska grundprinciperna godhets- och autonomiprincipen samt principen att inte asamka
skada. Detta innebér att handla etiskt korrekt, respektera individens sjalvstandighet varje gang
ett beslut rérande personen i fraga fattas och att i enlighet med den humanistiska
manniskosynen inte utsatta nagon deltagare for skada (a.a.).

Samtliga deltagares integritet har respekterats med sekretess och enligt konfidentialitetskravet
(Birkler, 2007). Enkaten &r utformad sa att deltagare inte gar att identifiera (Codex, 2012). All
insamlad data har férvarats och sparats enligt de riktlinjer som galler for studentarbeten vid
Lunds universitet. Allt insamlat studiematerial kommer endast att anvandas till féreliggande
studie och vid avslut forstoras i enlighet med nyttjandekravet (Birkler, 2007).

Resultat

Bakgrundsfakta

Av 150 utskickade enkéter besvarades 98 stycken varav 57 % (n=56) var
operationssjukskoterskor och 43 % (n=42) anestesisjukskoterskor. Alla utom 2 % (n=2)
svarade pa samtliga enkatfragor. De tva som inte besvarat enkaten fullstandigt hade bada
utelamnat vardera en fraga. Enkéten inleddes med fragor om alder, vilken yrkeskategori man
tillhorde (Figur 1 och 2) samt antal yrkesverksamma ar, detta for att fa ett demografiskt

underlag.
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Alder

Aldersmissigt foljdes undersékningsgrupperna till stora delar at med inga eller &
yrkesutévare under 30 ar och med néastan lika stort antal i gruppen 40-49 ar medan Gvriga tva
grupper (20-29 ar samt >50 ar) skiljde sig at mer yrkesgrupperna emellan. | anestesigruppen
sag man att medan inga anestesisjukskoterskor var under 30 ar var nastan halften mellan 30-
39 ar. Bland operationssjukskaterskorna var representationen storst i aldersgruppen 50+ med
36 % (n=20). Tillsammans utgjorde yrkesgrupperna mellan 30 % - 37 % (n=29-36) per
aldersgrupp i aldrarna 30-50+.

Alderfordelning Anestesi Aldersfordelning Operation
0 5,4
m20-29 m20-29
45,2 30-39 30-39

m40-49 W 40-49
W50+ m 50+

Figur 1. Kategoriserade Aldersgrupper. Figur 2. Kategoriserade Aldersgrupper.

Presenterade som relativa frekvenser (%). Presenterade som relativa frekvenser (%).

Antal r som aktiv yrkesutévare togs ocksa med i undersokningens demografiska del.
Erfarenhetsfordelningen grupperna emellan var snarlik i de givna arsindelningarna. Flest
yrkesverksamma operations- och anestesisjukskoterskor hade arbetat <4 ar (35 % n=34) eller
>15 ar (36% n=35).

Huvudansvar

| tabell 2 demonstreras vem som ansags ha huvudansvar for de varmebevarande
omvardnadsatgarderna . Av de tillfragade svarade ingen “operationssjukskoterskan”, daremot

forekom statistisk signifikant skillnad i grupperna gallande uppfattning kring vem som hade
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huvudansvaret av anestesisjukskoterskan eller de bada gemensamt (p=0.006). Medan 84 %
(n=47) av operationssjukskoterskorna ansag att ansvaret var gemensamt upplevde endast 57
% (n=24) av anestesisjukskoterskorna detsamma. Av anestesisjukskoterskorna ansag 43 %

(n=18) att huvudansvaret Iag hos dem sjalva.

Tabell 1. ”"Vem anses ha huvudansvar for varmebevarande omvardnadsatgarder (%/n)

Huvudansvar Operationssjukskoterska Anestesisjukskoterska Totalt
Operations

sjukskoterska 0/0 0/0 0/0
Anestesisjukskoterska 16.1/9 42.9/18 27.6/27
Bada 83.9/47 57.1/24 72.4/71

(Chi-tvatest, p=0.006)

Samarbete, kommunikation, medicinteknisk kunskap, patientsékerhet och arbetsmiljo

| tabell 2 redovisas hur de olika yrkesgrupperna upplevde samarbete, kunskap i
medicinteknisk apparatur, patientsakerhet samt arbetsmiljo. Samarbetet mellan
yrkeskategorierna uppfattades vara signifikant olika (p=0.003). Av
operationssjukskdterskorna angav 59 % (n=33) att de “instimde helt” 1 att samarbetet var gott
medan 31 % (n=13) av anestesisjukskoterskorna tyckte detsamma. Totalt ansag dock 96 %
(n=54) av operationssjukskoterskorna och 86 % (n=36) av anestesisjukskodterskorna att
samarbetet ”delvis” eller ’helt” var gott. Ingen av grupperna tyckte att de saknade goda
kunskaper i medicinteknik vad galler varmebevarande atgarder. Av anestesisjukskoterskorna
skattade sig 98 % (n=41) “delvis” eller ”helt” goda kunskaper om varmebevarande atgarder
och anvandande av medicinteknik inom omradet. Samma siffra for

operationssjukskoterskorna var 96 % (n=54).

Specialistsjukskoterskegrupperna upplever att kommunikationen fungerar sinsemellan.
Resultatet visar en statistiskt signifikant skillnad da operationssjukskoterskorna svarade till 93
% versus 76 % for anestesisjukskoterkorna att kommunikationen med kollegan ofta eller alltid
fungerar vél. | anestesigruppen tyckte dessutom 5 % att kommunikationen inte fungerar alls
(p=0.005).
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Statistisk signifikant skillnad sags vid dverrapportering i samband med personalbyte
(p=0.001). Av operationssjukskoterskorna svarade 68 % (n=38) att de “instimmer inte alls”
eller var “tveksamma” till att dverrapportering om virmebevarande atgarder skedde vid

personalbyte. Motsvarande siffra for anestesigruppen var 29 % (n=12).

Bada yrkesgrupperna var éverens om att varmebevarande omvardnadsatgérder gav dkad
patientsakerhet. Bade operations— och anestesisjukskaterskorna ansag att patientsékerheten
okade “’delvis” eller ”’helt” med 96 % (n=53) respektive 95 % (n=40). En av

operationssjukskoterskorna svarade inte pa denna fraga vilket darmed ger ett internt bortfall.

Merparten av operations— och anestesisjukskoterskorna tyckte inte att arbetsmiljon paverkas
negativt av varmebevarande atgarder. Av operationssjukskoterskorna uppgav 53 % (n=29) att
arbetsmiljon “tveksamt” eller ~inte alls” paverkas negativt av arbetet med varmebevaring. Av
anestesisjukskoterskorna tyckte 59 % (n=25) likadant. Samtidigt tyckte 47 % (n=26) av
operationssjukskoterskorna och 40 % (n=17) av anestesisjukskdterskorna att arbetsmiljon
delvis” eller ”helt” paverkas negativt av de varmebevarande omvardnadsatgéarder som
anvands. Under denna fraga lag det andra uteblivna svaret som ocksa det var av en

operationssjukskoterska och gav studiens andra och sista interna bortfall.
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Tabell 2.” Paverkas samarbete, kunskap i medicinteknisk apparatur, verrapportering,
patientsakerhet samt arbetsmiljo av varmebevarande omvardnadsatgarde ” /%/n, Median

(Md) samt interquartilavstand (IQR)].

Fraga Yrkes Inte alls Tveksam Delvis Helt Md P-varde
kategori IQR 13

Gott samarbete Op ssk 0/0 3.6/2 37.5/21 58.9/33 434  0.003*
(Fraga 4) An ssk 2.4/1 11.9/5 54.8/23 31/13 334
Kommunikation  Op ssk 0/0 7.1/4 46.4/26 46.4/26  33-4 0.005*
(Fraga 6) An ssk 4.8/2 19/8 52.4/22 23.8/10  32-3
Goda kunskaper  Op ssk 0/0 3.6/2 57.1/32 39.3/22 334  0.019*
(Fraga 8) An ssk 0/0 2.4/1 33.3/14 64.3/27 434
Overrapportering Op ssk 16.1/9 51.8/29  26.8/15 5.4/3 22-3 0.001*
(Fraga 9) An ssk 4.8/2 23.8/10  50/21 21.4/9 32-3
Okad Op ssk 1.8/1 1.8/1 21.8/12 745/41 434 0.927
patientsakerhet

An ssk 2.4/1 2.4/1 21.4/9 73.8/31 434
(Fraga 10)
Paverkar Op ssk 38.2/21 14.5/8 36.4/20 10.9/6 21-3 0.933
arbetsmiljo

An ssk 26.2/11 33.3/14  33.3/14 7.1/3 21-3
(Fraga 11)

(Mann- Whitney U-test, p=0.05)
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Utbildning

Av verksamheten anordnad utbildning inom intraoperativ varmebevaring uppgav 7 % (n=4)
av operationssjukskoterskorna och 17 % (n=7) av anestesisjukskoterskorna att man genomgatt
en sadan. Totalt 89 % (n=87) hade saledes inte gatt nagon vidareutbildning for

varmebevarande omvardnadsatgarder (Chi-tvatest, p=0.197) .

Diskussion

Metoddiskussion

Studiens syfte var att beskriva och jamfora de perioperativa specialistsjukskoterskornas
upplevelse kring samarbete och kunskap vid varmebevarande atgarder. Till detta valdes fem
operationsavdelningar ut pa tva sjukhus i sodra Sverige. Som studiemetod valdes en
kvantitativ enkatundersokning eftersom forfattarna efterstravade ett storre studiedeltagande.
Innan studien pabdrjades beraknades sammanlagt cirka 100 enkéatsvar ge ett tillrackligt
studieunderlag. Ejlertsson (2005) menar att en enkat far ta hogst en halvtimme i ansprak av

respondenterna. Foreliggande enkat berédknades ta hogst tio minuter att fylla i.

Enkaterna delades ut pa aktuella operationsavdelningar och samlades in efter tva veckor. Efter
halva tiden genomfdrdes en kontroll av antalet besvarade enkéter for att sakerstalla att
tillracklig data skulle finnas tillganglig nar enkéterna slutligen skulle samlas in. Det
kvantitativa metodvalet i enkatform bedémdes vara ett rimligt tillvagagangssatt for att
jamfora de bada personalgruppernas syn pa samarbete, kunskap, patientsakerhet och

arbetsmiljo inom det perioperativa varmebevarande omvardnadsarbetet.

Ingen tidigare enkatstudie med samma syfte har kunnat identifieras vilket innebar att ingen
befintlig enkat kunnat anvandas som studieunderlag. Forfattarna valde att utforma enkéaten
med inspiration frain WHO’s checklista och valde att lyfta fram fyra doméner: samarbete,
kommunikation, patientsakerhet och arbetsmiljo. Att enkéaten sammanstéllts pa egen hand
innebér att den inte &r validitetstestad vilket medfor att det inte ar kontrollerat om den

verkligen mater vad som avses matas. Fordelen med att anvanda sig av en tidigare enkét ar
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fragor redan utarbetats och att det finns material att jamfora och analysera sina svar emot
(Ejlertsson, 2005).

Dock, i ett forsok att testa innehallsvaliditeten genomfdrdes en inledande pilotstudie pa tva
olika operationsavdelningar dar fyra slumpvis utvalda anestesi- och operationssjukskoterskor
deltog. Forfattarna var narvarande med specialistsjukskoéterskorna medan de svarade pa
enkatfragorna for att kunna svara pa eventuella fragor och tankar under tiden. Pa sa vis
hoppades forfattarna fa en uppfattning om enkatens innehallsvaliditet. Som resultat av detta
justerades fyra fragor som déarigenom fortydligades och/ eller fick fler svarsalternativ.
Ejlertsson (2005) menar att en svarighet med en enkatstudie ar att respondenterna inte ges
mojlighet att stalla foljdfragor vid upplevda tolkningssvarigheter. Detta innebar att det kan
uppsta missuppfattningar som inte kan rattas till i efterhand och da riskerar att paverka
studieresultatet (a.a.). Mojligheten att i samband med att enkéterna fylldes i att kunna stélla
fragor fanns saledes varken for respondenter eller forfattare.

Studieenkiten inneholl ett flertal fragor med svarsalternativ “instdmmer inte alls”, ”tveksam”,
“instimmer delvis” och “instimmer helt”. Detta kan mojligen ge en “instimmande” dvervikt

som omedvetet skulle kunna paverka respondenten i sitt svar och darmed paverka resultatet.

Den samtidiga validiteten har inte kunnat matas da som tidigare namnts inga liknande studier
har identifierats. Angaende den kommunikativa validiteten hoppas forfattarna att denna ar god
da samtliga steg i processen forhoppningsvis &r beskrivna i syfte att tydliggora processen.
Anledningen till studiens interna bortfall & okand for forfattarna och har darfor inte kunnat
analyseras. Bortfallet som berdrde enstaka fragor var dock lagt och ar presenterat fortlopande

i resultatredovisningen.

Pragmatisk validitet anger om de resultat man kommit fram till &r anvéndbara. Forfattarna
anser och hoppas att foreliggande studie kan hjélpa till att "’lyfta blicken” fran det egna
arbetsféltet och framja samarbetet yrkeskategorierna emellan samt 6ka forforstaelsen for

varandras arbetsuppgifter angaende den varmebevarande omvardnaden pa operationssal.

Forhoppningen &r att studiens reliabilitet &r god. Reliabiliteten skulle dock kunna &ventyras

om respondenterna tolkat enkatfragorna pa annat satt an vad som avsetts eller om fragorna
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inte varit tillrackligt tydliga. Exempelvis skulle det resultat som erhallits angaende graden av
vidareutbildning kunna ifragasattas da det i fragan inte ar tydligt vilken inriktning

utbildningen haft.

Resultatdiskussion

De perioperativa specialistsjukskoterskorna i foreliggande studie skattade sig bada uppleva
god kommunikation och gott samarbete sinsemellan betré&ffande varmebevaring.
Operationssjukskoterskorna upplevde att bade kommunikation och samarbete fungerade vél i
hogre utstrackning an anestesisjukskoterskorna. Att sjukskaterskegrupperna inte haller med
varandra fullt ut kan tolkas bero pa yrkeskategoriernas olika arbetsuppgifter som skulle kunna
gora det svart att satta sig in i varandras roller. Rydenfalt et al. (2011) belyser i sin studie hur
operations- respektive anestesisjukskdterskans olika arbetsuppgifter samt arbetssatt kring
patienten medfor att det arbete de utfor ofta utfors pa olika sétt och utifran sitt eget perspektiv
snarare an utifran gemensamt perspektiv. En annan studie fran St Mary’s Hospital i London
visar att det kan vara svart for operationsteamet att ha en forforstaelse kring kollegornas
arbetsuppgifter i operationssalen (Undre, Sevdalis, Healey, Darzi & Vincent, 2005). Samma
studie pavisade dessutom att yrkesgrupperna kéande storst tillhorighet till sin egen
yrkeskategori snarare &n till sjalva operationsteamet (a.a.). Gillespie et al. (2013) visade att en
mer 6ppen kommunikation leder till att operationsteamet arbetar utifran en patientsaker kultur
men att det kan rada hierarki i gruppen vilket kan medfora en instabilitet som i varsta fall kan

leda till komplikationer for patienten.

Anestesisjukskoterskorna skattade sig i storre utstrackning ha ensamt huvudansvar for
varmebevarande omvardnadsatgarder medan operationssjukskoterskorna upplevde ansvaret
som gemensamt. Att svarsfordelningen hamnar sa ojamnt skulle kunna bero pa att
operationssjukskadterskan inte uppfattas kunna ta det ansvaret eftersom hon ar sterilkladd och
upptagen med sina dvriga arbetsuppgifter. Operationssjukskoterskorna kan & andra sidan
uppleva ansvaret som gemensamt genom att de medverkar vid forarbetet pa sal samt ansvarar

for eventuella uppvarmda sterila vatskor som anvands intraoperativt.

Enligt enkatfragorna uppger anestesisjukskaterskorna att de Gverrapporterar varmebevarande

insatser till avlosande kollega, denna rapport uppges mer séllan forekommande
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operationssjukskoterskor emellan. Detta skulle kunna tolkas som att operationssjukskoterskan
ofta inte utfor nagon aktiv varmebevaring efter operationsstart och darfor inte anser sig ha
nagot att rapportera medan anestesisjukskoterskan haller i den peroperativt aktiva
varmebevaringen och kontrollerar kroppstemperaturen kontinuerligt.
Kompetensbeskrivningen beskriver vikten av kommunikation och information mellan
medarbetare for att sdkerstélla delaktighet i ett patientsdkert arbetsséatt (SEORNA, 2011).

Aven i samarbete, medicinteknisk kunskap, patientsikerhet och arbetsmiljé mellan
yrkesgrupperna upplevs olika. Medan operationssjukskoterskorna for det mesta tycker att
dessa omraden fungerar Helt” haller anestesisjukskoterskorna endast ~’Delvis” med. Detta
skulle kunna ses som ett uttryck for att man inte har en kontinuerlig dialog med varandra i
arbetet. Samtidigt kan det kénnas svart for yrkeskategorierna att inkludera varandra i
respektive arbetsuppgifter relaterat till exempelvis tidspress. Sexton et al (2006) menar att ett
val fungerande teamwork, effektivitet och omvardnadskvaliteter pa operationssalen &r
betydande for patientsakerheten. Misstag pa operationssalen kan leda till férodande
konsekvenser for bade patient och vardgivare. Brister i kommunikation kan exempelvis leda
till att operationsdukar lamnas kvar i operationsomradet, lakemedel ges felaktigt, operation

sker pa fel sida vid pariga organ eller att behandling satts in for sent (a.a.).

Ett fatal specialistsjukskoterskor tyckte inte att varmebevaring 6kar patientsakerheten medan
majoriteten ar dverens om att det faktiskt gor det. Flera studier pavisar nyttan av aktiv
varmebevaring bade for valbefinnande, 6verlevnad och vad patientens lamnas med for
upplevesle av sitt perioperativa forlopp (de Brito Poveda et al., 2012; Hegarty et al., 2009;
Fossum et al., 2001). Malet kring patientsakerheten ska vara detsamma for alla
teammedlemmar. Det arbete som utfors runt patienten ska dock ske utifran var och ens

specifika arbetsuppgifter (Hegarty et al, 2009).

Enkaéten visar att ingen av yrkeskategorierna i nagon storre utstrackning har deltagit i en av
verksamheten anordnad utbildning inom varmebevaring. Av de som anda deltagit i en sadan
utbildning var nagot fler anestesisjukskoterskor representerade jamfért med
operationssjukskoterskorna. Detta kan vara ett uttryck for att &ven verksamheterna upplever
anestesisjukskoterskan som huvudansvarig for varmebevaringen. Alternativt kan det tolkas

som att omvardnadsomradet inte ar prioriterat av ledningen. En studie av Ayres (2004) visade
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att anestesisjukskoterskan till sina arbetsuppgifter fatt ett allt storre fokus pa den perioperativa
temperaturregleringen och darfor kan behéva mer kunskap kring hypotermi. | en annan studie
tillfragades de perioperativa specialistsjukskoterskorna vad de anser ar viktigt for att

forebygga hypotermi (Hegarty et al, 2009). Ett av de mest framtrddande svaren som lyftes var

att kunskap och utbildning spelar stor roll fér kunna bedriva en patientséker vard (a.a.).

Sammantaget har forfattarna haft svart att finna artiklar som jamfor operations- och
anestesisjukskoterskor pa det satt som gjorts i foreliggande studie. Det har dven varit svart att
hitta vetenskapligt underlag till hur specialistsjukskdterskegrupperna uppfattar hur
huvudansvaret ar férdelat, specifik kunskap om medicinteknisk utrustning samt om
arbetsmiljon paverkas av varmebevarande arbete. Detta uppfattas vara en begransning for
studien som darmed inte vetenskapligt kan styrkas i det resultat som framkommit.

Konklusion och implikationer

Respondenterna i denna studie ar 6verens om att perioperativa varmebevarande
omvardnadsatgarder 6kar patientsdkerheten. Resultatet visar dock att det finns utrymme for
intern- eller pa annat satt vidareutbildning for att 6ka kunskapen inom omradet. Viss oklarthet
tycks rada kring vem som har huvudansvar for varmebevarande omvardnadsatgarder nagot
som arbetsledningen for varje operationsavdelning skulle kunna fortydliga for sina
medarbetare.

Studien tydliggor vikten av ett standigt pagaende tvarprofessionellt samarbete for att fa en
inblick i och forstaelse for varandras yrkesomraden. Pa sa satt kan patientsékerheten
ytterligare starkas och ge medarbetarna en kéansla av delaktighet i det pagaende
forbattringsarbetet. Det omrade som tydligast framkommit under studiens gang har varit
vikten av kommunikation som ar nyckeln till saval 6kad patientsakerhet som kunskap,
samarbete och till viss del den arbetsmiljo som rader. En 6ppen dialog skapar dessutom ett
kollegialt fortroende och ger forutsattningar for sékrare vard. Forslag till vidare studier ar att
upprétta ett testat validerat instrument och att utveckla eller ytterligare forfina

fragestallningarna for att erhalla en djupare forstaelse inom omradet. En sadan undersokning
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skulle dven kunna utféras inom andra omvardnadsomraden for att bidra till att 6ka

patientsakerheten pa ett mer riktat satt.
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Bilaga 1 (2)

“De perioperativa specialistsjukskoterskornas samarbete och kunskap kring

varmebevarande omvardnadsatgarder for att forhindra hypotermi”

Enkat (endast ett alternativ per fraga)

1.

a)
b)

c)
d)

2.

a)
b)

3.

a)
b)
c)
d)

4.

a)
b)

c)
5.

a)
b)
c)
d)

Din alder?

20-29 ar
30-39 ar
40-49 ar
50+ ar

Jag arbetar som:

Operationssjukskoterska
Anestesisjukskoterska

Yrkesverksamma ar som operationssjukskaterska/anestesisjukskoterska:

0-4 ar

5-9ar

10-14 ar
Mer an 15 ar

Vem anser du ha huvudansvar for de varmebevarande atgarderna pa
operationssalen?

Anestesisjukskoterska
Operationssjukskoterska
Bada

Jag upplever att samarbetet med varmebevarande atgarder mellan anestesi och
operationssjukskoterskor ar god?

Instimmer helt
Instammer delvis
Tveksam
Instimmer inte alls

Jag upplever att kommunikationen mellan anestesi och operationssjukskoterskor
kring varmebevarande atgérder ar god?

Alltid

Ofta (varannan operation)
Séllan (var fjarde operation)
Aldrig
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a)
b)

a)
b)
c)
d)

a)
b)

c)

10.

a)
b)

c)

11.

a)

c)
d)

Jag har genomgatt en av verksamheten anordnad utbildning i anvandandet av
varmebevarande atgarder, efter specialistutbildning?

Ja
Nej

Jag anser mig ha goda kunskaper om varmebevarande atgarder och
anvandandet av medicinteknik inom omradet.

Instammer helt
Instimmer delvis
Tveksam
Instammer inte alls

Jag anser att vidtagna varmebevarande atgarder Gverrapporteras i hog
utstrackning vid personalbyte pa operationssalen.

Instimmer helt
Instammer delvis
Tveksam
Instammer inte alls

Jag upplever att varmebevarande atgarder leder till en 6kad patientsékerhet
under operation.

Instammer helt
Instimmer delvis
Tveksam
Instammer inte alls

Jag anser att arbetet med varmebevarande atgarder paverkar arbetsmiljon
negativt pa operationssalen (t ex pga ljud fran luftvarmepump, skrymmande
filtar i arbetsomradet, temperatur pa sal etc).

Instammer helt
Instimmer delvis
Tveksam
Instammer inte alls

Tack for Din medverkan!
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Information till undersdksperson

”Beskriva de perioperativa specialistsjukskoterskornas samarbete och kunskap kring
varmeframjande omvardnadsatgarder- en enkétstudie”

Du tillfragas om deltagande i ovanstaende studie. Syftet ar att undersoka anestesi- och
operationssjukskoterskors samarbete, kunskap och kommunikation kring vdrmebevarande
atgarder for att forhindra hypotermi och hur arbetet med detta paverkar arbetsmiljo och
patientsékerhet.

Studien &r en enkatstudie som involverar anestesi och operationssjukskaterskor pa
operationsavdelningar inom SUS. Enkaten beraknas ta cirka 5 minuter att fylla i. En
svarsfrekvens pa cirka hundra enkatsvar kommer att efterstravas. Deltagandet &r helt frivilligt
och du kan avbryta nar som helst utan att ange nagon orsak eller med nagra konsekvenser.

Undersokningspersonerna kommer att informeras av studenterna sjalva. Samtycke av
studiedeltagarna medges genom inldmnande av ifylld blankett. Konfidentialitet utlovas och
ifyllnad av enkaten &r pa frivillig basis. Allt insamlat material kommer att férvaras och sparas
enligt de riktlinjer och regler som galler for forskning och forstors efter att studien avslutats.
Ansokan har skickats till Vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) for godkéannande

innan studiens genomforande. Studien ingar som ett examensarbete i
operationssjukskoterskeprogrammet.

Om Du vill delta ber vi Dig att lamna in en ifylld enkat inom tva veckor.

Om Du har nagra fragor eller vill veta mer, ring eller skriv garna till oss eller var handledare.

Med vanlig hélsning

Mikaela Jakob Katarina Bergstrand Anders Johansson

Student Student Handledare

072-3255590 0708-749991 046-2221930
sopl3mjl@student.lu.se Sopl3kbe@student.lu.se Anders.johansson@med.lu.se
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