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Kap 1: Bakgrunn 

1.1  Helseøkonomisk bakgrunn 

Siden 1980-årene har norsk helsepolitikk dreid i retning av en offensiv 

effektiviseringspolitikk for å møte presset fra en voksende pasientpopulasjon på grunn av den 

aldrende befolkningen og babyboom-generasjonen
1
.  Siden 1980 er sengetallet i norske 

somatiske sykehus mer en halvert. I samme periode er liggetiden redusert fra 10 til 4,5 døgn, 

men likevel er beleggsprosenten økt fra 78 til 93%. En løsning på overleggsproblemet har 

vært økende dagkirurgi, som gjør det mulig å behandle flere pasienter på kortere tid
2
, og 

dagkirurgien omtales som den nye hverdagskirurgien
3
. En av de hyppigst utførte 

dagkirurgiske operasjoner er lyskebrokkirurgi, og kan dermed være illustrativ for 

effektiviseringen.  Årlig utføres det rundt 6000 operasjoner for lyskebrokk i Norge
4
. 

Tradisjonelt benyttet man åpen teknikk med innleggelse av nett, i dag er det laparoskopisk 

eller mini invasiv teknikk (MIS) som dagkirurgi som er gullstandard 
5
. Dog finnes ingen 

forskning som tilsier at den ene metoden er mer samfunnsøkonomisk enn den andre, ikke 

minst grunnet muligheten for postoperative komplikasjoner som gir totalt sett flere 

innleggelser enn selve det dagkirurgiske oppholdet
6
.  

 

1.2 Diakonhjemmet 

Diakonhjemmet er et spennende case fordi det et relativt lite lokalsykehus med et nedslagsfelt 

på 115.000 mennesker
7
, men allikevel stort nok til å speile konsekvensene av effektivisert 

kirurgi. Fra 2009 ble refusjonen for dagbehandling redusert da man fikk en kraftig økning i 

dagkirurgien, refusjonen før dette hadde vært lik for døgn- og dagkirurgi. Dagkirurgi har 

likevel holdt seg som den mest benyttede prosedyren (se tabell 1, figur 1). 

Tabell 1 Lyskebrokk fordelt på omsorgsnivå (Kilde: Diakonhjemmet sykehus) 

Omsorgsnivå 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Sum 

Dagkirurgi 148 189 190 263 268 205 181 1444 

Innlagt 65 60 97 83 120 93 114 632 

Andel dagkirurgi 69 % 76 % 66 % 76 % 69 % 69 % 61 % 70 % 
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1.3 Problemstilling 
Internasjonalt har man kommet til konsensus om at den teknikk som foretrekkes av kirurgene 

på den respektive avdeling er den som skal anbefales som standard metode
6
. 

Siden 2007 ble det bestemt av laparaskopi skulle være den foretrukne metode ved avdelingen
5
. 

Fram til 2014 økte andelen laparaskopiske inngrep til 83% av den totale brokkirurgien (se 

tabell 2, figur 2). Men de laparaskopiske operasjonsteknikkene har måttet læres og 

implementeres av kirurgene og pleiepersonalet på kort tid. Det har vært nødvendig med 

endring av kirurgisk kultur og tenkning skriver sykehusledelsen
8
. Har dette hatt en 

innvirkning på kvaliteten av behandlingen?  

Tabell 2 Lyskebrokk fordelt på operasjonsteknikk (Kilde: Diakonhjemmet sykehus) 

           

 
Kategori 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Sum 

 

 

Laparoskopisk (JAB11) 145 166 209 290 327 254 245 1636 

 

 

Åpen (JAB10+JAB30) 67 80 77 54 61 43 49 431 

 

 
Andel laparoskopiske 68 67 73 84 84 86 83 79 

 
 

          

            

 
 

          

           

           

           

           

           

 

 

         Debatten om hvilken metode som er best er ikke løst (Brooks DC. Overview of treatment for 

Debatten om hvilken metode som er best er ikke løst
6
, men politisk går utviklingen i den 

retning at dagkirurgi skal bli den nye normen i forsøk på å øke ratene
8
, og det er laparaskopi 

som blir gullstandarden
9
. 

 

Jeg vil i denne oppgaven ta utgangspunkt i at effektiviseringen er blitt gjort og se på 

konsekvensene for kvaliteten av behandlingen ut fra pasientenes opplevelser. Av hensyn til 

oppgavens omfang vil jeg konsentrere meg om det behandlingsforløpet som i dag er det mest 

benyttede, altså dagkirurgi med laparaskopi. 

 

Problemstilling:  

Hvordan opplever pasienter dagkirurgisk behandling for lyskebrokk og kan disse 

brukes til å evaluere og kvalitetsforbedre effektivisert lyskebrokkirurgi? 
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Kap 2: Metode 

2.1 Kvalitativ metode 

Det er kvantitative målinger av utfall som har vært standard for å måle livskvalitet hos 

pasienter etter laparaskopisk kirurgi. Resultatene har vært gode særlig når det gjelder 

postoperative komplikasjoner og kortere tid tilbake til jobb. Men det er få studier som har 

adressert det subjektive perspektivet, og dette etterlyses også i litteraturen
1
,  

10
-
11

-
12

). Likeledes er det lite forskning på livskvalitet og pasientperspektivet i denne 

gruppen
13

. 

 

Pasientsentrerte mål på utfall, og måling av livskvalitet etter ulike intervensjoner har blitt 

utviklet og rekommandert som verktøy i evalueringen av effekten av en behandling
14

.  

Brukerorientering er både et mål og et middel i helsetjenesten og viktig for et demokratisk 

samfunn. I helselovgivningen har dette blant annet kommet til utrykk gjennom bestemmelser 

om rett til informasjon, krav til informert samtykke ved behandling og rett til pasient- og 

brukermedvirkning
15

 gjennom såkalt SDM «shared decision making» som har fått stadig 

større oppmerksomhet i norsk helsepolitikk
16

. 

 

2.3 Metode for datainnsamling 

Formålet var å gi en fullstendig beskrivelse av et behandlingsforløp, men også generere ny 

kunnskap for å komme fram til forslag til forbedring av dette forløpet.  

Kvalitativ forskningsmetode anbefales som virkemiddel for utvikling av kunnskap når vi vil 

vite mer om hvordan noe ser ut, hva det består av, hva vi kan kalle det og hvilken 

sammenheng det står i
17

.  

For å få et bilde av hvordan effektiviseringen oppleves subjektivt av pasientgruppen valgte jeg 

intervju som metode. Kvale anbefaler intervjuet som den beste måten for å forstå verdenen fra 

subjektenes ståsted, gjengi meningen i deres erfaringer, og avdekke deres levde verden 

forutfor vitenskapelige forklaringer 
18

.   

For å kartlegge hele forløpet, inkludert tiden hjemme etter utskriving, intervjuet jeg 

pasientene 3 dager etter inngrepet om perioden fra mottagelse til etter utskriving.  

Jeg tok utgangspunkt i en intervjuguide som er utarbeidet på forhånd. I denne studien benyttet 

jeg semistrukturerte intervjuer med relativt stor grad av strukturering fordi dette sikret 

sammenlignbart datamateriale på tvers av de ulike tilfellene, og mulig å understøtte funnene 

med lignende studier i litteraturen som i stor grad er kvantitative.  

Jeg utarbeidet en intervjuguide bestående av en liste med spørsmål om ulike temaer. Temaene 

ble utarbeidet ut fra forskningsspørsmålene som undersøkelsen skulle belyse fra foreliggende 

forskningslitteratur, og validerte spørreskjema fra Kunnskapssenteret som brukes i norsk 

helsevesen til kvalitetsforskning.   

Intervjuguiden ble som følger:  
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Interjvuguide 

Tilgjengelighet og mottagelse 

I hvilken grad synes du at ventetiden fra du ble henvist til du fikk behandling var akseptabel? 

Var det lett å finne veien til dagkirurgisk senter da du ankom sykehuset? 

Opplevde du uforutsett venting etter at du ankom dagkirurgisk senter? 

Erfaring med behandling og pleie 
Snakket legene til deg slik at du forsto dem? 

Har du tillit til legenes faglige dyktighet? 

Har du tillit til pleiepersonalets faglige dyktighet? 

Opplevde du at pleiepersonalet hadde omsorg for deg? 

Opplevde du at legene var interessert i din beskrivelse av egen situasjon? 

Mener du at du på noen måte ble feilbehandlet (etter det du selv kan bedømme)? 

Informasjon 
Fikk du nok informasjon i forkant av sykehusoppholdet? 

Opplevde du at det kun ble lagt opp til et valg for kirurgi (kikhullsoperasjon)? 

Hadde du valgt åpen kirurgi hvis det hadde vært en mer tydelig valgmulighet? 

Fikk du vite det du syntes var nødvendig om hvordan operasjonen skulle foregå? 

Tiden etter utskrivingen 
Fikk du den informasjonen du mente var nødvendig om tiden hjemme etter utskrivning? 

Fikk du vite det du syntes var nødvendig om smerter etter operasjonen? 

Hadde du noen ubesvarte spørsmål da du forlot dagkirurgisk senter? 

Opplevde du det var for tidlig å reise hjem? 

Har du hatt problemer eller komplikasjoner knyttet til operasjonen etter at du kom hjem fra 
sykehuset?  

Synes du telefonkontakt med sykepleier var nok, eller ville du heller hatt et møte med kirurgen? 

 

Til slutt ba jeg om en samlet vurdering og spurte om informanten hadde konkrete forslag til 

forbedring. Var det et tema informanten følte vi ikke hadde vært gjennom eller et tema han 

eller hun ønsket å fordype brukte vi mer tid på dette. 

Den semistrukturerte formen på intervjuene gjorde det således mulig å utdype ulike temaer i 

ulik grad i de ulike intervjuene og ta opp nye temaer som ble brakt opp av informantene i 

løpet av intervjuet. Nye temaer som dukket opp i et intervju, kunne tas opp i neste intervju. 

De nye temaene som oppsto var: 

Sykemelding – er en uke nok? 

Mer strukturert informasjon om oppholdet etterpå.  

Fortsatt i narkose, får ikke med seg informasjonen som blir gitt etter operasjonen. 
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2.4 Metode for analyse 

2.4.1 Constant comparation 

Grounded theory anbefales av Malterud som en av formene for mulig analyse av kvalitative  

medisinske data
19

.  Grounded theory omfatter analysestrategien constant comparation 

(gjentatt sammenligning) som innebærer at hver enkelt ny observasjon sammenholdes med 

allerede eksisterende data for å identifisere likheter og forskjeller
22

. Jeg startet analysen med å 

lete etter meningsfulle kategorier i datamaterialet. Så jeg andre steder i materialet der denne 

kategorien kom til utrykk utsorterte jeg disse fra materialet og samlet dem under en og samme 

kategori. Jeg foretok en stadig fram og tilbakegang til data og hver kategori ble utprøvd mot 

de andre deler av datamaterialet til jeg hadde et sett med kategorier som passet til situasjonen 

jeg forsket på og som var meningsfulle i den grad de kunne brukes videre i annen forskning. I 

diskusjonsdelen søkte jeg etter forskning som kunne underbygge funnene mine. Jeg forsøkte 

ikke å finne opp kruttet, men bygge opp mine kategorier med evidensbasert forskning. 

2.4.2 Saturation 

Jeg valgte sosiologene Glaser og Strauss kriterium om saturation (metning) for å avgrense 

utvalget i forhold til kategoriene som kom fram underveis
20

. Metningspunktet er nådd når 

man vurderer at ytterligere datainnsamling ikke tilfører ny kunnskap
21

. Jeg intervjuet til slutt 

totalt ti informanter. Hvis forskeren har gjort et godt teoretisk forarbeid, kjenner sitt 

metodehåndverk, har grundig feltkunnskap og en fleksibel strategi for feltarbeid og analyse 

kan data fra et lavt antall informanter (fire til syv) være tilstrekkelig for å gi et rikt materiale
20

. 

Intervjuene var av 20-25 min varighet og ble gjort over telefon, i etterkant ble de transkribert 

og altså systematisert etter nevnte metode. 

I diskusjonsdelen fant jeg foreliggende litteratur på pasientopplevd kvalitet som kunne støtte 

opp om funnene. Disse var i stor grad kvantitative. Som søkestrategi ble det utviklet et PICO-

skjema i samarbeid med bibliotekar. Ovid MEDLINE® ble benyttet som søkemotor, samt 

nordisk litteratursøk på Svemed+, og internasjonalt litteratursøk på BMJ Best Practice og 

UpToDate. 

 

Kap 3.  Etiske overveielser 

3.1 Informert samtykke 

På forhånd fikk jeg forhåndsgodkjent prosjektet av REK og Forskningsutvalget ved 

Diakonhjemmet sykehus ved Tore Kvien og Kåre Birger Hagen. Videre utarbeidet jeg et 

informasjonsskriv til pasientene ved hjelp av jurist ved avdeling for fag og kvalitet ved 

Diakonhjemmet sykehus Gorm Are Grammeltvedt.  

Jeg innhentet informert samtykke muntlig hos pasientene fordi dette vil gi meg best mulighet 

til å informere pasientene på forhånd om prosjektet.  

Informert samtykke betyr at forskningsdeltakerne informeres om undersøkelsens overordnede 

formål og om hovedtrekkene i designen, og at man sikrer seg at de involverte deltar frivillig. 

En skriftlig avtale kan tjene som beskyttelse både for deltakerne og forskeren
22

. 

Pasienten fikk vite at studien var et kvalitetssikringsprosjekt på kirurgisk avdeling ved 

Diakonhjemmet sykehus også med formål om komme fram til mulige forslag til forbedringer 
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på avdelingen, samtidig som opplysningene ville bli brukt til å skrive en prosjektoppgave på 

profesjonsstudiet i medisin under veiledning av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. 

De ble informert om at intervjuene var anonyme, det vil si at studien ikke ville bruke navn og 

andre opplysninger som var direkte identifiserbare, og de helseopplysninger som fremkom i 

studien ville integreres uten at de kunne knyttes til enkeltpersoner. Opptak samt det jeg skrev 

fra samtalen ville bli makulert når studien var avsluttet. 

Fordi jeg for å få et fullstendig bakgrunnsbilde av dem som pasient trengte jeg tillatelse til å 

lese pasientjournalen fra den aktuelle innleggelsen innhentet jeg også intervjupersonens 

skriftlige samtykke til å delta i undersøkelsen slik det anbefales av Kvale
27

 . 

3.2 Forskerens førforståelse 

Den kvalitative forskningstradisjonen støtter seg til teorier fra postmodernisme og sosial 

konstruksjonisme, der forskeren er aktiv deltaker i en kunnskapsutvikling som aldri kan bli 

fullstendig, men som handler mer om nye spørsmål enn om universelle sannheter
20

. I 

anskaffelsen av valide data var det derfor viktig å redegjøre for min egen førforståelse. 

Uansett hvilken forskningsmetode vi bruker, vil forskerens person på en eller annen måte 

påvirke forskningsprosessen og dens resultater
20

. I mitt tilfelle hadde jeg en bakgrunn som var 

veldig forskjellig fra den medisinske, med en master i sosiologi. Den kunne være interessant 

som ny meningsbærer, men også representere en utfordring for resultatenes validitet.  

Jeg utfordret derfor min sosiologiske tenkemåte og loggførte min førforståelse underveis fordi 

spørsmålet ikke er hvorvidt forskeren påvirker prosessen men hvordan
20

. Her er et 

sammendrag fra min logg, med utgangspunkt i modellen til Malterud om forskerens rolle 

gjennom forskningsprosessen
20 

. 

I ideen og nysgjerrigheten, og i spørsmålsformuleringen prøvde jeg å finne ut hvilket bilde jeg 

hadde fra før av det kirurgiske feltet, og også sykehuset som institusjon. Dette var teorien 

New Public Management, regjeringspolitikken som siden 1980-tallet har søkt å modernisere 

offentlig sektor i retningen større kostnadseffektivitet som for eksempel dagkirurgi.  

Videre var det teorien om homo economicus til de klassiske økonomene Adam Smith og 

David Ricardo og ideen om den moderne legen som presses innenfor et system og som for yte 

sitt arbeid må utsettes for sanksjoner og kontroll. Det var også den franske filosofen Michel 

Foucaults teorier om moderne institusjoner og overvåkning og straff. Karl Marx ide om 

samlebåndsarbeid og den fremmedgjorte legen, fremmed fra seg selv og sitt arbeid, økende 

grad av spesialisering og oppstykking som var også ideer fra kritisk teori jeg måtte frigjøre 

meg fra. I analysen var det særlig Max Webers interpretative sosiologi (Verstehen) som ser på 

formålet og meningen individer tilskriver sine handlinger i rasjonaliseringen og 

«avmystifiseringen» assosiert med kapitalismen og det industrielle samfunnet, og Anthony 

Giddens micro level sociology som går på nivået mellom individers ansikt til ansikt 

samhandling (human agency) og ser på hvordan disse reproduserer og forklarer strukturen i 

moderne sosiale systemer. Fortløpende tok jeg meg altså opphold hvor jeg loggførte hva som 

kunne finnes av faglig terminologi og tankemønstre og utsortere disse for å gjøre meg mest 

mulig objektiv i analysen.  
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Kap 4. Resultater 
 

4.1 Tilgjengelighet og mottagelse

 
70% av pasientene syntes de opplevde uforutsett venting, allikevel opplevde 80 % prosent av 

informantene at ventetiden var akseptabel begrunnet med at de var forberedt på ventetiden, 

selv når denne var opptil 8 timer lang.  

 

 4.2 Behandling og pleie 
 

 
 

Pasienters grad av tilfredshet er høy, både når det gjelder tillitt til legenes og pleiepersonalets 

faglige dyktighet, opplevelsen av å bli forstått og ivaretatt under oppholdet, og tryggheten i 

forhold til feilbehandling. Samlet sett svarte alle informantene ja på at de hadde vært fornøyd 

med oppholdet.  
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4.3 Informasjon  

 
 

4.3.1 Informasjon  

Slik det er i dag, mottar pasientene preoperativt skriftlig informasjon i form av en brosjyre om 

dagkirurgi og et notat om lyskebrokk, i tillegg til muntlig informasjon fra en kirurg. 

Postoperativt får de muntlig informasjon i form av telefonoppringning dagen etter fra en 

sykepleier. 80% av informantene var fornøyd med å få bade skriftlig og muntlig informasjon i 

forkant.  

 

 

4.3.2 Informasjon om behandlingsmuligheter 

Kirurgens preferanser er som beskrevet den metoden det er konsensus om å velge på 

avdelingen. 90 % var ikke klar over dette og 10 % hadde ingen formening om saken 

.  
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Da jeg som intervjuer informerte om åpen operasjon som et alternative svarte 100% prosent 

dog at de ikke ville ha valgt åpen om det hadde vært en mer tydelig valgmulighet. 

 

4.3.3. Fullstendig informert samtykke 
 

Kun en av informantene kunne huske å også ha blitt informert om åpen metode som et 

alternative til laparaskopi, og intervjuene viste at pasientene i stor grad bruker andre kilder for 

å informere seg om operasjonsmulighetene og gjennomføringen av operasjonen.  

 
Hvis jeg hadde vært helt uvitende på forhånd så vil jeg kanskje si at jeg kunne fått mer informasjon, men i og 

med at jeg visste en god del om operasjonen på grunn av at jeg kjenner noen som har gått gjennom den så visste 

jeg jo hva som skulle gjøres. Han kunne si noe om hvordan det kom til å bli gjort. Den informasjonen fikk jeg 

ikke av kirurg. 

Pasient, 71 år. 

 

Figur 3 illustrerer andre referansekilder pasientene benyttet seg av for å finne ut mer om 

operasjonen sin i denne studien.  

 

 
Figur 3  

 
 

 

4.3.4 Ikke klar etter narkosen  

En av de nye temeane som oppsto i intervjuene var spørsmålet om informasjon postoperativt 

da pasienten våkner opp fra narkosen. 30 % av informantene var av den oppfatning av at 

kirurgen kommer for fort inn etter oppvåkningen. 
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”Jeg synes kanskje det at legen var litt for kjapp da. Han hadde god tid, så det var ikke det at han hadde for 

dårlig tid. Men jeg var ikke klar nok. Absolutt ikke. Jeg holdt på å si jeg kunne godt sikkert ha fått i meg både 

mat og drikke før han kom, da hadde jeg kanskje følt meg litt bedre i hodet. ” 

Pasient, 71 år. 

 

4.4 Tiden etter utskriving 

  
 

4.4.1. Mangelfull informasjon postoperativt 

 

80 % av pasientene syntes det var for mangelfull informasjon postoperativt. Kun 20 % syntes 

en telefonoppringning var nok.   

For 90% av informantene spilte det ingen rolle om den muntlige informasjonen ble gitt av en 

sykepleier eller en lege. Poenget var at det ble uttrykt ønske om skriftlig informasjon i tillegg 

til muntlig. Fordelen med muntlig i tillegg til skriftlig informasjon etterlyst preoperativt 

bekreftes altså postoperativt.  

”Jeg lurte på hvor stort brokket var, og det var det vel ingen egentlig som kunne svare meg på, det ville i så fall 

bli en sånn operasjonsbeskrivelse. Men for allmennmennesket så er ikke sånne operasjonsbeskrivelser så lette å 

forstå. (…) det hadde vært fint med en brosjyre som var lett å forstå.”  

 

Pasient, 65 år. 

 

4.4.2  Postoperativ smerte – mismatch? 

 

Tilfredsnivåene var høye sett i forhold til postoperativ smerte.  Men det var en forskjell 

mellom de eldre og de unge lyskebrokkpasientene. De eldre pasientene som opplevde at 

smertene de opplevde dagene hjemme ikke matchet forventningene var samlet sett fornøyd 

med oppholdet. For de unge arbeidsføre informantene var en ukes sykemelding ikke 

tilstrekkelig, og de hadde opplevd at det var for prematurt å reise hjem.  
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”De sa jeg skulle reise, og sa jeg at det er ikke nok. Kirurgen sa hvis du trenger to uker så må du ta dette med 

legen din sa hun. Det var ikke bra. Jeg fikk ikke forståelse for min situasjon.” 

Pasient, 35 år. 

 

Kap 5: Diskusjon 

5.1 Tilgjengelighet og mottagelse 

Pasienttilfredshet med dagkirurgi viser seg å være høy i denne prosjektoppgaven og i 

litteraturen. En rekke studier på dagkirurgi viser lignende grad av tilfredshet (omtalt som 

“meget høy” og “eksellent”
23

-
24

-
25

-
26

-
27

-
28

-
29

-
30

). Også her synes å matche pasientens 

forventning og den behandling de håper å være en av de viktige predikatorer for 

pasienttilfredshet
31

.  

Informasjonen synes her å være av betydning.  Det er ekstensiv litteratur gjennom flere 

kirurgiske spesialiteter, inkludert randomiserte kontroll studier og metaanalyser som viser at å 

gi informasjon i både skrevet og muntlig form er mer effektiv er enn bare i muntlig form 

alene
32

. Dette bekreftes i denne prosjektoppgaven: 80% av informantene var fornøyd med å få 

bade skriftlig og muntlig informasjon i forkant, og 20 % ønsket seg mer. 80 % utrykte et 

ønske om den samme kombinasjonen av informasjon i etterkant. 

5.3.2 Informasjon om behandlingsmuligheter 

Som nevnt er det kirurgenes preferanser som er den metoden som velges, og det kommer fram 

i oppgaven at informantene er uvitende om at kirurgen har en personlig preferanse. Faren med 

dette er at pasienter kan være under antagelsen at laparaskopi er en tryggere metode (tabell 3). 

100% prosent svarte at de ikke ville ha valgt åpen om det hadde vært en mer tydelig 

valgmulighet, men det finnes ingen evidens for at laparaskopi er en tryggere metode enn åpen 

teknikk. Åpne randomiserte studier konkluderer med at laparaskopisk teknikk ikke er bedre 

enn åpen sett i forhold til operasjonstid, hospitalisering, komplikasjoner, smerte og 

livskvalitet
33

.  

 
Tabell 3 Pasienters synspunkt på laparaskopisk teknikk sammenlignet med foreliggende evidensbasert forskning 

 

Pasienters synspunkt på laparaskopisk teknikk 

for å reparere lyskebrokk 

 

Evidens  

 

61.5 % av pasientene opplevde laparoskopisk 

teknikk som tryggere  

Ingen evidens 

 

29.2 % av pasientene opplevde muligheten for 

residiv var mindre med laparaskopisk teknikk  

Ingen evidens 

 

81.5 % av pasientene opplevde at laparaskopisk 

teknikk førte til å komme raskere tilbake i jobb  

Evidens som foreslår raskere tilbakegang til normal 

aktivitet   

Cochrane review 2003 

76.9 % av pasientene opplevde at laparaskopisk 

teknikk var den eneste metoden som kunne gjøres 

som dagkirurgi  

Ingen evidens 

 

75.4 % av pasientene opplevde at laparoskopisk 

teknikk var raskere enn åpen kirurgi 

Ingen evidens 

 



 
 

13 

Laparoskopisk teknikk versus åpen teknikk for behandling av inguinalt hernie
34

. 

 

 

5.3.3 Fullstendig informert samtykke 

Pasienter har rett til full informasjon om alle behandlingsmuligheter som foreligger.  

Er det slik at informasjonen om operasjonen er for mangelfull er det større sannsynlighet for 

at det oppstår en skjevhet, fordi pasientene bruker andre kilder.  

 

Det er en rekke influerende faktorer som må tas høyde for i denne pasientgruppen.  For det 

første er dårlig hukommelse hos pasienten ikke likeverdig med inadekvat samtykkeinnhenting. 

Evnen til å huske informasjon er redusert og fortsetter å minke med tiden. Risikoen for å få 

lyskebrokk øker med alder, og den årlige insidensen er rundt 50 % ved 75 års alder
35

. I denne 

studien varierte alderen på informanten mellom 35 og 71 år. I tillegg korrelerer faktorer som 

lavere utdannelsesnivå og høyere alder med lavere nivå av forståelse og hukommelse
36

-
37

. 

Ulike pasienter har ulike bakgrunner og ulike personligheter, og til en viss grad må legen 

skreddersy informasjonen som skal gis til hver enkelte pasient
36

.  

 

5.3.4 Ikke klar etter narkosen 

Nedsatt hukommelse kan ha særlig relevans når pasienter ikke klarer å huske funn eller 

postoperative instruksjoner som blir gitt under kirurgens postoperative visitt. I noen rapporter, 

har pasienter ikke vært kapable til å huske noe som helst av konsultasjonen, til tross for 

manifestert tilstedeværelse og samtalerespons på det daværende tidspunkt
38

-
39

. 

Det er foreløpig uvisst hvor lenge hukommelsesnedsettelsen varer postoperativt 
40

-
41

, men en 

nyere studie anbefaler at for at kirurgens postoperative visitt bør denne utføres minimum 2 

timer etter anestesien stoppes. De anbefaler også å gi skriftlig I tillegg til muntlig 

informasjon
42

. 

 

5.3.5 Mangelfull informasjon postoperativt 

Protokoller for telefonoppringning av sykepleiere har blitt beskrevet i den pediatriske 

kirurgiske litteraturen med suksessfulle resultater og god pasienttilfredshet
43

-
44

. Dette passer 

godt med pasientenes opplevelse at en godt informert sykepleier er vel så godt som en lege. 

Men tillegget med skriftlig informasjon synes altså å være savnet i pasientgruppen. I en 

surveyundersøkelse om pasientperspektiver på posteroperative visitter etter brokkirurgi (339 

responser) svarte 66% at de opplevde at mer oppfølging var nødvendig etter operasjonen, 

Bare 15% av lyskebrokkpasientene syntes en telefonoppringning var nok
45

. Lignende bilde får 

vi i denne prosjektoppgaven. 

5.3.6 Postoperativ smerte – mismatch? 

Nyere forskning viser at jo mer pasienten vektlegger et godt utfall, jo høyere diskrepans blir 

det mellom forventning og oppnåelse. Til tross for dette var tilfredshetsnivåene høye. 

Hvorvidt forventningene til smertene postoperativt spiller en rolle for pasienttilfredsheten 

forblir altså usikkert
46

. Men forskning viser at yngre opplever mer smerte enn eldre
47

. 
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Kap 6: Konklusjon 

Lyskebrokkirurgi angår også en pasientgruppe (45-65 år) som vil vokse i fremtiden og 

illustrerer utfordringene moderne helsevesen møter ansikt til ansikt med høyere krav til 

kostnadseffektivisering uten at det skal gå på bekostning av kvaliteten av behandlingen og 

pleien
48

.  

Oppgavens hensikt var å innhente pasientenes subjektive perspektiv for å kartlegge 

behandlingsforløpet som i dag er det mest benyttede for lyskebrokk: laparaskopi som 

dagkirurgi, og videre metodologisk undersøke om dette kan nyttiggjøres for evaluering av 

kvaliteten, og komme med forslag til forbedring.  

Resultatene viser at pasienters grad av tilfredshet med dagkirurgi er høy, både når det gjelder 

tillitt til legenes og pleiepersonalets faglige dyktighet, opplevelsen av å bli forstått og ivaretatt 

under oppholdet, og tryggheten i forhold til feilbehandling. Dette er funn som gjenfinnes i 

litteraturen
49

-
50

-
28

-
29- 30

-
51

-
36

-
32-33

. 

Dette kan love godt for fremtiden. Dagkirurgiske tjenester tilbyr vurdering, kirurgi og 

postoperativ behandling på en og samme dag, og kan på den måte møte den økte 

etterspørselen i befolkningen. Men spørsmålet er hvorvidt man samlet sett oppnår høyere 

kostnadseffektivitet.  

Det finnes ikke vitenskapelig støtte for hvorvidt den dagkirurgiske metoden er mer 

kostnadseffektiv sett i forhold til hospitaliseringstid, operasjonstid, kostnader av utstyr og 

muligheten for komplikasjoner
52

-
53

-
54

-
55

. 

 

Helsedirektoratet beregner operasjonstidene til å være lavere ved dagkirurgi enn for 

døgnbehandling. Det er ikke tilfelle ved Diakonhjemmet sykehus ved brokkbehandling. 

Kostnadsvektingen for dagkirurgisk brokkbehandling blir for lav i forhold til de faktiske 

kostnadene
5
. 

 

Fordi pasientene viser stor grad av tillit til legen blir det viktig å informere pasienten så 

fullstendig som mulig om alle behandlingsmulighetene. 

Preoperativt ser man at mange pasienter benytter seg av fastlegen, venner eller internet som 

andre kilder til informasjon, og det er den enkelte klinikers ansvar å avdekke de forutinntatte 

ideer og forestillinger pasienter måtte ha om lyskebrokkirurgi og gi pasienter et minimum av 

grunnleggende fakta om alle de behandlingsmuligheter som finnes
44

. I tillegg kan noen 

klinikere bli påvirket av sine egne erfaringer og den metoden de er best på å utføre. Det er 

viktig at den kirurgen som innheter informert samtykke fra pasienten gir han eller hun et 

nøytralt overblikk at de behandlingsmetoder som finnes og også gjør det klart for pasienten at 

hvilken er hans eller hennes foretrukne metode – altså åpen eller laparaskopisk teknikk
44

 

Postoperativt ble også reist spørsmål om kirurgen kommer innfor tidlig postoperativt for å 

informere da enkelte pasienter ikke opplever de er våknet fullstendig etter narkosen. 

Postoperativt oppleves også smertene større for noen pasienter, særlig unge og disse kan ha 

nytte av mer informasjon for å være forberedt på smertene og således ha mindre angst og tåle 

dem bedre.  

Å matche pasientens forventning og den behandling de håper på er en viktig predikator for 

patienttilfredshet både når det gjelder teknikk, forløp, ventetid, per- og postoperative 

komplikasjonsmuligheter som smerter. Dagkirurgi kan for noen pasienter oppleves for 

prematurt, spørsmålet er om pasienten tørr å si fra til legen sin. 
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Disse observasjonene kan være viktige for helsetjenester som søker å maksimere kirurgienes 

effektivitet samtidig som man styrker pasienttilfredshet. For å sikre kvaliteten på dagkirugisk 

laparaskopi blir graden av oppfølging viktig langs hele forløpet viktig for å sikre at 

forventningene matcher pasientenes forventning og dermed minimerer diskrepansen mellom 

forventning og oppnåelse. Lett forståelig skriftlig i tillegg til muntlig informasjon synes her å 

vise bedre resultater både pre- og postoperativt. 

Av forslag til forbedringer fra pasientene etterlyses bedre struktur i organiseringen som ved 

vaktskifte, muligheten for å kunne bevege seg rundt på sykehuset i ventetiden, og mer 

kontinuerlig informasjon om hvor lenge det er igjen av ventetiden preoperativt, skriftlig  

informasjon postoperativt i form av en brosjyre som skal være lett forståelig, og til slutt lengre 

sykemelding for unge pasienter. 
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