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Title and subtitle:

A mapping out of a theatre nurse’s practice in positioning the operational patients. How do theatre
nurses emphasise routines in positioning, individual risk factors, control of areas prone to pressure
and what is their experience with Achilles, the reporting system?

Abstract:

Purpose: The study aims to map out how theatre nurses emphasise three aspects of positioning of
the operational patient: 1:The theatre nurse’s routines of positioning the surgical patients 2:The
theatre nurse’s assessment of individual risk factors and control of areas prone to pressure and 3:
Their familiarity with Achilles, the reporting system

Background: In Norway, patient security is a health policy area of commitment and has for many
years been an important area of research in the national health service.

Between 2001and 2015, The Norwegian System of Patient Injury Compensation (NPE) passed 207
resolutions on cases pertaining to positioning injuries. However, research suggests hidden statistics,
or a number of unrecorded cases, regarding patient injuries, suggesting there are more cases than
reported. The operational patient is vulnerable and dependent on high-quality positioning practice
and the theatre nurses preventing complications.

Methodology: The study—a cross-sectional study with descriptive design—is based on a precoded
guestionnaire with 63 out of 133 returned, amounting to a response rate of 51%. The data was
analysed in Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version25 with an analysis of the
following: frequency distribution, significance testing, cross-case analysis, average and variation.

Results: The study reveals a certain distribution concerning how theatre nurses rate aspects of
positioning practice, a prominent finding being the lack of feedback regarding informal positioning
injuries and few theatre nurses reporting positioning injuries in Achilles. The study shows that the
theatre nurses highly value the feedback on informal as well as formal positioning injuries. Also, the
theatre nurses consider patient security at their unit as good and are content with their practical and
theoretical knowledge. One discovery suggests potential for improvement regarding reading of
procedures, reading in Dips and notification of change in positioning.

Conclusion: Although assessments vary, the study shows that the theatre nurse assesses risk factors
and prevention of positioning injuries, and that measures to increase focus on prevention of
positioning injuries still might be implemented. The study may increase focus on pertinent questions
related to positioning practice and prevention of positioning injuries.

Keywords: Theatre nurse, operational patient, surgical positioning, patient security, Achilles,
knowledge-based practice, knowledge, reporting of unwanted incidents, individual risk factors, risk
factors, positioning routines, documentation.
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Tittel og undertittel:
En kartlegging av operasjonssykepleierens praksis ved leiring av operasjonspasienter

Hvordan vektlegger operasjonssykepleieren rutiner ved leiring, de individuelle risikofaktorene,
kontroll av trykkutsatte omrader og hvilke erfaringer har de med meldesystemet Achilles?

Sammendrag

Formal: Hensikten med studien er a kartlegge hvordan operasjonssykepleierne vektlegger
tre dimensjoner ved leiring av operasjonspasienten. De tre dimensjonene er 1:
Operasjonssykepleierens rutiner ved leiring 2: Operasjonssykepleierens vurdering av
individuelle risikofaktorer og kontroll av trykkutsatte omrader hos operasjonspasienten, og
3: Operasjonssykepleiernes erfaring med meldesystemet Achilles.

Bakgrunn: | Norge er pasientsikkerhet et helsepolitisk satsingsomrade og har veert et viktig
forskningsomrade i helsevesenet i mange ar. Mellom 2001 og 2015 fattet Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE) 207 vedtak i saker som omhandlet leiringsskader.

Forskning tyder pa at det er marketall med hensyn til pasientskader, og at det er grunn til & tro at det
er flere skader enn det meldes om. Operasjonspasienten er i en sarbar posisjon hvor de er avhengige
av at operasjonssykepleierne forebygger komplikasjoner og at leiringspraksisen er av hgy kvalitet

Metode: Kvantitativ metode med bruk av sparreskjema med et deskriptivt design. Det ble utlevert
133 sparreskjemaer og 63 ble returnert. Dette gir en svarprosent pa 51%. Analysene ble utfart i
SPSS versjon 25. Det ble utfart; frekvensfordeling, signifikanttest, kryssanalyser, korrelasjon og test
av sentralmal og variasjon.

Resultater: Studien viser at det er en viss spredning i hvordan operasjonssykepleiere graderer
dimensjonene ved leiringspraksis. Et fremtredende funn er mangelen pa tilbakemeldinger pa
uformelle leiringskader og at fa operasjonssykepleiere oppgir a ha meldt om leiringsskader i skade i
Achilles. Studien viser at operasjonssykepleierne vurderer nytteverdien av tilbakemeldingene pa
formelle og uformelle leiringsskader som hay.

De vurderer ogsa at pasientsikkerheten ved sin seksjon er god, og at de er forngyd med sin praktiske
og teoretiske kunnskap. Et funn viser at det er forbedringspotensial i 4 lese prosedyrer, lese i Dips og
gi beskjed om endring av leie.

Konklusjon: Studien viser at operasjonssykepleieren er vurderer risikofaktorer og forebygging av
skader ved leiring, men at det er spredning i vurderingene. Det kan settes inn forbedringstiltak for &
ke fokuset pa forebygging av leiringsskader. Studien kan bidra til & fokusere pa viktige sparsmal
tilknyttet leiringspraksis og forebygging av leiringskader.

Ngkkelord: Operasjonssykepleier, operasjonspasient, kirurgisk leiring, pasientsikkerhet, Achilles,
kunnskapsbasert praksis, melding av ugnskete hendelser, individuelle risikofaktorer, risikofaktorer,
rutiner ved leiring, dokumentasjon
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1.0 Innledning

| denne studien er det benyttet kvantitativ metode med spgrreskjema som datainnsamlings
verktgy. Studien omhandler operasjonssykepleiernes leiringspraksis og belyser tre
dimensjoner ved leiringspraksisen til operasjonssykepleierne. Dimensjonene er rutiner ved
leiring, vurdering av individuelle risikofaktorer og kontroll av trykkutsatte omrader hos
operasjonspasienten og operasjonssykepleierens erfaringer med meldesystemet Achilles.

Undersgkelsen er utfgrt pa Universitetssykehuset i Oslo.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I Norge er pasientsikkerhet et helsepolitisk satsingsomrade. | sykehustalen fremmet
helseminister Hgie at bedre kvalitet og pasientsikkerhet er et av de overordnende
styringsmalene og at pasientsikkerhet skal prioriteres hayt (Hgie, 2019). Regjeringen
fremmer at apenhet om kvalitet og pasientsikkerhet er viktig for & skape pasientens
helsetjeneste, og at kvalitetsarbeidet er rettet mot a etablere systemer, som skal bidra til
bedre kvalitet og etablere en sikkerhetsfokusert og leerende kultur i tjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017). Pasientsikkerhet har veert et viktig forskningsomrade i
helsevesenet i mange ar (Hjort, 2007). Verdens helseorganisasjon (WHO) beskriver at
malet med pasientsikkerhet er at helsetjenestens ytelser skal utfgres slik at det er en
akseptabel lav forekomst av risiko for skade (WHO, 2019).

Operasjonspasienten er i en sarbar posisjon hvor de er avhengige av at
operasjonssykepleierne forebygger komplikasjoner og at leiringspraksisen er adekvat
(Davay, Eide & Hansen, 2018). Operasjonssykepleierne skal iverksette forebyggende tiltak
for & redusere risiko for komplikasjoner som trykk- og nerveskader, hypotermi og
infeksjoner, og utfare arbeidet i samsvar med den helsehjelp som forventes av
helsepersonell ut fra kvalifikasjoner (Helsepersonelloven, 2001,
Spesialisthelsetjenesteloven, 2001).

SINTEF skriver i sin rapport at det bgr utarbeides gode rutiner for tilbakemeldinger fra
helseforetakene om hvordan laeringsnotatene fra kunnskapssenteret blir anvendt og om de

er til nytte for praksisfeltet. Den sier ogsa at pasientsikkerheten gker ved at meldeordninger



gir kunnskap om hvordan sykehus tar i bruk nye metoder for a hindre ugnskete hendelser
(Sintef, 2014).

Mellom 2001 og 2015 fattet Norsk pasientskadeerstatning (NPE) 207 vedtak i saker som
omhandlet leiringsskade. Det var 170 pasienter som fikk medhold og 37 som fikk avslag.
NPE har utbetalt 52 millioner kroner i erstatning til pasienter som har fatt skade etter
leiring. Det var flere arsaker til at skadene oppsto. | flere av sakene oppsto skadene fordi
ben og armer ikke var beveget med jevne mellomrom under operasjon. Dette gjaldt spesielt
ved langvarige operasjoner. | andre tilfeller skyldes skadene at det var mangelfull polstring
av leiringsutstyr eller at underekstremitetene var plassert i ugunstige stillinger (NPE,
2019). Omfanget til skadene gikk fra mindre alvorlige, forbigdende sensoriske skader, til
alvorlige skader med nedsatt motorisk funksjon. De vanligste skadene er nedsatt funksjon,
nummenhet eller tap av falelse i den skadde kroppsdelen. Noen fa av pasientene opplevde
a fa kroniske skader. Kroniske smerter som falge av nerveskader fgrte i noen tilfeller til

ufgrhet og problemer med & utfare daglige gjeremal (NPE, 2019).

Det er et faglig problem at leiringsskader oppstar, bade i et pasientperspektiv og i et
samfunnsgkonomisk perspektiv. Det som er spesielt med leiringsskader er at en frisk del
av kroppen er blitt skadet under behandling i spesialisthelsetjenesten (Davay et al., 2018;
NPE, 2019). Betydningen av tilstrekkelig kirurgisk leiring sammen med betydningen av
den kliniske ferdigheten det er & utfare leiring etter prosedyre, blir ofte oversett
(Akhavan, Gainsburg & Stock, 2010; Koehler et al., 2016). NPE sier at det er mgrketall
med hensyn til pasientskader, og at det er grunn til a tro at det er flere skader enn det
meldes om. Studier viser at det er fare for at skader oversees, at en del skader etter leiring
farst oppstar en tid etter operasjonen og at det ofte er tilfeldig at operasjonssykepleiere
far tilbakemelding om leiringsskader (Aase, 2015; Bouyer-Ferullo, 2013; Davay et al.,
2018; NPE, 2019).

Tidligere masteroppgaver om tematikken leiring av operasjonspasienter og
pasientsikkerhet har ogsa vekket min interesse for & undersgke temaet videre ved
bruk av kvantitativ tilneerming. Resultatene fra kvalitative undersgkelser gir god
informasjon og gkt forstaelse for et problemomrade (Johannessen, Tufte &
Christoffersen, 2015). Funnene fra studiene viser at operasjonssykepleiere synes



leiring er et viktig, men et vanskelig omrade av arbeidshverdagen, og at de
gnsker mer kunnskap og et gkt fokus pa leiring. Operasjonssykepleiere opplever
leiring som sitt hovedansvar og de vektlegger at gode rutiner og fagprosedyrer er
viktig for pasientsikkerheten. De oppgir at de savner tilbakemeldinger pa
leiringsskader og at dokumentasjon av uheldige hendelser er viktig. Funnene i
masteroppgavene ble brukt til 2 avdekke hvor det var behov for et starre fokus.
Sperreskjemaet som anvendes i min studie ble utviklet pa bakgrunn av funnene i

tidligere masteroppgaver, prosedyrer, faglitteratur og forskning.

1.2 Problemstilling, forskningssparsmal og tre dimensjoner

Leiring dekker store omrader og det var ngdvendig & dele spgrreskjema inn i tre
dimensjoner for & begrense oppgaven. De tre dimensjonene er 1: Rutiner ved leiring, 2:
Vurdering av individuelle risikofaktorer og kontroll av trykkutsatte omrader hos
operasjonspasienten og 3: Operasjonssykepleierens erfaringer med meldesystemet
Achilles.

Hensikten med studien er & kartlegge hvordan operasjonssykepleierne vektlegger tre
dimensjoner ved leiring av operasjonspasienten. For a besvare problemstillingen ble det
utarbeidet sju forskningssparsmal som dekker tre dimensjonene. Forskningsspgrsmal a og
b tilhgrer dimensjon 1, forskningsspgrsmal c og d tilhgrer dimensjon 2 og

forskningsspgrsmal e, f og g tilhgrer dimensjon 3.

Problemstillingen er:

Hvordan vektlegger operasjonssykepleieren rutiner ved leiring, de individuelle
risikofaktorene, kontroll av trykkutsatte omrader og hvilke erfaringer har de med
meldesystemet Achilles?

Dimensjoner og forskningsspgrsmal

Farste dimensjon: Operasjonssykepleiernes rutiner ved leiring

Forskningssparsmalene a og b dekker spgrsmal om rutiner ved leiring. Det ble spurt om
operasjonssykepleierne leser om pasienten i DIPS far leiring og om utstyr blir spesifisert i
journal. Det ble ogsa spurt om operasjonssykepleierne vurderte om de hadde tilstrekkelig
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kunnskap om leiring, og om i hvilken grad de vurderte om trykk og nerveskader kunne
oppsta. Videre ble det spurt om de leser prosedyre, om de informerer pasienten om a ligge
godt, om de kontrollerer trykkutsatte omrader perioperativt, om de endrer leie og om de
dokumenterer mulige leiringsskader etter operasjon. Dette er viktige prinsipper som skal
ivaretas under hele prosedyren ved leiring av operasjonspasienten og dokumentasjon av
tiltakene som blir utfgrt er lovpalagt (Helsepersonelloven, 2001;
Spesialisthelsetjenesteloven, 2001; VAR, 2019). Ved a spgrre om pasienten ligger godt far
innledning av anestesi sikrer operasjonssykepleier at pasienten ligger i en mest mulig
naturlig, anatomisk stilling (VAR, 2019).

Disse spgrsmalene ble valgt for a kartlegge hvilke rutiner operasjonssykepleiere har ved
leiring av operasjonspasientene og hvordan de dokumenterer utfert operasjonssykepleie.
Operasjonssykepleieren skal sikre forsvarlig pasientbehandling til enhver tid og skal lese
operasjonsmelding og i journal for hver pasient slik at operasjonssykepleie kan planlegges
individuelt (Oslo universitetssykehus, 2019). | DIPS og journal star det kritisk og viktig
informasjon om pasientene, som har betydning for individuell tilpasning til pasientene og
informasjon som har betydning for leiring. Journalfering og dokumentasjon er lovpalagt og
operasjonssykepleiere skal dokumentere sin fagutgvelse i DIPS (Oslo universitetssykehus,
2019). Det skal dokumenteres hva som er gjort og resultatet av tiltaket. Dette bidrar til
sikker behandling og oppfelging (Helsepersonelloven, 2001; NSFLOS, 2008, 2014-2015;
VAR, 2019).

Leiring krever kunnskap og forstaelse for hvordan de fysiologiske effektene av leiring
pavirker pasientens individuelle risikofaktorer og ulike behov. At operasjonssykepleierne
forhandsplanlegger leiringen, med kartlegging av den dokumentasjon som er tilgjengelig
om hver enkelt pasient, er ngdvendig for a sikre at de har tilstrekkelig med informasjon om
pasienten tilstand med tanke pa risikofaktorer, kirurgens preferanse, type leie og ngdvendig
leiringsutstyr. Det er lovpalagt at operasjonssykepleiere dokumenterer ufgrt leiring. Denne
dokumentasjonen bgr inneholde hvilken preoperativ vurdering som er utfart, hva slags
leiringsutstyr som er brukt og hvor det er brukt, hvem som har leiret og den postoperative
vurderingen operasjonssykepleier gjer etter inngrepet. En studie viser at
operasjonssykepleiere anser at deres dokumentasjon av perioperativ praksis er veldig
viktig, og at de dokumenterer for a sikre operasjonspasientene mot feil og dokumentere
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tiltakene de har iverksatt (AORN, 2019; NSFLOS, 2014-2015; Sondergaard, Lorentzen,
Sorensen & Frederiksen, 2017).

Forskningsspgrsmal til fgrste dimensjon

a) Hvilke rutiner oppgir operasjonssykepleieren a ha ved leiring?

b) Hvordan oppgir operasjonssykepleiere om utstyr er spesifisert i journal, om de leser
prosedyre og informerer pasienten om a ligge godt? I hvilken grad utfgrer de kontroll av

trykkutsatte omrader og endring av leie?

Andre dimensjon: Operasjonssykepleiers vurdering av individuelle risikofaktorer og

kontroll av trykkutsatte omrader hos operasjonspasienten.

Forskningssparsmalene ¢ og d dekker sparsmal om operasjonssykepleierens vurdering av
individuelle risikofaktorer og kontroll av trykkutsatte omrader hos operasjonspasienten.
Dette omradet omhandler hvordan utvalget vektlegger de individuelle risikofaktorer og i
hvilken grad de kontrollerer fatter, armer og skuldre. Den preoperative vurderingen er
viktig og skal inkludere spgrsmal som kan besvare i hvilken grad pasienten vil tolerere den
planlagte leiringen. Vurderingen bgr inkludere risikofaktorene som alder, hgyde, vekt,
hudstatus, erngringsstatus, respirasjon, sirkulasjon og tilleggssykdommer. Kontroll og
endring av pasienten under operasjon er viktig for & sikre at pasienten fortsatt er
tilfredsstillende leiret, for a avlaste og motvirke presset mot kroppen under inngrepet
(AORN, 2019; NSFLOS, 2019).

De individuelle risikofaktorene og kontroll av fatter, armer og skuldre ble valgt fordi de
representerer viktige omrader ved leiring av operasjonspasienten. Dette er rutiner og
vurderinger som er viktige aspekter ved operasjonssykepleierens praksis som jeg gnsket a
kartlegge og fa mer kunnskap om. Det er viktig at operasjonssykepleieren kartlegger
pasientens helsestatus, identifiserer problemer og vurderer risikofaktorene som kan
disponere for leiringsskade (AORN, 2019; VAR, 2019).

Forskningssparsmal til andre dimensjon
¢) Hvordan vektlegger operasjonssykepleierne de individuelle risikofaktorene?
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d) Hvordan vektlegger operasjonssykepleierne kontroll av skuldre, armer og fetter ved

leiring av operasjonspasienten?

Tredje dimensjon: Operasjonssykepleiers erfaringer med Achilles

Forskningssparsmalene e, f og g dekker spgrsmal ved operasjonssykepleierens erfaringer
med Achilles. Det er spgrsmal om operasjonssykepleieren har fatt oppleering i bruk av
Achilles, om de vet hva som skal rapporteres, om de selv har meldt om skader og hvilke
tilbakemeldinger de far fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa post - operativavdeling (PO),
og sykepleier pa sengepost pa bade formelle og uformelle tilbakemeldinger, samt

nytteverdiene de oppgir & ha pa tilbakemeldingene.

Formelle og uformelle tilbakemeldinger

| denne studien ble det valgt a dele tilbakemeldinger pa leiringskader i formelle og
uformelle tilbakemeldinger. Med formelle tilbakemeldinger menes tilbakemeldinger pa
leiringsskader som er meldt som pasientskade i Achilles, og som er ferdigbehandlet. Med
de uformelle tilbakemeldingene menes de tilbakemeldingene operasjonssykepleierne far
lokalt av kirurg, anestesilege, sykepleier pa PO og sengepost pa at opererte pasienter har
smerter, redemerker pa huden, sar og skrammer i huden som kan relateres til inngrepet,

uten at disse skadene er meldt i Achilles som pasientskade.

Et viktig skille mellom formelle og uformelle tilbakemeldinger er tiden det tar for
operasjonssykepleierne far tilbakemeldingene. De formelle tilbakemeldingene kommer pa
et senere tidspunkt etter at sakene er ferdig behandlet, mens de uformelle kommer kort tid
etter pasientene er operert. Bade de formelle og uformelle tilbakemeldingene er viktige

fordi de kan vise til arsaker til svikt og forebygge nye leiringsskader.

Alle sykehusene i Norge har elektroniske meldesystem for ugnskete hendelser. Det & melde
uheldige hendelser er sentralt i helsevesenet og er viktig for leering. Samtidig viser
forskning at det er en underrapportering av skader (Aase, 2015; Sintef, 2014). Det er gjort
kvalitative masteroppgaver der funnene viser at operasjonssykepleiere oppgir at de savner
tilbakemeldinger pa leiringskader (Brooker & Vikan, 2016; Kandidat 1 & Kandidat 2,
2017). Det var derfor interessant a undersgke hvordan utvalget i denne studien fordelte seg
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pa sparsmalene ved meldesystemet Achilles. Det er et overordnet mal at alle ansatte er
kjent med Achilles og at alle ansatte bruker avvikssystemet nar det er ngdvendig (Oslo

universitetssykehus, 2019).

Forskningssparsmal til tredje dimensjon
e) Hvilken erfaring har operasjonssykepleierne med Achilles?

f) I hvilken grad oppgir operasjonssykepleiere a fa uformelle tilbakemeldinger pa

leiringsskader?

g) Hvilken nytteverdi oppgir operasjonssykepleieren & ha av formelle og uformelle
tilbakemeldinger, og hvordan de vurderer pasientsikkerheten og sin praktiske og teoretiske

kunnskap om leiring?

1.4 Hvorfor er denne studien viktig?

Hensikten med studien er & beskrive hvordan operasjonssykepleierne vektlegger tre
dimensjoner ved leiring av operasjonspasienten, slik at jeg kan fa en fordypet kunnskap om
operasjonssykepleiers praksis. Operasjonssykepleieren utgjar en viktig del av det

Kirurgiske teamet.

Leiring er operasjonssykepleierens hovedansvar og en viktig del av utfarelsen av
operasjonssykepleie (NSFLOS, 2014-2015; Wevling, Halstensen & Johansson, 2015). Med
utgangspunkt i at omfanget av leiringsskader er omfattende, at det er stor fare for at skader
oversees og at det er store marketall gnsker jeg a kartlegge hvordan operasjonssykepleiere

vektlegger de tre dimensjonene ved leiring av operasjonspasientene (NPE, 2019).

En kartlegging av praksis kan bidra til gkt kunnskap om eksisterende og potensielle
faktorer i avdelingene, som fremmer eller hemmer, hvordan operasjonssykepleiere
utfarer leiring av operasjonspasienten, og bidra til en forbedring av rutiner, prosedyrer
og innfare eller endre undervisningsopplegg. Kunnskap om leiringspraksis kan bidra til
fagutvikling ved oppdage nye mater a omsette eksisterende kunnskap pa og gir oss
mulighet til & se pa praksis med nye gyne. Det kan bidra til og lettere se hvilke
situasjoner som kan oppsta, hvor det kan settes inn endringer og gi muligheter for en

14



gjennomgang av risikofaktorer. Kunnskap om operasjonssykepleierens praksis kan gi
forslag til nye lgsninger, oppdage dilemmaer mellom virkeligheten og de rammer som
operasjonssykepleierne arbeider under og sette i gang en prosess med a lgfte leiring
fram og bevisstgjare operasjonssykepleierne og ledelsen om faremomentene ved
leiring. En kartlegging av praksis kan bidra til ny forstaelse av hva som fremmer gkt
pasientsikkerhet som igjen kan bidra til gkt sikkerhet (Reason, 2005; Sykepleien, 2019).

1.5 Avgrensninger av problemstillingen

Leiring av operasjonspasienten er et omfattende tema og det var derfor ngdvendig a gjere
avgrensinger og a dele spgrreskjemaet inn i tre dimensjoner.

Operasjonssykepleierens arbeidssted kan ha betydning for hvordan de oppfatter forholdene
rundt leiring. Det er forskjell pa & arbeide pa en dagkirurgisk enhet med mange og relativt
korte inngrep hvor pasientgruppen stort sett ikke er kritisk syke, mot a arbeide med akutt
kirurgi eller kirurgi der de planlagte inngrepene varer i flere timer med alvorlig og kritisk
syke pasienter. Studien avgrenses likevel ved a ta hgyde for denne type spgrsmal pa grunn
av oppgavens omfang, men ogsa fordi jeg anser at de grunnleggende prinsippene ved
leiring av operasjonspasienten er forutsatt ivaretatt uavhengig av pasientens tilstand og
inngrepets varighet og karakter. Det kan oppsta uforutsette komplikasjoner under
operasjoner som er forventet & ha kort operasjonstid. Det er derfor viktig at alle pasientene
blir leiret korrekt og at operasjonssykepleieren har kartlagt risikofaktorer og iverksatt
tilstrekkelig med forebyggende tiltak (Spruce & Van Wicklin, 2014).

1.6 Oppbygningen av oppgaven
Oppgaven gir i kapittel 2 en presentasjon av sentrale begreper innen operasjonssykepleie
og leiring av operasjonspasienten. Kapittel 3 beskriver studiens faglige og teoretiske
perspektiv. Kapittelet har en gjennomgang av den faglige kunnskapen operasjonssykepleier
ma ha for & kunne utfare leiring, som kirurgiske leier, forebygging av leiringsskader og
risikofaktorer ved leiring av operasjonspasienten. Den teoretiske bakgrunnen med
pasientsikkerhet, kunnskapsbasert praksis og meldesystemet blir beskrevet. Det presenteres
ogsa en litteratur gjennomgang av forskning og faglitteratur som har veert et viktig
utgangspunkt for denne studien, og som er grunnlaget for utviklingen av
forskningsspgrsmal og utviklingen av sparreskjema. | kapittel 4 beskrives oppgavens
metode og design, innhenting av godkjennelser, samarbeid om utvikling av spgrreskjema,
15



pilottesting og administrering av sparreskjemaet. | kapittel 5 presenteres resultatene fra
sparreundersgkelsen. | kapittel 6 drgftes resultatene og i kapittel 7 blir konklusjonen og
oppsummering presentert pa bakgrunn av studiens viktigste funn. Oppgaven avsluttes med
studiens begrensninger, kritikk av metode og hvilke undersgkelser det kunne veert

interessant & undersgke videre.
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2. 0 Sentrale begreper innen operasjonssykepleie og leiring av

operasjonspasienten

Operasjonssykepleieren har en selvstendig rolle i det kirurgiske teamet. Arbeidet som
operasjonssykepleier bestar av mange forberedelser og planlegging av de operasjonene
som skal gjennomfares. Operasjonssykepleierens profesjonsutgvelse, ansvar og funksjon er
regulert gjennom Helsepersonelloven (2001) og Pasientrettighetsloven (1999). Det &
arbeide som operasjonssykepleier innebeerer a ha en bred kunnskapsbase, mangfold av
handlingsrepertoar og fleksibilitet i det perioperative forlgpet (Rothrock, 2019).
Helsevesenet er i endring og det er et skifte fra en hierarkisk og ekspertfokusert struktur
mot en mer pasientsentrert og teambasert modell der samarbeid mellom ulike yrkesgrupper
star sentralt (Os, Jensen, Langballe, Rosvold & Grasmo-Wendler, 2018). Dette pavirker
ogsa profesjonsutgvelsen innen operasjonssykepleie som har endret seg over tid. Det er en
gkt fokusering pa operasjonsfagets bredde og kompleksitet (Wevling et al., 2015).

2.1 Hva er en operasjonssykepleier?

En operasjonssykepleier er en autorisert sykepleier med videre utdanning i
operasjonssykepleie. Det kreves to ars praksis som sykepleier far man kan begynne pa
videreutdanningen til operasjonssykepleier. Det er i dag to muligheter for & utdanne seg til
operasjonssykepleier. Det er mastergrad i operasjonssykepleie og videreutdanning i
operasjonssykepleie over tre semestre (NSFLOS, 2019).

En operasjonssykepleier utgver operasjonssykepleie til akutt og kritisk syke pasienter og
sikrer at pasienten far faglig og forsvarlig behandling fer, under og etter operasjonen.
Operasjonssykepleierne samarbeider i tverrfaglige team med Kirurger, anestesisykepleiere
og anestesileger. Forebygging er viktig bade pa et individniva og systemniva.
Teamarbeid, trygghet og stette i fagmiljget vil fremme pasientsikkerheten. Bade utstyr og
personell kan pafere pasienten skade og det ma hele tiden forebygges. Forebygging av
leiringskader er viktig for pasienten og er operasjonssykepleierens ansvar (Aase, 2015;
Davgy et al., 2018; NSFLOS, 2008; Oslo universitetssykehus, 2019; Rothrock, 2019).

Et operasjonsteam bestar vanligvis av en koordinerende operasjonssykepleier, en steril

operasjonssykepleier og en anestesisykepleier, i tillegg til kirurgene.

17



Operasjonssykepleierne bytter pa a vaere den koordinerende eller sterilt utavende
operasjonssykepleieren. Operasjonssykepleiere ma vite hvordan leiring utfares korrekt og
kjenne til avdelingens prosedyrer for leiring av operasjonspasienten. De har ogsa ansvar for
hygiene og infeksjonsforebygging, forebygging av hypotermi, samt klargjgring og
ivaretakelse av kirurgiske instrumenter og utstyr (NSF, 2016; NSFLOS, 2014-2015).

Ved oppstart og avslutning av operasjoner kan det veere tre operasjonssykepleiere tilstede
for & hjelpe til med leiring og oppakking av sterilt utstyr. Det er imidlertid variasjoner fra
arbeidssted til arbeidssted hvordan dette blir organisert. Det er i hovedsak koordinerende
operasjonssykepleier og anestesisykepleier som er med pa leiring av operasjonspasienten.
Anestesisykepleiere er mest opptatt av intravengs tilgang, hode og overekstremiteter. Ved
krevende operasjoner og spesielle tilfeller blir kirurgen tilkalt for a bista i leiringen eller

for & godkjenne leiet far operasjonsstart (Davay et al., 2018).

Operasjonsavdelingen er en avdeling som preges av krav til effektivitet og produksjon.
Medisinsk teknisk utstyr og medisinsk behandling er i stadig utvikling. Det medferer bedre
og flere behandlingsmetoder, som dermed stiller starre krav til faglig oppdatering og
bevissthet (Hjelen & Sagbakken, 2018a). Operasjonsavdelingen har et komplekst milja
med et hgyt potensial for alvorlige hendelser (Nilsson, Lindberget, Gupta & Vegfors,
2010). En spesiell egenskap ved operasjonsstuene er at det ma tas hyppige kliniske
beslutninger. Dette innebarer et behov for en bred klinisk kompetanse, ferdigheter,
erfaring og kunnskap om leiring av operasjonspasienten. Mange beslutninger og hensyn
ma tas i et begrenset tidsrom og tidvis med begrenset informasjon. Det stiller store krav til
oppmerksomhet og arvakenhet hos operasjonssykepleierne (NSFLOS, 2014-2015; Oslo
universitetssykehus, 2019).

2.2 Avdelingsansvar og organisasjonens ansvar

Det er retningslinjer for hvordan operasjonsavdelingene skal driftes og det er
utfordringer knyttet til ressurser. Det er et gkt fokus pa mer effektiv drift med mindre
ressurser. Operasjonsavdelingen ma sikre at pasientene far den beste behandlingen og at
det er fokus pa a forebygge de komplikasjoner som kan oppsta under behandling.
Operasjonsavdelingen er en avdeling som er preget av variasjoner i gyeblikkelighjelp
operasjoner og elektiv drift (Oslo universitetssykehus, 2019). Det kan vaere utfordrende a

18



opprettholde pasientsikkerheten i avdelingen. Det stilles hgye krav til
operasjonssykepleieren nar marginene er sma, og det er stor variasjon i aktiviteten ved
avdelingen. Det er viktig for operasjonssykepleieren & vere bevisst hvordan man
handterer situasjoner nar man utfordres pa kapasitet, ressurser og tid, hvor mye de er
trent pa a bruke prosedyrer og hvor gode rutinene er for de ulike situasjonene vi star
ovenfor i en hektisk hverdag. Leder har ansvar for at prosedyrene er kjent og tydelige, og
at de faglges. Avdelingens malsetning for drift er sentrale faktorer nar det gjelder hvordan
arbeidsforholdene for operasjonssykepleiere er tilpasset driften (Oslo

universitetssykehus, 2019).

Operasjonssykepleier har et selvstendig ansvar for at pasienter med risiko for
komplikasjoner blir identifisert og forebygger leiringsskader individuelt utfra flere
risikofaktorer (Davgy et al., 2018; NSFLOS, 2014-2015). Operasjonssykepleierne ma ha
kunnskap om anatomi, fysiologiske forandringer og deres konsekvenser for pasientene,
intraoperative risikofaktorer, potensiale for pasientskader og betydningen av & forbygge
dem. Denne kunnskapen gjar operasjonssykepleieren i stand til & se behovene i det
kirurgiske teamet og raskt iverksette tiltak. Dette bidrar til & gke pasientsikkerheten ved
operasjonsavdelingene (NSFLOS, 2008; Rothrock, 2019).

Operasjonssykepleieren spiller en viktig rolle ved a sikre at operasjonspasienten blir leiret
trygt ved & forsta og ha tilstrekkelig kunnskap om de faktorene som pavirker leiringen av
operasjonspasienten (NSFLOS, 2014-2015). Operasjonssykepleiere samarbeider flerfaglig
og tverrfaglig i pasientbehandlingen og innen det kirurgiske teamet for a sikre et faglig
forsvarlig pasientforlgp (NSFLOS, 2014-2015). Det at det finnes et systemperspektiv pa at
ytre faktorer virker inn pa pasientsikkerheten, skal ikke underkjenne at alle
operasjonssykepleiere skal bidra til bygging av en pasientsikkerhetskultur. Den enkeltes
operasjonssykepleiers ansvar, kompetanse og engasjement er byggesteiner i enhver god
samarbeidskultur (Oslo universitetssykehus, 2019; Sintef, 2014; Wachter, 2012).

2.3 Avklaring av begreper

Her blir det elektroniske journalsystemet DIPS, retningslinjer og prosedyrer beskrevet.
Videre blir operasjonspasient, malet med kirurgisk leiring og kirurgisk leiring av
operasjonspasienten beskrevet. For a lette spraket i studien blir det videre i oppgaven
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kun brukt ordet leiring framfor leiring av operasjonspasienten. Operasjonssykepleiere

blir omtalt som operasjonssykepleiere, utvalget eller respondenter.

2.4 DIPS

DIPS er et digitalt verktay som blir benyttet i klinikken hvor utvalget arbeider. DIPS er et
system for pasientdata og er et elektronisk pasientjournalsystem som er spesialdesignet
for det norske helsevesenet. Elektronisk pasientjournal (EPJ) er en elektronisk samling av
registrerte opplysninger om pasientene i forbindelse med helsebehandling og er av
Klinikernes viktigste verktay i pasientbehandlingen og bidrar til bedre og tryggere
pasientbehandling (DIPS, 2019). Operasjonssykepleiere bruker DIPS for & innhente
informasjon om den enkelte pasienten som har betydning for leiring. | falge yrkesetiske
retningslinjene skal operasjonssykepleierne sette seg inn i de individuelle behovene til
pasientene (NSFLOS, 2014-2015; 2005). Det er helt vesentlig at denne informasjon blir
lest for at tiltakene skal bli tilpasset til hver operasjonspasient. Viktig informasjon kan ga
tapt hvis det ikke blir lest i DIPS. Det kan gi uheldige falger for pasienten og utgjer en
risiko for pasientsikkerheten. Det betyr ogsa at operasjonssykepleierne ikke har fulgt

gjeldene prosedyre for leiring og retningslinjer for faget.

2.5 Retningslinjer og prosedyrer

Det er utviklet anbefalte retningslinjer for leiringspraksis. Retningslinjene er ment
som anbefalinger det er mulig & oppna og representerer et optimalt mal for leiring
(AORN, 2019). Det er forskjellige kontekster hvor leiring av pasienter finner sted i
ulike operasjonsavdelinger. Det innebearer at retningslinjer skal anses som en guide
og at retningslinjer for leiring skal reflektere de ulike variasjonene som
operasjonssykepleieren vil se i praksis (AORN, 2019). Prosedyrene for leiring av
operasjonspasienten bygger pa forskningsartikler, fagartikler, faglitteratur og
erfaringskunnskap (Oslo universitetssykehus, 2018; VAR, 2019).

Malet med en prosedyre er at pasientene skal bli ivaretatt etter de samme
grunnleggende prinsipper. En prosedyre er ofte spesifikk og inneholder rad og
veiledning. Den gir lite rom for egen tolkning og skal fungere som statte til
beslutninger som blir tatt (AORN, 2019; Nortvedt, 2007; VAR, 2019). Prosedyrer

bidrar til at operasjonssykepleiere utvikler teknikker for a forberede utfarelsen av
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leiringen. Retningslinjene og prosedyrene bgr inkludere anatomiske og fysiologiske
vurderinger, sikkerhetstiltak, evaluerings og vurderingskriterier og referanser.
Retningslinjer og prosedyrer for leiring bar kontrolleres og oppdateres arlig (AORN,
2019). Det aktuelle sykehuset har ansvar for at det er gode faglige prosedyrer og
retningslinjer tilgjengelig for ansatte og alle ansatte har ansvar for a gjgre seg kjent
med og felge prosedyrer og retningslinjer. Alle prosedyrer og retningslinjer skal i
prinsippet veere kunnskapsbasert og all litteratur som brukes som referanser i
prosedyrer, retningslinjer og pasientforlgp skal kritisk vurderes slik at det ikke blir

brukt kunnskap fra darlig forskning (Oslo universitetssykehus, 2019).

2.6 Operasjonspasient

Operasjonspasient defineres som «pasienter som pa grunn av sin helsetilstand ma
gjennomga kirurgisk undersgkelse og/eller behandling» (Davay et al., 2018). De fleste
mennesker har liten erfaring med a vaere operasjonspasient og kan dermed oppleve
situasjonen som belastende, selv ved mindre medisinske inngrep. Pasientene befinner seg i
en tilstand hvor de har liten mulighet til & mestre situasjonen pa egenhand og hvor de fleste
vil erfare en fglelse av tap av kontroll. Pasientenes evne til & mestre disse endringene
varierer og situasjonene er preget av ulik grad av stress. Alle i operasjonsteamet har et
ansvar for & mgte pasienten pa en mate som dekker operasjonspasientens behov og det er
sentralt at teamet samarbeider for & bidra til at pasienten far hjelp til og meste situasjonen
(Davagy et al., 2018; NSFLOS, 2014-2015).

2.7 Malet med kirurgisk leiring.
Det overordnete malet med leiring av operasjonspasienten er at kirurgen skal ha optimal
tilgang til operasjonsfeltet, uten at leiringen overskrider operasjonspasientens fysiologiske
og anatomiske grenser. Kirurgi blir utfgrt pa alle anatomiske omrader av kroppen, noe som
innebarer at kroppen kan bli plassert i kompliserte og unaturlige stillinger (Adedeji, 2010;
Rothrock, 2019). Det er imidlertid flere mal med leiringen. Det er et mal at
operasjonspasienten skal ha uproblematisk respiratorisk funksjon, opprettholde adekvat
blodsirkulasjon, at ingen nerver utsettes for trykk og/eller strekk, at kroppsvekten blir jevnt
fordelt, uhindret administrasjon av anestesi, minimalisert fare for postoperative plager og at
det anerkjennes og tas hensyn til pasientens behov og egenskaper (Beckett, 2010).
Kirurgisk leiring innebeerer en stor fare for pasientskade hvis ikke risikofaktorer er tatt i
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betraktning. Ved a planlegge og identifisere tiltak sikrer operasjonssykepleieren at
operasjonspasienten far kunnskapsbasert profesjonell helsetjeneste, og det at leiringen er
ufart profesjonelt er helt ngdvendig for et trygt og korrekt ufert kirurgisk inngrep
(Akhavan et al., 2010; Davgy et al., 2018; Koehler et al., 2016; Rothrock, 2019; VAR,
2019).

Det & leire en operasjonspasient betyr at operasjonsteamet legger pasienten til rette pa
operasjonsbordet, slik at et kirurgisk inngrep er mulig & gjennomfare (Adedeji, 2010).
Hvilket leie som blir brukt, er avhengig av hvilken tilgang kirurgen trenger til
operasjonsfeltet. En korrekt leiring gir kirurgen best mulig tilgang til operasjonsfeltet.
Operasjonssykepleier har ansvaret for at leiringen gjennomfgres pa en slik mate at man
forebygger trykk- og nerveskader, strekkskader, kompartmentsyndrom og reduserer
pasientens tap av integritet (Davay et al., 2018; Koehler et al., 2016; Rothrock, 2019;
Walton-Geer, 2009).

Operasjonssykepleieren skal under hele prosedyren med leiring holde fokus pa
pasientsikkerhet. | planlegging av leiringen ma operasjonssykepleieren ta hensyn til flere
ting enn bare & legge operasjonspasienten til rette pa operasjonshordet.
Operasjonssykepleier ma ta hensyn til type anestesi, planlagt operasjonstid og om
pasienten har tilleggssykdommer. Dette er forhold som ma tas med i kartleggingen av
risikofaktorer hos hver enkelt pasient (Adedeji, 2010). Forskning viser at betydningen av
korrekt leiring ofte blir oversett og undervurdert, til tross for at det er velkjent at korrekt
leiring av operasjonspasienten kan forebygge umiddelbare leiringskader og redusere
risikoen for langvarig smerte og ufgrhet. Korrekt leiring reduserer risikoen for trykkskader
mot nerver, muskler, hud og ledd (Adedeji, 2010; Sadeghpour, Au, Ho, Hyman & Patton,
2016).

Pasientsikkerhet er et viktig fokus i dagens helsevesen og operasjonssykepleierne ma sikre
at operasjonspasientene er beskyttet best mulig mot skader. Narkose og sedasjon fratar
eller reduserer operasjonspasienten muligheten til 8 kommunisere at de ligger i en
ubehagelig eller vond stilling. Det er derfor sveert viktig at operasjonssykepleieren har en
aktiv rolle i a forbygge effektene av feil leiring (Adedeji, 2010; NSFLOS, 2008; Rothrock,
2019; VAR, 2019).
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Det er forskjellige faktorer som gjar leiring av operasjonspasienten utfordrende (Adedeji,
2010). Under leiringen ma man ogsa ta hensyn til hvor mye pasienten ma flyttes pa under
inngrepet. Det vil for eksempel under inngrep i kne og skulder veere ngdvendig med mye
bevegelse av gvre og nedre arm eller ben under operasjonen, eller det kan vare ngdvendig
a snu pasienten fra ryggleie til mageleie. Det kan bli behov for ekstra utstyr og intravengs
tilgang og kateter som det ma tas hensyn til. Anestesi utstyret i forhold til respirasjon og
sirkulasjon ma ogsa tas hensyn til (Adedeji, 2010; VAR, 2019).
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3.0 Studiens faglige og teoretiske perspektiv

Dette kapitelet begynner med en litteraturgjennomgang av leiring. Det faglige perspektivet
omhandler kirurgiske leier, forebygging av leiringsskader, risikofaktorer ved leiring,
trykkskader, nerveskader og kompartment syndrom. Studiens teoretiske perspektiv

omhandler pasientsikkerhet, kunnskapsbasert praksis og meldesystemet Achilles.

3.1 Litteraturgjennomgang av leiring

Den forste dokumentasjonen av nerveskader, som skyldes leiring, er registrert i 1894. Det
er tre grunner til at ugnskete hendelser forekommer i helsesektoren. Det er at alle
mennesker, uavhengig av ferdigheter og evner, tar gale avgjerelser og begar usikre
handlinger, alle menneskeskapte systemer inneholder latente feil og at alle menneskelige
aktiviteter medfarer en viss risiko (Aase, 2015; Hjort, 2007). Forskning viser at
leiringsskader i stor grad kan forebygges ved 4 leire pasienten korrekt, men det er ogsa
faktorer som blodtrykk, type anestesi, bruk av tobakk, diabetes, vaskulaere sykdommer,
type Kirurgi og operasjoner over fire timer som gker risikoen for leiringsskader. Bouyer-
Ferullo (2013) skriver at gkt fokus pa leiring av operasjonspasienten i seg selv kan
redusere antall skader. Videre anbefaler studien en plan for opplearing og etablering av
protokoller for identifisering av risikopasienter og for rapportering av skader (Bouyer-
Ferullo, 2013).

Det er flere fagartikler som beskriver betydningen av korrekt leiring, hvilke skader som
kan oppstd, og hvilke tiltak som bar iverksettes. Det er mindre forskning pa generell
leiring av operasjonspasienten, og noe mer forskning pa leiringer knyttet til ulike typer
inngrep (Beckett, 2010; VAR, 2019). Operasjonssykepleierens erfaringer med praksis
er ogsa et lite utforsket omrade og undersgkelser viser at operasjonssykepleiere
beskriver et behov for et system for tilbakemelding pa leiringsskader som har oppstatt
senere i pasientforlgpet (Catchpole mfl., 2008). Alfredsdottir og Bjornsdottir (2007)
skriver at operasjonssykepleiere har en felles forstaelse for at forebygging av

pasientskader er en sentral del av arbeidet pa operasjonsstuene.

Den internasjonale faglitteraturen innen pasientsikkerhet har gkt betydelig i omfang de

siste arene. Til tross for den gkte forskningsinnsatsen, er det flere land som
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karakteriserer pasientsikkerheten som mangelfull (Aase, 2015). Symptomer pa perifere
leiringsskade kan vise seg umiddelbart, men ogsa i lgpet av dager (Bouyer-Ferullo,
2013). Hvis skadene viser seg pa et senere er det med pa a komplisere
tilbakemeldingene til operasjonssykepleiere, og kan medfare at sammenhengen mellom
leiring og skadene oversees. Studier anbefaler planer for oppleering av
operasjonssykepleiere, felles identifisering av risikopasienter og rapport om skader.
Videre kan gkt fokus pa leiring i operasjonsstuen bidra til reduksjon i skader. Litteratur
om analyser og retningslinjer om leiring av operasjonspasienten er liten, sammenlignet
med tilgjengelig litteratur om forebygging av perioperative skader (Bouyer-Ferullo,
2013; Sgrensen, Kusk & Grgnkjaer, 2016).

| litteraturen blir det beskrevet at det ikke eksisterer en standard for & identifisere,
dokumentere og male leiringsskader og at det er ulik praksis pa forskjellige sykehus.
Det er i dag ingen sertifisering av operasjonssykepleiere i forhold til leiring. Det blir i
litteraturen papekt at sertifisering av operasjonssykepleiere gir gkt kompetanse, og
positiv innvirkning pa arbeidsstedet (Aase, 2015; Beckett, 2010; Bouyer-Ferullo,
2013).

Det anbefales at operasjonssykepleiere planlegger og forbereder til inngrepet for
pasienten kommer til operasjonsstua (Rothrock, 2019). Operasjonssykepleiere skal
kontrollere at det er riktig operasjonsbord og at ngdvendig ekstra utstyr er pa plass og
fungerer godt. Det er viktig at det er tilstrekkelig personell med rett kompetanse til stede.
De anbefales at operasjonsteamet samarbeider og planlegger hvordan pasienten skal
forflyttes og leires. Alt utstyr som kateter, dren og arteriekraner ma sikres far flytting av
pasienten. Overstrekking av ledd, armer og ben skal unngas, og pasienten forflyttes pa en
kontrollert og rolig mate. Nar pasienten er leiret skal over og under ekstremiteter sikres
med reimer. Det er viktig at operasjonssykepleierne kontrollerer at reimene ikke sitter for
stramt og at remene ikke er plassert over nerver som ligger rett under hudoverflaten
(Denholm, 2009; Davey et al., 2018; VAR, 2019).
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3.2 Kirurgiske leier og forebygging av leiringsskader
De mest vanlige kirurgiske standard leiene er ryggleie, trendelburgsleie, omvendt
trendelburgsleie, leie pa strekkbord, litotomileie, strandstolleie, mageleie, sideleie og

robotleie.

Hvilket leie som blir valgt tar utgangspunkt i hvilket inngrep som skal gjennomfgres
(Adedeji, 2010; Davay et al., 2018; Rothrock, 2019). En av operasjonssykepleierens
viktigste oppgave er a leire operasjonspasienten. Kunnskap om leiring og utstyr som
operasjonsbord med tilhgrende utstyr er sentralt, uten denne kunnskapen kan ikke
operasjonssykepleieren forberede til det kirurgiske inngrepet eller forebygge pasientskader
(Bouyer-Ferullo, 2013; Rothrock, 2019).

Det er flere prinsipper som skal ivaretas under hele prosedyren med leiring.
Operasjonssykepleier skal hele tiden ha kontakt med pasienten og oppmuntre til samarbeid
om leiringen i stgrst mulig grad. Dette gir trygghet og sikrer pasientens opplevelse av
egenkontroll. Fer innledning av anestesi skal operasjonssykepleieren kontrollere at
pasienten opplever en trygg og behagelig stilling pa operasjonshordet og de skal
kontrollere under hele det perioperative forlgpet at pasienten er forsvarlig leiret.
Operasjonssykepleier skal sgrge for at pasienten er mest mulig tildekket i forhold til

hypotermi.

Hypotermi er generelt alvorlig for pasienter som skal opereres siden det er et varmetap fra
pasienten under operasjonen og hypotermi er forbundet med flere alvorlige komplikasjoner
(AORN, 2019; Tanner, 2011; VAR, 2019). Ekstremiteter som er hevet over hjerteniva skal
senkes hver andre time, mens annen bevegelse av ekstremiteter ma tilpasses den enkelte
pasients situasjon. Pasientens hud skal ikke vare i kontakt med metall eller veere i klem
under leie pa operasjonshordet. Operasjonssykepleier og anestesisykepleier skal ha en
fortlgpende dialog om pasientens leie under operasjon for a sikre at pasienten er trygg og
om det er ngdvendig med endringer i leie i forhold til operasjonstid, respirasjon eller
intravengstilgang (VAR, 2019). Operasjonssykepleieren skal dokumentere hva som er
gjort og resultatet av tiltakene. Journalfaring er lovpalagt og bidrar til at pasienten far
sikker behandling og oppfelging (NSFLOS, 2008; Oslo universitetssykehus, 2019;
Sondergaard et al., 2017; VAR, 2019).
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Det skal alltid kontrolleres at operasjonsbordet er last og at alt utstyr som beholdere,
benplater, armbord er festet godt til operasjonsbordet far bruk og at utstyret ikke har
slitasje og skader. Det skal ved alle leiringer, kontrolleres for at madrassen pa
operasjonsbordet ikke har forskjgvet seg og kontrollere at hender og armer ikke kommer i
klem i knekker pa operasjonsbordet eller mellom madrassen og operasjonsbordet. Dette er
spesielt viktig ved endring av stillinger pa operasjonsbordet og etter forflytning av
operasjonspasienten etter innledning av narkose. Det skal ogsa sjekkes om anestesislanger,
reimer eller annet medisinsk utstyr skaper trykk mot pasientens kropp.
Operasjonssykepleier skal ogsa se til at pasientens armer og ben er sikret pa en slik mate at
de ikke kan skli eller falle av armbordet eller operasjonsbordet (Davay et al., 2018;
Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Ved leier der operasjonsbordet skal vippes eller tiltes er det viktig at operasjonssykepleier
vurderer om det er behov for ekstra utstyr som benstatter, sidestatter eller skulderstatter for
a forhindre at pasienten sklir av operasjonsbordet. Dette kan medfgre store skader pa
operasjonspasienten i form av brudd, nerve og strekkskader. | verste fall kan pasienten falle
av operasjonsbordet. Et slikt fall kan medfare store og varige skader hos pasienten (Davay
et al., 2018; Rothrock, 2019).

Operasjonssykepleier skal sikre at rett utstyr er tilgjengelig for & forebygge skader, som for
eksempel geleputer, puter og tempurputer. Dette er utstyr som skal absorbere og fordele
trykk fra pasienten, motvirke strekk og gi stagtte for maksimalt med stabilitet (Adedeji,
2010; Davey et al., 2018; Rothrock, 2019). Riktig leiringsutstyr er helt ngdvendig for a
sikre korrekt leiring og tid til & planlegge a finne fram riktig leiringsutstyr er viktig
(Bouyer-Ferullo, 2013). Det kan forhindre bruk av improvisert utstyr som at tepper, frakker

og lignende blir rullet sammen og brukt som leiringsutstyr (Bouyer-Ferullo, 2013).

For a forebygge feil i det perioperative forlgpet er det viktig at alle pasientdetaljene,
inkludert hvilken operasjon og hvilket leie, er sjekket for pasienten kommer til
operasjonsavdelingen, og Kirurgen skal helst ha levert operasjonslista til
operasjonsavdelingen minst 16 til 24 timer far start av operasjonene. Eventuelle endringer
bar unngas, men hvis det er ngdvendig skal operasjonsavdelingen varsles om endringene
(Pirie, 2010; Rothrock, 2019).
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3.3 Kirurgiske standard leier

Her beskrives 11 av de mest vanlige kirurgiske leiene som blir bruket ved leiring av
operasjonspasientene. De 11 leiene er ryggleie, trendelenburgsleie, omvendt
Trendelenburgsleie, leie pa strekkbord, litotomileie, strandstolleie, mageleie, kne-albue-
leie, sideleie, sideleie med nyreknekk og robotleie.

Ryggleie er et av de vanligste kirurgiske leiene og det brukes ved inngrep i thorax og
abdomen, hode, hals og alle fire ekstremiteter. | ryggleie ligger pasienten flatt pa bordet
med ansiktet opp eller til en av sidene. Armene plasseres pa armbord, langs siden eller
oppe pa brystet til operasjonspasienten. De mest utsatte trykkpunktene i ryggleie er
bakhodet, skulderbladene, albubeinet, torakalvirvelene, nedre del av korsryggen, halebeinet
og halbenet. For & hindre strekk i knar og for & redusere svaien i korsryggen, plasserer
operasjonssykepleier en pute under nedre del av larene til operasjonspasienten slik at
knarne bgyes. Under pasientens legger plasseres en pute for a forebygge trykk pa
pasientens haler og omradet rundt poplitea (Adedeji, 2010; Denholm, 2009; Davagy et al.,
2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Trendelenburgsleie er en variant av ryggleie og inneberer at operasjonsbordet blir vippet
slik at hodeenden av operasjonsbordet er lavere enn beina. Leiet blir brukt ved et behov for
bedre oversikt over organene i nedre abdomen og bekkenet. Det legges en pute under
leggene til operasjonspasienten for a forebygge presset som oppstar mot knehasene nar
operasjonsbhordet vippes. Operasjonssykepleier monterer polstrete skulderstgtter for &
hindre at operasjonspasienten sklir pa operasjonsbordet (Denholm, 2009; Davay et al.,
2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Omvendt Trendelenburgsleie blir brukt ved kirurgi pa hals og skuldrene.
Operasjonssykepleier plasserer en pute formet som en rull horisontalt under skuldrene for &
strekke pa halsen. For a forhindre at pasienten sklir nedover pa bordet monterer
operasjonssykepleier fotstatter pa operasjonsbordet. Kompresjonsstramper kan lette den
vengse tilbakestremningen (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Strekkbordleiet brukes ved frakturer i femur. Fraktursiden pa pasientens fot, plasseres i en

polstret sko som er montert pa operasjonshordet. Den friske foten blir plassert i en

28



benholder. For at pasienten ikke skal skli nar benet pa fraktursiden strekkes, blir en polstret
pinne plassert gverst ved skrittet. Denne pinnen polstres godt for & forebygge skade pa
genitalier (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Litotomileie brukes ved gynekologiske, rektale og urologiske inngrep. Ved dette leiet blir
beina lagt i beinholdere og abdusert. Operasjonssykepleier kontrollerer at benholdere er
like hgye og at leggene heves samtidig for a forebygge overstrekk i pasientens rygg.
Endringer av benholdere utfgres i en kontrollert bevegelse, slik at pasientens knar, hofter
og legger utsettes for minst mulig belastninger. Kraftig abduksjon av underekstremitetene
kan fare til strekk pa nerver, muskler og hofteledd (Adedeji, 2010; Denholm, 2009;
Walton-Geer, 2009).

Ved leiring av pasienter som har hofte - eller kneproteser ma operasjonssykepleieren vere
ekstra forsiktig ved leiring med benholdere. Overdreven fleksjon og abduksjon kan fare til
luksering av hofteledd og skade pa kneledd. Nerveskader etter bruk av dette leiet er godt
dokumentert og litteraturen viser til nerveskader som resulterer i «dropfot» og tap av
falelse over dorsum av foten. Disse nerveskadene kan forebygges ved korrekt plassering av
underekstremitetene i beholdere (Adedeji, 2010; Davgy et al., 2018). Ved langvarig
litotomileie er det en risiko for at operasjonspasienten kan utvikle kompartmentsyndrom.
Det kan forebygges ved & begrense tiden pasienten ligger i benholdere til et minimum. Ved
inngrep som varer over to timer skal operasjonssykepleierne endre beinstillingen og
trykkavlaste for a redusere trykkskader (Adedeji, 2010; Denholm, 2009; Rothrock, 2019).

Strandstolleie er et leie som anvendes ved inngrep pa hode, skuldre, nese og ved
rekonstruksjoner pa brystet. Operasjonshordets gverste del heves og nedre del skal vare
lavere enn overkroppen og knzrne skal vaere bgyd. Armene plasseres pa armbord eller pa
magen (Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019). | mageleie ligger
operasjonspasienten flatt, med ansiktet ned mot operasjonsbordet i en spesialpute eller med
hodet vendt mot en av sidene. Dette leiet brukes ved inngrep bak pa beinet, sete, omradet
rundt rektum, rygg, nakke eller bakhode.

Hode og nakke ma stattes for & unnga vridning av ryggraden, nakken, armer og bein
(Rothrock, 2019). | Norge er det anestesipersonell som har ansvaret for a stabilisere hode
og nakke. Armene plasseres pa armbord med bgyde albuer og handflaten ned og de skal
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ligge lavere enn kroppens niva. Det er viktig at skuldrenes abduksjon er minimal for &
forebygge skader som dislokasjon av skuldre og skade pa plexus brachialis. Albuene skal
ikke flekteres over 90 grader for & unnga strekk pa nervus ulnaris (Davgy et al., 2018;
Rothrock, 2019; VAR, 2019). Brystene hos kvinner legges mot sternum for & hindre
kompresjon og hos mannlige pasienter ma trykk mot genitalier og omradet rundt
forebygges av operasjonssykepleierne (Rothrock, 2019; Walton-Geer, 2009).

Det er viktig at det er tilstrekkelig med personell med hvis operasjonspasienten skal snues
til mageleie etter innledning av narkose. Funn i litteraturen anbefales det at det minst er
seks personer inkludert anestesipersonell ved snuing av pasienten etter innledning av
narkose (Adedeji, 2010). Det er en risiko for skade pa brachialplexus hvis hodet er rotert
eller at armene blir overstrukket under snuingen eller under operasjonen. I litteraturen er
det beskrevet at skulderluksasjon har skjedd under leiring av operasjonspasient (Adedeyji,
2010; Davay et al., 2018).

Kne-albue-leie brukes ved skopi i sigmoideum og ved lumbal laminektomi.
Operasjonspasienten ligger pa magen med fleksjon i hofteleddene, mens knaer og leggene
ligger pa det laveste nivaet pa operasjonsbordet. Armene er plassert framover pa armbord
med bgyde albuer og brystet hviler direkte pa operasjonsbordet. | dette leiet er det viktig at
operasjonssykepleier forebygger trykk mot kinn, gre, ribbeinsbuene, hoftekammene,
fremre del av leggene og fremre del av fattene og terne. Knarne er spesielt utsatt for trykk
i dette leiet (Davey et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Sideleie blir brukt nar pasienten skal opereres i thorax, nyre og gvre del av ureter, hofte og
femur. | dette leiet er det flere utsatte trykkpunkter. @re, skulder, ribbein er sarbare for
trykk. Det er ogsa hoftekammene, trochanter major, mediale og laterale kondyl i
kneleddene og maleolene pa begge ankler (Davay et al., 2018). | dette leiet er det viktig &
sikre at pasienten ligger stabilt og trygt (Adedeji, 2010). Hodet skal ha rett linje med
ryggraden for @ minske strekket pa plexus brachialis. Det underste benet skal ligge med
bay i kneledd og hofteledd for a stabilisere operasjonspasienten pa bordet. Det gverste
benet skal ligge rett eller lett bgyd. En pute legges mellom pasientens ben for & forebygge
trykk mot nervus fibularis (Rothrock, 2019; VAR, 2019).
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| sideleie plasserer operasjonssykepleier polstrete sidestatter for og ytterligere a stabilisere
pasienten (Adedeji, 2010; Davay et al., 2018). @verste arm plasseres pa et hevet armbord,
eller den kan ligge pa en pute foran pasienten. Den nederste armen ligger pa et armbord og
den nederste skulderen trekkes litt fram (Adedeji, 2010; Davgy et al., 2018; VAR, 2019).

Sideleie med nyreknekk blir brukt nar det er behov for tilgang til det retroperotonale
omradet pa flanken. Operasjonsbordet knekkes ved a senke hode og ben og knekken pa
operasjonsbordet er der nyren er lokalisert. Det skal veere en rett, horisontal linje fra
skulder til hofte. Polstrete sidestatter monteres for a stabilisere pasienten. @verste arm blir
plassert pa et hevet armbord og den nederste er plassert pa en armbord (Davay et al., 2018;
VAR, 2019).

Robotkirurgileie blir brukt innen stadig flere fagfelt blant annet urologi, gastrokirurgi og
gynekologi. Ved robotkirurgi kan pasientene bli leiet i ryggleie, sideleie, trendeleburgleie,
og litotomileie eller som en kombinasjon av disse leiene. Operasjonstiden varer fra korte
inngrep til inngrep som varer i flere timer (Hortman & Chung, 2015). | dette leiet er det
viktig a sikre at pasienten stabilt og at alle trykkpunkter er kontrollert og at alt

leiringsutstyr er polstret og korrekt montert.

3.4 Leiringsskader

Denne delen av oppgaven beskriver leiringsskader, risikofaktorer og forebygging av
leiringsskader. Leiringsskader kan deles inn i trykkskader, nerveskader og
kompartmentsyndrom (Davay et al., 2018). Ngyaktig leiring av operasjonspasienten er
ngdvendig for sikre og trygge kirurgiske prosedyrer. Kunnskap om anatomi, fysiologi og
hvordan kroppen fungerer er viktig kunnskap for a forebygge leiringsskader (Bouyer-
Ferullo, 2013; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Risikofaktorer ved leiring av operasjonspasienten
Det er flere kategorier av risikofaktorer som kan gke faren for leiringsskader.
Risikofaktorene deles inn i hovedkategoriene indre faktorer, ytre faktorer er og faktorer
som er spesielle for operasjonsavdelingen. Risikofaktorene er utvalgt pa bakgrunn
faglitteratur og prosedyrer for leiring av operasjonspasienten (Davay et al., 2018; Scott &
Buckland, 2006; VAR, 2019).
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Indre faktorer

Med indre faktorer menes alder, tilleggssykdommer, hudstatus, erngringsstatus, mobilitet
og kroppstemperatur (Davey et al., 2018; VAR, 2019). Det er tilleggssykdommer som
diabetes mellitus og hjerte - og karsykdommer og perioperative faktorer som a ligge pa
operasjonsbordet lenger enn 4-6 timer og hypotermi som er serlig forbundet med a utvikle
trykksar hos operasjonspasientene (Bulfone, Marzoli, Quattrin, Fabbro & Palese, 2012;
Rothrock, 2019).

Alle pasienter har en risiko for a utvikle trykkskader under en operasjon uansett alder pa
grunn av faktorer som ikke kan kontrolleres. Dette er faktorer som mobilitet under
inngrepet, operasjonens varighet, metabolske og sirkulatoriske forandringer som falge av
anestesi og er faktorer som operasjonssykepleier ikke kan kontrollere. Ved blodtap er det
en ekstra pakjenning som kommer i tillegg. Eldre pasienter har en gkt risiko for trykkskade
pa grunn av redusert muskeltonus og regenerering av hudceller skjer langsommere, samt at
huden til eldre pasienter er stivere og mindre elastisk (Davey et al., 2018; VAR, 2019;
Walton-Geer, 2009).

Det er flere sykdommer som gir starre risiko for trykkskade hos pasienter. Diabetes gir
opptil tre ganger starre risiko for trykkskader enn de uten diabetes. Respiratoriske og
sirkulatoriske sykdommer og anemi er andre sykdommer som gker risikoen for trykkskade.
Pasienter som mottar medisinsk behandling som kortikosteroider og cellegift er ekstra
utsatt for trykkskade (Bulfone et al., 2012; Davay et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR,
2019).

Det er viktig med observasjon av pasientens hud fer og etter operasjon. Det gir
operasjonssykepleieren en mulighet til & vurdere pasientens hudstatus og kvalitet far
operasjonen starter. Operasjonssykepleier kan dokumentere skader som er oppstatt far
operasjon og iverksettes strakstiltak for & unnga videreutvikling skaden. Observasjonen av
hud etter operasjon omfatter alle omrader som kan veere utsatt for trykk som bakhode, arer,
skulderblader, albuer, fingertupper, haleben, hoftekam, knzr, haeler og ter. Det er viktig a
dokumentere eventuelle tegn pa utvikling av trykksar slik at denne observasjonen kan
falges opp postoperativt (Denholm, 2009; VAR, 2019; Walton-Geer, 2009). Bulfone et.al
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anbefaler at huden observeres i minst fem postoperative dager i forhold til at noen
leiringskader farst oppstar noen dager etter operasjonen (Bulfone et al., 2012).

Det er en sammenheng mellom nedsatt naeringsopptak og risiko for trykkskade. Pasienter
med lav BMI, de som far i seg for lite vitaminer, mineraler, proteiner og kalorier har en gkt
risiko for & utvikle trykkskade under operasjon (AORN, 2019; Rothrock, 2019).

Det at pasienter blir liggende lenge i samme stilling i mange timer uten mulighet for &
kjenne ubehag og smerte, uten mulighet for & bevege seg er en risikofaktor for a utvikle
trykkskade. Pasientens preoperative status vil ogsa ha betydning her. Operasjonssykepleier
skal observere pasientens aktivitetsniva i forhold til evne til & bevege ekstremitetene bade
far og etter operasjonen for a utelukke eventuelle sensoriske og motoriske utfall,
nerveskader eller trykkskader (Adedeji, 2010; Davgy et al., 2018; VAR, 2019).

Pasientens sirkulasjon kan bli pavirket av medikamenter eller ved noen typer kirurgisk
teknikk. Dette kan gi effekter som vasodilatasjon, hypertensjon og redusert hjertefrekvens
(AORN, 2019; Rothrock, 2019). Leier som nyreknekk og trendelenburg kan forarsake
endring av og stuvning av blodtilferselen og slike sirkulatoriske responser posisjoner og
posisjonsendringer kan komme raskt og dramatisk (AORN, 2019).

Operasjonssykepleiers observasjon av sirkulasjon er ngdvendig i forhold til & iverksette
ekstraordinzre tiltak ved behov. Dette kan veere tiltak for & hindre utvikling av
kompartmentsyndrom og dyp venetrombose. Det er i denne forbindelse viktig at
operasjonssykepleieren kontrollerer hudtemperatur og maler pulsen pa underekstremiteter.
Ved sterildekking av operasjonspasienten er det viktig at operasjonssykepleier unngar at
dekkingen strammer slik at sirkulasjonen blir redusert (Davay et al., 2018; VAR, 2019;
Walton-Geer, 2009).

Pasienten respirasjon kan virke inn pa operasjonsleie og respirasjonen kan bli redusert av
mekaniske hindringer av thorax. Dette kan oppsta ved spesielle stillinger som for eksempel
mageleie, sideleie eller sideleie med knekk (AORN, 2019). Ved anstrengt respirasjon eller
ved adipgse pasienter ma det vurderes for behov for elevert overkropp i samrad med kirurg
og anestesilege. Operasjonssykepleier ma kontrollere at det blir brukt riktig og tilstrekkelig
leiringsutstyr (AORN, 2019; VAR, 2019; Winfree & Kline, 2005).
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Hypotermi er en sentral faktor i forebyggingen av leiringsskader. Forebygging av
hypotermi kan redusere risikoen for trykkskade med 4,8 % (Davgy et al., 2018).
Forebygging av hypotermi er viktig for & unnga ungdige komplikasjoner som gkt
oksygenbehov, gkt infeksjonsrisiko, blgdning, kardiovaskulzre problemer og
leiringsskader (Broback, Skutle, Dysvik & Eskeland, 2018; Hernas, 2019).

Det & forvarme operasjonspasienten forebygger flere komplikasjoner og innebaerer mindre
ubehag for pasienten (Hernas, 2019). En systematisk gjennomgang av
operasjonspasientens temperatur for, under og etter operasjon ved sykehuset i Levanger
viste at 1 av 4 pasienter nesten var eller var hypoterme far operasjonen startet (Hernaes,
2019). Hypotermi kan ogsa forlenge virkningen av anestesimidlene, noe som befarer at

operasjonspasienten blir liggende lengre pa operasjonsbordet (Broback et al., 2018).

Det er svart viktig at operasjonssykepleier iverksetter perioperative tiltak for a forebygge
hypotermi. Aktuelle tiltak er & forvarme operasjonsbordet, montere varmluftsteppe og
sgrge for at pasientens seng blir tilfgrt varme pa forrommet under operasjonen slik at
pasienten blir forflyttet over i en varm seng etter operasjonene. Det er viktig at pasienten er
mest mulig tildekket av tay eller tepper pa operasjonsbordet og at operasjonsfeltet som blir
desinfisert ikke er starre enn det som er ngdvendig for inngrepet. Tiden mellom
desinfisering av hud og steril dekking bgr vaere sa kort som mulig for & hindre varmetap
(Davgy et al., 2018; VAR, 2019).

Bade pasienter med lav og hgy kroppsvekt er mer utsatt for leiringsskader, og det er lite
sannsynlig at de trykkavlastende madrassene som blir brukt i dag klarer a trykkavlaste nok
hos disse pasientene. Det er stadig flere overvektige pasienter og det kan innebare
pasienter med et kompleks og sammensatt sykdomsbilde. Dette stiller ekstra krav til
oppmerksomhet hos operasjonssykepleierne i forhold til forebygging av leiringskader hos
pasienten med lav eller hgy BMI (Adedeji, 2010; AORN, 2019; VAR, 2019).

Ytre risikofaktorer ved leiring av operasjonspasienten. Med ytre faktorer menes trykk,
varme, skyveeffekt, friksjon og fuktighet. Davay papeker at det er flere studier som viser
til viktigheten av at operasjonssykepleier vurderer risikofaktorer hos operasjonspasienten
(Davay et al., 2018; Rothrock, 2019).
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Trykk beskrives som den tyngden som oppstar mot underliggende vev. Tyngden kan
komme fra kroppsvekt, fra utsyr som er montert pa eller ved siden av pasienten. Trykk kan
ogsa komme fra personell som lener seg pa pasienten (Rothrock, 2019). Desto stgrre
trykket er jo raskere utvikles trykksar. Trykk kan medfgre at blodtilfarselen til vev blir
redusert, og et trykk over lengre tid kan utvikle seg til trykksar (Walton-Geer, 2009)

Forebygging av trykksar har fatt gkt oppmerksomhet fordi de har en enorm innvirkning pa
pasientene og koster samfunnet store summer hvert ar (Rothrock, 2019; VAR, 2019).
Tilstrekkelig beskyttelse av trykkutsatte omrader for & forebygge av trykksar perioperativt
er viktig, men polstringen av trykkutsatte omrader ma utfgres med forsiktighet. Det er
tilfeller hvor det er oppstatt alvorlige trykksar etter overdreven bruk av polstringsmateriale.
Blir polstring plassert feil eller for stramt kan dette skade pasienten framfor a forebygge
skade. Det er viktig at operasjonssykepleierne er oppmerksomme pa at trykkskader kan
oppsta som falge av polstring under operasjonen (Sadeghpour et al., 2016).

Ett varmt underlag eller madrass gker oksygenbehovet til vevet og dermed gker risikoen
for trykkskader. Det er studier som viser at varme underlag kan veere den stgrste arsaken til
trykkskade utvikling. En studie sier at 75 % av pasienter som |a pa varmt underlag utviklet
trykkskader (Armstrong & Bortz, 2001). Med varmt underlag menes underlag som blir
kontinuerlig tilfert varme og i seg selv er varmegivende. | Norge er det ikke vanlig a bruke
varmeunderlag pé operasjonsbordet, men det brukes i hovedsak trykkavlastende madrass
av viskoelastisk polymer (Davay et al., 2018; VAR, 2019).

Skyveeffekt, friksjon og fuktighet

Skyveeffekt kan oppsta nar pasienten forflyttes eller nar pasienten sklir pa
operasjonsbordet ved endring av posisjonen pa operasjonsbordet som nar hode eller ben-
enden pa operasjonsbordet senkes eller heves. Skyveeffekten innebaerer at vevet neer
skjelettet beveges, mens huden blir liggende mot underlaget. Dette medfarer at
blodtilferselen til dette omradet reduseres eller hindres. Operasjonssykepleierne kan
motarbeide denne effekten ved og forsiktig lafte pasienten slik at huden og det

underliggende vevet gjenoppnar sin opprinnelige plassering (Rothrock, 2019).
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Med friksjon menes at det oppstar en mekanisk motstand mellom to overflater. Hos
operasjonspasienten kan dette oppsta mellom hud og underlag nar pasienten blir skjgvet i
posisjon framfor a bli lgftet (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019). Fuktig underlag pa
grunn av svette, blodsgl, desinfeksjonsvaske eller skyllevaeske kan fgre til at huden klistrer
seg til underlaget og tay. Dette kan medfare friksjon og fuktighet pa trykkutsatte omrader
medfarer at risikoen for trykkskader gker (Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019).

Faktorer som er spesielle for operasjonsavdelingen
Med disse faktorene menes operasjonsvarighet, anestesiens virkemidler, madrass pa
operasjonsbordet og leiringsutstyr og bruk av sarhaker (Davay et al., 2018; VAR, 2019).

Det er en viktig sammenheng mellom trykk og varighet av trykket nar det gjelder
utviklingen av trykksar. Risikoen for & utvikle trykkskade gker ved inngrep lengre enn 2 -3
timer, og ved inngrep som varer mer enn 4 timer er risikoen for trykkskade dobbelt sa stor.
Studier tyder pa at 8.5 % av alle pasienter som blir operert i mer enn tre timer utvikler
trykksar (Rothrock, 2019). Alle pasienter utvikler imidlertid ikke trykksar. De indre
faktorene spiller ogsa en rolle i forhold til om pasienten utvikler trykksar eller ikke (Davay
et al., 2018). God leiringspraksis tilsier at operasjonssykepleierne alltid ma forsikre seg om
at pasienten ligger godt pa operasjonsbordet og at det blir utfart kontroll av trykkutsatte
omrader far, under og etter operasjonen (Bulfone et al., 2012; Davgy et al., 2018; VAR,
2019).

Anestesiens virkemidler

Alle pasienter som gis generell eller regional anestesi ved kirurgiske inngrep vil veere mer
utsatt for trykkskade. Det er flere arsaker til dette. Anestesien medfarer flere fysiologiske
endringer hos operasjonspasienten som blant annet at det autonome sirkulasjonssystemet
blir svekket og at den del av anestesimidler gir kardilatasjon. Det medvirker til varmetap
og et lavere kapilleert trykk. Anestesi kan gi et lavt blodtrykk som kan fare til at
sirkulasjonen til vevet blir darligere (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Madrass pa operasjonsbordet

Madrassen pa operasjonsbordet er ett av de viktigste tiltakene for & forebygge trykkskade.

Trykket pavirkes av hvor hardt underlaget er, leiet og hvor lenge pasienten blir liggende i
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samme stilling. Madrasser i viskoelastisk temperaturfalsomt materiale som temperatur-
madrass og madrass med sirkulerende luft eller vann reduserer trykkskader. Det skal veere
minimalt med tepper over madrassen siden disse reduserer den trykkavlastende effekten.
Teppe eller laken skal veere fritt for skrukker (AORN, 2019; Davgy et al., 2018).

Leiringsutstyr og bruk av sarhaker

Leiringsutstyr som statter og beinholdere kan fare til trykkskader og ma derfor polstres
godt. Sarhaker kan fare til trykkskader og ved hardt press over tid ma selvholdende
sarhaker polstres. Det er viktig at leiringsutstyr polstres pa riktig mate, overdreven eller feil
polstring kan gke trykket pa vev, redusere blodgjennomstrgmning og forverre skadene
(Akhavan et al., 2010; Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019; Sadeghpour et al., 2016).

3.5 Forebygging av trykk- og strekkskader, nerveskader og kompartment syndrom
Her beskrives trykk - og strekkskader, nerveskader og kompartment syndrom. Arsaken til
denne typen leiringsskader beskrives ogsa. Det er en rekke tiltak operasjonssykepleieren
kan iverksette for & forebygge leiringskader. Ved & planlegge inngrepet, identifisere
risikofaktorer og iverksette ngdvendige tiltak, forbygger operasjonssykepleierne
komplikasjoner hos operasjonspasienten (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019).
Nerveskader og trykkskader som er knyttet til leiring kan medfgre omfattende skader pa

pasienter og er ansett som skader som kan forebygges (Sadeghpour et al., 2016).

3.5.1 Trykkskader

Trykksar er en av de mest vanlige komplikasjonene ved leiring. Flere studier viser at
pasienter som gjennomfgrer langvarige operasjoner har starre risiko for & utvikle trykksar
og skader pa huden enn kortvarige operasjoner. Slike sar kan i verste tilfelle forarsake
sepsis. Det er ikke alle trykkskader som kan forebygges, selv med omfattende
forebyggende tiltak (Calianno, 2007; Rothrock, 2019).

| en studie, som undersgker risikofaktorer knyttet til trykkskader, understrekes det at
forebygging og avlastning ma sees i ssmmenheng med pasientens egne risikofaktorer og
risikofaktorer som er spesielle for operasjonsavdelingen (Bulfone et al., 2012; Davay et al.,
2018). Studien viste at 13 % av pasientene utviklet trykksar uavhengig av leie (Bulfone et
al., 2012; VAR, 2019). Operasjonssykepleiere ma sikre at utsatte omrader med benutspring
er tilstrekkelig polstret og at pasientene far endret leie ved lange inngrep. Det er ikke alle

37



trykkskader man kan forbygge selv med tilstrekkelig polstring og det er viktig at
polstringen i seg selv ikke utgver trykk mot sarbare omrader (Akhavan et al., 2010;
Sadeghpour et al., 2016). Operasjonssykepleiere skal ogsa kontrollere hud for tegn pa
skade, som for eksempel rgde merker og hevelse under og etter operasjonen. Dette kan
hindre utviklingen av trykksar og sikre at tiltak blir satt i gang for a unnga ytterligere trykk
pa det utsatte omradet (Adedeji, 2010; Davay et al., 2018; Rothrock, 2019).

3.5.2 Nerveskader

Nerveskader kan oppsta som falge av trykk, avklemming, vridning eller strekk pa nervene,
seerlig i ekstremitetene under operasjonen og leiringen pa operasjonsbordet. Arsaken til at
nervene er blitt skadet er at ekstremiteten er leiret feil pa operasjonsbordet. Dette er en
risiko som operasjonssykepleieren ma vaere klar over. Nar en pasient far anestesi under
operasjonen blir reflekser og muskeltonus satt ut av funksjon helt eller delvis. Det betyr at
pasienten ikke kjenner ubehag eller smerte, og har ingen mulighet for a beskytte seg mot
skade ved & endre stilling (Adedeji, 2010; Davay et al., 2018; Rothrock, 2019).

Det kan bare ta minutter fgr en skade pa nervene oppstar, men de kan fa langvarige
konsekvenser for pasienten (Adedeji, 2010; Broback et al., 2018; Walton-Geer, 2009). De
nervene som er mest utsatt for skader, er de lange nervene, som for eksempel ischiadicus
og de nervene som ligger overflatisk som for eksempel nerven ulnaris og nerven facialis
(Davgy et al., 2018; VAR, 2019).

Oversikt over nerver

I denne delen av oppgaven blir det presentert en kort oversikt over nervene i ansiktet,
overekstremiteter og underekstremitetene som er szrlig utsatt for skader ved leiring pa
operasjonsbordet. Det blir gitt en kort beskrivelse av tiltakene operasjonssykepleier
iverksetter for a forebygge skade pa nervene ved leiring.

Nerver i ansiktet

Nerven supraorbitalis kommer ut av gyehulen og sprer seg som en vifte utover siden av
pannen (Davay et al., 2018). Denne nerven kan skades nar pasienten ligger i side - eller
mageleie, i kne-albue-leie nar ansiktet ligger vendt ned med trykk pa nerver (Davay et al.,
2018; Rothrock, 2019). Operasjonssykepleiere forebygger skader pa denne nerven ved a
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bruke puter uten harde kanter, og la omradet der nerven gar ligge uten trykk (Davey et al.,
2018; Rothrock, 2019).

Nerven facialis er en nerve som kommer ut bak kjevevinkelen og som deler seg i tre
greiner som forsyner muskulaturen i ansiktet. Denne nerven kan skades ved direkte trykk.
En skade pa denne nerven medfarer en facialisparese som gir ulik grad av halvsidig
ansiktslammelse og skjev munn. operasjonssykepleierne forebygger skade ved a hindre
direkte trykk mot nerven fra operasjonsteamet eller annet utstyr (Davay et al., 2018;
Rothrock, 2019).

Nerver i overekstremiteter

Plexus brachialis er et nettverk av nerver som bestar av nervene radialis, ulnaris, medianus
og musculocutaneus. Nettverket sprer seg nedover og lateralt over farste ribbein og bak
den midtre tredjedelen av kragebenet. De forsyner muskler og hud pa overarm, underarm
og hand (Koehler et al., 2016; Rothrock, 2019). Skader pa plexus brachialis kan skje ved
ekstrem abduksjon og drag pa armen (Adedeji, 2010; Koehler et al., 2016; Rothrock,
2019).

Trendelburgsleie og andre leier hvor operasjonsbordet tippes slik at hodeenden er lavere
enn beina, og skulderen samtidig hviler mot en skulderstatte som er plassert for neert
halsen utgjar en risiko for skade pa plexus brachialis (Adedeji, 2010). En slik skade kan
fare til langvarig lammelse av nervene til armen (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019).
Forebyggende tiltak operasjonssykepleierne iverksetter er & unnga ekstrem abduksjon og
drag pa armen (Adedeji, 2010; Koehler et al., 2016).

Nerven medianus gar fra plexus brachialis og forsyner flere muskler i underarm og héand,
og gir felesans i hand og fra farste finger til midt pa fjerde finger. En skade pa denne
nerven kan gi sensorisk eller motorisk utfall (Davgy et al., 2018; Koehler et al., 2016;
VAR, 2019). Operasjonssykepleier iverksetter forebyggende tiltak ved a sikre armene pa
armbord med en rem uten trykk pa armene eller sikre armene langs siden av pasienten med
et stikklaken (Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).
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Nerven radialis begynner gverst pA medialsiden pa overarmsbeinet, og snor seg rundt til
lateralsiden og forsiden, der den deler seg i en overflatisk grein foran albueleddet. Skade pa
denne nerven kan oppsta ved at overarmen blir liggende mot en hard kant pa
operasjonsbordet eller at armen glir ut og blir hengende utenfor bordet (Déavay et al., 2018;
Rothrock, 2019).

En skade kan resultere i en radialis parese og at pasienten far «drophand». Dette betyr at
handen henger slapt ned og at pasienten ikke far beveget tommelen. En skade pa denne
nerven kan ogsa resultere i at pasienten mister evnen til a gripe med handen (Adedeji,
2010; Davey et al., 2018; Rothrock, 2019). Forebyggende tiltak er & unnga trykk mot
pasientens overarm og at pasientens armer sikres godt med god polstring og rem som ikke
strammer. Felles for all forebygging av nerveskader at det ikke skal vaere klem, strekk og

drag pa nervene perioperativt (Davagy et al., 2018; Rothrock, 2019).

Nerven ulnaris kommer ut fra Plexsus brachialis. Nerven gar nedover overarmen og
passerer albuleddet hvor den ligger like under huden. Det gjer at nerven er serlig utsatt for
skade og den oppstar ofte i ryggleie (Akhavan et al., 2010; Rothrock, 2019). En skade pa
denne nerven kan resultere i «klohand» deformasjon og medfare at pasienten ikke lenger
klarer & lukke og apne handen, samt tap av fglelse pa den mediale siden av handen
(Adedeji, 2010; Davay et al., 2018). Operasjonssykepleieren skal iverksette forebyggende
tiltak ved & polstre armbordet godt og legge pasientens armer slik at trykk mot

albueomradet unngas.

Underekstremitetene

Risikofaktorer for skader pa nerver i underekstremitetene er spinkel kroppsbygning,
rayking, diabetes, revmatisk artritt, tidligere hoftekirurgi og varigheten av det kirurgiske
inngrepet. Det oppstar flest skader pa nervus ischiadicus, nervus femoralis og nervus
fibularis (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019). En vanlig nerveskade i underekstremitetene
kan resultere i «dropfot» hvor pasienten mister falelse pa lateral siden av leggen og
forryggen av foten (Adedeji, 2010; Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019).

Nerven ischiadicus kommer fra bekkenet og kommer ner overflaten ved nedre kant av
seteballen og gar videre ned til knehasen. Leiringsskade pa denne nerven kan oppsta ved
sterk fleksjon av hoftene og dermed strekk pa nerven. Forebyggende tiltak er a sikre at
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benet ikke bli hengende utenfor operasjonsbordet med en rem distalt over larene og at
remen ikke strammer ungdig (Davey et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Nerven femoralis kommer ut under lyskebandet og gar ned langs larets forside og gar over
i nerven saphenus pa leggen. Skader pa denne nerven kan oppsta ved uhensiktsmessig
plassering av bukhaker og vaginalhaker, langvarig strekk der larene er sterkt abdusert ved
for eksempel beinholdere eller strekkbord. Forebyggende tiltak er & bruke riktige bukhaker
og plassere bukhaker riktig og unngar sterk abduksjon av bena (Davgy et al., 2018; VAR,
2019).

Nerven fibularis er en gren av nerven ischiadicus og gar ned langs utsiden av leggen og
den forsyner alle teerne. Skader skjer ofte langs lateralsiden av kneet og skaden kan oppsta
nar beina ligger i benholdere med remmer som er festet for stramt mot pasientens ben.
Nerven er ogsa utsatt nar pasienten ligger i sideleie og det utaves trykk mot nerven pa det
beinet som ligger ned mot underlaget og nar beina ligger i kryss i ryggleie (Davay et al.,
2018; Rothrock, 2019). Forebyggende tiltak i forhold til denne nerven er god polstring av
beinholdere som beskytter mot trykk pa omradet rundt fibulahodet, remmer skal legges i
omradet midt pa leggen og det skal sees til at den ikke strammer (Davgy et al., 2018;
Winfree & Kline, 2005).

3.5.3 Kompartment syndrom

Kompartment syndrom kan oppsta ved trykk eller ved opphevet sirkulasjon til karene i
ekstremitetene. Forskning viser at kan trykkskader eller kompartment syndrom kan oppsta
ved ulike situasjoner pa operasjonsstuen. Tilstanden kan oppsta ved hgyenergiskade, som
ved slag mot muskulaturen, store bruddskader, klemskader, karkirurgiske inngrep eller
ukorrekt leie pa operasjonsbordet. Tilstanden er vanligst i underekstremitetene, men kan
0gsa oppsta i overekstremitetene (Akhavan et al., 2010; Davgy et al., 2018; Rothrock,
2019).

Symptomene er blekhet, gdem, sterke smerter, forhgyet trykk i vevet og svak eller igjen
malbar puls distalt. Ved opphevet sirkulasjon vil det oppsta ischemi i muskulaturen perifert
for trykkstedet. Kompartment syndrom kan veere fatalt i 6 % av tilfellene og medfare varig
ufgrhet i 41.5 % av tilfellene (Akhavan et al., 2010; Beckett, 2010; Davgy et al., 2018;
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Rothrock, 2019). Kompartment syndrom er assosiert med feil leiring av
operasjonspasienten (Adedeji, 2010; Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019).

Akutt kompartment syndrom i nedre del av underekstremitetene ved lange inngrep er godt
dokumentert i litteraturen. Det anbefales at operasjonssykepleiere og Kirurger samarbeider
om & iverksette tiltak for & forebygge denne komplikasjonen (VAR, 2019). Davey (2009)
viser til en studie om kompartment syndrom etter kirurgi i bekkenet og perineum. Denne
undersgkelsen viste at 65 av 261 pasienter hadde kompartment syndrom. For 51 av disse
pasientene varte operasjonene mindre 4 timer. 27 av de 65 pasientene fikk permanent
skade, 11 pasienter fikk dropfot, 12 pasienter fikk muskelatrofi, 4 pasienter dgde og 11
pasienter hadde plager (Davay et al., 2018).

Forebyggende tiltak som operasjonssykepleier iverksetter er & unnga at remmer strammes
for mye, sgrge for tilstrekkelig med polstring mellom remmer og pasient og tilstrekkelig
polstring av benholdere og annet leiringsutstyr. Operasjonssykepleier bgr bevege
pasientens ben hver andre time for & lette pa trykket i muskulaturen. Dette er spesielt viktig
ved langvarige inngrep (Rothrock, 2019; VAR, 2019).

3.6 Sarbare omrader
Pasientens gyne, bryst, genitalier og fingre er sarlig sarbare omrader i forhold til
leiringsskade (Davay et al., 2018; VAR, 2019).

dyne

Skadene pa gyne kan bli omfattende hvis det ikke gjares tilstrekkelige forbyggende tiltak
perioperativt. Skadene kan innebare alt fra avskrapning pa hornhinnen til blindhet. Det er
ikke alltid at gynene lukker seg helt igjen selv om pasienten far narkose, og gynene er
dermed sarbare. @ynene er spesielt utsatt nar pasientene ligger i side eller mageleie. Det er
anestesisykepleier som har hovedansvaret for gynene, men forebyggende tiltak er at
operasjonssykepleierne sjekker gynene ofte og ser til at det ikke er trykk mot gynene.
Pasienter som ligger i mageleie, ma ha en pute under hodet som avlaster gyne, nese og
munn. Det kan veere behov for a vende pasientens hode fra den ene siden til den andre
siden for & lette pa trykket mot gynene (Davgy et al., 2018; Rothrock, 2019).
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Bryst og genitalier

Bryst hos kvinner kan bli utsatt for trykk i mage og kne-albue-leie. Forebyggende tiltak er
a tilpasse puten pasienten blir lagt pa, og legge brystene slik at de ikke skyves ut til sidene.
Kvinner som har brystimplantater er spesielt utsatt for trykk (Davay et al., 2018; Koehler
et al., 2016; Rothrock, 2019). Klemskader pa genitalier, spesielt hos menn, kan oppsta ved
enkelte leiringer pa operasjonsbordet. Det er i mageleie eller kne-albue-leie genitalier er
spesielt utsatt. Operasjonssykepleier iverksetter forebyggende tiltak ved a kontrollere at
genitalier ikke ligger i klem mellom operasjonsbordet og pasientens kropp eller eventuelle
puter (Davay et al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

Fingrene

Fingrene er utsatte under kirurgiske inngrep, fordi de kan komme i klem nar
operasjonsbordet og armbord reguleres. Fingrene kan ogsa skades hvis tepper og dekking
ligger hardt ned mot pasientens fingre. Forebyggende tiltak er & sjekke pasientens hender
far og under operasjon, samtidig & sjekke at tepper og dekking ikke trykker mot hendene.
Armene og hendene legges i riktig posisjon far steril dekking av pasienten og det ma
kontrolleres at ingen i teamet lener seg pa pasienten pa en uhensiktsmessig mate (Davay et
al., 2018; Rothrock, 2019; VAR, 2019).

3.7 Pasientsikkerhet og kunnskapsbasert praksis
Oppgaven tar utgangpunkt i to teoretiske perspektiver. Det er pasientsikkerhet og
kunnskapsbasert praksis som begge er sentrale i helsevesenet i Norge. Meldesystemet

Achilles blir beskrevet sammen med pasientsikkerhet.

Pasientsikkerhet

Det ble nevnt innledningsvis at pasientsikkerhet er et helsepolitisk satsingsomrade i Norge.
Pasientsikkerhet er et omfattende omrade og det var ngdvendig & avgrense omradet. Jeg
valgte a beskrive hvordan pasientsikkerhet ble et viktig begrep globalt og hvilken
betydning det har i norsk helsevesen. Nar rapporten «Too Err is Human» ble publisert i
1999 farte det til gkt fokus pa pasientskader og pasientsikkerhet ble anerkjent
internasjonalt (Kang, Massey & Gillespie, 2015; Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000;
WHO, 2019). Pa bakgrunn av denne rapporten lanserte World Health Organization (WHO)
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kampanjen «Patient Safety» i 2004 (WHO, 2019). Sjekklisten har resultert i en signifikant

reduksjon av hendelser relatert til operasjon og forbedring av teamarbeid.

Helse og omsorgsdepartementet lanserte sin kampanje «I Trygge Hender 24-7» i 2011.
Programmet er en nasjonal plan som skal bidra til & redusere pasientskader og gke
pasientsikkerheten i Norge (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2019).

Pasientsikkerhet betyr & ivareta pasientens sikkerhet slik at uheldige og ugnskete
situasjoner ikke oppstar. Dette innebzrer at operasjonssykepleierne arbeider aktivt for a
forhindre, forebygge og begrense konsekvenser og skader som fglge av leiring. Det er en
gkt vektlegging av kompetanse, sikkerhet og kvalitet i helsetjenesten, og sykehusene er
avhengig av hgy og spesialisert kompetanse hos operasjonssykepleiere for a realisere
malene som er knyttet til kvalitet, pasientsikkerhet og effektiv drift (NSFLOS, 2014-
2015; Wevling et al., 2015). Uheldige hendelser kan ha mange arsaker, men det er vanlig
a se pa det som systemfeil eller individfeil. Pasientsikkerhet har veert diskutert
omfattende i bade medisinsk og sykepleielitteratur i flere ar (Aase, 2015; Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008; Hjort, 2007; Wachter, 2012).

Formalet med a etablere varselordningen i 2010 var a sikre raskere og bedre oppfelging av

alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten, styrke laering i tjenestene og styrke pasienter

og pargrendes rolle. | perioden fra 2010 til og med 2015 ble til ssmmen 1772 alvorlige
hendelser varslet i Norge. Statens helsetilsyn gnsker a bidra til utviklingen slik at
samfunnet far hensiktsmessige og virkningsfulle ordninger for oppfalging av ugnskede,
alvorlige hendelser (Helsetilsynet, 2017). Publisering av ugnskete alvorlige hendelser vil
gke oppmerksomheten og bidra til pasientsikkerhet (Aase, 2015; Helsenorge, 2019; Oslo
universitetssykehus, 2019).

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen som ble iverksatt i 2011 har som sitt
overordnete mal a redusere pasientskader, bygge varige systemer og bedre
pasientsikkerhetskulturen. Malet er a redusere forebyggbare pasientskader med 50 % i
lgpet av en 5 arsperiode. Et fokus pa forebygging av komplikasjoner har en tydelig

forankring i helsevesenet (Oslo universitetssykehus, 2019).
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Det er vesentlig at sykehusene gjennomgar alvorlige hendelser for a identifisere hva som
gikk galt og hvorfor. Det er viktig i systematisk pasientsikkerhetsarbeid & ha ledere pa alle
nivaer i som jobber aktivt og malrettet i egen virksomhet for & fremme en trygg
meldepraksis nar ugnskede hendelser skjer. Ledelsen har ansvar for a iverksette tiltak som
kan redusere risikoen og forbygge at lignende feil skjer igjen. De skal ogsa fglge opp om
tiltakene har tilsiktet effekt (Aase, 2015; Helsetilsynet, 2017).

Norsk Pasienterstatning (NPE) kartla hvor ofte pasientskadesaker som har fatt medhold i
NPE hadde blitt registrert lokalt pa sykehusene fer pasienten klaget. Det var bare mellom
20 og 35 % av sakene om alvorlige pasientskader som var registrert i det lokale
avvikssystemet far sykehuset fikk melding fra NPE om klagen. Forskningen sier at dette er
bekymringsfullt og kan tyde pa at det gjenstar mye arbeid far melde- og varselordninger,
bade interne og eksterne, fungerer etter intensjonen (Helsetilsynet, 2017; NPE, 2019;
Saastad, Flesland & Lindahl, 2014; Sintef, 2014).

Det er ikke mulig for helsetjenesten a ha kontroll pa alle mulige og umulige risikoforhold,
men det er mer risikoinformasjon a hente i lokale avvikssystemer og i melde- og
varsleordninger ved & gjennomga alvorlige og ugnskede hendelser systematisk og bruke
dem aktivt i endringsprosesser og pasientsikkerhetsarbeid. Det er like viktig at sykehusene
jobber systematisk for & kartlegge hvor risikoen for svikt er stor, slik at risikoen kan

reduseres sa langt det er mulig (Aase, 2015; Helsetilsynet, 2017).

Det er viktig at sykehuset sikrer at operasjonssykepleiere har ngdvendige opplysninger og
at dokumentasjonssystemet statter dette arbeidet. Helsetilsynet sier i sin rapport, om
oppfalging av varsler om alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten, at
pasientsikkerhetsarbeid er mest effektivt nar det drives av ledere naer pasienten.
Pasientsikkerhetsarbeidet ma baseres pa systematisk registrering og oppfelging av egne
resultater og har starst gjennomslagskraft i en atmosfaere som preges av tillit og apenhet
(Aase, 2015; Helsetilsynet, 2017; Sintef, 2014; Sondergaard et al., 2017).

Operasjonssykepleiere skal arbeide systematisk for & gke sin kompetanse og bidra til
kvalitet pa helsetjenestene som blir utfgrt. Et godt kunnskapsgrunnlag og

handlingskompetanse er en viktig del av operasjonssykepleierens bidrag til
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pasientsikkerhet og utgvelse av en forsvarlig helsetjeneste. Dette forutsetter at
operasjonssykepleiere har kunnskap om egen praksis og holder seg faglig oppdatert. Det
er viktig at sikkerhetskulturen i sykehuset ikke bare er teori, men at det innlemmes og
etterleves i leiringspraksis (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; NSFLOS, 2008; Oslo
universitetssykehus, 2019).

Trygg leiring av operasjonspasienten forutsetter at operasjonssykepleiere har riktig og
oppdatert kompetanse og trening i & mestre leiring. Kompetanse er ogsa knyttet til erfaring.
Ledelsen ved sykehusene skal falge gjeldende myndighetskrav og pase at virksomhetens
retningslinjer er kjent og blir etterlevd i praksis. Ledere har derfor et ansvar for a falge opp
at operasjonssykepleiere har den ngdvendige kompetansen og ferdighetene for a sikre at
pasientbehandlingen blir trygg og sikker. Operasjonssykepleiere ma fa tilstrekkelig
opplaering, trening i leiring, samarbeid og tid til & gjennomfare leiring.
Operasjonssykepleieres handlinger ma sees i sammenheng med hvordan virksomheten har
lagt til rette for forsvarlig gjennomfgring av leiring. Sykehuset har en prosedyre som
omfatter alle de kirurgiske leiene (NSFLOS, 2019; Oslo universitetssykehus, 2019).

Meldesystemet Achilles

Achilles er et forbedringssystem hvor det skal registreres ugnskete hendelser og risiko
systematisk. Arsakene til hendelsene skal vurderes og det skal besluttes forbedringstiltak
for & forbedre virksomheten og forebygge ungdige tap og skader. Achilles brukes farst og
fremst til forbedringsarbeid og meldeplikter. Alle operasjonssykepleiere har tilgang til
meldesystemet Achilles via intranett (Oslo universitetssykehus, 2019). Det skal
registreres ugnskete hendelser, nesten uhell og risikoforhold som har eller kunne medfgre
skade pa pasienter. Achilles er viktig fordi at det a registrere uheldige hendelser med pa a
virkeliggjere et viktig mal om sikkerhet og trygghet i virksomheten (Oslo
universitetssykehus, 2019). Ledere skal arsaks analysere og iverksette forbedringstiltak

der det er behov for a redusere risiko (Oslo universitetssykehus, 2019).

«Second victim» og helsevesenets kultur

Det er viktig at de som rapporterer hendelser ikke utsettes for sanksjoner. Skal
helsepersonell vage a vaere apne, ma det fales trygt. Det jobbes med en kulturendring
bade i Norge og internasjonalt, slik at «<naming, shaming and blaming» nedtones i
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helsetjenesten (Aase, 2015; Hjort, 2007; Sintef, 2014). Hjort beskriver at «den gamle»
maten er a legge skyld pa det mennesket som har utlgst hendelsen, mens «den nye» maten
er at alle handlinger springer ut av en organisasjon, et system og en kultur, og derfor ikke
kan sees isolert (Hjort, 2007). Wachter pa sin side skriver at det tradisjonelt har veert
vanlig a klandre «sharp end», altsa den legen eller sykepleieren som gjer en feil, men at
denne tilneermingen overser at de fleste feil blir gjort av hardtarbeidende og godt opplaerte
individer (Wachter, 2012). | forhold til helsepersonelloven har helsepersonell som
opplever forhold som kan medfare fare for pasientens sikkerhet en selvstendig plikt til &
gi relevante tilsynsmyndigheter informasjon om dette (Helsepersonelloven, 2001).
Ansatte ved helseforetakene ma ogsa forsta at det er riktig & melde fra selv om det er
ubehagelig (Aase, 2015; Raise, 2014; Sintef, 2014).

Det kan ved ugnskete hendelser eller negative resultater bli rettet sterke anklager mot
helsepersonell om at de har begatt grove feil. Helse Sar-@st skriver i sin veileder for
handtering av ugnskete hendelser at de fleste ugnskete hendelser utlgses av mennesker,
men at det sveert ofte ikke er enkeltmennesker som alene kan klandres (Oslo
universitetssykehus, 2019). For a lzre av erfaringer ma helsepersonell sparre om det er
noe i kulturen som bidrar til manglende apenhet. Helsepersonell gnsker gode resultater
og det & innrgmme at noe ikke gikk slik man hapet, kan bli assosiert med svakhet og i en
slik kultur kan det veere best & holde erfaringen for seg selv, og dermed larer ingen av
hendelsen (Raise, 2014). | faglitteratur omtales ofte helsepersonell som er direkte
involvert i alvorlige hendelser som «second victim» (Aase, 2015; Hjort, 2007; Sintef,
2014).

Kunnskapsbasert praksis

Kunnskapsbasert praksis (KBP) inneberer at operasjonssykepleiere tar i bruk flere
kunnskapskilder i praksis (Helsebibloteket, 2019). Ved a bruke forskningsbasert kunnskap,
erfaringer fra praksis og pasientens kunnskap og behov bedrer operasjonssykepleiere
kvaliteten pa helsetjenesten. Konseptet KBP har hatt en vekst bade internasjonalt og i
Norge. Helsemyndighetene forventer at helsetjenesten er basert pa best tilgjengelig
kunnskap og pasientene skal veere sikre pa at de mottar trygge helsetjenester av god
kvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; Ulvund & Grenvik, 2016). De regionale
helseforetakene jobber aktivt med a fremme KBP. Helse Sgr -@st har dette som et
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strategisk satsningsomrade og tilstreber blant annet at alle prosedyrer for leiring skal veere
kunnskapsbaserte (Helsebibloteket, 2019; Nortvedt & Jamtvedt, 2009; Oslo
universitetssykehus, 2019).

For operasjonssykepleiere innebaerer KBP a ta faglige avgjerelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og
behov i en gitt situasjon (Nortvedt & Jamtvedt, 2009). Dette innebeerer at en god
operasjonssykepleier skal integrere forskningsbasert kunnskap i sin erfaringsbaserte
kunnskap og sine ferdigheter, samtidig som operasjonssykepleieren skal ta hensyn til

operasjonsavdelingens og pasientens medvirkning (Davay et al., 2018).

Operasjonssykepleierens rolle er i endring, blir stadig utfordret og det er en
oppgaveglidning som gjer at operasjonssykepleiere stadig far flere og komplekse
arbeidsoppgaver, noe som stiller starre krav til fagutvikling og oppdatert kunnskap
(NSFLOS, 2019). Medisinskteknisk utstyr og medisinsk behandling er i kontinuerlig
utvikling og dette innebzerer at det stilles serlige krav til faglig oppdatering og bevissthet
for dem som jobber kunnskapsbasert (Hjelen & Sagbakken, 2018b). Det er av betydning at
operasjonssykepleiere laerer seg a selektere og forholde seg til forskningen pa en god mate.
Det er viktig at operasjonssykepleiere kan bruke eksisterende forskning og kritisk vurdere
denne og vurdere om effekten av tiltakene er tilstrekkelig (Nortvedt, 2007; NSFLOS, 2019;
Wevling et al., 2015).

KBP har bidratt til at forskningshasert kunnskap har blitt lettere tilgjengelig og forstaelig
for operasjonssykepleiere, og bidrar til starre faglig bevissthet og kunnskap. Nar
operasjonssykepleiere arbeider KBP utvikler de operasjonssykepleiefaget ved a stille
spgrsmal og reflektere over hva som er anbefalt praksis, hvorfor far noen dette problemet,
hvilke tiltak kan vi iverksette for a forebygge eller behandle problemet, samtidig som det
bli arbeidet aktivt med a finne den best tilgjengelige kunnskapen og at den nye kunnskapen
blir kritisk vurdert i forhold til kvalitet, resultater og overfarbarhet til praksis (Davay et al.,
2018; Nortvedt, 2007; Nortvedt & Jamtvedt, 2009).
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4.0 Oppgavens design og metode

| dette kapittelet vil det redegjeres for oppgavens design og de metodiske valgene som er
gjort for & besvare oppgavens problemstilling. Oppgavens metode, datainnsamling,
populasjon og utvalgskriterier, forhold rundt sparreskjema og dataanalyse vil bli beskrevet,
samt forskningsfeltet. Validitet og reliabilitet, etiske aspekter og tiltak for & gke

svarprosenten vil ogsa bli omtalt.

4.1 Design

Design handler om metodiske valg i forbindelse med hvor og hvordan spgrreundersgkelsen
gjennomfares, hvor og hvordan deltakerne er valgt ut og hvem som er inkludert. Denne
studien har et beskrivende formal og gnsker a fa informasjon om personers handlinger,
oppfatninger, preferanser eller holdninger i en tidsbegrenset periode (Johannessen et al.,
2015; Olsson & Sgrensen, 2003; Polit & Beck, 2017).

4.2 Metode

Studien er en kvantitativ undersgkelse med bruk av spgrreskjema. En beskrivende
undersgkelse beskriver flere egenskaper hos en gruppe mennesker og analyserer hvordan
enhetene fordeler seg pa variablene i datamaterialet fra sparreundersgkelsen (Johannessen
et al., 2015). Ved en beskrivende undersgkelse eksisterer det allerede en viss mengde
kunnskap. Det er dermed bestemte faktorer ved denne kunnskapen som blir undersgkt og
beskrevet grundig og detaljert. Siden det finnes lite litteratur som beskriver
operasjonssykepleiernes praksis, ansees et beskrivende design som hensiktsmessig i denne
studien (Johannessen et al., 2015; Olsson & Sgrensen, 2003).

Sparreskjema ble utviklet i et samarbeidsprosjekt med en annen masterstudent, som ogsa
har leiring av operasjonspasienten som tematikk. Vi undersgkte forskjellige omrader innen
leiring og sparreskjemaet er utformet for & samle inn data tilsvarende to individuelle
masteroppgaver med forskjellige fokus omrader innen leiring. Sparreskjemaet har en felles

del med demografiske spgrsmal om deltakerne.
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Forskningsfeltet

Forskningsfeltet bestar av fem seksjoner lokalisert under operasjonsavdelingen ved Oslo
Universitets sykehus. Et fellestrekk ved operasjonsavdelinger er at det er hgy aktivitet, med
store krav til operasjonssykepleiere i forhold til kompetanse, oppmerksomhet pa
risikofaktorer, effektivitet og pasientsikkerhet. Operasjonsstuene har stor variasjon i
starrelse og oppbygning, og det er tidvis preget av mye medisinsk teknisk utstyr, som er
plasskrevende og som kan gjare det utfordrerne a leire operasjonspasienten fgr operasjonen

(Oslo universitetssykehus, 2019).

Masteroppgaven er skrevet med studietid fra arbeidsgiver. Det ble sendt en skriftlig
foresparsel til lederen for klinikken og til lederen for operasjonsavdelingen om tillatelse til
a gjennomfare undersgkelsen. Vedlagt foresparselen 1a informasjon om studien og
sparreskjemaet. Tillatelse ble gitt under forutsetning at det ble sgkt NSD og at
personvernombudet ved universitetssykehuset ble informert om undersgkelsen. Norsk
NSD og Personvernsavdelingen gav tillatelse til gjennomfaringen av spgrreundersgkelsen

(se vedlegQ).

4.3 Populasjon og utvalgskriterier.

Det som er undersgkelsens malgruppe betegnes som populasjonen (Johannessen et al.,
2015). | denne studien har det vert gnskelig a gjere en utvalgsundersgkelse, fordi det ikke
er hensiktsmessig eller ngdvendig a undersgke hele populasjonen av operasjonssykepleiere
I Norge (Johannessen et al., 2015). Utvalget skal vaere representativt for det
problemomradet som forskningsprosjektet skal undersgke. Dette innebearer at de faktorene
vi skal undersgke hos utvalget, har samme sannsynlighet for a forekomme i utvalget som i
hele populasjonen (Olsson & Sgrensen, 2003). En strategisk utvelgelse ble valgt ved a
rekruttere operasjonssykepleiere ved fem ulike operasjonsavdelinger ved Universitets
sykehuset. Nar man velger en strategisk utvelgelse har forskeren en klar formening om
hvem som skal delta i undersgkelsen og utgangspunktet er at det skal veere hensiktsmessig
a bruke disse respondentene for a besvare oppgavens problemstilling (Johannessen et al.,
2015). Operasjonssykepleiere er en homogen gruppe og kan beskrives som et
representativt utvalg, selv om respondentene kom fra ett universitetssykehus. Det var 133

mulige respondenter fra fem forskjellige seksjoner.
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Utvalgskriteriene for a delta i undersgkelsen var at respondentene var sykepleiere med
videreutdanning i operasjonssykepleie og at de var fast ansatte eller ansatt i vikariater.
Eksklusjonskriteriene for & bli utelukket fra a delta i undersgkelsen var vikarer,
fagsykepleiere, ledere, samt ledende spesialsykepleiere for fag og/eller drift ved de ulike

seksjonene.

4.4 Prosedyre

Jeg og medstudent deltok pa ledermgte og fagradsmate i klinikken for & informere om og
legge fram studien for ledere og fagsykepleiere. Pa ledermgtet var leder for
operasjonsavdelingen og avdelingsledere pa de fem seksjonene til stede. Det ble avklart at
sparreskjema, sammen med et informasjonsskriv skulle bli utlevert i papirform: til
fagsykepleiere. Informasjon om prosjektet og distribusjon av spgrreskjema til

respondentene, ble utfart av fagsykepleiere pa de fem seksjonene.

P& mate med fagsykepleiere ble det informert om spgrreundersgkelsen og praktiske forhold
rundt informasjon til operasjonssykepleiere, innsamling og purring ble gjennomgatt og
avklart. Det ble enighet om at fagsykepleierne skulle informere operasjonssykepeleirene
om undersgkelsen, informere om betydningen av at flest mulig svarer pa sparreskjema og
at det var viktig at alle spgrsmalene blir besvart. Fagsykepleierne utleverte
sparreskjemaene i de ansattes posthylle i avdelingen. Fagsykepleierne gav paminnelser om
a fylle ut og levere inn sparreskjema, samt purrer etter to uker. Spgrreskjemaene ble samlet

inn via lukkete bokser, som sikrer anonymisering.

4. 5 Utvikling av spgrreskjema

I denne studien foregikk datainnsamlingen ved hjelp av et selvutviklet spgrreskjema, som
ble utviklet i samarbeid med en annen masterstudent. Sparreskjemaet ble formidlet til
respondentene i form av en papirutgave. Utgangspunktet for utviklingen av spgrsmalene er
sparreundersgkelsens problemstilling, funnene i tidligere masteroppgaver, prosedyrer,
faglitteratur og aktuell forskning rundt tematikken leiring, pasientsikkerhet og melding av

uheldige hendelser.

Det anbefales a bruke ett tilgjengelig sparreskjema, som er relevant i forhold oppgavens
problemstilling og det man skal undersgke Det ble utfart litteratursgk sammen med
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medstudent og sammen med bibliotekar for a finne et validert sparreskjema som vi kunne
bruke, men vi fant imidlertid ingen som dekket de omradene vi gnsket a undersgke
(Johannessen et al., 2015; Polit & Beck, 2017). Det ble utfert sgk i felgende databaser:
Oria, Pubmed, Cinal og Svemed. Kunnskapssenteres sider, google schoolar og sykepleien

forskning ble ogsa brukt.

Farste del av utviklingen av spgrreskjema var a avklare hvilke omrader av
operasjonssykepleiernes praksis og hvilke problemomrader som skulle belyses og

utviklingen av sparsmalene (Johannessen et al., 2015; Kirkevold, 2013).

Andre del av utviklingen av spgrreskjema er utformingen av svaralternativene og at
sparsmalene var mest mulig konkrete (Johannessen et al., 2015). Det ble arbeidet med at
svaralternativene var gjensidig utelukkende og oversiktlige. Siden variablenes maleniva
har betydning for hvilke statistiske analyser som kan gjennomfares, ble malenivaene satt
slik at det kunne utfgre noe mer avanserte analyser (Johannessen et al., 2015; Kirkevold,
2013).

Sperreskjemaet er strukturert, med oppgitte svaralternativer. Spgrsmalene har
svarkategorier med kombinasjoner av skalaer med verdier fra O (sveert misforngyd, ingen
nytteverdi eller i liten grad ivaretatt) og 10 (sveert forngyd, stor nytteverdi eller i stor grad
ivaretatt) eller med fire svaralternativer, der svaralternativene i hovedsak var «i ingen
grad», «i liten grad», «i noe grad» og «i stor grad». Spgrreskjema fremstar som ett
sparreskjema, men spgrsmalene er fordelt i forhold til hvilke sparsmal som brukes i de to

ulike undersgkelsene (Johannessen et al., 2015).

Tredje del av utviklingen av spgrreskjema var arbeidet med utformingen og arbeidet med a
fa sparreskjema til a fremsta som sa enkelt og oversiktlig som mulig (Johannessen et al.,
2015). Redigeringen gikk ut pa a redigere spgrsmal der det ble spurt om to ting av gangen
og dele opp i to sparsmal. Det ble arbeidet med a fjerne negativt ladete sparsmal.
Formuleringer i sparreskjema ble gjennom hele prosessen vurdert oppimot
problemstillingen. Rekkefalgen pa sparsmalene ble ogsa endret. Konkrete spgrsmal, som
er enkle a svare pa, ble satt tidlig i sparreskjema. Det er for at respondenten skal komme
godt i gang med sparreskjema far mer krevende spgrsmal kom (Kirkevold, 2013).
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Prosessen med utviklingen av spgrreskjema foregikk over lengre tid. Spgrreskjema ble
vurdert og endret flere ganger underveis, etter kontroll og tilbakemeldinger fra veiledere. |
perioden med utviklingen av spgrreskjema deltok vi pa masterseminar i regi av UlO. Det
ble diskutert ulike utfordringer med utvikling av spgrreskjema og forhold som vi vurderte
underveis. Dette innebar at vi fikk anledning til & se pa sparreskjema pa med nye gyne,

endre pa spgrsmalene og layout i sparreskjema i flere omganger.

4.6 Pilottest av sparreskjema

En pilotstudie er en forberedende undersgkelse, hvor hensikten er a teste ut et sparreskjema
i en liten skala. Det er viktig a undersgke hvordan spgrreskjema framstar og om det var
tolkningsproblemer som kunne utbedres. Det er en kontroll av hvordan
sparreundersgkelsen gjennomfares praktisk og test av hvordan respondentene oppfatter og
opplever sparreskjema (Olsson & Sgrensen, 2003). Ett sparreskjema kan feile hvis ikke
respondentene forstar dem, opplever det som uinteressant, opplever spgrsmalene som
fornzermende eller misliker hvordan de ser ut. Det er dermed viktig at man pilottester
sparreskjema og far tilbakemeldinger pa skjema fra respondentene og kan endre
sparreskjema etter tilbakemeldingene (P. M. Boynton, 2004).

For & fa en ekstern vurdering ble spgrreskjemaet pilotestet pa en gruppe bestaende av fire
operasjonssykepleiere. De arbeider pa operasjonsavdelinger, men pa andre sykehus enn der
sparreundersgkelsen ble gjennomfart. Dette var for a unnga pavirkning av data. De har
variasjon i erfaring som operasjonssykepleiere og varierende erfaring fra elektiv og akutt

kirurgi. Disse ble antatt & kunne samsvare mest mulig med respondentenes erfaring.

De fire operasjonssykepleierne ble bedt om a besvare spgrreskjemaet og komme med en
skriftlig tilbakemelding pa utformingen, sparsmalene og svar alternativene. De leste
spgrsmalene hgyt under pilottestingen for at eventuelle misforstaelser kunne oppklares
direkte. Tiden det tok a utfylle spgrreskjemaet ble ogsa registrert.
Respondentene ble informert om hensikten med studien og spgrreskjemaets oppbygning.
Sparreskjema ble testet med tanke pa om det var spgrsmal som var uklare, om noen
spgrsmal burde ha flere svaralternativer, eller om noen framstar som darlige og lite
hensiktsmessige. Det ble ogsa spurt om noen spgrsmal var for tidkrevende a svare pa, om
noen burde omformuleres eller om noen sparsmal var for like og lette a forveksle.
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De som deltok i pilottesten opplevde sparsmalene som hensiktsmessige og de beskrev
praksis pa en forstaelig mate. Sparsmalene ble i stor grad opplevd som tydelige og
konkrete, men det ble gitt tilbakemelding pa at noen av sparsmalene var for like og at
sparreskjemaet hadde mange sider. Dette ble endret ved a revidere spgrreskjema i ettertid.
Endringene medfarte at noen sparsmal ble fjernet og at spgrreskjema fikk redusert antall
sider. Dette gjorde at tiden det tok a svare pa sparreundersgkelsen ble redusert.

4.7 Validitet og reliabilitet

Validitet er et mal pa hvor godt spgrsmalene i spgrreskjema svarer pa det man gnsker a
male, det vil si om sparreskjemaet maler de riktige tingene, og reliabilitet dreier seg om
hvor palitelige svarene som respondentene gir er. Det vil si at relabiliteten gar ut pa hvor
palitelige de data vi har samlet inn er og knytter seg til ngyaktigheten av undersgkelsens
data, hvilke data som brukes, den maten de samles inn pa, og hvordan de bearbeides
(Kirkevold, 2013; Olsson & Sgrensen, 2003).

Sparreskjemaet er pilotestet, og ved mindre studier kan man til en viss grad vurdere
relabiliteten og validitet utfra de erfaringer og tilbakemeldinger man far fra pilottestingen
(Kirkevold, 2013). Det er likevel ikke slik at spgrreskjema er bade validert og reliabelt
fordi det er testet pa kollegaer eller brukt i tidligere studier (Petra M Boynton, Wood W
Gary & Greenhalgh, 2004).

Det finnes ulike typer validitet. Det er blant annet begrepsvaliditet, ytre validitet og

statistisk validitet (Johannessen et al., 2015).

Begrepsvaliditet handler om relasjon mellom det generelle fenomenet som undersgkes og
de konkrete data og er et typisk malingsfenomen. Det betyr at man stiller spgrsmal om
dataene er gode representasjoner av det generelle fenomenet man undersgke og om det er
samsvar mellom de fenomenene som skal undersgkes og operasjonaliseringen. Med
operasjonalisering menes det a definere et begrep slik at det er klart hvordan det skal males
og med hvilke instrumenter det skal males med (Johannessen et al., 2015).
Problemomradene som undersgkes i denne oppgaven er operasjonssykepleierens rutiner
ved leiring, operasjonssykepleiers vurdering av individuelle risikofaktorer og kontroll av
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trykkutsatte omrader hos operasjonspasienten og hvilke erfaringer de har med

meldesystemet Achilles.

Ytre validitet, vil si noe om i hvilken grad, resultatene fra undersgkelsen kan overfares i
rom og tid. Det er en forutsetning for & si noe om ytre validitet, at statistisk validitet
oppfylt. Statistisk validitet er et spgrsmal om generalisering fra utvalg til populasjon og om
utvalget i undersgkelsen er representativt for populasjonen (Johannessen et al., 2015).
Statistisk validitet vil kunne si noe om hvor sikre vi kan veere pa at resultatene fra utvalget
i denne undersgkelsen representerer hele populasjonen. Et bortfall av respondenter pa f.
eks 60 % vil utgjere en trussel mot den statistiske validiteten (Johannessen et al., 2015).
Den beste maten a kontrollere for ytre validitet, vil vere & utfgre samme undersgkelse i
forskjellige kontekster og pa forskjellige tidspunkter, eller & sammenlikne resultater fra

tilsvarende undersgkelser (Johannessen et al., 2015).

Det er flere metoder for 4 teste validert og reliabilitet, men siden sparsmalene i denne
sparreundersgkelsen er utviklet av oss kan vi ikke teste det opp imot andre undersgkelser
og oppgavens omfang begrenser muligheten til & teste spgrreskjema over tid pa flere
avdelinger. Nar man bruker et validert sparreskjema kan man sammenligne funn med funn
fra tidligere sparreundersgkelser (Petra M Boynton et al., 2004). Siden jeg og en
medstudent har utviklet sparreskjema for denne studien, har vi har ikke mulighet til &

sammenligne vare funn med funn fra tidligere undersgkelser.

Det ble arbeidet mye med a sikre de riktige spgrsmalene til sparreskjema og formulere
spgrsmalene pa en slik mate at de ble relevante i forhold til de dimensjonene og
forskningsspgrsmalene vi gnsket a belyse og spgrsmalene ble ansett & vaere meningsfulle i
pilottesten (Kirkevold, 2013). Det ble i forkant av utviklingen av spgrreskjema utfart en
litteraturgjennomgang for & fa informasjon om hvilke forhold operasjonssykepleiere er
opptatt av. Dette var for a fa en grundig forberedelse til utviklingen av spgrsmalene, slik at
vi sikret at viktig informasjon ikke ble utelatt og at det er samsvar mellom spgrsmal og
teori (Kirkevold, 2013).

Det ble brukt funn fra kvalitative masteroppgaver om faktorer rundt leiring av
operasjonspasienten i arbeidet med a utvikle spgrreskjema. Resultater fra slike studier er
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godt egnet for a gi viktig informasjon og forstaelse for et problemomrade ved utviklingen
av ett spgrreskjema (Johannessen et al., 2015; Kirkevold, 2013). Respondentene som
deltok i pilottestingen gav i hovedsak positive tilbakemeldinger pa sparsmalene,

utformingen av sparreskjema, og gav uttrykk for at de forsto meningen med spgrsmalene.

For at a sikre hgyest mulig reliabilitet i denne spgrreundersgkelsen, har vi arbeidet med at
spagrsmalene skulle bli oppfattet av respondentene pa mest mulig lik mate. Det ble arbeidet
med at spgrsmalene var korte og ngytrale, og at spgrsmalene i sparreskjema samsvarer
med problemstillingen og forskningssparsmalene i oppgavene. Ved a pilotteste
sparreskjemaet pa operasjonssykepleiere har vi gjort tiltak for a sikre at innholdet i
sparreskjemaet samsvarer med problemstillingen og at innholdet i spgrreskjema er relevant
for tema for undersgkelsen. Veilederen for oppgaven har kommet med konkrete
tilbakemeldinger pa utviklingen av spgrsmalene. Resultatene fra sparreskjema ble lagt inn i
SPSS sammen med medstudenten som spgrreskjema ble utviklet sammen med for a
forhindre feil registrering. Det ble ogsa utfgrt en kontroll av hvert tiende spgrreskjema som
var lagt inn i SPSS som en kontroll. Datasamlingen ble oppbevart pa et sikkert omrade pa
sykehusets pc hvor kun jeg, medstudent og veileder hadde tilgang. Frekvensanalyse ble

ogsa gjort for a oppdage eventuelle feil.

4.8 Tiltak for a gke svarprosenten pa spgrreundersgkelsen

God informasjon om studien og et godt design er med pa a gke svarprosenten (Petra M
Boynton et al., 2004). Det ble utarbeidet et informasjonsskriv, som ble brukt som fgrste
side pa spgrreundersgkelsen. Det ble informert om hensikt og formal med
sparreundersgkelsen, og hvor viktig det var at alle deltar (Johannessen et al., 2015). Vi
arbeidet med a framstille sparreskjemaet slik at det ble lettere og raskere a fylle ut. Det er
flere som fyller ut sparreskjemaet hvis sparsmalene er korte og presise, samt at det ikke tar
for lang tid a fylle det ut (Johannessen et al., 2015).

Det ble arbeidet med at sparreskjema skal framsta som ryddig og oversiktlig. En rotete
utforming kan gjare at respondentene mister oversikten og unnlater a svare pa
sparreundersgkelsen (P. M. Boynton, 2004). Antall spgrsmal ble redusert fra det
opprinnelige antall spgrsmal. Det er tidkrevende & svare pa spgrreskjema og det er viktig at
ungdvendige sparsmal er luket ut. Det gjer ogsa mengden av data mer oversiktlig a jobbe
56



med (Kirkevold, 2013). Sparreundersgkelser med lukkete svaralternativer oppnar hgyere
svarprosent enn de med mange apne spgrsmal. Sparreskjema hadde kun ett spgrsmal med

mulighet for apent svar (Johannessen et al., 2015).

Prosjektet var godt forankret hos ledelsen og fagsykepleierne. De har kunnskap om
ngdvendigheten av sa hgy svarprosent som mulig og har arbeidet aktivt i avdelingene med
a informere og paminne om & besvare spgrreundersgkelsen. Det ble informert om at det er
viktig det ble satt av tid slik at respondentene kunne fa besvart spgrreskjema.

Tidspunktet for sparreundersgkelsen ble satt til en periode hvor mange av respondentene er
til stede. Det var ikke ferieavvikling eller lavaktivitet i operasjonsprogrammet i perioden

undersgkelsen fant sted (Johannessen et al., 2015).

4.9 Forskerens perspektiv og posisjonering

Posisjonering dreier seg om a tydeliggjere sitt stasted i forskningssammenheng
(Thornquist, 2003). Den erfaringen og kunnskapen som forskeren har kalles forforstaelse.
Ved & velge et perspektiv innebzrer det & velge hva man ser pa og hvordan man ser pa det
man vil se pa. Dette perspektivvalget pavirker alle trinnene i forskningsprosessen (Olsson
& Sgrensen, 2003).

Oppgaven ble skrevet med en posisjon og et fagperspektiv som kommer fra mitt arbeid
som operasjonssykepleier i operasjonsavdelingen. De valg og vurderinger som er tatt i
utarbeidelsen av spgrreskjema og valg av teoretisk rammeverk vil baere preg dette
fagperspektivet. Pa den ene siden har jeg stor tilgang til a forsta fagfeltet, men siden mye
av faget er kjent kan jeg miste noe av betydningen fordi jeg tar mye for gitt. Dette kan vaere
med pa & pavirke resultatene i denne oppgaven. Det er viktig at min personlige erfaring
ikke pavirker objektiviteten i tolkningen av resultatene (Olsson & Sgrensen, 2003).

4.10 Etiske hensyn

Forskningsetiske aspekter gjelder for alle former for vitenskapelig arbeid. Respondentene
har rett til integritet og vern mot innsyn i sitt privatliv. Respondentene i
sparreundersgkelsen har vern i forskjellige regelverk. Konfidensielt materiale skal
oppbevares pa en slik mate at uvedkommende ikke far tilgang til det, og at den

informasjonen som kommer frem av undersgkelsen ikke blir spredd i en slik form at
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respondentene kan bli gjenkjent og identifisert. Anonymitet foreligger nar datamateriale er
anonymiserte pa en slik mate at verken forskeren eller uvedkommende kan identifisere
enkelt personer (Olsson og Sgrensen, 2013, side 56). Sparreskjema ble levert ut i
avdelingene og samlet inn via en lukket boks uten at spgrreskjemaet inneholdt
personopplysninger, noe som sikrer respondentene konfidensialitet. Alder pa
operasjonssykepleiere ble prekodet i 5 kategorier (tabell 1) for & beskytte respondentene.

Alle respondentene i denne spgrreundersgkelsen er operasjonssykepleiere og jeg anser at
de er kompetente til & gi ett frivillig samtykke til deltakelse. Informasjonskravet innebzrer
at respondentene har fatt tilstrekkelig informasjon om undersgkelsen som skal utfares.

Det ble i forespgrselen om deltakelse gitt grundig informasjonen om formalet med
undersgkelsen, hvilken informasjon vi gnsker & samle inn, en kort beskrivelse av metoden
og databehandling, og hvilken nytte det er forventet at spgrreundersgkelsen skal ha. Videre
ble det informert om hvordan spgrreskjemaet oppbevares og sikring av konfidensialitet. |
tillegg ble det opplyst om at ved & svare pa og levere inn spgrreskjema innebar a gi et
informert samtykke til & delta i undersgkelsen. Informasjonsbrevet inneholdt
kontaktinformasjon til meg og medstudent, hvor det oppgis hvor det er mulig & innhente
mer informasjon om prosjektet (Olsson & Sgrensen, 2003). En spgrreundersgkelse blant
operasjonssykepleiere regnes ikke som et forsgk pa mennesker og sgknad til regional etisk

komite var derfor ikke ngdvendig.

4.11 Statistiske metoder og analyse av data

Analyse av data kjennetegnes ved at den som utfgrer undersgkelsen bearbeider den
innsamlete datamengden for & gjgre den mer oversiktlig (Olsson & Sgrensen, 2003).
Innsamlet data ble overfart til statistikkprogrammet SPSS versjon nummer 25 for analyse.
Resultatene fra undersgkelsen ble gjengitt i tabeller og den statistiske analysen fulgte det

megnsteret som var planlagt i samrad med veileder i planleggingen av undersgkelsen.
Univariat og bivariat analyse
Univariat analyse er undersgkelser av hvordan enhetene fordeler seg pa en variabel.

Datamaterialet blir gjengitt i frekvenstabeller og viser gjennomsnitt, spredning og
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standardavvik. Bivariat analyse er undersgker av hvordan enhetene fordeler seg pa to
variabler samtidig (Bjgrndal & Hofoss, 2012; Johannessen et al., 2015).

I en kvantitativ studie ma de begrepene man skal undersgke operasjonaliseres. Det
inneberer at jeg matte bestemme hvordan tematikken leiring kan males i form av spgrsmal
i et sparreskjema og hvordan de konkrete sparsmalene skal forstaes av respondentene. Med
operasjonalisering menes a gjere generelle fenomener konkrete slik at de kan males eller
klassifiseres (Johannessen et al., 2015). Det konkrete resultatet av en operasjonalisering
betegnes som en variabel. Denne variabelen er en spesifikk egenskap eller kjennetegn ved
de enhetene som undersgkes (Johannessen et al., 2015). De fleste variablene kan males pa
forskjellige mater, og den som utfarer spgrreundersgkelsen ma velge den maten som gjar

malingen meningsfull (Polit & Beck, 2017).

Variabler har ulike maleniva. | samfunnsforskning deles malenivaene inn i nominalniva,
ordinalniva, intervallniva og forholdstallsniva (Polit & Beck, 2017). Variablenes maleniva
har konsekvenser for hvilke typer analyser man kan gjere. Det ble benyttet bade

kategoriske og kontinuerlige variabler.

Spersmalene med kategoriske variabler, hadde forhandsdefinerte svaralternativer hvor
respondentene kunne krysse av pa en fire punkts skala, med svarene «i ingen grad», «liten
grad», «noen grad» og «stor grad». Det betyr at de er kategoriske og pa et ordinalniva, og
at de har en logisk rangering, i tillegg til & vaere gjensidig utelukkende. Det vil ikke
hensiktsmessig a beregne gjennomsnitt pa disse sparsmalene og svarene ble presentert med

frekvens og prosent (Johannessen et al., 2015).

Noen av spgrsmalene hadde verdier som kunne klassifiseres og rangeres med lik avstand
mellom verdiene. Det betyr at de betegnes som kontinuerlige variabler (Johannessen et al.,
2015). Svar pa sparsmalene ble presentert med frekvens, mean (gjennomsnitt) og SD
(standardavvik). SD utrykker svarenes spredning fra gjennomsnittet (Bjgrndal & Hofoss,
2012). Pa sparsmalene med kontinuerlige variabler ble svarene gitt ut fra at respondentene
krysset av pa en numerisk skala med verdiene 0 (ingen nytteverdi, i ingen grad ivaretatt,

sveert misforngyd) til 10 (stor nytteverdi, i stor grad ivaretatt, sveert forngyd).
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Det ble brukt krysstabeller for a sammenlikne svar mellom de ulike seksjonene.
Krysstabellanalyse og korrelasjonsanalyse blir utfgrt i analysedelen av oppgaven for a
pavise sammenhenger mellom to variabler. Det ble utfert krysstabelltest med kjikvadrattest
pa to av krysstabellene for & beregne om det var signifikante forskjeller mellom
seksjonene. Krysstabelltest kunne utferes fordi alle cellene i krysstabellen var fylt ut
(Bjegrndal & Hofoss, 2012; Johannessen et al., 2015).

Hensikten med krysstabellene er & se om det er forskjeller mellom seksjonene i forhold til
om de far uformelle tilbakemeldinger pa leiringskader. Det kan ikke signifikant testes hvis
det er dpne celler i krysstabellene. Som vist i tabell 8, 9, 10 og 11 er det fire krysstabeller
som viser hvordan de uformelle tilbakemeldinger fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa PO
og sengepost fordeler seg mellom seksjonene. Utvalget i denne undersgkelsen er lite og det
blir derfor oppgitt bade frekvens og prosent i krysstabellene. | krysstabeller med fa enheter
I kolonene, er man avhengig av at forskjellene er mellom 15 — 20 % for at de kan
vektlegges. En forskijell pa 30 % eller mer utgjer en meget stor forskjell (Johannessen et
al., 2015).

4.12 Studiens bortfall av respondenter
Det vil alltid veere noe bortfall av respondenter i en sparreundersgkelse. Det er et mal 4 fa
hgyest mulig svarprosent, men i de siste arene har svarprosenten i spgrreundersgkelser vert
fallende og det er sjelden at sparreundersgkelser for en hgy svarprosent. En svarprosent pa
50% ansees som bra svarprosent (Johannessen et al., 2015). Dette er en viktig feilkilde som
det er viktig a veere klar over. En slik svarprosent kan representere et problem hvis man
skal generalisere problemene fra utvalget til populasjonen. Bortfall kan fare til at
sammensetningen av respondenter i nettoutvalget endres i forhold til studiens bruttoutvalg,
slik at det ikke lenger er representativt (Johannessen et al., 2015). | et tilfeldig bortfall vil
det ikke vaere noen grupper i undersgkelsen som har gjennomgaende lavere eller hgyere
svarprosent enn andre. Da endres ikke sammensetningen og utvalget er representativt. Ved
et systematisk bortfall, der noen grupper har betydelig lavere eller hgyere svarprosent, er
ikke utvalget representativt (Johannessen et al., 2015). | de fleste gruppene er
svarprosenten god. En seksjon skiller seg ut med lavere svarprosent, og svarene vil derfor
ikke veere representativt for denne seksjonen, men de blir likevel tatt med i presentasjon og
analysen.
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5.0 Resultat

Totalt 133 operasjonssykepleiere fikk utdelt sparreskjema og 68 besvarte (responsrate 51
%). Operasjonssykepleierne arbeidet ved 5 ulike seksjoner.

Operasjonssykepleierens alder og antall ar arbeidet.
Alder pa operasjonssykepleiere ble prekodet i 5 kategorier (tabell 1) og kun 5 % var under
31 ar. De fleste var mellom 31-40 ar. Antall ar arbeidet ble prekodet i tre kategorier. Det

var 36 % som hadde arbeidet 13 ar eller mer.

Tabell 1. Bakgrunnsdata om operasjonssykepleierne (N= 66).

Alder N % Antall ar arbeidet: N %
20-30 3 (5 %) 0-6 23 (35 %)
31-40 23 (35 %) 7-12 19 (29 %)
41-50 17 (25 %) 13 og over 24 (36 %)
51-60 19 (28 %)

Over 61 5 (8 %)

5.1 Farste dimensjon

Det er forskningsspgrsmal a og b som representerer operasjonssykepleierens rutiner ved
leiring. Resultatene av analysene vises i tabell 2 og 3.

a) Hvilke rutiner oppgir operasjonssykepleieren a ha ved leiring?

Det er fire sparsmal som besvarer forskningssparsmal a (tabell 2).
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Tabell 2. Beskrivelse av rutiner praksis hos operasjonssykepleierne (N= 68).

Ingen grad Litengrad Noe grad Stor grad

% % % %
Leser du om pasienten i DIPS far leiring? - 6 34 60
Tilstrekkelig med kunnskap om leiring - 2 41 57
Vurderer du at trykkskader kan oppsta - - 12 88
Vurderer du at nerveskader kan oppsta - - 15 85

Funnene viser at 60 % av operasjonssykepleierne «i stor grad» leser om pasienten i DIPS
far leiring. Ingen svarte «i ingen grad».

Over halvparten av operasjonssykepleierne oppgir at de «i stor grad» har tilstrekkelig
kunnskap om leiring. Kun 2 % oppgir at de «i liten grad» har tilstrekkelig kunnskap.
Funnene viser at hovedutvalget «i stor grad» vurderer at trykkskader — og nerveskader kan
oppsta. Ingen oppga at de «i liten» eller «ingen grad» vurderer at trykk — og nerveskader

kan oppsta.

b) Hvordan oppgir operasjonssykepleiere om utstyr er spesifisert i journal, om de leser
prosedyre og informerer pasienten om & ligge godt? I hvilken grad utferer de kontroll av

trykkutsatte omrader og endring av leie?

Som vist i tabell 3 er det syv spgrsmal som besvarer forskningssparsmal b.

Kun 6 % oppgir at utstyr «i stor grad» er spesifisert i journal, mens 70 % oppga at utstyr i
«liten» eller «ingen grad» ble spesifisert. Bare 5 % oppgir at de i stor grad leser prosedyre
far leiring, mens over halvparten oppgir at de «i liten eller ingen grad» leser prosedyren for
leiring. Totalt 91 % oppgir at de «i noe» eller «stor grad» informerer pasienten om a ligge

godt, mens det er 9 % som «i liten» eller «ingen grad» gir denne informasjonen.
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Tabell 3. Rutiner ved leiring hos operasjonssykepleierne.

Ingen Liten
grad grad
% %
Utstyr spesifisert i journal (n=66) 21 49
Leser prosedyre (n=66) 14 52
Informerer om & ligge godt (n=67) 3 6
Kontroll av trykkutsatte omrader under , 16
operasjonen (n=67)
Gir beskjed om endring av leie (n=67) 3 19
Kontroll av trykkutsatte omrader etter ) 3
operasjon (n=68)
Dok.av mulige leiringsskader etter operasjon ) 5

(n=68)

Det er 42 % som oppgir at de «i stor grad» kontrollerer trykkutsatte omrader under

Noe
grad

%
24
30

43

40

25

35

30

Stor
grad
%

48

42

52
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operasjonen og 62 % kontrollerer «i stor grad» etter operasjonen. Ingen oppga at de «i

ingen grad» kontrollerer trykkutsatte omrader etter operasjonen. Over halvparten (52 %)

oppgir at de «i stor grad» gir Kirurgen beskjed om endring av leie under operasjonen, mens

det er 3 % som «i ingen grad» gir beskjed om endring av leie. Det er 68 % som «i stor

grad» dokumenterer mulige leiringsskader etter operasjonen, mens ingen oppgir «i ingen

grad».

5.2 Andre dimensjon.

Det er forskningsspgrsmal ¢ og d som representerer operasjonssykepleierens vurdering av

individuelle risikofaktorer og kontroll av trykkutsatte omrader hos operasjonspasienten.

Resultatene av analysene vises i tabell 4 og 5.

¢) Hvordan vektlegger operasjonssykepleierne de individuelle risikofaktorene?
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Som vist i tabell 4 er det 13 individuelle risikofaktorer som blir vurdert. Svarene varierer
fra 0 til 86 %. Ernaringsfaktor, mobilitet, kroppstemperatur, hudstatus, vekt, sirkulasjon og
tilleggssykdommer er de individuelle risikofaktorene som ble vurdert hgyest «i stor grad
ved leiring». Hayde, respirasjon, rgyking, rusmisbruk og nedsatt immunforsvar fikk lavest
vurdering i kategorien «stor grad». Rgyking, respirasjon og immunforsvar skaret hgyest
som en risikofaktor «i noen grad». Det var kun mellom 2 % og 5 % som vurderte at
ernzring, hgyde, respirasjon, rusmisbruk og immunforsvar ikke var en risikofaktor ved

leiring.

Tabell 4. Operasjonssykepleierens vurdering av individuelle risikofaktorer.

o o Ingengrad Litengrad Noengrad Stor grad
Individuelle risikofaktorer

% % % %
Pasientens ernzringsfaktor (n=67) 3 13 31 52
Pasientens mobilitet (n=67) - 6 33 61
Pasientens kroppstemperatur (n=67) - 10 37 52
Pasientens hudstatus (n=66) - - 14 86
Pasientens hgyde (n=68) 5 43 34 18
Pasientens vekt (n=67) - 2 24 75
Pasientens sirkulasjon (n=67) - 2 24 75
Pasientens respirasjon (n=67) 5 18 45 33
Pasientens smerter (n=67) - 18 39 43
Pasientens tilleggssykdommer (n=67) - 5 28 67
Pasientens rgyking (n=67) - 24 46 30
Eventuelt rusmisbruk (n=65) 3 39 40 19
Pasientens immunforsvar (n=67) 2 22 43 33

d) Hvordan vektlegger operasjonssykepleierne kontroll av skuldre, armer og fetter ved

leiring av operasjonspasienten?

Resultatene er besvart ved bruk av forskningsspgrsmal d og vises i tabell 5. Analysene
viser at hovedandelen av operasjonssykepleierne kontrollere armer, fatter og skuldre «i stor
grad» far og etter operasjonen, mens det under operasjon er en stgrre spredning og feerre
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som kontrollerer «i stor grad». Det er kun skuldre som ikke blir kontrollert i det hele tatt

under operasjonen av 5 % av utvalget.

Tabell 5. Operasjonssykepleierens kontroll av fatter, armer og skuldre ved leiring

Ingen grad Liten grad Noe grad  Stor grad

% % % %
Far operasjon: (n=67)
Fotter - - 3 97
Armer - - 9 91
Skuldre - 2 21 78
Under operasjonen: (n=67)
Fatter - 9 42 49
Armer - 10 43 46
Skuldre 5 16 43 36
Etter operasjonen: (n=68)
Fatter - 3 19 78
Armer - 6 22 72
Skuldre - 6 37 57

5.3 Tredje dimensjon.
Forskningssparsmalene e, f og g representerer operasjonssykepleiernes erfaring med
Achilles. Resultatene av analysene vises i tabell 6 og 7.

e) Hvilken erfaring har operasjonssykepleierne med meldesystemet Achilles?
Som vist i tabell 6 er det fire spgrsmal som besvarer dette spgrsmalet. Utvalget svarte pa

om de har fatt opplaring i bruk, om de vet hva som skal rapporteres, og om de har meldt

om skader og om de har fatt tilbakemeldinger pa skader som er meldt i Achilles.
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Tabell 6. Operasjonssykepleierens erfaring med Achilles.

Ingen grad Liten grad Noe grad  Stor grad

% % % %
Opplering i bruk (n=68) 13 19 53 15
Hva skal rapporteres (n=68) 6 32 49 13
Meldt om skade (n=68) 63 18 9 10
Tilbakemeldinger (n=67) 30 36 22 12

Kun 15 % oppgir at de har fatt opplaring i bruk av Achilles «i stor grad», mens 53 %
oppgir «i noe grad». Hele 13 % oppgir at de «i ingen grad» har fatt opplering i bruk av
Achilles. Omtrent halvparten av operasjonssykepleierne oppgir at de «i noe grad» vet hva
som skal rapporteres, mens 6 % oppgir at de «i ingen grad» vet hva som skal rapporteres
av skader i Achilles. Hele 63 % av operasjonssykepleierne oppgir at de ikke har meldt om
skade i Achilles, og kun 10 % oppgir & ha meldt om skade i Achilles «i stor grad». Tolv
prosent oppgir at de «i stor grad» far tilbakemeldinger pa skader meldt i Achilles, mens 30
% oppgir at de ikke far tilbakemeldinger i det hele tatt.

For & se om det var forskjeller mellom seksjonene pa sparsmalene om opplering i bruk av
Achilles og om de har meldt om skade (tabell 6) ble det utfart krysstabelltest med
kjikvadrat. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom seksjonene pa om
operasjonssykeplerene hadde fatt opplering i bruk av Achilles eller om de hadde meldt om

skade.

f) I hvilken grad oppgir operasjonssykepleiere a fa uformelle tiloakemeldinger pa
leiringsskader?

Det er fire sparsmal som besvarer forskningsspersmal f. Resultatene fra analysen vises i
tabell 7. Hovedtyngden i utvalget oppgir at de «i ingen grad» far uformelle
tilbakemeldinger fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa PO og sengepost. Mellom 2 og 3 %
oppgir at de «i stor grad» far uformelle tilbakemeldinger fra kirurg, anestesilege, fra
sykepleier pa PO og sykepleier. Ingen oppgir at de far tilbakemelding pa leiringsskade fra
anestesilege «i stor grad».
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Tabell 7. Tilbakemeldinger pa uformelle skader til operasjonssykepleierne.

Ingengrad  Litengrad  Noegrad  Stor grad

% % % %
Kirurg (n=68) 43 34 21 3
Anestesilege (n=68) 63 27 10 -
Sykepleier pa PO (n=68) 43 40 15 3
Sykepleier pa sengepost (n=67) 58 31 9 2

5.6 Variasjon seksjon og uformelle tilbakemeldinger

Det ble utfart krysstabell mellom de ulike seksjonene og uformelle tilbakemeldinger fra
kirurg, anestesilege, sykepleier PO og sengepost for a se om det er forskjeller mellom
seksjonene i forhold til om operasjonssykepleierne mottar uformelle tilbakemeldinger.
Som vist i tabell 8, 9, 10 og 11 er det fire krysstabeller som viser hvordan uformelle
tilbakemeldinger fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa PO og sengepost fordeler seg

mellom seksjonene.

Tabell 8 viser at det kun er to respondenter ved to seksjoner som oppgir at de «stor grad»
far tilbakemeldinger fra kirurg. Pa» i liten grad» utgjorde forskjellen mellom seksjon C og
seksjon B + D + E hele 31 %. Forskjellen mellom seksjon C og E utgjorde i kategorien
«ingen grad» 24 % og «noe grad» utgjorde forskjellen mellom seksjon A og B 29 %.
Analysen viser at det er en sammenheng mellom hvilken seksjon utvalget arbeider pa og
om de far uformelle tilbakemeldinger fra kirurg, men det er variasjon i hvor stor den
prosentvise forskjellen er mellom seksjonene. Mellom seksjon A og B+ D + E i kategorien
«liten grad» er forskjellen kun 4 %. Det betyr at det ikke ngdvendigvis er en forskjell

mellom alle seksjonene innen de ulike kategoriene.
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Tabell 8. Variasjon seksjon og kirurg (n=68)

Arbeidssted Ingen grad Liten grad Noe grad Stor grad Total
A 6 (20 %) 4 (17 %) 1 (7 %) 1 (50 %) 12(18 %)
B 6 (21 %) 3 (13 %) 5 (36 %) 1 (50 %) 15(22 %)
C 9 (31 %) 10 (44 %) 2 (14 %) - 21 (31 %)
D 6 (21 %) 3 (13 %) 4 (29 %) - 13 (19 %)
E 2 (7 %) 3 (13 %) 2 (14 %) - 7 (10 %)
Totalt 29 (100 %) | 23(1009%) | 14(100%) | 2(100%) | 68 (100 %)

Variasjon seksjon og uformelle tilbakemeldinger fra anestesilege

Tabell 9 viser at ingen av seksjonene som oppgir at de «stor grad» far uformelle
tilbakemeldinger fra anestesilege og kun tre seksjoner oppgir at de far uformelle
tilbakemeldinger «i noe grad». Pa «liten grad» utgjorde forskjellen mellom seksjon B og
seksjon E hele 37 %. Analysen viser at det er en sammenheng mellom hvilken seksjon
utvalget arbeider pa og om de far uformelle tilbakemeldinger fra anestesilege innen noen
av kategoriene.

Tabell 9. Variasjon seksjon og anestesilege (n=68).

Arbeidssted Ingen grad Liten grad Noe grad Stor grad Totalt
A 11 (26 %) 1 (6 %) - - 12
B 9 (21 %) 3 (43 %) 3 (43 %) - 15
C 12 (28 %) 7 (39 %) 2 (29 %) - 21
D 7 (16 %) 6 (33 %) - - 13
E 4 (9 %) 1 (6 %) 2 (29 %) - 7
Totalt 43 (100 %) 18 7 - 68

Variasjon seksjon og uformelle tilbakemeldinger fra sykepleier pa PO

Tabell 10 viser at det er kun to respondenter ved to seksjoner som oppgir at de «i stor
grad» far tilbakemeldinger fra sykepleier pa PO. Forskjellen mellom seksjon C og seksjon
E i kategorien i «ingen grad» utgjorde 18 %, forskjellen mellom seksjon C og seksjon E

var
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50 % pa «i noe grad». Analysen viser at det er en sammenheng mellom hvilken seksjon

utvalget arbeider pa og om de far uformelle tilbakemeldinger fra sykepleier pa PO. Det er

en stor forskjell i hvordan utvalget fordeler seg i de ulike kategoriene i krysstabellen.

Tabell 10. Variasjon seksjon og anestesilege (n=68).

Arbeidssted Ingen grad Liten grad Noe grad Stor grad Totalt
A 5 (17 %) 5 (19 %) 2 (20 %) - 12 (18 %)
B 7 (24 %) 6 (22 %) 2 (20 %) - 15 (22 %)
C 8 (28 %) 8 (30 %) 5 (50 %) - 21(31 %)
D 6 (21 %) 4 (15 %) 1(10%) | 2(100%) | 12(31 %)
E 3 (10 %) 4 (15 %) - - 7(10 %)
Totalt 29 (100 %) | 27 (1009%) | 10(100%) | 2(100%) | 68 (100 %)

Variasjon seksjon og uformelle tilbakemeldinger fra sykepleier pa sengepost

Tabell 11 viser at det er en respondent ved seksjon D som oppgir a fa tilbakemelding «i

stor grad» fra sykepleier pa sengepost. Forskjellen mellom seksjon C og seksjon E utgjorde

33 % pa «i liten grad». Analysen viser at det er en sammenheng mellom hvilken seksjon

utvalget arbeider pa og om de far uformelle tilbakemeldinger fra sykepleier pa sengepost.

Tabell 11. Krysstabell seksjon og sykepleier pa sengepost (n=67)

Arbeidssted Ingen grad Liten grad Noe grad Stor grad Totalt

A 8 (21 %) 3 (14 %) 1 (17 %) - 12(%)

B 9 (23 %) 4 (19 %) 2 (33 %) - 15(%)

C 11 (28 %) 8 (38 %) 2 (33 %) - 21(%)

D 5 (13 %) 5 (24 %) 1 (17 %) 1 (%) 13(%)

E 6 (15 %) 1(5%) - - 7(%)
Totalt 39 (100 %) | 21(100%) | 14 (100%) | 1(100%) | 67 (100 %)

g) Hvilken nytteverdi oppgir operasjonssykepleieren a ha av formelle og uformelle

tilbakemeldinger, og hvordan vurderer de pasientsikkerheten og sin praktiske og teoretiske

kunnskap om leiring?
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Tabell 12 viser at de fleste i utvalget vurderer & ha hgy nytteverdi av bade
tilbakemeldingen pa skader meldt i Achilles og pa uformelle tilbakemeldinger pa
leiringsskader, men de oppgir noe hgyere verdi pa uformelle tilbakemeldinger.
Standardavvikene viser noe spredning rundt gjennomsnittet i utvalget. Det er noe starre
variasjon i hvilken nytteverdi de har av tilbakemeldinger meldt i Achilles enn pa de
uformelle tilbakemeldingene. Sammenhengen mellom de som hadde nytteverdi av
tilbakemeldinger pa leiringsskader meldt i Achilles og uformelle tiloakemeldinger pa
leiringskader viste en Pearsons r pa 0.462. Dette viser en moderat positiv sammenheng
mellom det & ha nytteverdi pa formelle leiringskader og nytteverdi pa uformelle
tilbakemeldinger (Johannessen et al., 2015).

Tabell 12 viser at utvalget vurderer at pasientsikkerheten pa sine seksjoner er godt
ivaretatt. SD pa 1.30 viser at det er stor enighet i utvalget om opplevelsen av
pasientsikkerhet.

Funnene viser at utvalget er godt forngyde med sin teoretiske og praktiske kunnskap. De
skarer noe lavere pa den teoretiske kunnskapen enn pa den praktiske kunnskapen. SD pa
1.42 og 1.18 viser at det er stor enighet blant utvalget. Jeg gnsket & se om det var en
sammenheng mellom de som var forngyde med sin praktiske kunnskap og de som var
forngyde med sin teoretiske kunnskap om leiringsskader. Analysene viste en Pearsons r pa
0.862. Dette viser at det er en hgy positiv sammenheng mellom det a veere forngyd med
praktisk kunnskap og det a veere forngyd med sin teoretiske kunnskap om leiringskader hos
operasjonspasientene. Dette var en forventet sammenheng (Johannessen et al., 2015).

Tabell 12. Tilbakemeldinger, pasientsikkerhet og kunnskap.
N Gj.sn SD

Nytteverdien ved leiringsskader meldt i Achilles 63 7.32 2.87
Nytteverdien ved uformelle leiringsskader 67 7.88 2.69
Vurdering av pasientsikkerheten 67 8.49 1.30
Forngyd med praktisk kunnskap 67 8.20 1.18
Forngyd med teoretisk kunnskap 68 1.7 1.42
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6.0 Diskusjon

| dette kapittelet diskuteres resultatene opp mot faglitteratur, tidligere masteroppgaver med
tilsvarende tematikk, prosedyrer for leiring og vitenskapelige artikler og forskning innen
tematikken. Det er gjort et utvalg av resultatene som er mest sentrale & drafte i denne

studien.

6.1 Farste dimensjon

Det er 60 % som oppgir at de «i stor grad» og 34 % som oppgir at de «i noe grad» leser om
pasienten i DIPS far leiring (tabell 2). Dette viser et forbedringspotensial for & gke antallet
som leser i DIPS far leiring. Det er vesentlig at informasjon i DIPS blir lest for at
operasjonssykepleierne skal iverksette tiltak for & forebygge leiringskader hos
operasjonspasientene. For a forebygge feil er det viktig at alle pasientdetaljene, inkludert
hvilken operasjon og hvilket leie, er sjekket far pasienten kommer til
operasjonsavdelingen. Viktig informasjon kan ga tapt hvis det ikke blir lest om pasientene
far operasjonen (Pirie, 2010). Dette kan fa uheldige falger for pasienten og utgjer en risiko
for pasientsikkerheten. Det betyr ogsa at operasjonssykepleierne ikke har fulgt gjeldende
prosedyre for leiring og retningslinjer for praksis. Det er ngdvendig at alle i teamet leser
om pasienten og at denne informasjonen blir brukt aktivt for & forebygge leiringsskader
(Sintef, 2014).

Funn i en tidligere masteroppgave viste at operasjonssykepleiere vektla gode rutiner for a
lese om operasjonspasienten (Fosmark, 2017). Det ble ikke spesifisert i spgrreskjemaet i
denne studien om de leste om pasienten i DIPS bade ved den sterile funksjonen og den
korrigerende funksjonen. Det kan veere at det er forskjeller her ved at
operasjonssykepleieren med den sterile funksjonen gar direkte og utfarer kirurgisk

handdesinfeksjon og klargjer instrumentene, mens den koordinerende leser om pasienten.

Operasjonssykepleierne kan oppleve situasjoner der det haster og det ikke er tid til a lese i
DIPS far pasienten er kommet til operasjonsstuen. Det kan ogsa veere situasjoner der det er
meldt inn en pasient til operasjon, men at det ikke er skrevet et notat i journal pa grunn av
hastegrad. Dette gjelder spesielt for avdelinger med traumekirurgi, men ogsa pa andre

operasjonsavdelinger kan operasjonssykepleiere oppleve situasjoner hvor det haster for
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eksempel ved reoperasjoner med store blgdninger. | slike situasjoner er det fgrste prioritet

a starte livreddende kirurgi.

At operasjonssykepleierne innhenter informasjon om operasjonspasienten, leie og type
inngrep gjar at de far mulighet til & hente ngdvendig utstyr og at operasjonsteamet far
mulighet til & vurdere potensielle risikofaktorer for leiringsskader. Den gkte
oppmerksomheten i operasjonsteamet om risikofaktorer har et potensiale for a redusere
leiringskader (Adedeji, 2010; Bouyer-Ferullo, 2013). Nar operasjonssykepleierne
kartlegger om pasienten er ekstra utsatt eller sarbar for leiringsskader er det en effektiv
strategi ogsa for a forebygge leiringsskader (Winfree & Kline, 2005). Aktuelle tiltak
operasjonssykepleier iverksetter er a utfere en risikovurdering, gjennomfare en individuell
kartlegging av pasienten og iverksette tilstrekkelig med tiltak for a forebygge leiringskader
(NSFLOS, 2014-2015; Pasientsikkerhetsprogrammet, 2019; 2005).

Utstyr spesifisert i journal

Hele 70 % av operasjonssykepleierne oppgir «i litenx» eller «ingen grad» at behov for utstyr
blir spesifisert, mens 6 % oppgir at behov for leiringsutstyr blir spesifisert i journal «i stor
grad» (tabell 3). Dette viser at det er store forbedringspotensialer pa dette omradet. Riktig
leiringsutstyr er helt ngdvendig for a sikre korrekt leiring (Adedeji, 2010; Bouyer-Ferullo,
2013; Rothrock, 2019). Ved at behov for utstyr er spesifisert gir det operasjonssykepleier
mulighet til & kartlegge eventuell mangel pa leiringsutstyr, finne fram riktig leiringsutstyr
og vurdere hvilke tiltak det er ngdvendig a iverksette. Det kan forhindre bruk av
improvisert utstyr som at tepper, frakker og lignende blir rullet sammen og brukt som
leirings utstyr (Pirie, 2010).

En studie papeker at det & ha ngdvendig informasjon om pasientene og tid til & klargjere
ngdvendig leiringsutstyr er med pa a minske risiko for skade hos pasienten og forebygge
leiringsskader (Bouyer-Ferullo, 2013). En studie viser ogsa at operasjonssykepleiere
vektlegger a planlegge leiringen og a finne fram riktig utstyr far operasjonen (Brooker &
Vikan, 2016). Dette viser at det kan veere et sprik mellom hva operasjonssykepleiere

gnsker og hva som er gjeldene praksis for spesifisering av utstyr i journal.
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Tilstrekkelig med kunnskap

At 57 % av utvalget oppgir at de «stor grad» og 41 % oppgir i noe har tilstrekkelig med
kunnskap om leiring er positivt (tabell 2). En kvalitativ studie om pasientleiring viser at
operasjonssykepleiere oppgav at leiring er det vanskeligste i praksis, men at ferdigheter og
trygghet blir opparbeidet med erfaring (Brooker & Vikan, 2016). Det kan tolkes som at det
er et behov for mer kunnskap om leiring, selv om hoveddelen av utvalget samlet sett
oppgir & ha tilstrekkelig med kunnskap. Dette samsvarer med funnene i Sintef sin rapport,
hvor det i tilbakemelding fra helseforetakene kom fram at det ikke er fagkunnskapen det er

mangel pa, men at de mangler kunnskap om forbedringskunnskapen (Sintef, 2014).

Det er ulike forhold som kan virke inn pa vurderingen av det & ha tilstrekkelig kunnskap.
Hvor lang arbeidserfaring operasjonssykepleieren har og hvor de jobber pavirker
oppfatningen av a ha tilstrekkelig kunnskap. Seksjonene utvalget arbeider ved har store
variasjoner i forhold til fagfelt og drift. Noen seksjoner er preget av fa fagfelt, hvor samme
kirurgiske leier blir brukt med liten variasjon, mens andre seksjoner har stor variasjon i
type Kirurgi hvor operasjonssykepleiere rullerer mellom ulike seksjoner. Dette betyr at de
ma ha bred kunnskap om leiringskompetanse. Dette kan medfgre at man ikke blir like
spesialisert som de som forholder seg til feerre kirurgiske leier, og dette kan gi utslag i at de
graderer seg pa en lavere grad i forhold til om de har tilstrekkelig med kunnskap om

leiring.

Leiring er en stor del av arbeidshverdagen til operasjonssykepleiere. Det er dermed ikke et
overraskende funn at 57 % av utvalget oppgir at de har tilstrekkelig med kunnskap om
leiring. Det er mye kunnskap, faglitteratur og dokumentasjon om hvordan leiringsskader
oppstar og forebygges, og det har over flere ar, veert et gkende fokus pa pasientsikkerhet og
kvalitet i helsetjenestene (Aase, 2015; Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; NPE, 2019).
Likevel er det et stort antall pasienter som far leiringskader (Aase, 2015; NPE, 2019). Dette
kan tolkes som at det er usikkerhet knyttet til om leiringskunnskapen er tilstrekkelig

integrert i leiringspraksis og hvordan den omsettes i praksis.

Prosedyrene for leiring skal veere kunnskapsbaserte og oppdaterte. Samtidig viser en
kvalitativ studie at det er en manglende kompetanse blant operasjonssykepleiere til &

arbeide kunnskapsbasert og at utfordringene med & arbeide kunnskapsbasert kan sees i
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sammenheng med manglende tilrettelegging og manglende engasjement bade pa et
individuelt og organisatorisk plan (Hjelen & Sagbakken, 2018a).

Den raske utviklingen av medisinsk-teknisk utstyr og behandlingsmetoder gjer at kravet til
a holde seg faglig oppdatert er hgyt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; Hjelen &
Sagbakken, 2018a). Dette betyr at leiring er et fagomrade som kan ha fordel av et
systematisk forbedringsarbeid med gkt sgkelys pa & identifisere risikopasienter og

risikofaktorer bade pa et individuelt og et organisatorisk plan.

Vurdering av trykk og nerveskader

At nesten hele utvalget vurderer at bade trykkskader og nerveskader kan oppsta hos
operasjonspasienten viser at utvalget er oppmerksomme, har kunnskap om denne typen
komplikasjoner, og at vurderingen er en integrert del av leiringspraksisen (tabell 2). Dette
samfaller ogsa med rapporten til Sintef om at det ikke er mangel pa fagkunnskap hos

helsepersonell.

Det er et hgyt antall pasienter som far leiringsskade til tross for at det er mye kunnskap og
dokumentasjon pa hvordan leiringskader oppstar og forebygges (NPE, 2019; Sintef, 2014).
Nerveskader er en skade som vanligvis kan forebygges, men dessverre fortsetter
operasjonspasienter a fa leiringskader som fglge av nerveskade (Winfree & Kline, 2005).
Det at alle pasienter har en risiko for & utvikle trykkskade pa grunn av den uforutsigbare
operasjonstiden, virkningen av anestesi og individuelle risikofaktorer er et viktig punkt for
operasjonssykepleiere a ta med seg i det videre i forbedringsarbeidet ved seksjonene
(Walton-Geer, 2009).

Leser prosedyren

Studien viser at kun 5 % av operasjonssykepleierne leser prosedyren «i stor grad» far
leiring, og at 14 % «i ingen grad» leser prosedyren (tabell 3). Prosedyrer er viktige for a
forebygge leiringsskader (Catchpole, 2010). Funn i kvalitative masteroppgaver om leiring
viser at operasjonssykepleiere vektla & ha gode rutiner pa a lese og ha standardiserte
prosedyrer for leiring og at det & falge rutiner er viktig for pasientsikkerheten (Fosmark,
2017).
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Leiring er en stor del av operasjonssykepleierens hverdag. Dette kan forklare det lave
antallet som oppgir a lese prosedyre. Leiring av operasjonspasienten er rutinearbeid, og
prosedyren for leiring er en del av mange prosedyrer som operasjonssykepleieren ufgrer pa
daglig basis. Det er prosedyrer for medisinsk teknisk utstyr, for forebygging av hypotermi,
innleggelse av urinkateter, barbering av operasjonsfelt, infeksjonsforebyggende tiltak for a

nevne noen.

En del av arbeidsoppgavene operasjonssykepleiere utfarer ma ansees a vaere av en slik art
at de kan utferes uten a lese prosedyrer foran hver prosedyre, nettopp fordi oppgavene blir
utfart ofte, gjerne flere ganger pr dag. Det er likevel i en travel arbeidshverdag lettere a
bruke velkjente metoder, det vil si at man gjgr det man pleier a gjare, enn a holde seg
oppdatert innen prosedyrer (Hgie, 2019). Det er derfor viktig at det er et fokus pa
prosedyrene i avdelingen og at de er oppdaterte og kunnskapsbasert forankret. At det blir
en automatikk i arbeidshverdagen gjer det enda viktigere at det er et fokus pa prosedyrer

og at man sikrer at prosedyren blir utfart riktig.

For a sikre at operasjonssykepleierne far med seg oppdateringer og endringer kan en
gjennomgang av prosedyrer vaere et tema pa fagdager, interundervisning og andre arenaer
der det er naturlig & ha det med. Selv om operasjonssykepleier har et selvstendig ansvar for
a holde seg oppdatert er det viktig at det fra ledelsen og pa et systemniva blir tilrettelagt for
at operasjonssykepleiere skal holde seg faglig oppdatert. At forskning viser at KBP er
mangelfullt implementert pa bade et individuelt og organisatorisk plan er en svakhet i
praksis (Hjelen & Sagbakken, 2018a). Det er viktig at operasjonsavdelingen bruker KBP

aktivt i sitt forbedringsarbeid for & forebygge leiringsskader hos pasientene.

Informasjon til pasienten

Omtrent halvparten av operasjonssykepleiere informerer pasienten «i stor grad» om a ligge
godt, og det var kun 3 % som «i ingen grad» informerte pasienten (tabell 3). God
leiringspraksis innebaerer at man sikrer at pasienten ligger godt pa operasjonsbordet
(Davay et al., 2018) og funnene viser at det er potensiale for & bedre praksis pa dette
omradet. Funn i kvalitative masteroppgaver om leiring viser at enkelte av
operasjonssykepleierne vektla a snakke med pasienten om hvordan de 1a pa
operasjonsbordet, om de 1a godt og om de hadde noen plager som matte tas hensyn til ved
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leiring (Fosmark, 2017). Funnene i denne studien kan tyde pa at det kan veere et gap
mellom hva operasjonssykepleieren sier de vektlegger & gjere og hva de gjer i praksis.

Ved & informere om a ligge godt pa operasjonshordet sikrer operasjonssykepleierne at det
ikke er trykk, klem eller overstrekk mot pasienten (Davay et al., 2018). Det kan vare
pasientskjorter som er for stramme eller laken og stikklaken pa operasjonsbordet som
ligger krallet under pasienten. Av erfaring fra praksis er det flere pasienter som svarer at
det ikke spiller noen rolle om de ligger godt eller ikke, siden de likevel skal sove. Dette
indikerer hvor viktig det er at operasjonssykepleieren informer pasienten om a ligge godt
pa operasjonshordet og at operasjonssykepleiere under hele det kirurgiske forlgpet ma ha
fokus pa at det kan oppsta skader. Dette krever ekstra oppmerksomhet fordi pasientene
som er i narkose ikke har mulighet til & endre posisjon selv (Davagy et al., 2018; Spruce &
Van Wicklin, 2014; Washington & Smurthwaite, 2009).

Operasjonssykepleieren oppnar flere ting ved & sparre om pasienten ligger godt pa
operasjonsbordet. Pasienten far starre medvirkning og behandlingen tilpasses bedre til hver
enkelt pasient. Dette er en del av en persontilpasset kirurgi som er med pa a skreddersy og
behandlingen av pasienter (Helsebibloteket, 2019; Hgie, 2019).

Kontroll av trykkutsatte omrader

Denne studien viser at 42 % av operasjonssykepleierne kontrollerer trykkutsatte omrader
under operasjonen «i stor grad» (tabell 3). Etter operasjonen oppgir 62 % at de «i stor
grad» kontrollerer trykkutsatte omrader. Funnene viser at det bar vere et starre fokus pa a
kontrollere trykkutsatte omrader bade under og etter operasjonen. Det er ikke overraskende
at det er flere som kontrollerer trykkutsatte omrader etter operasjonene enn under. Det kan
forklares med tilgangen operasjonssykepleieren har til pasienten under operasjonen. | en
kvalitativ masteroppgave kommer det fram at operasjonssykepleiere vektlegger a endre
stilling pa det de kan bevege pa, sarlig under lange inngrep (Fosmark, 2017). Dette er en
viktig del av operasjonssykepleieren arbeid. Her har de muligheten til & observere om det
har oppstatt merker, sar eller skader underveis i operasjonen. Dette er viktig kunnskap for a
forebygge framtidige skade, men ogsa a hindre utvikling ytterligere skade underveis. Ved a
dokumentere mulige leiringskader bidrar operasjonssykepleierne til at det iverksettes tiltak
mot forverring av skaden (Adedeji, 2010; Rothrock, 2019).
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Endring av leie

Omtrent halvparten av utvalget gir kirurgen beskjed om endring av leie under operasjonen
«i stor grad» (tabell 3). Dette viser at det er rom for forbedring. Det er viktig at
operasjonssykepleierne vurderer perioperativt om det er mulig & endre trykket mot
pasientens hud og kropp (Davgy et al., 2018). Det er kjent at prosedyrer som varer lenger
enn to til tre timer har signifikant starre risiko for a utvikle trykksar (Adedeji, 2010; Pirie,
2010). Det er flere operasjoner hvor tilgangen til & endre leie perioperativt er vanskelig,
men det er viktig at operasjonssykepleieren ender leie i de tilfellene det er mulig. Trykket
mot pasientens hudoverflate kan ogsa endres ved a tippe bordet perioperativt uten at
pasienten forskyves pa bordet (Davgy et al., 2018).

Dokumentasjon av leiringsskader

Over halvparten (68 %) av operasjonssykepleierne oppgir at de» i stor grad» dokumenterer
mulige leiringsskader etter operasjon og 30 % oppgir «i noe grad» (tabell 3). Det er positivt
at operasjonssykepleierne er opptatt av & dokumentere mulige leiringsskader som kan ha
oppstatt under operasjonen. Det er viktig, under hele det kirurgiske forlgpet, at
operasjonssykepleieren er oppmerksom pa mulige leiringsskader hos pasienten (Spruce &
Van Wicklin, 2014).

Dokumentasjon er en lovpalagt oppgave for alle operasjonssykepleiere, og utvekslingen av
informasjon om pasienten bidrar til systematikk i pasientbehandlingen og er en
dokumentasjon pa den helsehjelpen som er gitt (Davay et al., 2018; Helsepersonelloven,
2001). Dokumentasjon av mulige leiringskader bidrar ogsa til at pasientbehandlingen skjer
pa et faglig grunnlag og at denne dokumentasjonen kan veere et verktgy for vurderinger pa
et senere tidspunkt. Dokumentasjonen er et viktig bidrag til pasientsikkerhet og sikrer
kvalitet i pasientbehandlingen (Davay et al., 2018). Ved a dokumentere leiringskader
bidrar operasjonssykepleierne til det iverksettes tiltak mot forverring av skaden (Adedeji,

2010; Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

6.2 Andre dimensjon
Dette omradet omhandler hvordan risikofaktorer blir vektlagt og en kartlegging av i
hvilken grad utvalget kontrollerer fatter, armer og skuldre perioperativt med utgangspunkt
i prosedyrene for leiring av operasjonspasientene. De individuelle risikofaktorene og
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kontroll av fatter, armer og skuldre ble valgt fordi de representerer viktige omrader ved
leiring av operasjonspasienten (Tabell 4 og 5). Hypotermi er den risikofaktoren som blir
drgftet i starst grad, da hypotermi er en av de individuelle risikofaktorene som
operasjonssykepleieren har sterst mulighet til & iverksette tiltak mot, samt at forebygging
av hypotermi er et omrade hvor et samarbeid mellom operasjonssykepleiere,
anestesisykepleiere, sykepleier pa sengepost og sykepleier pa PO kan bli gjennomfart som

et forbedringsprosjekt for a forebygge utilsiktet hypotermi.

Individuelle risikofaktorer hos operasjonspasienten

Studien viser at de aller fleste operasjonssykepleierne «i stor» eller «noen» grad vurderer
de individuelle risikofaktorene ved leiring. Dette viser at operasjonssykepleierne er
oppmerksomme pa risikofaktorer som kan bidra til utviklingen av leiringskader. Det er
imidlertid en forskjell pa hvor hgyt de ulike risikofaktorene blir vurdert. En del av de
individuelle risikofaktorene skarer hgyere pa a bli identifisert som risikofaktorer, enn
andre. Det er ikke en rangering mellom risikofaktorene i litteraturen i forhold til om de
utgjer en hayere risiko i forhold til hverandre. Dette kan tolkes som om
operasjonssykepleierne selv har en vurdering av i hvilken grad de individuelle
risikofaktorene utgjer en risiko for pasienten. Det er stor oppmerksomhet pa at
leiringsskader kan oppstd, men ikke nok oppmerksomhet pa a identifisere risikofaktorer og
a sette i gang tilstrekkelig med forebyggende tiltak (Hernas, 2019). Dette tyder pa at det er
ngdvendig a rette et fokus mot de forebyggende tiltakene operasjonssykepleiere kan

iverksette.

Ernaeringsfaktor, mobilitet, kroppstemperatur, hudstatus, vekt, sirkulasjon og tilleggs
sykdommer er de individuelle risikofaktorene, som ble vurderte hgyest som en risikofaktor
«i stor grad» ved leiring, mens hgyde, respirasjon, rgyking, rusmisbruk og nedsatt

immunforsvar fikk lavest vurdering «i stor grad».

For a forebygge skader ved leiring ma de individuelle risikofaktorer hos pasienten bli
vurdert og tiltak iverksatt (Davay et al., 2018). Det a indentifisere a redusere risikofaktorer
er viktig under hele det kirurgiske forlgpet. En studie viser at selv sma og i utgangspunktet
ubetydelige faktorer, kan utvikle seg til & gi betydelige problemer. Dette viser at det er
viktig a identifisere og redusere selv sma feil (Catchpole, 2010). Dette kan knyttes til
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identifisering av individuelle risikofaktorer hos pasienten. Davay viser til flere studier som
viser til viktigheten av a vurdere risikofaktorer hos operasjonspasientene (Davgy et al.,
2018).

Ernaeringsfaktor er en av de individuelle risikofaktorene som ble vurdert hgyest av
utvalget. Pasientens ernaringsstatus er en faktor som ligger utenfor
operasjonssykepleierens mulighet til & endre, men ved & vaere bevist at pasientens
ernaringsstatus spiller en rolle for gkt risiko for leiringsskade, kan tiltak iverksettes som

ekstra polstring og endring av leie hvis pasienten har darlig ernaringsstatus.

Hypotermi

Flere av de individuelle risikofaktorene gker risikoen for hypotermi slik at disse faktorene
bar det rettes gkt oppmerksomhet mot (alder, vekt, tilleggsykdommer, i tillegg kommer
operasjonstid). Det er viktig at operasjonssykepleiere tar disse faktorene med i
betraktningen nar de vurderer risikofaktorer hos operasjonspasienten og at de iverksetter
tilstrekkelig med tiltak (Davagy et al., 2018). Det er 52 % som vurderte kroppstemperatur
som en risikofaktor «i hgy grad», mens 37 % vurderte «i noe grad». Det viser at det bar
rettes et gkt fokus pa hypotermi fordi hypotermi spiller en sentral og viktig rolle i
forebygging av komplikasjoner og at det bar det iverksettes tidlige tiltak mot hypotermi.
Ved & forebygge hypotermi forebygger operasjonssykepleiere leiringskader (Broback et al.,
2018; Davgy et al., 2018; Winfree & Kline, 2005). @kt sgkelys pa utilsiktet hypotermi kan
bidra til at operasjonssykepleiere benytter de mulighetene det er til & opprettholde
normaltemperatur hos pasientene gjennom det perioperative forlgpet. Dette er tiltak som at

operasjonshordet blir prevarmet og at pasienten gar til operasjonsavdelingen.

Operasjonssykepleierens kontroll av fatter, armer og skuldre

Studien viser at nesten alle i utvalget «i stor grad» fgr operasjon utfgrer kontroll av fatter,
armer og skuldre, mens det under operasjon er starre variasjon. Etter operasjon oppgir de
78 % at de kontrollerer fatter «i stor grad», mens 72 % kontrollerer armer og 57 %
kontrollerer skuldre «i stor grad». Kontroll av fgtter, armer og skuldre er viktig bade nar
det gjelder a falge prosedyrene for leiring, og for de rutinene operasjonssykepleierne har

ved kontroll av leie perioperativt.
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Det er flere individuelle risikofaktorer blant annet alder, hypotermi, og andre forhold som
kan forlenge virkningen av anestesimidlene og medfare at operasjonspasienten blir
liggende lengre pa operasjonsbordet (Broback et al., 2018; Davgy et al., 2018). Det er
dermed viktig at operasjonssykepleieren endrer stilling pa pasienten etter operasjonen. Det

vil heller ikke forstyrre kirurgen.

Det er naturlig med mindre kontroll under operasjon med tanke pa tilgang til pasienten og
at bevegelse av pasienten kan vare forstyrrende for kirurgene. Det er ogsa en del lavere
kontroll av fatter, armer og iseer skuldre etter operasjon Det er imidlertid et viktig tiltak for
a forebygge leiringsskader, sa det kan med fordel veere et gkt fokus pa dette omradet.
Skuldrene er sarbare for feilstillinger hvor det oppstar trykk og klemskader pa nerver, og
skuldrene skal heller ikke baere vekt av armene (Denholm, 2009; Washington &
Smurthwaite, 2009). Operasjonssykepleiere er pliktig til & dokumentere, og det er viktig at
trykkutsatte omrader blir kontrollert for mulige leiringskader i forhold til at det skal bli satt
i gang tiltak mot forverring av skaden (Aase, 2015; Davgy et al., 2018;

Helsepersonelloven, 2001)

6.3 Tredje dimensjon

Denne dimensjonen beskriver forhold ved Achilles som er av betydning for
operasjonssykepleieren (tabell 6). Utvalget ble spurt om de har fatt oppleering i bruk av
Achilles, om de vet hva som skal rapporteres og om de har meldt om skader i Achilles. Det
ble ogsa spurt om de far uformelle tilbakemeldinger fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa
PO og sengepost, samt nytteverdiene de oppgir a ha pa tilbakemeldingene. Til slutt ble det
spurt om hvordan operasjonssykepleierne vurderte pasientsikkerheten ved seksjonene, og
om de var forngyd med praktisk og teoretisk kunnskap. Funnene viser at det er en
spredning i hvilken grad utvalget oppgir at de har fatt opplaring i bruk, om de vet hva som
skal rapporteres, om de har meldt om skade og om de far tilbakemeldinger pa skader meldt
I Achilles.

Opplering
Over halvparten (53 %) av operasjonssykepleierne oppga at de «i noe grad» har fatt
opplaering, mens 13 % oppgir «i ingen grad» (tabell 6). Dette tyder pa at de aller fleste av
operasjonssykepleierne har fatt en form for opplaring i bruk av Achilles. Samtidig viser
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analysene at et mindretall ikke har fatt oppleering. Prosedyrene for ugnskete hendelser,
risikoforhold og forbedringsforslag i Achilles er tilgjengelig for alle
operasjonssykepleierne via intranett i sykehuset (Oslo universitetssykehus, 2019). Dette
innebarer at det er mulig for alle operasjonssykepleierne a tilegne seg kunnskap om

forhold rundt Achilles, selv uten opplearing pa den seksjonen de arbeider.

Tidspress som et resultat av gkt fokus pa effektivitet, gkt produksjonskrav og at det er
mange prosedyrer i en operasjonsavdeling, kan pavirke i hvilken grad de har fatt
opplaering, og pavirke i hvilken grad de selv tilegner seg kunnskap om bruk av Achilles
(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Det er kjent at et gkt tempo og krav til produksjon er
en trussel mot pasientsikkerhet (NSFLOS, 2014-2015; Wachter, 2012)

I en tidligere masteroppgave om leiring av operasjonspasienten oppgir
operasjonssykepleiere at de savner leiring som tema ved internundervisning og pa
fagdager, og at det er utfordrende & samle alle til undervisning i forhold til prosedyrer.
Videre vektlegger de et eget ansvar for & holde seg faglig oppdatert, men de savner stgrre
fokus pa kompetanseutvikling innen leiring (Brooker & Vikan, 2016). Et gkt fokus pa
opplering i Achilles kan bidra til pasientsikkerheten ved seksjonene. Achilles er et viktig
verktgy for a registrere leiringskader og kunne leere av feil som er gjort, men det forutsetter
at operasjonssykepleiere har tilstrekkelig med opplering (Oslo universitetssykehus, 2019).
Det blir i litteraturen fremhevet at det a leere av de feilene som blir gjort er et viktig

forebyggende tiltak for & forhindre nye pasientskader (Aase, 2015; Wachter, 2012).

Rapportering av skader

Funnene i denne studien viser at det er variasjon i utvalget om de vet hva som skal
rapporteres av skader (tabell 6). Kun 13 % oppgir at de vet «i stor grad» hva som skal
rapporteres, men hovedparten (49 %) vet «i noe grad» hva som skal rapporteres. Dette kan
vurderes som en risiko i forhold til pasientsikkerhet og viser at det er et
forbedringspotensial i seksjonene. En gjennomgang av prosedyrer og opplering i bruk av
Achilles, kan gi en bedre praksis og rutine for opplaering og kunnskap om hvilke skader
som skal meldes (Dolonen, 2019). Sintef sier i sin rapport at de fleste ledere kjenner til
meldeordningen, men at det er en del manglende kunnskap om ordningen blant bade ledere
0g ansatte, og at meldekriteriene oppleves som uklare og at de gir rom for tolkning (Sintef,
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2014). Mangel pa kunnskap og usikkerhet om hvilke skader som kan meldes, kan fare til at
leiringsskader ikke blir meldt. NPE forteller at det er store marketall nar det kommer til
melding av leiringsskader, og Sintef skriver i sin rapport at det er ukjent hvor mange
pasientskader som skjer i spesialisthelsetjenesten, men antar at det er en betydelig
underrapportering av ugnskede pasienthendelser til meldeordningen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012; NPE, 2019; Sintef, 2014). God kvalitet pa samarbeidet
mellom profesjoner har vist seg a pavirke utfallet av pasientbehandlingen i en positiv
retning. Dette viser hvor viktig det er & ha et fokus pa tverrfag samarbeid og god

kommunikasjon for & ivareta pasientsikkerheten (Leonardsen, 2013).

Meldt om skade

Over halvparten av utvalget i denne studien har «i ingen grad» meldt om skade og kun 10
% av operasjonssykepleierne oppgir at de har meldt skade i Achilles «i stor grad» (tabell
6). Forskningen sier at det er store marketall nar det kommer til leiringskader, at
avgjarelsen om a varsle baseres pa komplekse vurderinger og at operasjonssykepleiere
savner tilbakemeldinger om leiringsskader (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; NPE,
2019; Sintef, 2014; Ulvund, Rokstad & Vatne, 2016). Det at sa fa i utvalget har meldt om
skade i Achilles, kan man med stor sannsynlighet si at er en underrapportering av risiko og
leiringsskader i denne undersgkelsen. En forklaring pa underrapportering kan vere at
mange skader ikke oppstar far flere dager etter operasjonen. Det kan ga flere dager etter
operasjonen far en perifer nerveskade gir symptomer, og det er under 10 % av tilfellene
hvor de klarer & identifisere en direkte arsak til hvorfor skaden oppsto. Det kan ogsa veere
at pasientene har smerter et annet sted pa kroppen, enn det som relateres direkte til
operasjon (Davay et al., 2018; O'Connell, 2006; Washington & Smurthwaite, 2009). Det

kan ogsa medfare at pasienten ikke relaterer smertene til operasjonen.

En annen forklaring er at det er en manglende kultur og fokus i seksjonene for & melde
leiringsskade, uklare retningslinjer og usikkerhet i forhold til hvem som skal melde fra om
slike skader. Forskning viser at helsetjenesten mangler kunnskap om hvorfor
helsepersonell ikke varsler (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; Sintef, 2014; Ulvund
et al., 2016). Manglende melding av avvik kan ogsa skyldes frykt for at varslingen kan bli
en belasting for dem selv, eller en kollega (Ulvund et al., 2016). Et forbedringstiltak i
seksjonene er a fokusere pa bruk av Achilles og melding av skader. Det har over flere ar
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veert et gkt sgkelys pa helsepersonells plikt til 2 melde fra om pasientskader, og pa det
leeringspotensialet det kan gi. Tilbakemeldinger og leering av uheldige hendelser er et
utbredt virkemiddel for pasientsikkerheten (Aase, 2015; Helsepersonelloven, 2001;
Wachter, 2012).

Et viktig tiltak er & undersgke hvorfor feil oppstar i operasjonsavdelingene framfor a
klandre individer. Frykt for sanksjoner kan ogsa bidra til at uheldige hendelser ikke blir
meldt. Dette viser at det er et forbedrings potensiale i forhold til & melde fra om skade i
Achilles (Aase, 2015; Catchpole, 2010).

Operasjonssykepleierens avviksmeldinger er med pa a gi viktig dokumentasjon om
leiringskader. Det a registrere ugnskete hendelser og pasientskader som allerede er oppstatt
er et viktig ledd i & forebygge pasientskader (Aase, 2015). Seksjonene far mulighet til &
analysere arsakene til situasjonen, iverksette forbedringstiltak og forebygge at nye skader
og hendelser oppstar (Dolonen, 2019; Oslo universitetssykehus, 2019).

Avviksmeldinger

Helsepersonelloven papeker at operasjonssykepleiere er pliktige til & melde fra om forhold,
som kan medfgre fare for pasientenes sikkerhet (Helsepersonelloven, 2001). Ved et gkt
fokus pa at leiringsskader skal meldes i Achilles kan operasjonssykepleieren bidra til gkt
kompetanse og gkt pasientsikkerhet. Avviksmeldinger er viktig dokumentasjon av risiko
og mulige mangler ved driften, og er viktige for tilsynsmyndighetene i de sakene der det
blir opprettet tilsynssaker (Dolonen, 2019; Sintef, 2014). De er ogsa viktige for at man skal
kunne dokumentere feil og leere av dem, og kan bidra til at seksjonene blir driftet pa en
best mulig mate. Avviksmeldingene synliggjer og dokumenterer ogsa problemene rundt
leiring og hvorfor de oppstar. Videre er skriftlig dokumentasjon viktig i forhold til at
hendelsene ikke skal bli glemt, og Achilles sikrer at avviket blir behandlet hos lederen.
Avviksmeldinger kan synliggjere darlig kvalitet og rutinesvikt, og kan bidra til endring av
praksis og rutiner, sikre tilfredsstillende bemanning, kompetanse og utstyr. Ved a bruke
avviksmeldinger aktivt, kan den faglige bevisstheten og evnen til & evaluere seg selv gke
(Aase, 2015; Dolonen, 2019; Oslo universitetssykehus, 2019; Sintef, 2014).
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Formelle tilbakemeldinger

Det er variasjon i svaralternativene pa tilbakemeldinger pa skader meldt i Achilles, men
hovedtyngden oppgir at de «i liten» eller «i ingen grad» far tilbakemeldinger pa
leiringskader meldt i Achilles og det er kun 12 % som oppgir at de «i stor grad» far
tilbakemeldinger pa skader som er meldt i Achilles (tabell 6). Det ikke var noen signifikant

forskjell mellom seksjonene i forhold til om de fikk tilbakemeldinger eller ikke (p=0,71).

Et viktig punkt for forbedring av praksis er at tiloemeldinger pa leiringskader blir brukt
aktivt i kvalitetsforbedring for a forebygge nye leiringskader. Hovedtyngden i funnene
viser at de fleste ikke far tilbakemeldinger pa uformelle leiringsskader av hverken kirurg,
anestesilege, sykepleier pa PO eller sykepleier pa sengepost. Tilbakemeldingene kan vise
arsaker til svikt og om det er mulig a forhindre nye skader ved endring av rutiner og
prosedyrer. Seksjonene kan pa denne maten bruke tilbakemeldinger pa skader meldt i
Achilles til skadeforebygging (Aase, 2015; Wachter, 2012).

Operasjonssykepleieren og seksjonene kan bruke tilbakemeldingene aktivt for &
identifisere omrader ved leiringspraksisen, som skiller seg negativt ut med hensyn til
skader. Et fokus og gjennomgang av skader meldt i Achilles kan pa et generelt grunnlag
bidra til at flere skader blir meldt, og et gkt fokus pa forebygging av leiringskader ved at
det blir faglige diskusjoner og refleksjoner rundt temaet leiringsskader (Sintef, 2014).
Utvalget oppgir at de har god nytteverdi av tilbakemeldinger pa skader meldt i Achilles, og
pa uformelle tilbakemeldinger pa leiringsskader, men noe hgyere verdi pa de uformelle
tilbakemeldingene. Det var en moderat positiv sammenheng mellom det & ha nytteverdi av
tilbakemeldinger pa leiringsskader meldt i Achilles og uformelle tilbakemeldinger pa
leiringsskader i dette utvalget (Pearson r 0,46). Det er ikke overraskende at utvalget
opplever at bade uformelle og formelle tilbakemeldinger har en nytteverdi. Dette er et godt
utgangspunkt for et gkt fokus pa bade uformelle og formelle tiloakemeldinger, og viser at
utvalget har nytte av og er interessert i a fa tilbakemeldinger angaende leiringsskader.
Dette samfaller med Sintef sin rapport om at helsepersonell gnsker tilbakemeldinger pa
skader og serlig at de gnsker en rask tilbakemelding som de kan bruke lokalt (Sintef,
2014).
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Uformelle tilbakemeldinger

En viktig side ved uformelle tilbakemeldinger er at de oppleves som relevante, at denne
informasjonen er fersk og samlet lokalt, og kommer raskt nok til at det oppleves som
aktuelt (Sintef, 2014). Det er en utfordring at innsamling og kvalitetssikring av data er
tidkrevende, noe som medfarer at data ikke blir tilgjengelig far en god stund etter at de er
samlet inn (St.meld. 11, 2014 -2015). Et system der uformelle tilbakemeldinger blir et
supplement til Achilles kan bidra til gkt kvalitet pa leiringspraksisen. Der kan
informasjonen utveksles raskt mellom yrkesgruppene og tiltakene kan iverksettes innen
kort tid, uten at det har gatt lang tid mellom skaden og tilbakemeldingen. Ved at
operasjonssykepleiere far uformelle tilbakemeldinger pa leiringskader kan de raskt
identifisere risikofaktorer og effektivt iverksette tiltak. Dette kan bidra til at seksjonene blir
bedre pa helsetjenester ved at det er et kontinuerlig fokus pa leiringsskader og

tilbakemeldinger.

Nytteverdi av tilbakemeldinger

Forskningen viser at operasjonssykepleiere i gjennomsnitt er relativt godt forngyd med
nytteverdien av bade tilbakemeldinger pa leiringsskader som er meldt i Achilles, og
uformelle tilbakemeldinger pa leiringsskader. Operasjonssykepleierne vurderer
pasientsikkerheten ved seksjonene som hgy. De er godt forngyd med bade sin praktiske og
teoretiske kunnskap, men skarer noe hgyere pa a veere forngyd med sin praktiske kunnskap

framfor den teoretiske kunnskapen om leiring (tabell 12).

Funnene i krysstabellene pa de uformelle tilbakemeldingene til operasjonssykepleier fra
kirurg, anestesilege, sykepleier pa sengepost og PO viser at det er en prosentvis forskijell
mellom seksjonene, som utgjer over 15 - 20 %, noe som kan bety at de kan beskrives som
betydningsfulle (tabell 8, 9, 10 og 11) (Johannessen et al., 2015). Det kan tolkes som at det
er en stor sammenheng mellom hvilken seksjon operasjonssykepleierne arbeider pa, og de
uformelle tilbakemeldingene de far fra kirurg, anestesilege, sykepleier pa sengepost og
sykepleier pa PO, men siden flere av kolonnene har sveert fa enheter er det knyttet
usikkerhet til om disse forskjellene er av betydning. Forskjellene kan forklares med at det
er personavhengig om du far tilbakemeldinger pa leiringsskader eller ikke, og at det ikke er

et organisert system rundt uformelle tilbakemeldinger i seksjonene.
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Forebygging av hypotermi

En artikkel som beskriver preoperativ forebygging av hypotermi papeker hvor viktig det er
og raskt a tilfgre varme for a opprettholde normaltemperatur, og konkluderer med at
luftbaren varme gir best resultat (Tanner, 2011; VAR, 2019). For a forebygge hypotermi
samarbeider operasjon og anestesisykepleierne inne pa operasjonsstua(Sollie, 2018).

Ved & inkludere sykepleiere pa sengepost og PO i et samarbeid om forebygging av
hypotermi, kan operasjonssykepleiere bidra til forebygging av leiringsskader, ved at det
blir iverksatt tidlige tiltak mot utilsiktet hypotermi far pasienten kommer til operasjonsstua,

og ved at pasienten blir holdt tilstrekkelig varm etter operasjonen.

En systematisk oversiktsartikkel viser at alvorlige postoperative komplikasjoner, som
skjelving, hjerteproblemer, sarinfeksjon og trykksar, kan unngas ved & forebygge
perioperativ hypotermi (Scott & Buckland, 2006; VAR, 2019). Dette kan veere del av et
kvalitetsforbedringsprosjekt i avdelingen som fokuserer pa et samarbeid mellom avdelinger
hvor gkt fokus, bevissthet og kunnskap, kan forebygge leiringskader.
Operasjonssykepleierens flerfaglige og tverrfaglige rolle i pasientbehandlingen er ogsa
spesifisert i operasjonssykepleierens funksjons og ansvarsbeskrivelse (NSFLOS, 2008).
Sjekklisten for trygg kirurgi retter ogsa oppmerksomheten mot hypotermi ved at det
inneholder et punkt som omhandler hypotermi (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2019).

Bruk av sjekklister

Flere studier anbefaler bruk av sjekkliste over vanlige risikofaktorer for a forebygge
utvikling av leiringsskader. Det er spesielt viktig ved pasienter som er ekstra utsatt for
leiringsskader. Anbefalinger om a bruke sjekkliste far operasjonsstart har veert gkende de
siste arene (Nilsson et al., 2010). Ved a bruke en sjekkliste og standard prosedyrer vil
risikoen for leiringsskader blir redusert, og hvis operasjonssykepleieren har ngdvendig
informasjon om pasientene og tid til & klargjere nadvendig leiringsutstyr som polstring og
puter er dette med pa a minske risiko for skade hos pasienten og forebygge leiringsskader.
En studie vist at operasjonssykepleiere var positive til trygg kirurgi sjekklisten ett ar etter
innfgring (Bouyer-Ferullo, 2013; Catchpole, 2010; Nilsson et al., 2010).
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KBP

En studie papeker at bade operasjonsavdelinger og utdanningsinstitusjoner mangler en
organisatorisk struktur og kultur som statter opp om KBP og at dette kan pavirke
pasientsikkerheten (Hjelen & Sagbakken, 2018a). Operasjonssykepleierne i studien hevdet
at et gkende krav til produksjon og effektivitet var barrierer i praksis mot a jobbe
kunnskapsbasert, samtidig viste funnene i studien at de ikke alltid benyttet mulighetene og
tiden til & jobbe kunnskapsbasert slik det var tenkt. Forskning viser at sykepleieres
kompetanse til & arbeide kunnskapsbasert varierer, og at mange sjelden eller aldri leser
forskningsresultater for & bruke i egen praksis og at tilgjengelige rom og pc-er i
operasjonsavdelingene ble lite brukt til a seke, lese og vurdere fag- og forskningsartikler.
Operasjonssykepleierne var positive til KBP men de starste barrierene var at litteraturen
ikke var samlet pa ett sted, for liten tid til & lese og implementere funn i praksis og
mangelen pa tilgang til informasjon (Hjelen & Sagbakken, 2018a; Hommelstad & Ruland,
2004; Ulvund & Grenvik, 2016). Det er viktig med ledelsesforankring og organisatorisk
struktur for & implementere KBP. Det 4 arbeide KBP er en kompleks prosess hvor mangel
pa tid, mentorressurser og stette er kjente hindre for implementering (Helsebibloteket,
2019; Liland, Moe, Thomassen & Lind, 2017).

Selv om det tilrettelegges og fremmes at det skal arbeides kunnskapsbasert bade nasjonalt
og i helseforetakene viser studier at det fremdeles er barrierer i praksis for & arbeide
kunnskapsbasert. Helseforetaket sier at alle prosedyrer skal vaere kunnskapsbasert, men at
det kommer til a ta tid og at de viktigste prosedyrene skal prioriteres farst (Oslo
universitetssykehus, 2019). For at operasjonssykepleiere skal kunne gke pasientsikkerheten
og kunnskapen om KBP ma det prioriteres tid til a arbeide med faglig utvikling og
oppdatering (Hjelen & Sagbakken, 2018a). Helseforetakene bar derfor hele tiden fokusere
pa kvalitet og sikre kompetanse til dem som utgver helsetjenestene (Hjelen & Sagbakken,
2018a).
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7.0 Konklusjon og oppsummering

I neste avsnitt oppsummeres hovedfunnene i denne studien, i forhold til de tre
dimensjonene og anbefalinger for videre studier.

Denne studien viser at det er en spredning i hvordan operasjonssykepleiere vektlegger de
ulike dimensjonene ved leiringspraksis. Et fremtredende funn er mangelen pa
tilbakemeldinger pa uformelle leiringskader og at fa operasjonssykepleiere oppgir a ha
meldt om leiringsskader i Achilles. Studien viser at operasjonssykepleierne vurderer at
nytteverdien av tilbakemeldinger pa uformelle leiringsskader og formelle leiringsskader er
hay. De vurderer ogsa at pasientsikkerheten ved sin seksjon er god, og at de er forngyd
med sin praktiske og teoretiske kunnskap. Det er et forbedringspotensial i a lese
prosedyrer, lese i DIPS og gi beskjed om endring av leie. Det kan settes inn
forbedringstiltak for a gke sgkelyset pa forebygging av leiringsskader. Studien kan bidra til
a sette sgkelys pa viktige sparsmal tilknyttet leiringspraksis og forebygging av
leiringskader.

Operasjonssykepleiere oppgir at de «i stor grad» er forngyd med sin praktiske og teoretiske
kunnskap om leiring, og at de opplever pasientsikkerheten som hgy. Denne studien viser at
operasjonssykepleiere «i stor grad» vurderer at trykk - og nerveskader kan oppsta ved
leiring, og at de i varierende, men relativt hgy grad, vurderer de individuelle
risikofaktorene hos operasjonspasientene. De oppgir at utstyr «i veldig liten grad» blir

spesifisert i journal, og at de «i liten grad» far tilbakemeldinger pa uformelle leiringskader.

Forskning fremhever hvor viktig det er med apenhet om uheldige hendelser i helsevesenet,
og at tilbakemeldinger er viktig for leering og for pasientsikkerhet, samtidig som forskning
viser at det er mgrketall bade nar det gjelder & melde om ugnskete hendelser og
tilbakemeldinger. Saledes sammenfaller funnene i denne studien, sett i sasmmenheng med
tilbakemeldingene operasjonssykepleierne oppgir med litteraturgjennomgangen. Studien
kan bidra til & fokusere pa viktige spgrsmal tilknyttet leiringsspgrsmal og forebygging av
leiringsskader. Studien kan gi seksjonene data som kan vaere med i planleggingen av

fagdager, undervisning og forbedringsarbeid lokalt.
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@kende teknologisk utvikling, ny kunnskap, nye behandlingsmetoder og gkt krav til
kompetanse, gjgr at operasjonssykepleiere ma holde seg faglig oppdatert og jobbe
kunnskapsbasert. Forskning viser at det er utfordrende for operasjonssykepleiere a arbeide
kunnskapsbasert, og at det ber settes inn tiltak mot barrierer for & arbeide kunnskapsbasert
bade hos enkelt individer og pa lederniva. Ved a gke fokuset pa leiringspraksis hos
operasjonssykepleierne, og tilrettelegge for kunnskapsbasert praksis, statter ledelsen
kompetanseheving hos operasjonssykepleierne, og bidrar til gkt pasientsikkerhet ved
seksjonene. Det er som nevnt tidligere, vanskelig & kontrollere for alle kjente og latente
risikoforhold i en operasjonsavdeling, men det er derfor desto viktigere a bruke den
informasjonen man far fra meldesystemene, og bruke denne informasjonen i det
forebyggende arbeidet pa seksjonene. Det bgr i tillegg til systematisk jobbing med
tematikken leiring, tas i bruk et verktgy for registering og maling av resultatene av de ulike

tiltakene i seksjonene.

Studien viser at det bgr settes inn tiltak for a gke tilbakemeldinger pa leiringsskader, pa
bade formelle og uformelle leiringskader. Fokuset for tilbakemeldinger bar vere at de som
far tilbakemeldinger, skal lzere av dem og at helsepersonell har en plikt til 2 melde om
uheldige hendelser. Det gkte fokuset bar gke bade pa et individuelt og organisatorisk plan.

7.1 Studiens begrensninger og kritikk av metode

Resultatene i et forskningsprosjekt er forbundet med visse feilkilder. Feilkildene kan
oppsta ved planlegging, innsamling og bearbeiding av dataene. Dette reduserer
undersgkelsens beslutningsgrunnlag, og resultatenes palitelighet. Det er derfor viktig at vi
kjenner feilkildene og at vi tar hensyn til dem (Johannessen et al., 2015). Egenskaper ved
utvalget som pavirker forskningsprosessen, er utvalgets starrelse, utvalgets
representativitet for populasjonen, og hvordan utvalget trekkes fra populasjonen
(Johannessen et al., 2015). Feilkilder kan pavirke kvaliteten til studien (Olsson &
Sarensen, 2003; Polit & Beck, 2017).

Det er en svakhet at vi har utviklet spgrreskjema selv, ved & bruke et validert skjema hadde
vi brukt et sparreskjema som er evaluert i forhold til hva spgrreskjema maler (Johannessen
et al., 2015). Sparreskjemaet ble utlevert i papirform og det var ingen direkte kontakt med
respondentene. Dette er en fordel i forhold til pavirkning av data, men det er helt opp til
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respondenten hvordan sparsmalene blir forstatt. Respondenten har imidlertid mulighet til &
kontakte meg og medstudent ved behov (Kirkevold, 2013).

I utviklingen av sparreskjema ble det valgt tre dimensjoner for a kartlegge
operasjonssykepleierens leiringspraksis. Det betyr at de dataene jeg har tilgjengelig ma
sees i sammenheng med de tre dimensjonene jeg har inkludert i studien. Det vil alltid veere
andre relevante spgrsmal og dimensjoner som jeg kunne inkludert i denne studien for a

undersgke operasjonssykepleiernes leiringspraksis.

Tematikken leiring og operasjonssykepleiernes praksis er kompleks, og det er et stort
omrade som skal konkretiseres. Det ma tas med i betraktningen nar funnene i oppgaven
skal tolkes. Denne studien gir et gyeblikksbilde av hva operasjonssykepleiere ved de fem
seksjonene oppgir i lapet av en kort, avgrenset periode. Resultatene ma derfor leses med
varsomhet, spesielt pa grunn av det lave antallet respondenter, og at undersgkelsen er utfart
pa fem seksjoner ved et sykehus. Det at jeg og medstudent arbeider ved en av seksjonene,

kan pavirke antall besvarte sparreskjemaer, hvordan spgrsmalene ble besvart og vektlagt.

Det er viktig a huske at seksjonene har en ulik funksjonsdeling av fagomrader. Det er
forskjellig kompetanse sett i sammenhengen med hvilken type kirurgi de utfarer,
vanskelighetsgrad og varighet av operasjonene og grad av gyeblikkelighjelpfunksjon. Det
er ogsa en betydelig variasjon i svarprosent mellom seksjonene. Jeg mener likevel at
undersgkelsen og resultatene belyser deler av operasjonssykepleierens praksis ved de tre
dimensjonene, som er utgangspunktet for spgrreundersgkelsen og at den er av betydning

for praksis.

Kartleggingen av hvordan operasjonssykepleiere vektlegger og vurderer forhold ved
praksis, kan bidra til refleksjon og bevisstgjering over styrker og svakheter med
leiringspraksis i seksjonene. Resultatene i studien samsvarer med en del av forskningen
innen fagfeltet, serlig resultatene som viser at operasjonssykepleiere «i liten grad» far
tilbakemeldinger pa leiringskader og at de er usikre pa hva som skal meldes, men at de

oppgir at fagkunnskapen er god.
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En vanlig svakhet ved sparreskjema er at spgrsmalene ikke belyser malsetningen til
sparreskjema. Det er en risiko for at respondentene tolker spgrsmalene annerledes enn de
var ment, og at svaralternativene ikke passet det respondentene gnsket & svare (Kirkevold,
2013). Det er andre som star for informasjon, distribusjon, purring og innhenting av
sparreskjema. Dette skaper avstand til respondenten og kan bidra til mindre pavirkning av
data.

Utvalgsstarrelse

Studien omfattet til slutt 68 operasjonssykepleiere, noe som er godt egnet til & besvare
sparreskjema, pa bakgrunn av det problemomradet som vi gnsker & samle inn data om.
Denne studiens utvalgsstarrelse ansees for a vare tilstrekkelig innenfor rammen av en
masteroppgave. Generelt sier Polit og Beck at jo stgrre utvalget er, desto mer representativt
er resultatene for populasjonen (Polit & Beck, 2017). Ved homogene populasjoner trenger
man ikke sa stort utvalg som ved heterogene populasjoner (Johannessen et al., 2015).

7. 2 Videre forskning

Det kunne veert interessant a kartlegge hvordan operasjonssykepleiere opplever barrierer i
praksis, sett i sammenheng med 4 arbeide kunnskapsbasert og hva de oppgir som metoder
og muligheter for at de og avdelingen i starre grad skal arbeide kunnskapsbasert.

Det ville ogsa veert interessant og utfare en studie hvor det ble utviklet et
registreringsskjema for tilbakemeldinger pa uformelle leiringskader lokalt, eller om det var
mulig a bruke allerede etablerte kommunikasjonsverktgy som ISBAR (Identitet, situasjon,
bakgrunn, aktuell tilstand, rad) for a registrere, male og evaluere tiltakene. Hvor fokuset
var at registreringen og tilbakemeldinger mellom de ulike gruppene helsepersonell skal

skje raskt, enkelt og effektivt.

En annen studie det ville veert interessant a arbeide videre med er et tverrfaglig
kvalitetsforbedringsarbeid, hvor det det blir samarbeidet om a forbygge utilsiktet
hypotermi hos operasjonspasientene pa sengepost, operasjonsavdelingen og postoperativ
avdeling. Det hadde ogsa vert interessant og arbeide med muligheten for & etablere en

sertifisering lokalt innen prosedyren for leiring.
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