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Tittel og undertittel:
Operasjonssykepleierens beskrivelser av vesentlige forhold ved leiring av operasjons
pasient.

En kartlegging av dimensjonene tid, kunnskap, faglig oppmerksomhet, samarbeid og utstyr
ved leiring av operasjonspasienten.

Sammendrag
Formal: Formalet med studien er & kartlegge operasjonssykepleierens beskrivelse av ulike
faktorer ved leiring av operasjonspasienten.

Bakgrunn: Med bakgrunn i sin kompleksitet er operasjonsavdelingen arbeidsmilje preget
av potensielle muligheter for feil og systembaserte trusler mot pasientsikkerheten. De
ansatte opplever en gkt arbeidshastighet og krav om produksjon i spesialisthelsetjenesten.
Samtidig folger eksplisitte foringer fra myndigheter til kvalitet og pasientsikkerhet. Leiring
av operasjonspasienten utferes i et miljo som stiller hoye krav til kompetanse og
ivaretakelse av pasientens behov.

Metode: Studien er en tversnittstudie med deskriptivt design. Det ble benyttet et
sparreskjema som datainnsamlingsverktey. Det ble utlevert 133 sperreskjemaer og 63 ble
returnert. Dette gir en svarprosent pa 51 %. Dataene ble analysert i systemet Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 25. Det ble utfort; frekvensfordeling,
signifikanttest, kryssanalyser, gjennomsnittsberegning og variasjon.

Resultater: Operasjonssykepleierne oppgir & ha gode praktiske og teoretiske kunnskaper
om leiring. Samtidig oppga operasjonssykepleierne et behov for mer teori rundt forhold som
omhandler leiring av operasjonspasienten. Det er ingen signifikante forskjeller mellom hvor
mange ar operasjonssykepleierne har arbeidet og behovet for teori. Studien viser at ikke alle
i den aktuelle klinikken har kunnskaper om tilgangen til leiringsprosedyrene i klinikkens
kvalitetssystemer. Operasjonssykepleierne oppgir & vaere forneyde med leiringsutstyret de
har tilgjengelig. Samtidig viser studien at det er behov for mer utstyr i ulike kategorier.
Studien viser positive resultater i samarbeidet mellom operasjonssykepleierne ved leiring,
men viser samtidig at samarbeidet har et forbedringspotensial. Funn i studien viser at
operasjonssykepleierne med fordel kan bruke mer tid pa kartleggingen av pasientens behov
ved leiring. Resultatene i studien viser at den faglige oppmerksomheten pa leiring i
klinikken oppleves ulikt.

Konklusjon: Det er trukket frem to hovedelementer i oppsummeringen. Det ene
hovedelementet er arbeidsgivers ansvar for 4 kontinuerlig arbeide med et
kometanseutviklende miljo i form av tid og tilrettelegging. Det andre elementet er det
personlige ansvaret som ligger hos den enkelte arbeidstaker for & holde seg faglig oppdatert
og etablerere en arbeidskultur for faglige diskusjoner.

Nokkelord: Operasjonspasient, leiring, kunnskapsbasert praksis, tidspress, leiringsutstyr,
kunnskap, samarbeid, faglig fokus, risikofaktorer, operasjonsavdeling, pasientsikkerhet,
operasjonssykepleier, kommunikasjon.
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Title and subtitle:

A theatre nurse’s descriptions of essential aspects of positioning of the operational patient.
Mapping of the aspects; time, knowledge, professional focus, collaboration and positioning
devices of the operational patient.

Abstract

Purpose: The study aims to map out practice to describe how the theatre nurse account for
the different aspects in positioning.

Background: Due to its complexity, the working environment of the operating theatre
harbors possibilities for mistakes and system-based threats towards patient security. There
are increased demands concerning efficiency and productivity in the specialist health
service, along with the authorities’ distinct regulations on improved quality and patient
security. Positioning of operational patients is performed in environments making strict
demands to proficiency, competence and caretaking of the patient’s needs.

Methodology: The study—a cross-sectional study with descriptive design—is based on a
questionnaire with 63 out of 133 returned, amounting to a response rate of 51%. The data
was analysed in the program Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 25
with an analysis of the following: frequency distribution, significance testing, cross-case
analysis, average and variation.

Results: Along with a need for more theory regarding positioning by the theatre nurse, the
theatre nurse recounts solid practical and theoretical knowledge of positioning. No
significant differences are to be found between theatre nurses’ seniority and their need for
theory. The study shows that not all theatre nurses in the relevant clinic possess the
knowledge about the access to the positioning procedures in the clinic’s quality systems.
The theatre nurses are content with the positioning devices available but the study exposes
a need for more devices and equipment in different categories as well. The study uncovers
good collaboration between theatre nurses in positioning but uncovers potential for
improvement as well. Findings show that theatre nurses profitably could spend more time
on mapping out the patient’s needs in positioning and that the professional focus on
positioning is experienced differently.

Conclusion: The summary emphasises two core elements; The first being the employer’s
responsibility in the shape of time and organisation for continuous work in developing a
competent environment and second, the employee’s personal responsibility in staying up-
to-date professionally and in establishing a work culture for professional discussions.

Keywords: Operational patient, patient security, theatre nurse, operation theatre,
positioning, positioning device, knowledge, knowledge-based practice, time pressure,
collaboration, professional focus, risk factors, communication.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne masteroppgaven omhandler temaet leiring av operasjonspasienten. Det er en

tverrsnittstudie med beskrivende design.

Ved kirurgisk behandling pa sykehus ma pasienten ligge pa et operasjonsbord. Et
operasjonsbord er et spesialtilpasset bord konstruert for a ivareta flere funksjoner. Det a legge
pasienten til rette pa operasjonsbordet for et kirurgisk inngrep kalles a leire pasienten (Davey,
Eide, & Hansen, 2018). De ulike kirurgiske inngrepene krever ulike leiringer. Dette fordrer et
moderne operasjonsbord som gir mulighet for ulike leiringsstillinger og et variert utvalg av
leiringsutstyr. Leiringsutstyret brukes for a gi optimal kirurgisk tilgang og sikre pasienten mot
skader (Rothrock, McEwen, & Alexander, 2015). Personalet som arbeider med a leire
pasienten ma beherske flere kunnskapsomrader. Denne kompetansen inneberer teoretisk
kunnskap og klinisk praksis (Rastum, 2014). Leiring fordrer kunnskaper om ulike forholdt
rundt temaet kirurgi og tilpasninger til pasientens individuelle behov (Davey et al., 2018;
Rastum, 2014). Personalet ma i tillegg ha tilgang til leiringsprosedyrer og ha praktiske
kunnskaper og ferdigheter i utevelse av leiringen. Det kirurgiske teamet bestdende av flere
profesjoner som har ansvaret for leiringen til operasjonspasienten. I funksjonsbeskrivelsen er
leiring spesifisert som et av hovedomradene i operasjonssykepleierens yrkesutovelse
(NSFLOS, 2015). I helseforetakene i Norge er det operasjonssykepleierne som har

hovedansvaret for & leire pasienten for et kirurgisk inngrep.

Personalet pa operasjonsavdelingene har sterkt sekelys pa leiring. Likevel viser studier og
litteratur at pasienter som skal gjennomga kirurgiske inngrep har en risiko for a utvikle skader
som folge av leiring (Armstrong & Bortz, 2001; Bouyer - Ferullo, 2013; Walton-Geer, 2009;
Winfree & Kline, 2005). En studie i Sverige fra 2014 viser at det ikke ble benyttet rett utstyr
til leiring og at bruken av utstyret ikke var faglig begrunnet (Segaard, Fremmelevholm, &
Ottosen, 2016). En annen studie viser at mangelen pa tilpasset utstyr og begrenset tilgang til
utstyr forer til vanskeligheter med & leire etter anbefalte foringer. Studien papekte ogsé
manglende kompetanse hos personalet som leiret (Serensen, Kusk, & Grenkjar, 2016). Det

finnes mye kunnskap om arsaken til og de fysiologiske prosessene i leiringskader og det er



utarbeidet prosedyrer for & forebygge leiringskader. Likevel gker antallet meldte tilfeller av
skader etter leiring (Hines; Walton-Geer, 2009). Nasjonale kartlegginger av pasientskader,
arsrapportene fra pasient- og brukerombudene og klager til Norsk pasientskadeerstatning
(NPE) viser at for mange pasienter far unedig skade som folge av helsetjenestene de har

mottatt (Meld, St nr 13 (2016-2017)).

Leiringsskader kan gi alvorlige folger for en pasient. Fysisk smerte i form av
funksjonsnedsettelse, immobilitet, sarhet og smerte i hud er noen av konsekvensene for
pasienten (Stanton, 2017). I tillegg til de fysiske belastningene pasienten utsettes for ma vi ta
med i betraktning den psykiske pdkjenningen det er a bli utsatt for en skade pafert av
helsetjenesten (Block Helmers, 2007; NPE, 2016). Dette kan fore til tap av tillit til egen
helsetjeneste (Adedeji, Oragui, Khan, & Maruthainar, 2010; Donaldson, Kohn, & Corrigan,
2000).

Leiringsskader pavirker ikke bare pasienten men har en negativ konsekvens for profesjonen
som utever faget (Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007). Det & ha pafert en pasient skader som
gir smerter, lengere rekonvalesenser eller tap av funksjonsnivé kan oppleves belastende for
helsepersonell. For profesjons utever kan dette gi tap av arbeidsmoral og en folelse av
frustrasjon over ikke & ha gitt den beste behandlingen. Det kan oppleves som en mental
belastning & ha pafert en pasient utilsiktet lidelse (Adedeji et al., 2010; Donaldson et al.,
2000). Skyldfelelse og en usikkerhet rundt egne vurderinger og kompetanse kan vaere

belastende i et videre yrkesliv.

Omfanget av skader som har oppstatt ved leiring blir tydelig ved & se pa tallene fra NPE. NPE
har fra 2001 til 2016 utbetalt over 52 millioner kroner til pasienter som har fatt skade etter
leiring (NPE, 2016). I tillegg til det skonomiske erstatningsansvaret vil det ogsa utlase
samfunnsekonomiske belastinger i form av okt behov for helsehjelp, lengere liggetid pé
sykehus, lengere rehabiliteringstid og grader av arbeidsuferhet (Adedeji et al., 2010; Meld, St
nr 10 (2012-2013); NSFLOS, 2015).

Norske myndigheter uttaler at kvaliteten pa behandlingen er gjennomgéende god i norsk
spesialisthelsetjeneste og de aller fleste pasientene er forngyde med behandlingen de far
(Meld, St nr 10 (2012-2013)). Utviklingen innenfor kirurgien har gétt fra 4pne operasjoner til

mer skansomme teknikker som kikkhullskirurgi, robotteknologi og intervensjoner (Hoie,



2019). De nye behandlingsformene krever avansert og dyrt utstyr og tverrfaglige, hoyt
spesialiserte team av fagfolk. Nir behandlingen blir mer teknologiavhengig, blir den ogsa
avhengig av at kompetansen til de ansatte er samstemt med utviklingen (Helse og
omsorgsdepartementet, 2017; Hoie, 2019; Meld, St nr 11 (2015-2016); Spruce & Van
Wicklin, 2014). Norge har et helsevesen der de ansatte har hgy utdannelse og kompetanse. De
ansattes kompetanse regnes som helsetjenestens viktigste ressurs (Meld, Stnr 11 (2014-

2015)).

Styringsmélene for sykehusene 1 2019 er & bedre kvaliteten og pasientsikkerheten. Pasientene
skal kunne vaere sikre pa at tjenestene de mottar er trygge og av god kvalitet. Behandlingen
skal i storre grad vere tilpasset den enkelte (Meld, St nr 11 (2015-2016)). Samtidig vet vi at
arbeid med & forbedre kvaliteten og pasientsikkerheten mé skje kontinuerlig (Helse og
omsorgsdepartementet, 2017; Meld, St nr 6 (2017-2018)). Det er derfor nedvendig & vurdere

eget arbeid, samle kunnskap og laere av erfaringer.

Sammen med det kirurgiske teamet har operasjonssykepleieren ansvar for at pasienten ikke
blir pafert skade eller lidelse som gér utover det som inngrepet i seg selv medferer. Det stilles
krav til at det skal arbeides kunnskapsbasert og at hver enkelt pasient skal ha en individuell
vurdering med pafelgende behandling. Dette innebzarer at operasjonssykepleieren skal
iverksette adekvate forebyggende tiltak for a redusere risiko for komplikasjoner som trykk-og

nerveskader (Dévoy et al., 2018; NSFLOS, 2015; Rammeplan, 2005).

Operasjonssykepleieren arbeider ikke isolert med leiring, men med leiring som en del av
arbeidsprosessen i et komplekst arbeidsmiljo der det er hoy risiko for at feil kan skje. En
operasjonsavdeling kan defineres som en heyteknologisk avdeling (Dévey et al., 2018;
Sonoda, Onozuka, & Hagihara, 2018). Avdelingen skal ivareta flere funksjoner i
behandlingen av ulike pasientgrupper som har behov for ulik og individuell kirurgisk
behandling. De organisatoriske forholdene pd operasjonsavdelingen er tilpasset ulike
yrkesgruppers krav til utevelser av sine funksjoner. Noe som tilsier at hver yrkesgruppe har

ulike arbeidsprosedyrer som skal utferes.

Med bakgrunn i sin kompleksitet er operasjonsavdelingens arbeidsmiljo preget av potensielle
muligheter for feil og systembaserte trusler mot pasientsikkerheten (de Vries, Ramrattan,

Smorenburg, Gouma, & Boermeester, 2008; Donaldson et al., 2000; Davey et al., 2018).



Det er okte krav til arbeidshastighet og produktivitet. Leiring skjer i et miljo med stadig
okende tidspress som folge av hastighet og produksjons krav (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008; Eskola et al., 2016; Lindwall & von Post, 2008).

Arbeidsprosedyrene til de ansatte gker 1 antall 1 takt med de stadig ekende kravene til kvalitet
og pasientsikkerhet. Kirurgisk behandling av pasienter er en komplisert prosess som
involverer avansert teknologi, ulike pasienter, et utall arbeidsoperasjoner, forskjellige
fagdisipliner og et stadig ekende spesialiseringsniva (Higgins & Macintosh, 2010). Leiring er
en av mange prosedyrer som skal utferes og gjerne samtidig med prosedyrer som utferes av

andre profesjoner.

Operasjonssykepleieren mé ha tilgang til standard leiringsutstyr og tilleggsutstyr som sikrer
rett leiring med individuell tilpasning (Adedeji et al., 2010; Rothrock et al., 2015). Det ma
veere tilrettelegging i arbeidsmiljeet 1 form av tid til & leire pasienten. Det er i tillegg et krav til
helsepersonellet at de kartlegger den enkelte pasients behov og dermed styrker
pasientmedvirkningen (Meld, St nr 11 (2014-2015); Rastum, 2014). Det stilles krav til
helsepersonellet har en kontinuerlig oppdatering av kompetanse og skal arbeide
kunnskapsbasert. Tiltakene skal veere bygget pa ny oppdatert kunnskap og
erfaringskompetanse tilpasset den enkelte pasientens behov (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,

Nordheim, & Reinar, 2012; NSFLOS, 2015).

Det ble estimert utfort mellom 187.2- 234.2 millioner operasjoner utfert hvert ar i verden i
2004 (Weiser et al., 2008). Det vil si at det blir utfert en operasjon per 25 person. Det
kirurgiske volumet er stort. Verdens helseorganisasjon (WHO) har vektlagt at kirurgi er en
viktig komponent for & utvikle global helse. Kirurgi vil fi en sterre rolle i helsevesenet.
Samtidig som kirurgiens kompleksitet og risiko gjer at det er viktig & oke sikkerheten og
kunnskapen rundt de kirurgiske prosedyrene (Weiser et al., 2008). En stor andel av Norges
befolkning vil komme i kontakt med helsevesenet som pasient. Det er ifolge myndighetene
kartlagt ulike risikofaktorer i helsetjenesten som kan fa store konsekvenser for pasient,
parerende og ansatte. Studier viser at halvparten av de uenskede hendelsene kunne vert

unngétt (Meld, St nr 6 (2017-2018)).

Med tanke pa det antallet leiringskader som oppstér, er det derfor viktig & etablere kunnskap

med tanke pé a forebygge slike skader. Store deler av befolkningen, bdde nasjonalt og



internasjonalt, vil pé et eller annet tidspunkt komme i en situasjon der de blir leiret pa et
operasjonsbord. Studier av hvordan operasjonssykepleieren beskriver arbeidet med leiring kan
avdekke omrdder, bade innenfor profesjonen og i virksomhetene, som mé styrkes for & sikre

pasienten mot uheldige hendelser.

1.2 Formalet med studien

Formaélet med denne studien er & kartlegge operasjonssykepleierens beskrivelser av ulike
faktorer i leiringssituasjonene. Gjennom kartleggingen er méalet a f4 kunnskap om
operasjonssykepleierens oppfatninger om ulike dimensjonene ved leiring av
operasjonspasienten. I denne studien er dimensjonene definert som tilgang pa
leiringsutstyrtstyr, tid til & utfere prosedyren og samarbeidet mellom operasjonssykepleierne. I
tillegg gjelder kartleggingen den teoretiske og praktisk og kunnskapen om leiring og den
faglig oppmerksomhet knyttet til temaet. Denne kartleggingen kan avdekke eventuelle behov,

mangler eller utfordringer knyttet til leiring.

Kartleggingen i denne studien kan brukes til & definere og iverksette malrettede tiltak for &
forebygge leiringsskader. Det er et mal at studien vil bidra til & skape fagdiskusjoner og
engasjement rundt temaet, bade ved de seksjonene som deltar i studien men ogsé i andre
relevante miljoer. Okt oppmerksomhet gir ofte mulighet for refleksjon og lering med
pafolgende kvalitetsforbedring. Masteroppgaven skal legges frem for klinikken slik at studien
kan benyttes inn i arbeidet med kvalitetsforbedring lokalt. Studien kan ogsé bli et

referansepunkt for kvalitetsarbeid utover egen klinikk.

1.3 Kartlegging av forskerspersmél og dimensjoner

Jeg onsket & utfore en studie som omhandlet leiring av operasjonspasienten, med
operasjonssykepleierne som utvalg. Innledningsvis var det nedvendig & definere
forskningsomridet gjennom & avklare hvilke dimensjoner (fokusomrader) studien skulle

omfatte.

For a kartlegge dimensjoner operasjonssykepleieren oppgir som viktige omrader rundt det a
leire pasienten utforte jeg et sok i tidligere masteroppgaver. Seket omfattet masteroppgaver
som omhandlet leiring av pasienter og sikkerhet pa operasjonsavdelingen. Jeg ensket & bruke

disse masteroppgavene som en kartlegging av forskningsfeltet (Polit & Beck, 2017). Alle



disse masteroppgavene hadde anvendt et kvalitativt design. Funnene i masteroppgavene
kunne brukes i et kvantitativt studie med et storre utvalg. Jeg valgte ut tre masteroppgaver.
Med utgangspunkt i resultatene fra disse tre masteroppgavene, annen forskning og egen

klinisk erfaring som operasjonssykepleier ble forskningsfeltet kartlagt.

To av masteroppgavene hadde operasjonssykepleiere som utvalg. Den tredje masteroppgaven
hadde bade operasjonssykepleiere, leger og anestesisykepleiere som utvalg. Tabell 1 viser
funnene i de ulike oppgavene. Basert pa funnene valgte jeg ut fem dimensjoner.
Dimensjonene som ble valgt ut var kunnskap, utstyr, tid, samarbeid og faglig oppmerksomhet

relatert til leiring av operasjonspasienten

Etter & ha kartlagt fokusomradene i masteroppgavene ble det utfort et nytt sek for & finne
litteratur til det teoretiske rammeverket. Det ble utfort litteratursek innen de ulike omrédene
for 4 finne aktuell litteratur. For & {4 innblikk i hvilke diskusjoner og anbefalte foringer som
foreslés fra myndighetenes side har jeg studert flere stortingsmeldinger. I tillegg brukt jeg
mye tid pé sek innenfor temaet pasientsikkerhet og systemtiln@rmet pasientsikkerhet siden
jeg mener at dette kunne vare aktuelt i denne sammenhengen. Litteratur fra fagfeltet

operasjonssykepleie har blitt brukt for & forklare temaet leiring.



Tabell 1. Oversikt over tema, utvalg og funn i tre kvalitative masteroppgaver

Liseth, Cecilie (2014)

Brooker, Kathrine

Vikan, Magnhild (2016)

Fosmark, Monica (2017)

Prestasjonspavirkende
faktorer og uenskede

hendelser i et norsk

Hvilke forhold
vektlegger

operasjonssykepleierne

Leiring av
operasjonspasienten. En

kvalitativ studie av

operasjonsrom. ved leiring av pasienten | operasjonssykepleieres
En kvalitativ studie av En kvalitativ studie med | erfaringer.

sikkerheten 1 gruppeinterviju

operasjonsrommet.

Utvalget: Utvalget: Utvalget:

Operasjonssykepleiere
anestesisykepleiere og

kirurger

Operasjonssykepleiere

Operasjonssykepleiere

Faktorer som ble beskrevet
a veere avgjorende for
utfallet av en oppgave var:
Skjerpethet

Arbeidsplan

Fagkunnskap

Ergonomi

Opplaring

Planlegging

Forstyrrelser

Tidspress/
produksjonspress

Rutiner og prosedyrer
Kommunikasjon og

samarbeid

Funn:

Standarden og tilgangen
pa leiringsutstyr er ulik.
Etterlyser
kompetanseheving.
Oppdatering pa leiring
Mer klinisk forskning.
Oppdatering i prosedyrer
svikter.

Ikke nok leiringsutstyr.
Savner temaet om leiring
pa fagdager og

undervisning

Funn:

Viktig & ha utstyr, nok utstyr
puter stotter og polstring.
Viktig 4 innhente
opplysninger om pasienten
pa forhand.

Det er behov for bedre og
oppdatert leiringsutstyr.
Opplering og sertifisering
er viktig for & sikre optimal
leiring.

Informantene erfarer at det
kreves gode kunnskaper for

4 handtere noen leier.




1.4 MaAl og forskerspersmal

Hovedmélet med studien var a kartlegge operasjonssykepleierens beskrivelse av egen praksis
ved leiring av operasjonspasienten med sgkelys pa dimensjonene tid, kunnskap, utstyr,

samarbeid og den faglige oppmerksomheten.

Med bakgrunn i denne malsettingen ble det utarbeidet fem forskerspersmal som skulle ramme

inn de ulike dimensjonene:

Kunnskap:
I hvilken grad oppgir operasjonssykepleierne a ha teoretisk og praktisk kunnskap om den

leiringen de utforer?

Leiringsutstyr:
I hvilken grad oppgir operasjonssykepleierne a ha tilstrekkelig leiringsutstyr til & leire etter

prosedyre?

Tid
I hvilken grad beskriver operasjonssykepleieren tiden de har til & leire etter prosedyre for hver

operasjon?

Samarbeid
I hvilken grad beskriver operasjonssykepleierne samarbeidet mellom kollegaer 1

leiringsprosessen?

Faglig oppmerksomhet i avdelingen

I hvilken grad beskriver operasjonssykepleierne den faglige oppmerksomheten i avdelingen?



2 Oppgavens oppbygning og struktur

I kapittel 3 beskriver jeg det teoretiske rammeverket som ligger til grunn for oppgaven. A
fremskaffe et beskrivende teoretisk rammeverk har vert utfordrende. For & kunne vurdere/
besvare forskersparsmalene har det vaert nedvendig & studere flere ulike omrader. Dermed
bestar det teoretiske rammeverket av flere teorikomponenter som skal belyse temaet og skape

en kontekst for forskerspersmalet.

De teoretiske komponentene som belyses er skader som kan oppsta ved leiring og
beskrivelser av tiltak som forebygger leiringsskader. Deretter gjor jeg rede for
operasjonssykepleierens ansvar og funksjonsbeskrivelser. Leiringsbegrepet er ogsa en del av
det teoretiske rammeverket. Arbeidsmiljeet til operasjonssykepleieren blir beskrevet i tillegg
til teori knyttet til kunnskapsbasert praksis og pasientsikkerhet. Innenfor begrepet
pasientsikkerhet har jeg ogsa valgt & beskrive systemtilnermet pasientsikkerhet. Bakgrunnen
for dette er at jeg registrerte at systemtilnaermet pasientsikkerhet i storre grad ble vektlagt nér
begrepet pasientsikkerhet blir diskutert (Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007; Wachter, 2012;
Aase, 2010). Rammeverket inneholder ogsa teori som belyser de fem dimensjonene som

utgjer forskningsomradet.

I kapittel 4 blir studiens design og metode og beskrevet og de ulike stegene 1
forskningsprosessen gjores rede for. Jeg beskriver deretter funn fra studien (kapittel 5) og
drefter funnene opp mot forskerspersmélet og mot aktuell litteratur (kapittel 6).

Metodebetraktninger gjores rede for i siste avsnitt (kapittel 8).



3 Teoretisk bakgrunn

I denne delen av oppgaven gjor jeg rede for den teoretiske bakgrunnen. Som nevnt ovenfor
omfatter den teoretiske bakgrunnen flere omrader innenfor ulik teori som er satt sammen til et
teoretisk rammeverk. Jeg beskriver teori rundt operasjonssykepleieren, operasjonsavdelingen,
pasientsikkerhet, kunnskapsbasert praksis og systemtilnaerming til pasientsikkerhet.
Dimensjonene kunnskap, utstyr, tid, samarbeid og faglig oppmerksomhet gjores ogsé rede for

her.

3.1 Oppgavens begrensning

Det finnes mye litteratur om de ulike temaene som denne oppgaven har tatt utgangspunkt i.
Av hensyn til oppgavens omfang er det ikke mulighet & belyse alle sider innen de ulike
temaene. Denne oppgaven gir en oversikt over teori innen hvert tema og viser til annen
litteratur som finnes. Oppgaven er konsentrert om den pre- operative fasen. Oppgaven tar ikke

for seg den per- og postoperative fasen i behandlingsforlepet.

3.2 Operasjonssykepleieren

Operasjonssykepleie er et spesialomrade innenfor profesjonen sykepleie (Davey et al., 2018).
Fagfeltet krever kunnskaper om og forstdelse av den akutt og/eller kritisk syke pasienten
situasjon og behov. I tillegg ma profesjonsutever ha inngaende kjennskap til
operasjonstekniske prinsipper og kirurgiske undersgkelser og behandling.
Operasjonssykepleieren skal forholde seg til en stor kompleks pasientgruppe noe som

gjenspeiler seg i kravene til yrkesutevelse (Rammeplan, 2005). Det samlede totale kravet til

kunnskap og kompetanse hos en operasjonssykepleier er omfattende (Rastum, 2014).

For a arbeide som en operasjonssykepleier ma man ha en autorisasjon som sykepleier i Norge
og master-/ videreutdanning i overensstemmelse med forskrift for mastergrad og nasjonal

rammeplan vedtatt av Utdanning- og forskningsdepartementet 2005 (NSFLOS, 2015).

Det er flere lover og forskrifter som regulerer utevelsen av operasjonssykepleie. Eksempler pa
dette er lov om spesialisthelsetjenesten, pasient og brukerrettighetsloven, smittevernloven,
forskrift til smittevernloven, arbeidsmiljeloven og forskrift om medisinsk teknisk utstyr.

Utevelsen av faget mé folge gjeldende lover, forskrifter og retningslinjer som gjelder for
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helsetjenesten generelt, den gjeldende institusjonen og sykepleietjenesten (Davey et al., 2018;

NSFLOS, 2015).

Operasjonssykepleieren har et selvstendig ansvar i sin kliniske yrkesutovelse. Det kreves ulik
kunnskap innen flere omrader av pasientbehandlingen. Kunnskapen og kompetansen skal
komme til syne i det handlingsrommet operasjonssykepleieren har til rddighet (Davey et al.,
2018; NSFLOS, 2015). Kompleksiteten i operasjonssykepleien varierer ut ifra kirurgien som

skal utfores, pasientens individuelle behov, organisatoriske forhold og tilgangen pa ressurser.

Operasjonssykepleiens funksjonsomrade deles inn i den direkte og indirekte funksjonen.
Den direkte pasientrettede funksjonen bestar av flere omrader (Davoy et al., 2018). I denne
studien er det det forebyggende og behandlende aspektet innen operasjonssykepleie som blir
beskrevet. Innenfor det indirekte funksjonsomrédet har jeg vurdert det pedagogiske,
administrative og fagutviklende omradet og forskningsansvaret som aktuelt. Nedenfor

beskriver jeg de ulike omradene.

Det forebyggende aspektet

Malet i det forebyggende aspektet er & forhindre eller redusere helsesvikt hos pasienten. Dette
betyr at operasjonssykepleieren skal forhindre at pasienten blir pafert skade eller lidelse som
gér utover det operative inngrepet. Det kan oppsta skader/ lidelser som kan gi komplikasjoner
for det opprinnelige operative inngrepet. Skadene etter leiring kan ogsa bli sterre enn det
pasienten opprinnelig ensket helsehjelp for. Operasjonspasienten er utsatt for risiko for
komplikasjoner og helsesvikt, og har liten eller ingen mulighet til & ha kontroll over seg selv
eller sin situasjon. Operasjonssykepleieren ma ha innsikt i konsekvensene av og ikke
iverksette forebyggende tiltak. Dette innebaerer kunnskap om hvilke tiltak som ma utferes
med bakgrunn i pasientens kontekst (Davey et al., 2018; Rastum, 2014). I felge Lov om
helsepersonell § 3 har operasjonssykepleieren et selvstendig ansvar for & forebygge skader

ved leiring (Helsepersonelloven, 1999).

Behandlende funksjon

Innenfor den behandlende funksjonen er det mange omrader som skal ivaretas. Det er
nedvendig med inngdende kjennskap til operasjonstekniske prinsipper og kirurgisk

behandling. Denne funksjonen stiller ogsa krav til at operasjonssykepleierne kan observere,
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vurdere og tolke pasientens situasjon. Sammen med betydelige kunnskaper innen anatomi,
fysiologi, patofysiologi og kirurgi og kunnskap om ulke leiringskader skal det iverksettes

tiltak basert pa refleksjon og kunnskap (Rastum, 2014).

Det pedagogiske, administrative, og fagutviklende ansvaret

Det pedagogiske ansvaret i denne konteksten gar ut pa a utvikle egne og andres faglige
kvaliteter. Ansvaret stiller krav til en kontinuerlig forbedring og det 4 holde seg oppdatert
innen faget. Sentralt er evnen til kommunikasjon og til & kommunisere bade med pasient og

egen profesjon.

Det administrative ansvaret innebaerer & planlegge og organisere et inngrep, eller en prosedyre
og a forvalte ressurser i form av kompetanse og utstyr. Det innebaerer ogsa & sikre den faglige
standarden, og at arbeidet utfores i samsvar med organisasjonens mal og tilrettelegge for et

samarbeid (Rastum, 2014).

Det fagutviklende ansvaret i operasjonssykepleien omhandler plikten til & vere faglig
oppdatert og til 4 bidra til fagutvikling pa eget omrade. Faglig kunnskap skal anvendes kritisk
og analytisk i utevelsen av eget fag. Operasjonssykepleien er ansvarlig for en
kunnskapsbasert praksis basert pa den best tilgjengelige kunnskapen. I folge Norsk
sykepleieforbund (NSF) er operasjonssykepleieren forpliktet til & seke frem anvendt
forskningslitteratur og bruke dette for & begrunne tiltak og handlinger. I tillegg skal
operasjonssykepleieren ha endringskompetanse i trdd med ny kunnskap (Davey et al., 2018;

NSFLOS, 2015).

Vi lever i et samfunn med ekende krav til at endring skal vare kunnskaps- og
forskningsbasert. Utviklingen skjer kontinuerlig ogsd innenfor kirurgisk behandling, noe som
resulterer i at operasjonssykepleiens kompetanse stadig utfordres (Meld, St nr 11 (2014-

2015); Rastum, 2014; Spruce & Van Wicklin, 2014).

Utevelsen av operasjonssykepleie er kompleks (Rastum, 2014). Tiltak skal vurderes ut fra et
bredt spekter av tilgjengelig kunnskap og flere kompetanseomrader mé benyttes samtidig i
ulike kontekster. Samtidig mé kravene fra myndighetene om kvalitet, sikkerhet og
brukermedvirkning hele tiden vurderes i utferelsen av arbeidet (Meld, St nr 6 (2017-2018), St

nr 11 (2014-2015)). Kommunikasjon og samarbeid, erfaringskunnskap i teamet ma vurderes
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daglig. Ressurser i form av utstyr, kompetanse, kurs, oppdatering i ulike omrader i

pasientbehandlingen er viktige faktorer i utevelsen av faget (Davey et al., 2018).

3.3 Operasjonsavdelingen

Operasjonsavdelingen er en heyteknologisk avdeling som skal tilrettelegges for at kirurgi
kan utferes (Déavay et al., 2018). En operasjonsavdeling kjennetegnes av ulike forhold. Det
er en avdeling i en sterre organisasjon. Avdelingen kan besta av en eller flere kirurgi typer. I
tillegg fordrer en operasjonsavdeling ulikt medisinsk- teknisk utstyr. Flere profesjoner skal
samhandle, forholde seg til medisinsk utstyr og oppfylle sine profesjons krav i
pasientbehandlingen. Denne sammenstillingen av ulike profesjoner og teknologi krever

spisskompetanse.

Utstyret pd en operasjonsavdeling er avansert og gjenspeiler den teknologiske utviklingen.
Utviklingen innen kirurgi har fort til bruk av heyteknologisk spesialisert utstyr med
tilherende utfordringer (Davey et al., 2018; Spruce & Van Wicklin, 2014). Denne
utviklingen stiller krav til spisskompetanse hos operasjonssykepleierne (Hoie, 2019; Meld,
Stnr 11 (2015-2016); Spruce & Van Wicklin, 2014)

I helsevesenet er det gkende krav til arbeidshastighet og produktivitet. I tillegg okes kravet
til kvalitet og pasientsikkerheten. Det skal arbeides kunnskapsbasert og hver pasient skal ha
en individuell vurdering og med péfelgende behandling. Leiring skjer i et miljo med stadig
okende tidspress (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Lindwall & von Post, 2008; Rastum,
2014). Med bakgrunn i disse faktorene rommer all behandling en kalkulert risiko for at
uegnskede hendelser kan skje (Reason, 2005). Det vil vaere fagutevere som begér individuelle
feil. Uonskede hendelser skjer og er umulig & unngd helt i en virksomhet som
spesialisthelsetjenesten. Behandlingsvirksomheter, som i dette tilfellet en
operasjonsavdeling, kan defineres som en risikovirksomhet der faguteverens prestasjoner

har konsekvens for utfallet (Lippestad, Melby, Kilskar, & @Qren, 2014).

I lys av disse forholdene blir operasjonsavdeling vurdert som en hegyrisikovirksomhet.
Kjennetegnene pa heyrisikovirksomhet er avanserte avdelinger i et avansert, storre system
der ulike faktorer hele tiden mé vurderes. Sett utfra dette perspektivet, vil en
operasjonsavdeling inneha potensielle farer som pasienten hele tiden ma vernes mot

(Wachter, 2012). Operasjonssykepleie ma sees i en storre kontekst. Det & uteve profesjon
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bygger pa mer enn bare den faglige plattformen man har med fra utdannelsen,
yrkeserfaringen som er opparbeidet og enske om & utfere en god jobb. Utgvelsen preges
ogsd av omgivelsene i form av kulturen i avdelingen, ledelsen, samarbeidet med kolleger,
faglig oppmerksomhet, dpenhetskultur og tilgang pa ressurser i form av utstyr, tid, kunnskap
og kompetanse (Orvik, 2004; Rastum, 2014). Disse faktorene blir i litteraturen beskrevet
som viktige omrader i pasientsikkerhetsarbeidet (Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007,
Reason, 1995; Aase, 2010).

3.4 Pasientsikkerhet

Utfordringer innen sikkerhet eksisterer i mange industrier, men er spesielt store i helsevesenet
(Sutcliffe, 2011). Det er iverksatt flere omfattende tiltak og strukturelle endringer pa nasjonalt
nivé innen pasientsikkerhetsomradet. Pa lik linje med okt sekelys pé pasientsikkerhet pa
nasjonalt niva ser vi ogsa at de regionale helseforetakene i de enkelte helseforetakene har gkt
sitt engasjement og aktivitetsniva for pasientsikkerheten tilsvarende (Aase, 2015).
Pasientsikkerheten star i dag sentralt i regjeringens politikk for & utvikle pasientens
helsetjenester og for a bedre kvaliteten (Helse og omsorgsdepartementet, 2017).

Pasientsikkerhet kan defineres som:

«Det a forhindre, forebygge og begrense uheldige konsekvenser eller skade som folge av

helsetjeneste prosesser” (Aase, 2010)

Verdens helseorganisasjon (WHO) har definert folgende mal for pasientsikkerhet:

«Arbeidet som utferes skal ha en lav forekomst av risiko for unedig skade. Risikoen for at feil
kan oppsté skal vare sé lav som mulig men man mé ogsé erkjenne at feil kan gjores”

(WHO, 2019)

For a kunne arbeide med pasientsikkerhet mé det fokuseres pa sikkerhetskulturen generelt i

organisasjonen. Sikkerhetskultur kan defineres som:

«et fraveer av uenskede hendelser og er relatert til en skade ved klinisk behandling”

(Aase, 2015).
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Helseforetakene er palagt & arbeide aktivt med pasientsikkerhet og pasientsikkerhetskultur.
Myndighetene har gitt foringer om dette gjennom kampanjen I trygge hender ”
(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Myndighetenes sekelys pa pasientsikkerhet skal gke
ledelsens og ansattes oppmerksomhet pa pasientsikkerhet og gi en bevisstgjering pa faktorer
som kan true pasientsikkerheten (Aase, 2015). Disse foringene skal gke oppmerksomheten og
fore til faktiske tiltak hos bade ledelse og ansatte (Arntzen, 2014). Samtidig er det nedvendig

med en helhetlig vurdering av faktorene som pavirker pasientsikkerheten (Aase 2010).

Nedenfor ser jeg naermere pa ulike former for tiltak som kan gi okt pasientsikkerhet.

Det ma gjennomfores organisatoriske tiltak som gjor det mulig for den ansatte & oppfylle sin
plikt til forsvarlig yrkesutevelse. Ledelsen ma serge for at: utstyret er i orden og at personalet
har ngdvendig kompetanse (Sosial og Helsedirektoratet, 2007; Wachter, 2012; Aase, 2015).
Virksomheten ma ha et system som tilrettelegger for at arbeidsbelastningen ikke er for stor i
forhold til det arbeidet som skal utferes. Det er ogsé avgjerende at det settes av tilstrekkelig

med tid slik at arbeidet kan uteves forsvarlig (Sosial og Helsedirektoratet, 2007).

I tillegg mé det veere et arbeidsmiljo som er preget god kommunikasjon og et sgkelys pé
leering, forbedring og kunnskapsutvikling (Donaldson et al., 2000; Wachter, 2012). For &
oppna pasientsikkerhet blir god kommunikasjonsflyt og samhandling sett pd som en rod trad i
arbeidet, sammen med arbeidsorganisering og arbeidserfaring (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008; Rastum, 2014; Reason, 1995; Aase, 2010). Samtidig papeker Orvik at klinisk
kompetanse ikke er tilstrekkelig for & mestre yrkesrollen i dagens komplekse helsevesen, men
at det 1 tillegg er behov for kompetanse om organisasjonen for a kunne iverksette tiltak for a
bedre kvaliteten. Den organisatoriske kompetansen er kunnskaper om indre og ytre
rammeforhold og hvordan ulike systemer i et sykehus kan pavirke pasientsikkerheten (Orvik,

2002; Rastum, 2014).

I sikkerhetsarbeidet er det av betydning & se ulike forhold som kan ha innvirkning pé
prestasjonen til medarbeiderne. Kunnskap om hva som pavirker de ansattes arbeidshverdag
kan bidra med en ny forstaelse dermed gi muligheter for ytterligere styring av

pasientsikkerheten (Tinnd, 2009).
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3.4.1 System tilnerming til pasientsikkerhet

Sikkerhetsutfordringer er, som nevnt tidligere, et problem i helseindustrien (Sutcliffe, 2011).
Det har blitt et gkt sekelys pa sikkerhet og forebyggende arbeid i vestlige land i1 form av lover,
sikkerhetsrutiner og politiske reformer. Sterre vekt pd forskning og de politiske reformene har

stilt strenge krav til sykehusene (Hjort, 2007).

Den tradisjonelle tilnermingen til feil i helsevesenet har veert a skylde pa den som begar
feilen og péferer pasienten lidelse: Sykepleieren som gir feil medisiner eller
operasjonssykepleieren som har begatt feil under leiring av pasienten. P4 denne maten har
man satt sgkelys pa person (Hjort, 2007; Lippestad et al., 2014; Wachter, 2012). De siste ti
arene har det imidlertid blitt en sterre forstaelse for at de fleste feil utfores av godt trente,
kompetente og hardtarbeidende personalet. Feil blir ikke forebygget ved & formane
arbeidstakere til & veere mer forsiktig, eller ved a klandre dem eller avskjedige dem. Det er
ofte en rekke andre faktorer enn den enkelte helsearbeiders dyktighet som er avgjerende for
om pasienten blir utsatt for en uheldig hendelse eller skade (Hjort, 2007; Reason, 2000;
Wachter, 2012).

Helsetjenesten har utviklet seg til & bli en kompleks og omfattende virksomhet med ekende
spesialisering. Pasientsikkerheten mé vurderes med bakgrunn i dette (Hjort, 2007; Lippestad
et al., 2014; Tinn4, 2009). Denne type pasientsikkerhet tar utgangspunkt i at mennesker gjor
feil og at sikkerhet i virksomheten avhenger av & lage systemer som kan forhindre at feil skjer

eller fange dem opp fer det forer til skade (Hjort, 2007; Wachter, 2012).

Denne maten 4 tenke pa har vaert grunnleggende innen heyrisikovirksomheter men har blitt
oversett/undervurdert i helsevesenet inntil de siste ti arene. Fra starten av 2000-tallet fikk
temaet gkt oppmerksomhet ogsé innen helsevesenet (Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007;
Reason, 2000; Wachter, 2012). Forskning innen omradet:” human factors” bygger pa
prosjekter innen industri og fra psykologi. Man tar utgangspunkt i at det ma lages systemer
som forutser feil og som fanger dem opp eller som tilrettelegger slik at ikke skade oppstér. De
siste arene har kunnskapen om ” human factors” blitt tilfert helsevesenet (Donaldson et al.,

2000; Reason, 2000; Wachter, 2012).

I folge Sintef sin rapport om evaluering av meldeordninger om ugnskede hendelser 1

helsevesenet har helsetjenesten pa et internasjonalt niva hatt nytte av erfaringer fra andre
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typer hoyrisikovirksomheter (Lippestad et al., 2014). Virksomheter innen luftfart,
atomenergivirksomhet og oljebransjen har verdifull kunnskap om og erfaring med a lere av

feil og bygge systemer som i sterre grad tar hayde for den menneskelige konteksten.

Human Factors Engineering (HFE) er et fagfelt innen systemtenkning som er opptatt av
samspillet mellom menneskene og arbeidsomgivelsene. Mélet er 4 sikre at systemet,
arbeidsforholdene og utstyret er laget slik at det er minst mulig risiko for at feil kan oppsta.
Denne maten 4 tenke pa er at mennesker ofte overvurderer sine evner, undervurderer sine
begrensninger og gjor feil. Denne vitenskapen brukes i stor grad i komplekse
heyrisikovirksomheter men overferingsverdien til helsevesenet og pasientsikkerheten er forst
nylig blitt verdsatt (Reason, 2000; Wachter, 2012). HFE vektlegger faktorer i miljoet der
mennesker arbeider: Utstyr, de ansattes kunnskap, ferdigheter og opplering som arsak til at
feil oppstar. Feil vil forekomme men det er muligheter for 4 tilrettelegge slik at arbeidstakerne

har minst mulig risiko for & utfere feil (Reason, 2000).

Det a se pa faktorer som virker inn pa prestasjonen kan vere viktig i det forebyggende
arbeidet. Ved & fi kunnskap hvordan disse faktorene pavirker arbeidstakeren kan vi fa vite litt
om utfordringene de meter i praksis. Med bakgrunn i denne kunnskapen lages det systemer

som tar forbehold om disse faktorene slik at pasientsikkerheten ikke blir truet.

Sikkerheten pa en operasjonsstue er et viktig forskningsomrade som kan bidra med a redusere
personskader og helsekostnader. Det er behov for mer kunnskap om og forstielse av
arbeidsforholdene til de ansatte i operasjonsavdelingen og hvordan de opplever sitt

arbeidsmilje.

3.5 Kunnskapsbasert praksis

Det a arbeide kunnskapsbasert og forbedringsbasert er grunnleggende for & oppna tjenester av
god kvalitet (Meld, St nr 13 (2016-2017)). I felge funksjonsbeskrivelsen skal
operasjonssykepleieren ta ansvar for en kunnskapsbasert praksis basert pa den beste

tilgjengelige kunnskapen (NSFLOS, 2015).

Det finnes ulike definisjoner av kunnskapsbasert praksis. Essensen er at ulike kunnskapskilder

skal integreres 1 mote med pasienten.
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Kunnskapsbasert praksis kan defineres som:

» A uteve kunnskapsbasert sykepleie er 4 ta sykepleiefaglige avgjerelser basert pa systematisk
innhente forskningsbasert kunnskap, erfaringsbaser kunnskap og pasientens ensker og behov i

den gitte situasjonen”. (Nortvedt et al., 2012)

Kunnskapsbasert praksis bestar av tre komponenter: Forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap. Disse tre komponentene ma ses i lys av
hverandre og i den konteksten de skal utgves. A forstd konteksten betyr 4 forstd det miljoet og
den sammenhengen den kunnskapsbaserte praksisen skal brukes

(Nortvedt et al., 2012).

Forskningsbasert kunnskap

Forskningsbasert kunnskap er kunnskap som fungerer som veiviser ved valg nar sykepleie
utfores i praktiske og pasientnaere situasjoner. Kunnskapen fra forskning kan forklare
fenomener og arsaksforhold og beskrive forekomster av en tilstand, men ogsa gi oss forstielse

for enkelte pasienters opplevelser og erfaringer (Nortvedt et al., 2012).

Erfaringsbasert kunnskap

Forskningsbasert kunnskap er ikke tilstrekkelig for & uteve god sykepleie, erfaringsbasert
kunnskap er vel sd viktig (Davey et al., 2018; Fonn, 2019; Nortvedt et al., 2012).
Erfaringsbasert kunnskap er kunnskap om praksis og erfaringer i sykepleie som er utgvet i
praksis. Denne kunnskapen er opparbeidet gjennom a reflektere over den sykepleiepraksisen
som blir utfort. Denne typen kunnskap er evnen til 4 sette sammen den forskningsbaserte
kunnskapen sammen med egen erfaring i vurderinger av tiltakene som skal iverksettes i mate

med pasienten (Nortvedt et al., 2012).

Brukerkunnskap

Denne kunnskapen er kunnskapen om pasientens individuelle behov og ensker som skal
vektlegges nar beslutninger og tiltak iverksettes (Meld, St nr 47 (2008-2009); Sosial og
Helsedirektoratet, 2007). Pasienten skal sees pa som en kunnskapsressurs for helsetjenesten i
vurdering av hvilke tiltak som skal iverksettes. (NOU, 2005; Sosial og Helsedirektoratet,

2007) . Dette gjelder bdde med hensyn til at pasienten har en direkte brukermedvirkning men
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ogsa at operasjonssykepleieren innhenter informasjon om pasienten slik at tiltakene og

behandlingen kan tilpasse pasientens sykdomsbilde (Nortvedt et al., 2012).

Kontekst

Disse tre ulike typene kunnskap uteves i en kontekst. Konteksten bestir av miljeet, kulturen
og de tilgjengelige ressursene som omgir personen som skal uteve kunnskapsbasert praksis.
Her tenkes det pa f.eks. utstyr, tid, bemanning, kompetanse, holdninger og politikk (Nortvedt
et al., 2012).

Det 4 uteve kunnskapsbasert praksis innebarer a spille pé alle elementene som er nevnt
ovenfor. Det innebarer at forskningsbasert kunnskap blir vurdert sammen men
operasjonssykepleierens erfaringskunnskaper. Samtidig som pasientens egne ensker og
behov blir hert og at tiltakene som blir iverksatt er tilpasset pasientens behov (Nortvedt et al.,
2012). Disse dimensjonene mé samtidig bli sett i lys av konteksten som i dette tilfelle er

operasjonsavdelingen med sine interne og eksterne rammebetingelser.

3.6 Kirurgisk leiring

I dette kapittelet tar jeg for meg hva kirurgisk leiringer, hvilke skader som kan oppsté og
risikofaktorer ved leiring. Jeg har avgrenset omtalene til kun & gjelde de omradene som er
aktuelle for oppgavens kontekst, dvs. leiring av pasienten for et inngrep. Dette innebarer at
teori som omhandler tiden under og etter leiring, og beskrivelse av ulike former for leiring

ikke er en del av dette rammeverket.

Definisjonen pa a leire en pasient

Jeg benytter folgende definisjon pa & leire:

«Hvordan man legger pasienten til rette ved kirurgiske undersokelse og/ eller behandling”

(Davey et al., 2018)

Det 4 leire pasienten omfatter teknisk tilrettelegging for & kunne gjennomfere en kirurgisk
undersokelse eller behandling. Det fordrer forebygging av trykksar, nerveskader,
kompartmentsyndrom og skader pd andre sdrbare omrader. Pasientens integritet skal ivaretas
etter best mulig evne i leiringsprosessen (Davey et al., 2018). Rett leiring er essensielt for & f4

utfort kirurgiske prosedyrer pa en sikker méte (Rothrock et al., 2015).
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Mélet med kirurgisk leiring

Det finnes mange kirurgiske leier og prosedyrer for 4 utfore de ulike leiringene. Det er viktig
a vaere klar over den store variasjonen i leiringene og de ulike utfordringene til hvert leie
(mageleie, kne-og albueleie, litotomileie, strekkleier (margnagling, nagling av hofte) ryggleie,

sideleie.). Kirurgien som skal utferes kan i tillegg kreve ulike leiringer under et inngrep.

Selv om de ulike leiene er mange og har stor variasjon er mélet med kirurgisk leiring det

Ssamme:

“Provide optimal exposure and axess to the surgical site, maintaining body alignment, support
circulatory and respiratory function, protecting neuromuscular and skin entegrety, and
allowing access to intravenous sites and anesthesia support devices”.

(Rothrock J C. 2015)

I tillegg vil den teknologiske utviklingen fore til at inngrep som opereres med laparotomi eller
ved laparoskopi nd utvikles for & kunne bli robotassisterte operasjoner. Denne utviklingen
fordrer at de standardiserte leiringene ma utvikles med bakgrunn i ny teknologi og kirurgisk
tilgang (Spruce & Van Wicklin, 2014). Uansett teknologisk utvikling er malet med kirurgisk

leiring er det samme.

3.7 Sikkerhetsvurderinger til leiring

Jeg beskriver ikke alle typer leiringene som utferes i en operasjonsavdeling. Her gis kun en
oversikt over de generelle sikkerhetsvurderinger operasjonssykepleieren mé foreta. Kirurgi
kan utfores pa alle steder av kroppen og leiring kan resultere 1 flere og noen ganger unaturlige
stillinger for & fa kirurgisk tilgang. Leiring i samsvar med anestesi kan fa fatale konsekvenser

om ikke sikkerhetstiltak blir iverksatt (Adedeji et al., 2010; Rothrock et al., 2015).

I alle kirurgiske leier mé operasjonsbordet kontrolleres for leiring og at alt utstyr som
monteres til operasjonsbordet er festet godt. Utstyret ma ikke ha slitasje eller skader (Adedeji
et al., 2010; AORN, 2006). Benholdere og arm-bord mé ha en beskyttende bekledning. Ved

montering av ulike kirurgiske hjelpemidler (f.eks. omnitract, martins arm, endo boy) som ikke
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har en beskyttende bekledning, ma pasienten sikres med lose tempurputer/gele slik at ikke

metall kommer i kontakt med pasienten (MacDonald & Washington, 2012).

Madrassen mé kontrolleres for & sikre at den har rett trykkavlastning. Skummaterialet i
operasjonsmadrassen er ofte ikke nok til & redusere trykket i kapillersirkulasjonen.
Gelemadrasser/tempurputer mé avlaste slik at ikke de tunge kroppspartiene fir for hoyt trykk
(AORN, 2001).

Armer, hender og fotter ma sikres slik at de ikke kommer 1 klem i1 knekker i operasjonsbordet.
Sikkerhetsremmer ma festes og kontrolleres slik at de ikke er en trussel for skadeutvikling
(Adedeji et al., 2010). Ved endring av stilling pa operasjonsbordet eller forflytning av pasient
etter narkose eller spinal/ epidural er dette ekstra viktig. Pasientens armer og ben mé
kontrolleres sé de ikke sklir av operasjonsbordet eller blir liggende inntil harde kanter (Davey

etal., 2018; VAR, 2019).

Under et inngrep kan det vare et behov for at operasjonsbordet vippes eller tiltes Det er derfor
nedvendig 4 ha vurdert behovet for ekstra stotter sidestotter er vurdert pa forhdnd, slik at disse
blir montert for & forhindre at pasienten sklir pa operasjonsbordet. Dersom pasienten sklir pa
operasjonsbordet, kan det forarsake store skader pé pasienten i form av brudd, nerver og
strekk skader. I verste fall kan pasienten falle ned fra operasjonsbordet (Davay et al., 2018;
VAR, 2019).

Det ma vere tilstrekkelig med utstyr for & forebygge skader. Eksempler pé slikt utstyr er
geleputer, poller, remmer, tempurruller og tempur puter i ulike varianter og sterrelser.
Utstyret skal absorbere og fordele trykk fra pasienten og motvirke strekk og trykkskader. De
skal ogsa gi maksimalt med stabilitet under leiet og fordele trykk likt over en flate (Adedeji et
al., 2010; AORN, 2001; Déavey et al., 2018; MacDonald & Washington, 2012; Rothrock et al.,
2015).

Kunnskapen om prosedyrene til hvert leie, risikomomenter hos pasienten og risiko ved selve
leiringen skal komme frem 1 direkte tiltak for & sikre pasienten. Som en del av denne
vurderingen skal ogsa pasientens individuelle behov kartlegges. Dette vil eksempelvis vaere
heyde, vekt, anatomi og spesielle risikofaktorer (AORN, 2006; Davay et al., 2018;
MacDonald & Washington, 2012; Stanton, 2017). De anatomiske og fysiologiske
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begrensninger vil bestemme hvilke utstyr som kan brukes til den enkelte pasient (AORN,
2001). Noyaktig leiring av operasjonspasienten med utgangspunkt i pasientens individuelle
behov er nedvendig for & gjore de kirurgiske prosedyrene trygge (AORN, 2001; Rothrock et
al., 2015). Rett leiring er essensielt for & fa utfort kirurgiske prosedyrer pa en sikker mate

(Rothrock et al., 2015).

Operasjonssykepleieren ma forstd de vanlige funksjonene til leiringsutstyret og det mé vaere
tilstrekkelig med personalet til & kunne vurdere og utfore leiringen. Etter at leiringen er utfort
ber operasjonssykepleieren evaluere leiringen av pasienten, med tanke pa lering (AORN,

2000).

3.8 Ulike skader som kan oppsta ved leiring av pasienten

Det foreligger mye litteratur om leiring, skader som kan oppsta og skademekanismer
(Akhavan, Gainsburg, & Stock, 2010; Armstrong & Bortz, 2001; Davey et al., 2018; Myers,
Hamilton, Bogosian, Smith, & Wagner, 1997). Her gir jeg en beskrivelse av omradene jeg
mener er aktuelle for konteksten i denne oppgaven, der sekelyset er pa hva

operasjonssykepleieren utferer pre-operativt.

Leiringskader kan deles inn i trykkskader (trykksér), nerveskader og kompartmentsyndrom

syndrom (Davay et al., 2018).

Trykksar

Trykksar er den vanligste komplikasjonen ved leiring og risikoen for a utvikle trykksar er hoy
hos operasjonspasienter. Trykksar skyldes vedvarende trykk som medferer skade pé
underliggende vev (Dévey et al., 2018). Pre-operative hudskader er et resultat av trykk som
ikke er avlastet og at trykket forekommer over tid. Flere studier viser at operasjoner som varer
mer en 2.5-3 timer oker risikoen for trykksar. Eksternt trykk som overstiger
kapillersirkulasjonen kan skape blokkering av blodtilstremning. Ischemi (lokal blodmangel) i
huden vil fore til at huden kan skades (AORN, 2001). Utsatte omrader ma derfor sikres for &
unnga belastninger. Dette gjelder benfremspring og trykkpunkter i form av leirings utstyr som
kommer i kontakt med kroppen og kroppens tyngdepunkter i leiringen. Hvilke omrédet som
er mest trykkutsatte avhenger av hvordan pasienten ligger pa operasjonsbordet. Desto mindre
omrade som utsettes for trykk desto sterre belastning. Det mé benyttes utstyr som absorberer

og fordele trykk likt over en flate (Adedeji et al., 2010; AORN, 2001; Davay et al., 2018;
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Rothrock et al., 2015). Trykkskadene deles inn i ulike stadier (en til fire) ut ifra
alvorlighetsgrad (AORN, 2001; Rothrock et al., 2015).

Nerveskader

Nerveskader oppstar ndr nerver er utsatt for trykk, avklemming, vridning og strekk. Dette
gjelder som oftest ekstremitetene dvs. armer, fotter og hode. Arsaken er at en ekstremitet blir
strekt eller blir liggende i feil anatomisk stilling og det kan bare ta minutter for skade oppstar
(Adedeji et al., 2010; Winfree & Kline, 2005). Skadene kan fa langvarige konsekvenser for
pasienten i form av smerter, immobilitet av affisert omrade. Et resultat av dette er at pasienten
far lengere rekonvaleseringstid (Adedeji et al., 2010; Rothrock et al., 2015). Narkose, plexus
bedeavelser, epidural og spinal ferer til at pasienten ikke kjenner smerte eller ubehag. Smerte
og trykkreseptorer blir affisert systemisk eller regionalt. Kroppens varslingssystemer er delvis
eller helt ineffektive og kroppen har liten eller ingen mulighet for & endre stilling for a
beskytte seg mot skade (Rothrock et al., 2015). Studier viser at nerveskader oppstar som et

resultat av utilfredsstillende leiring (Bouyer - Ferullo, 2013).

Kompartmentsyndrom

Tilstanden oppstér ved trykk eller opphevelse av sirkulasjon i karene til en ekstremitet.
Bakgrunnen for skademekanismen er slag mot muskulatur, heyenergiskade, klemskade
karkirurgiske operasjoner eller ukorrekt leie pa operasjonsbordet. Et resultat av dette er at
muskulaturen som ligger inne i muskellosjen fir avgrenset plass til & utvide seg. Ved okt
trykk kan kar og nerver bli affisert. Det blir mindre plass til muskulatur, og redusert og
opphevet sirkulasjon kan dermed fore til skade bade pa kar, nerver og muskulatur. Iskemi i
muskulaturen forer til at muskelceller blir edelagt (Adedeji et al., 2010; Davey et al., 2018).
Ved leiring pa operasjonsbordet kan disse skadene oppsta ved for stram rem over arm, for
stram rem over legg, vekt av legg som ligger mot benholder, ekstrem fleksjon i hofter og kneer

(Dévey et al., 2018; VAR, 2019).

3.9 Risikofaktorer ved leiring

Det er noen faktorer som gker risikoen for leiringskader hos operasjonspasienten. Disse
faktorene er delt inn i indre og ytre faktorer (Davey et al., 2018). Jeg har vurdert de
indrefaktorene som mest aktuelle innenfor dette teoretiske rammeverket. Med bakgrunn i

oppgavens omfang blir risikofaktorene nevnt men de blir ikke gjort neermere rede for.
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De indre risikofaktorer

De indre risikofaktorene er faktorer som omhandler pasientens individuelle behov.

Disse faktorene er: Alder, vekt, tilleggssykdommer, erneringsstatus, temperatur, mobilitet,
kroppstemperatur, infeksjoner og om pasienten royker (AORN, 2006; Armstrong & Bortz,
2001; Beckett, 2010; Bouyer - Ferullo, 2013; Rothrock et al., 2015). Denne informasjonen

skal fremkomme i journalen eller oppmeldingsskjemaet, og er tilgjengelig for

operasjonssykepleieren i sykehusets elektroniske kvalitetssystemer.

Det er av stor betydning for pasienten at operasjonssykepleieren kartlegger denne
informasjonen. Informasjonen brukes til & avklare forhold som gir ekt risiko for leiringsskade

(AORN, 2006).

Informasjonen ligger til grunn for den individuelle tilpasningen operasjonssykepleieren skal
legge til rette for nér leiring skal utferes (Adedeji et al., 2010). Med bakgrunn i opplysningene
skal operasjonssykepleieren ha tilgjengelig det aktuelle utstyret for individuell tilpasning for

pasienten blir leiret.

Sammen med opplysninger gitt i journal skal det utferes en vurdering ved mottak av pasienten
(AORN, 2001; Bouyer - Ferullo, 2013; Bulfone, Marzoli, Quattrin, Fabbro, & Palese, 2012;

Rastum, 2014; Stanton, 2017). I samtale med pasienten gjores en videre kartlegging av hvilke
hensyn som mé vurderes. Pasienten skal vere bidragsyter nar det gjelder egen helsehjelp
(Meld, St nr 47 (2008-2009)). Jf. kravet fra myndighetene ma operasjonssykepleieren mate
pasienten og i dialog vurdere hvilke individuelle hensyn som ma tas bade nar det gjelder leiet,
pasientens behov og den spesifikke kirurgien som skal utferes. Bdde den kunnskapen
operasjonssykepleieren har om risikofaktorene knyttet til den spesifikke pasienten, og det
teoretiske og praktiske rammeverket som er opparbeidet, kirurgisk tilgang og
medisinskteknisk utstyr blir gjenstand for en samlet vurdering etter dialog med pasienten.

Denne totalvurderingen danner grunnlaget for leiringen.
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3.10 Forebyggende tiltak for 4 unnga skader.

Det finnes flere tiltak for & forebygge leiringsskader. I denne sammenhengen ser jeg nermere

pa leiringsutstyr og da sarlig trykkreduserende utstyr og mekaniske stotter.

Trykkreduserende utstyr

Det stilles krav til det trykkavlastende materialet som benyttes ved leiring. Utstyret ma kunne
brukes til differensiert leiring, og dermed ha variert storrelse og form. Operasjonsmadrassen
skal vere trykkavlastende, sikre normalt kapilleertrykk. Den skal vaere motstandsdyktig mot
bakterievekst og flammeresistent (AORN, 2001; Armstrong & Bortz, 2001). Ved bruk av en
standard operasjonsmadrass vil pasienten ligge pa smé trykkpunkter. Kroppsvekten blir
fordelt pa disse punktene noe som forer til et hoyt trykk ved hvert punkt. Madrassen som
velges mé ha en dokumentert kapasitet til a redusere trykket 1 kappelaerene.
Operasjonsmadrassen og det trykkreduserende utstyret kan vere laget av tempur, gele, luft,
vaeske, skum eller en kombinasjon av disse materialene (Armstrong & Bortz, 2001; Stanton,
2017). I folge en oversiktsartikkel som har sett pa ulikt trykk reduserende utstyr er det papekt
at operasjonsmadrasser er en risikofaktor som mé vurderes. Noen av studiene i nevnte artikkel
anbefaler mer forskning for & kunne gi tydelige anbefalinger om materialvalg (Armstrong &

Bortz, 2001).

Det finnes et stort utvalg av trykkavlastende tilleggsutstyr. Eksempler pé dette er skriputer,
poller, mageleieputer og gelematter, som finnes i ulike storrelser og varianter (MacDonald &
Washington, 2012; Rothrock et al., 2015). Dette er utstyr som skal brukes til & polstre
benholdere og stetter, men i tillegg skal det avlaste og skéne trykkutsatte steder pa kroppen
(AORN, 2001; Beckett, 2010). Det er egne tunellmadrasser som skal sikre pasientens ben i
sideleie. Det er ogsé utviklet vakumputer som benyttes for a sikre pasienten i rett posisjon pa

operasjonsbordet og som ogsé har en trykkavlastende effekt.

Mekaniske stotter

I tillegg til trykkavlastning ma det vere tilgjengelig ulike stotter og mekanisk leiringsutstyr.
Med dette menes sidestotter, skulderstotte og benholdere (Rothrock et al., 2015). Utstyret
benyttes for & fa kirurgisk tilgang til feltet men ogsé for & sikre stabilitet under inngrepet og
for 4 beskytte pasienten fra a skli ned fra operasjonsbordet dersom det blir rotasjoner av

operasjonsbordet.
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Det er viktig at det utstyret som benyttes er vurdert oppimot den type operasjon som skal
gjiennomfores og funksjonen utstyret skal dekke (AORN, 2006; Beckett, 2010).
Leiringsutstyret mé vere kontrollert for funksjon og feil og ma vare tilpasset de aktuelle
festeanordningene pa operasjonsbordet (MacDonald & Washington, 2012). Det er ogsa
nedvendig & ha et differensiert utvalg for & ha muligheten for tilpasning til den enkelte pasient
og den kirurgien som skal gjennomfores. Operasjonssykepleieren ber vaere godt kjent med
utstyrets funksjoner og begrensninger slik at ikke bruken av utstyret blir en risiko for

pasienten (AORN, 2001).

3.11 Dimensjonene 1 problemstillingen

I dette kapittelet redegjor jeg for de ulike dimensjonene i problemstillingen (kunnskap, tid,
utstyr, faglig oppmerksomhet og samarbeid). I utgangspunktet er det mye litteratur og
forskning knyttet til de ulike dimensjonene. Med utgangspunkt i den avgrensningen som er

gjort, omtaler jeg her det som er relevant for denne oppgaven.

Kunnskap

I denne konteksten bestar kunnskapsbegrepet av to komponenter. Kunnskap er definert som
fakta og forskningsbasert kunnskap og praktisk kunnskap og ferdigheter. I folge fagheftet til
operasjonssykepleierne blir kunnskapsbegrepet sett pd som en helhet hvor kunnskap skal
utrykkes gjennom handling. Fagheftet definerer praktiske ferdigheter og teknikker/ metoder
som en kunnskap og sammen med den fakta forskningsbaserte komponenten utgjor dette

kunnskapsbegrepet (Davey et al., 2018; Rastum, 2014).

Gjennom utdannelsen skal operasjonssykepleie tilegne seg en kunnskapsplattform bestiende
av anatomi, kirurgi, fysiologi, patofysiologi og kirurgi. I praksisstudiene i utdannelsen skal
studentene videreutvikle og praktisere kunnskap og ferdigheter. I tillegg skal kunnskapen

komme til syne i direkte handlinger (Rammeplan, 2005).

For & leire en operasjonspasient ma operasjonssykepleieren ha teoretisk kunnskap om

forebygging, trykksar, nerveskader, skader pa andre utsatte omrader (Bouyer - Ferullo, 2013;
Davoy et al., 2018; Rothrock et al., 2015). Kunnskap i1 anatomi og fysiologi er en forutsetning
for & kunne leire en pasient. I tillegg mé operasjonssykepleieren ha kunnskap om hvordan den

teoretiske kunnskapen skal brukes i1 praktisk handling. I selve utferelsen av leiring kan lav
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kompetanse forarsake leiringsskader (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Serensen et al.,
2016).

Myndighetene har palagt sykehusene a utvikle prosedyrer for utevelse av arbeidsoperasjoner.
Helsetjenesten har utviklet standarder og prosedyrer for & kommunisere forventet utovelse.
Prosedyrene skal vere forskningsbaserte oppdateres etter relevante funn i ny forskning. De
skal beskrive detaljert den kronologiske sekvensen for den handlingen som skal utferes og det
er av betydning at de er realistiske og oppnéelige. Prosedyrer er skrevne guidelines for &
implementere retningslinjer for rette handlinger i spesielle situasjoner og praktisk utferelse
(Rothrock et al., 2015). De ulike prosedyrene skal veare tilgjengelige i sykehusets digitale
kvalitetssystem. Operasjonssykepleieren mé forholde seg til kunnskap om leiringsutstyr og

prosedyrer for de ulike leiringene.

Kirurgifeltet er stort og det er ikke muligheter a tilrettelegge for at studentene fér praksis
innen alle kirurgiske felt. Som nevnt tidligere er kirurgien i stadig utvikling og forskning
pagar kontinuerlig. I takt med denne utviklingen ma teoretisk og praktisk kunnskap vurderes a

bli oppdatert kontinuerlig (Sosial og Helsedirektoratet, 2007).

Rett kompetanse og trent personalet er viktig for & unnga pasientskader. Bemanning med
adekvat utdannelse, kunnskap, prosedyrer og praktisk opplering og trenging er viktig for &
unngi uheldige hendelser (Hjort, 2007). Personalet som ikke er trent eller fatt praktisk
opplaring eller veiledning kan vere en trussel for pasientsikkerheten. Spesielt i de kirurgiske
fagene er det viktig med systematisk opplering for a korte leeringstiden og fi en brattere
leeringskurve med ferre feil (Hjort, 2007). Det er viktig & holde de tekniske ferdighetene og
kunnskapen ved like etter videreutdanningen for & sikre at pasienten ikke utsettes for
unedvendig risiko. Feil skjer nar arbeidstakere ikke har relevant kunnskap og praktiske
ferdigheter i arbeidsprosedyrene som skal utferes (Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007;
Reason, 1995)

Spesialisthelsetjenesten er palagt gjennom § 3 1 spesialisthelsetjenesteloven a serge for at
ansatt helsepersonell gis opplaring, etterutdanning og videreutdanning som er pékrevet for at
den enkelte skal kunne utfore sitt arbeid forsvarlig (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999b).
Samtidig forplikter operasjonssykepleieren seg, gjennom de yrkesetiske retningslinjene for

sykepleiere, a ta selvstendig ansvar for 4 holde seg oppdatert om forskning og utvikling for at
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egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. Sykepleieren skal bidra til at ny kunnskap
anvendes i praksis (NSF, 2011)

Faglig oppmerksomhet

I denne sammenhengen er den faglige oppmerksomheten definert som; kurs 1 leiring,

formidling av kunnskap og tilrettelegging for teoretisk og praktisk oppleering.

Utviklingen av medisinsk teknisk utstyr og kirurgisk behandling gjer at de ansatte mé ha
kontinuerlig faglig oppdatering og undervisning (Heie, 2019; Spruce & Van Wicklin, 2014).
Litteratur innenfor faget leiring og systemtenkning ved pasientsikkerhet fremhever
viktigheten av at ansatte far opplaering og undervisning. Har de ansatte de rette kunnskapene
og ferdighetene kan det bidra med & oke pasientsikkerheten (Armstrong & Bortz, 2001;
Donaldson et al., 2000; Hjort, 2007; Spruce & Van Wicklin, 2014; Serensen et al., 2016).
God kvalitet av helsetjenesten har sammenheng med at de ansatte til enhver tid har
tilstrekkelig kompetanse. Det er anbefalt fra myndighetene & sette av tid og ressurser til
kontinuerlig forbedringsarbeid. God kvalitet pa tjenestene forutsetter satsning pa fagutvikling.
Dette innebaerer 4 omsette kunnskapen fra forskning og fagutvikling til en reell forbedring av

tjenesten (Sosial og Helsedirektoratet, 2007).

Det & arbeide kunnskapsbasert fordrer en kontinuerlig oppdatering pa forskningslitteratur, tid
til faglig refleksjon og tilrettelegging i form av systemer som gir rom for et faglig fokus.
Samtidig pekes det i litteraturen pa det stadige produksjonskravet i helsetjenesten som forer til
at det a arbeide kunnskapsbasert og fa faglig oppdatering ma vike for kravet til produksjon og
effektivitet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Arntzen, 2014). En studie avdekket et behov
for 4 stette operasjonssykepleiere slik at de har mulighet til & skaffe seg den kunnskapen de
har behov for. I tillegg ma undervisningen og etterutdanningen som gis vaere strukturert og
forsknings tilnermet slik at bade kunnskap og ferdigheter kan bli utviklet (Brigid M.
Gillespie, Wallis, & Chaboyer, 2008). Det papekes ogsa at mangel pa mulighet for

etterutdanning har en demoraliserende effekt nar det gjelder utevelse av yrket (Arndt, 1998).

Det forventes i dagens samfunn at forebygging, behandling og rehabilitering er av god
kvalitet og at pasienter har rett til et likeverdig behandlingstilbud. Dette forutsetter en
kontinuerlig vurdering av egen praksis og at fagmiljeer aktivt arbeider med fag og klinisk

kvalitet av tjenesten. Med bakgrunn i den teknologiske utviklingen og forskningsfokuset ma
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helsetjenesten tilpasse og utvikle seg gjennom en kontinuerlig faglig utvikling av kvalitet og
faget. Det kreves gode systemer for & etablere nye rutiner, metoder og kunnskap og avvikling

av gamle (Arntzen, 2014).

Utstyr

Leiringsutstyr er tidligere omtalt i kapittel 3.70g 3.10 Leiringsutstyr blir derfor bare redegjort
for 1 korte trekk 1 dette kapittelet.

Utvalget av leiringsutstyr er stort. Variasjonen i leiene, de ulike formene for kirurgi og
utviklingen innen utstyr har fort til flere krav til ulikt leiringsutstyr for & sikre pasientene i de
ulike leiene. I denne sammenhengen er leiringsutstyr alt utstyr som er ment & beskytte
pasienten mot trykk, og utstyr som skal sikre kirurgisk tilgang. Utstyr er definert som
sidestotter, benholdere, arm bord og ulike varianter av tempurmadrasser, skum, tempur- og
geleputer. Utstyret ma vere helhetlig og det skal vere tilgjengelig for leiring starter (AORN,
2006; Rothrock et al., 2015; Wachter, 2012). Mangel pé standardisert utstyr og mangel pa
kunnskap hos de som skal utfere leiringen oker risikoen for leirings skader (Beckett, 2010;

Bulfone et al., 2012; Rothrock et al., 2015; Serensen et al., 2016)

Leiringsutstyr sees pa som en verdifull ressurs hos operasjonssykepleierne som leirer. Det er
kostbart og en stor gkonomisk utgift for operasjonsavdelingene. Egne erfaringer er at i den
daglige driften der mange pasienter skal leires til samme tid, kan det vaere knapt med
leiringsutstyr. En studie viser at det er stor forskjell pad hva som finnes av utstyr pa markedet

og hva som finnes i operasjonsavdelinger (Serensen et al., 2016).

Tid
I denne sammenhengen er tid definert som tiden til & leire pasienten etter prosedyre. Dette
inneberer at operasjonssykepleieren ma sette seg inn i pasientens individuelle behov, bade

gjennom dialog med pasienten og ved & lese pasientens journal.

Operasjonsavdelingen er en spesialisert avdeling med standarder og retningslinjer for praktisk
utforelse av yrket. Operasjonssykepleierne er palagt a utfere flere av disse retningslinjene og
standardene som er bundet opp mot myndighetenes krav om pasientsikkerhet. Disse tiltakene
og retningslinjene kommer til syne i prosedyrene; utforelse av trygg kirurgi, fokusomrader

innen det gronne korset, dokumentasjon i veiledende behandlingsplan. Som nevnt tidligere er
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det ikke bare leiring som utfores men flere ulike prosedyrer for operasjonen starter:
innleggelse av urinkateter, desinfeksjon av operasjonsfelt og varmebehandling.
Operasjonssykepleieren er ansvarlig for at pasienten far ivaretatt sine rettigheter ved at
prosedyrene er og blir utfert med erfarings-, kunnskaps- og pasientfokuset (jf. kapittel 3.5)
(Berland, Natvig, & Gundersen, 2008; Nortvedt et al., 2012; Zhou & Gong, 2015). I tillegg
har operasjonssykepleieren ansvar for studentveiledning, veiledning og opplering av ansatte

(NSFLOS, 2015).

Leiringsprosedyren er en av mange tiltak som skal utferes. Alle disse tiltakene som
operasjonssykepleieren er palagt & gjore skal uteves med kunnskapsbasert praksis og
refleksjon. I tillegg er det krav til kvalitet i arbeidsutferelsen. Det er dermed avgjerende & ha

tilstrekkelig med tid (Orvik, 2004).

Ogsa litteraturen peker pa viktigheten til & ha nok tid til & utfere arbeidsoppgaver (Orvik,
2004). I en studie kom det frem at arsaken til at feil oppstér er tidspress og hast i arbeidet
(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Kravet til effektivitet kan fordrsake en stressende
atmosfare, noe som kan fore til at kommunikasjonen og samarbeidet kan bli endimensjonalt.
Noe som igjen kan forer til at mulighetene for refleksjon over eget arbeid forsvinner
(Thompson, 2009). Stadig heyere krav til produktivitet har gkt arbeidshastigheten i
operasjonsavdelingen. Dette har fort til en opplevelse av & ha liten tid (Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008; Orvik, 2004). Nér de ansatte far tidspress, far de ogsa en opplevelse av
stress. Dette igjen kan fore til en risiko for pasientsikkerheten (Berland et al., 2008). En av de
vanligste arsakene til at feil gjores er at arbeidsbelastningen blir for stor i forhold til tiden som
er tilgjengelig (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). En studie blant sykepleiere viste at det
storste stressnivaet ble erfart nér det var for liten tid til & utfore prosedyrer, og at for lite
ressurser og utilfredsstillende utforelse forte til hoyt stress niva hos arbeiderne (McGrath,

Reid, & Boore, 2003).

Arbeidsbelastningene til de ansatte har blitt sterre samtidig som kravet til produksjon og
effektivitet gker (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Orvik, 2004). Helsearbeidere strekker
seg mot & oppné det hoyeste nivaet av effektivitet, noe som vil si & oppnd mer pa mindre tid
(Lindwall & von Post, 2008). Et resultat av effektivitetspresset og produksjonskavet kan
dessverre vere at de ansatte ikke fér tid til & utfore alle sikkerhetsprosedyrene. Det oppstar

dermed en konflikt mellom kravene til effektivitet og kravene til pasientsikkerhet.
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Det er i tillegg et krav at tiltak og behandling skal vere tilpasset den enkelte pasient. I dette
ligger det at pasientens individuelle behov og ensker skal imgtekommes og vektlegges nar
beslutninger og aktive tiltak iverksettes (Meld, St nr 47 (2008-2009)). Pasienten skal sees pa
som en kunnskapsressurs for helsetjenesten nér det vurderes hvilke tiltak som skal iverksettes.
(NOU, 2005; Sosial og Helsedirektoratet, 2007). Det er derfor av betydning av
operasjonssykepleieren har tid til & lese om pasienten og kartlegger pasientens egne
vurderinger og behov. I et profesjonsperspektiv er tid en betingelse for & ivareta faglig ansvar.
For a kunne ivareta faglig forsvarlighet mé det vere tid til & utfore risikovurderinger ved

innhenting av ngdvendig informasjon og kunnskap (Orvik, 2004).

Effektivitetskravet og tidsned kan fore til at de ansatte fokuserer mer pa produktivitet og
effektivitet en pasientsikkerhet. Opplevelsen av liten tid ferer til snarveier i arbeidet for a
klare & utfere alle arbeidsoppgavene (Reason, 1995). Kyndig behandling og omsorg krever
ressurser i form av tid (Orvik, 2004). Mangelen pa tid kan fore til at operasjonssykepleierne
ikke far mulighet til & arbeide kunnskapsbasert. Mangel pa utevelse av kunnskapsbasert
praksis forer til en opplevelse av utrygghet for operasjonssykepleierne (Hjelen & Sagbakken,
2018). Utrygghet knyttet til egen kompetansen kan péavirke pasientsikkerheten negativt.

Samarbeid

Utavelsen av operasjonssykepleierne er et teamarbeid. Et team kan defineres som to eller flere
personer med en felles hensikt (Kalisch & Begeny, 2005). Man arbeider mot et felles mél. Et
operasjonsteam bestar av to eller flere operasjonssykepleiere, alt ut ifra type operasjon og
ressurstilgang. Noen steder har man faste team og andre steder arbeide man med ulike

operasjonssykepleiere fra dag til dag. Kompetanse og arbeidserfaring varierer.

A jobbe i team innebzrer 4 arbeide med andre personer slik at man fir mulighet til 4
komplementere kompetansene, enes om metodevalg og ta ut synergiene gjennom samarbeid.
Et hayt nivd pa samarbeidet gir bedre jobbtilfredshet og er ogsa assosiert med

kvalitetsforbedringer (AORN, 2006; Kalisch & Begeny, 2005).

Pé lik linje som samarbeid mellom profesjonene kan samarbeidet mellom

operasjonssykepleierne i teamet vere utfordrende. Flere studier viser dette (Kaldheim &
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Slettebe, 2016). Samarbeid praktiseres gjennom kommunikasjon, avgjerelser og tiltak for a

redusere farer og oppna et felles mél (AORN, 2006).

Et godt samarbeid fordrer at flere faktorer er pa plass. Eksempler er: en god
kommunikasjonsform som utrykkes i respekt for hverandre og hverandres kompetanse, en
felles forstaelse av hva som skal oppnés og et godt arbeidsmiljo. Samarbeid fordrer at det er
villighet til & jobbe kollektivt for pasientsikkerheten. Samarbeidet ma vare preget av en kultur
som tar hensyn til at feil kan oppsté og at det er nedvendig med samhandling i vurdering av

tiltakene som iverksettes (AORN, 2006; Wachter, 2012).

Svikt i kommunikasjonen er den viktigste og hyppigste drsaken til uheldige hendelser oppstar
(Hjort, 2007).1 teamarbeid er det viktig at det er en arbeidskultur der kommunikasjonen kan
flyte fritt. Kommunikasjonen mé vare apen og tydelig. Alle ma bidra til & bade gi og motta
konstruktive tilbakemeldinger pa en mate som forbedrer praksis. For 4 oppna dette er det
viktig at tilbakemeldinger gis pd en méte som ikke foles nedverdigende i forhold til kunnskap
og erfaring (AORN, 2006). Det er avgjerende 4 tilrettelegge for en mate & kommunisere pa
som gir mulighet for de ansatte a reflektere over tilbakemeldinger. Samarbeid fordrer tillit,
respekt og annerkjennelse av kunnskap. Avgjerelser som omhandler pasienten ma tas i
fellesskap med bakgrunn i nevnte faktorer (AORN, 2006). Malet er & arbeide mot hoyeste

grad av pasientsikkerhet.

God kommunikasjon og samarbeid om avgjerelser er forbundet med mindre emosjonelt stress
(Kalisch & Begeny, 2005). P4 samme maéte gir darlig kommunikasjon mellom ansatte et okt
stressniva (Higgins & Macintosh, 2010). En studie viser at dersom teamarbeid ikke fungerer
og kvaliteten er darlig, ensker flere & bytte arbeidssted. I tillegg vil arbeid uten folelse av

teamforstaelse og stotte pavirke den mentale helsen negativt (Estryn-Béhar et al., 2007).

Slik jeg ser det kan kvaliteten av samarbeid illustreres i to ytterpunkter. Det ene ytterpunktet
er en form for samarbeid som fordrer sgkelys pa pasientsikkerhet, det & leere av hverandre,
deling av kompetanse og dpenhet rundt a gi tilbakemeldinger pa hvordan ulike prosedyrer
skal utferes og hvordan de uferes (Ebright, Urden, Patterson, & Chalko, 2004). I et slikt
samarbeid vil praksis kunne forbedres og man oppnér bade individuell lering og kollektiv

leering /organisatorisk lering.
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Det andre ytterpunktet er et destruktivt samarbeid. Her er det ikke 4pen kommunikasjonen og
det er ikke akseptabelt & komme med faglige innspill. Tilbakemeldinger gis ogsa pa en mate
som kan foles nedverdigende i forhold til egen kunnskap og erfaring. Det kan oppsté
konkurranse og motstridende hensikter, og det er ikke rom for & arbeide kunnskapsbasert. 1

slike team vil man oppleve at bade pasienten og pasientsikkerheten kommer i annen rekke.

Litteraturen peker pé at svikt i samarbeid og kommunikasjonen er den viktigste og hyppigste
arsaken til uheldige hendelser (Brigid M Gillespie, Chaboyer, Longbottom, & Wallis, 2010;
Hjort, 2007; Aase, 2010). En avdeling som har utgangspunkt i et godt samarbeid og

kommunikasjon eker kvaliteten pd tjenesten og dermed ogsa pasientsikkerheten.
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4 Studiens design og metode

I dette avsnittet redegjor jeg for forskningsdesign og metode i studien.

4.1 Studiens design

Med forskningsdesign menes den overordnende planen som omfatter oppbyggingen og
fremgangsmaéten for & gjennomfoere en studie fra start til slutt (Polit & Beck, 2017).

Studien er en tverrsnitts-studie der informasjon er samlet inn pd en planlagt méte i et definert
utvalg. Studien skal gi et bilde av operasjonssykepleiernes oppfatninger pa et bestemt
tidspunkt, ndr det gjelder ulike dimensjoner (her kunnskap, tid, utstyr, samarbeid og faglig
oppmerksomhet) i leirings situasjonen (Olsson & Sorensen, 2003; Polit & Beck, 2017).
Studien har et beskrivende design ved at den undersgker og beskriver hvordan
operasjonssykepleierne besvarer ulike spersmal om ulike elementer som er knyttet til

leiringsprosessen (Polit & Beck, 2017).

4.2 Studiens metode

I all forskningsdesign blir det benyttet en metode. Metode dreier seg om fremgangsméten for
a innhente den informasjonen som enskes og hva denne informasjonen forteller oss om
forhold og prosesser. Metode handler om innsamling, analyse og tolkning av data
(Johannessen, 2009). I denne studien er det benyttet kvantitativ metode med sperreskjema.
Dette innebarer at studien samler inn storre mengder data og anvender statistikk i analysen av
datamaterialet. Kvantitativ metode vektlegger utbredelse og talldata (Johannessen, 2009;

Thagaard, 2013).

Kjennetegnene pa kvantitativ metode er at forskeren er distansert fra feltet og har kortvarig
eller ingen kontakt med personene som datamaterialet samles inn fra. Det er vanlig &
engasjere andre til 4 samle inn datamaterialet slik at forsker selv har en viss avstand og
ngytralitet til forskningsfeltet. Kvantitativ metoden benytter en storre gruppe med

respondenter enn i kvalitativ metode (Olsson & Sorensen, 2003; Polit & Beck, 2017).
Dataene i denne studien samles inn ved hjelp av sperreskjema med faste oppgitte spersmél og

oppgitte svaralternativer. Nar dataene er samlet inn skal de analyseres, beskrives og droftes.

Analysen av de kvantitative dataene i studien bestar av opptelling og bruk av ulike statistiske
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teknikker. Det vil si at det foretas en tallmessig beskrivelse. I denne studien er det benyttet

SPSS versjon nr. 25, en software som brukes for a utfore ulike statistiske analyser.

Ved kvantitativ metode kan det gjores frekvensopptellinger eller mer avanserte analyser
(Johannessen, 2009). Hvilke statistiske analyser som kan gjennomferes og hvordan data
presenteres er avhengig av variabelens malniva og sterrelsen pd utvalget. I samarbeid med

veileder har jeg gjort et valg av hvilke statistiske analyser som benyttes.

4.3 Samarbeid godkjent av UIO

Jeg har hatt et samarbeid med en annen masterstudent. Universitetet i Oslo (UIO) er informert
om rammene i samarbeidet og samarbeidet er godkjent. Vi har begge pasientleiring som tema
og benytter samme metode. Sperreskjemaet er utformet til 4 samle inn datamateriale til to
masteroppgaver. Vi belyser ulike sider ved pasientleiring. Begge benytter kvantitativ metode
med sperreskjema som datainnsamlingsverktey. Bakgrunnen for at det ble utarbeidet et felles
sparreskjema var at utvalget kun ville bli forespurt en gang om & delta i en sperreundersekelse

med samme tema.

Samarbeidet omfatter:
¢ utformingen av sperreskjema; utseende, struktur, sprak
¢ utformingen av informasjonsskrivet; forespersel om deltakelse i forskningsprosjektet
* innhenting av godkjennelser
* pilottesting
* administrering

* programmering i SPSS

I den forste delen av sperreskjemaet ble det samlet inn demografiske data om utvalget.
Bakgrunnsinformasjonen om utvalget ble benyttet i begge masteroppgavene. De
demografiske dataene, spersmalene pa side tre til og med side ti og forste spersmal pé side

elleve i sporreskjemaet tilhorer denne masteroppgaven (vedlegg nr. 1).

4.4 Beskrivelse av forskningsfeltet

Studien er utfort pa et storre universitetssykehus i Norge. Den aktuelle klinikken pa sykehuset

fungerer som en serviceklinikk som behandler pasienter tilherende alle klinikker ved det
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aktuelle sykehus. Klinikken har ogsa lands-, regions og lokalsykehusfunksjoner. Klinikkens
virksomhet er fordelt pa flere sykehus. Operasjonsavdelingene (seksjoner) er fordelt pé fire
sykehus og inneholder bade dag-, kreft-, kar-, smerte-, gastro-, barne-, nevro/ kjeve-,
endokirin/ mamma-, gre-nese-hals- og obstretisk kirurgi, samt ortopedi. Kirurgien er delt inn i
fem seksjoner med en eller flere ledende spesialsykepleiere som er ansvarlig for drift. I tillegg

har hver seksjon ledende operasjonssykepleier fag.

4.5 Utvalget 1 studien

Utvalget i et forskningsprosjekt mé veare representativt for det problemomradet som
forskningsprosjektet skal undersgke. Dette forskningsprosjektet dreier seg om
operasjonssykepleiere i Norge. Det vil si at utvalget jeg underseker, ma vere representativt

for operasjonssykepleierne nasjonalt (Olsson & Sorensen, 2003).

Det finnes flere universitetssykehus i Norge som har likheter med det sykehuset jeg har
foretatt denne undersokelsen. Men det er ogsa ulikheter nér det gjelder kirurgi, kirurgiske
sammensetningen, storrelse og tilleggs spesialiteter. Det som er likt er at
universitetssykehusene har flere typer kirurgi i tillegg til akuttfunksjoner. Det er flere
avdelinger med operasjonssykepleiere som arbeider med ulik kirurgi. Jeg har vurdert at

operasjonssykepleierne i studien er representative for andre universitetssykehus i Norge.

Det a arbeide som operasjonssykepleier i Norge inneberer at arbeidstaker er

autorisert sykepleier med videreutdanning eller mastergrad i operasjonssykepleie (NSFLOS,
2015). Profesjonsgodkjenning innebarer en forhandskontroll av skikkethet. Arbeidstaker mé
ha nedvendig faglig kunnskap og ferdigheter. Arbeidstaker mé oppfylle de kravene vi har i
henhold til vér yrkesutevelse av operasjonssykepleie og de styrende dokumentene klinikken

har for kvalitet og pasientsikkerhet.

Med bakgrunn i dette har jeg vurdert at alle operasjonssykepleiere i klinikken i studien skal
foregé som en homogen gruppe. De har samme bakgrunn med tanke pa utdannelse og
retningslinjer for yrkesutevelse. De som ikke er utdannet i Norge er gjennom Nasjonalt Organ
for Kvalitet i Utdanningen (NOKUT, 2003) og HR- avdelingen i klinikken vurdert til & ha rett
kompetanse og egnethet til a kunne uteve faget i henhold til de norske kravene til utevelse og

forsvarlighet.
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Pé lik linje har jeg vurdert sprak. Jeg tar utgangspunkt i at alle operasjonssykepleiere ansatt
ved klinikken er vurdert av HR og ledelsen 1 operasjonsavdelingen til 4 ha skriftlig og muntlig
sprakforstaelse og fremstillingsevne slik at operasjonssykepleie blir utavet etter gjeldende

retningslinjer ved klinikken.

4.5.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Det er totalt ansatt ca. 200 operasjonssykepleiere som er fordelt pa de fem seksjonene studien

omfatter. Det ble vurdert at 133 av disse var aktuelle for studien.

Inklusjonskriteriene for utvalget var at operasjonssykepleiere var yrkesaktive og fast ansatt

eller ansatte 1 vikariater.

Eksklusjonskriteriene var operasjonssykepleiere som var ledende spesialsykepleiere for

fag/drift og operasjonssykepleiere fra vikarbyraer.

Ledende spesialsykepleiere for drift arbeider med driftig av operasjonsavdelingen. Jeg har
valgt 4 ekskludere dem i studien, da det er de som arbeider daglig med leiring denne studien
tar utgangspunkt i. Ledende spesialsykepleiere for drift har ikke den daglige direkte
erfaringen av det 4 leire operasjonspasienten som det enskes kunnskap om i denne studien. De

vil ikke vere representativ for den daglige utferelsen av leiring.

Det ble kartlagt gjennom et mate i klinikken at fagsykepleierne i de ulike klinikkene har en
noe ulik praksis nér det gjelder leiring. Noen er mer direkte med i utferelsen av selve
leiringen mens andre har en mer administrativ stilling, der deres arbeid bestar i undervisning
og tilrettelegging av fagdager. I tillegg har de ledende spesialsykepleierne i fag en annen
tilnaerming til leiring en den vanlige operasjonssykepleieren da de har et ansvar som omfatter
fagutvikling og undervisning. De deltar pd fagrad og blir sett pd som det er den faglige

ressursen i avdelingen. Jeg har derfor valgt & ekskludere denne gruppen fra studien.

Operasjonssykepleiere fra vikarbyraer er ogsa ekskludert fra studien. Egne erfaringer er at de
blir leid inn for kortere og lengere perioder i klinikken. Det er usikkerhet knyttet til om de far
opprettet bruker i datasystemet og dermed far tilgang til de elektroniske kvalitetssystemene i
klinikken. Det er ogsé usikkerhet rundt hva slags opplaring de far, i lys av lengden pa
arbeidsperioden de er leid inn for. Kartlegging av innleide vikarer har jeg vurdert som for
omfattende og har derfor valgt a utelukke dem fra studien. Denne gruppen er underlagt

retningslinjene i klinikken og mine egne erfaringer er at de ofte arbeider med erfarne
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operasjonssykepleiere som veileder dem i klinikken sine rutiner. De er, pd grunn av
manglende tilgang til kvalitetssystemer, avhengige av at de stasjonare operasjonssykepleierne

informerer om pasientenes data opplyst i journal notater og oppmeldingsskjema.

4.5.2 Tilgangen til forskerfeltet

Jeg onsket & utfore sparreundersekelsen i fem seksjoner som utferer operasjoner ved et
universitetssykehus. Det ble sokt klinikkledelsen om tillatelse til & utfore studien.
Klinikkleder oversendte foresperselen til Avdelingsleder (N3) for operasjonsavdelingene ved
aktuell klinikk. Leder for operasjonsavdelingen ensket at Fagutviklingssykepleiere niva 3 i
klinikken skulle vurdere prosjektet for godkjenning ble gitt. Det ble avtalt at studien skulle
legges frem pé ledermetet der seksjonsledere (N4) og avdelingsleder (N3) var tilstede.

Etter en gjennomgang av studien ga avdelingsleder (N3) tillatelse til & gjennomfoere studien
under forutsetning av at studien ble godkjent i Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) og av
personvernombudet. Ledermetet vedtok at ledende spesialsykepleiere-fag skulle vaere
kontaktpersonene som serget for tilgang til operasjonssykepleierne med bakgrunn i nevnte
inklusjons- og eksklusjons-kriteria. Det ble ogsa avtalt at studien skulle legges frem i fagrad

der alle ledende spesialsykepleier-fag var representert.

4.6 Godkjenninger for a fi utfore studien

Etter ledermetet ble det gitt skriftlig godkjenning til & utfere prosjektet i Klinikken (vedlegg
nr. 6). Det ble ogsé sgkt Norsk senter for forskningsdata (NSD, 2017). Universitetet i Oslo
(UIO) har NSD som sitt personvernombud ved forskning. Studenter ved disse institusjonene
skal melde sine forskningsprosjekter til personvernombudet, dersom prosjektet er

meldepliktig.

Det registreres ikke personopplysninger i sperreskjemaet og det administreres ikke via
mailadresser. En person kan vere indirekte identifiserbar dersom det er mulig & identifisere
vedkommende gjennom bakgrunnsopplysninger som for eksempel institusjonstilknytning

kombinert med opplysninger om alder (NSD, 2017).

Personvernombudet ved klinikken ble informert om prosjektet og hadde ingen innvendinger

om prosjektet ble godkjent i NSD (Vedlegg 3). Det blir ikke samlet inn pasientopplysninger.
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Derfor er studien vurdert til at det ikke er aktuelt og soke REK (Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forsknings etikk). Ledelsen 1 akuttklinikken og NSD godkjente
studien (vedlegg 4,5,6).

4.7 Informasjon gitt til deltakerne 1 studien

Det foreligger et krav om & informere de som enskes som respondentene i en studie.
Informasjonskravet innebarer at det informeres om prosjektet. Det mé informeres om hva
formalet med prosjektet og hvilken metode som benyttes og hvilken nytteverdi studien har.
Det skal komme frem hvordan respondentene skal medvirke i studien, og hva det inneberer.
Informasjonen skal vere bade skriftlig og muntlig og ma vearer direkte rettet mot utvalget.

Deltakelsen ma vere frivillig (Olsson & Sorensen, 2003; Polit & Beck, 2017).

Fagsykepleierne ved hver seksjon ga muntlig informasjon til utvalget om studien. I tillegg ble
det utformet en skriftlig invitasjon til & delta i forskningsprosjektet "Leiring av
operasjonspasienten” (vedlegg 1). I informasjonsskrivet ble det informert om formalet og
hensikten med studien. Det ble informert om at dataene ville bli anonymisert slik at personen
eller avdelingen ikke ville bli gjenkjent. Det ble opplyst om prosjektleders og medstudents
navn, telefonnummer og mailadresser. Det ble informert om at det ville komme en
paminnelse om & delta i studien i den perioden studien foregikk. Utvalget ble informert om at
ved a fylle ut sperreskjemaet gir de sitt samtykke til & delta i undersgkelsen. Dessuten ble det
informert om at sperreskjemaene skulle leveres i en forseglet eske, slik at det ikke er mulighet

for andre & lese de utfylte sperreskjemaene.

P& bakgrunn av de kravene klinikken har til sprikforstielse og yrkesutevelse hos
operasjonssykepleierne er min vurdering at forstaelighetskravet er oppfylt. Utvalget kan ta
stilling til om de ensker 4 medvirke i studien etter 4 ha lest informasjonsskrivet. Det blir ikke

benyttet medisinske termer eller sprak som er ukjent for utvalget (Olsson & Soérensen, 2003).

4.8 Sgk etter validert sperreskjema

Som nevnt tidligere anbefales det & bruke et sperreskjema som allerede er validert (P. M.
Boynton & Greenhalgh, 2004; Kirkevold, 2013). Det a utarbeide et sparreskjema er ifolge
litteraturen krevende og vanskelige. Det handler bdde om & formulere spersmal som rammer

inn det temaet man egnsker a fa svar pa, sikre riktige svaralternativer og at sperreskjema er
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tiltalende og oversiktlig (P. M. Boynton & Greenhalgh, 2004; Olsson & Sorensen, 2003; Polit
& Beck, 2017).

Jeg gjennomforte sok etter validerte sperreskjemaer om leiring av operasjonspasienten
sammen med masterstudent tilknyttet denne oppgaven og en bibliotekar. Det ble utfort sok i
ulike databaser: Oria Pubmed. Swemed og Cinal. I tillegg ble utfort egne sokt i
Kunnskapssenteret, Google Schoolar og Sykepleieforskning, uten relevante funn. Det ble sokt
etter artikler knyttet til operasjonssykepleieres kartlegging av praksis og faktorer som pavirker
praksis innen leiring av operasjonspasienten. Konklusjonen var at det lyktes ikke finne

sparreskjemaer som omhandlet leiring med min kontekst.

Med dette som konklusjon utviklet jeg et eget et sperreskjema for & kunne samle inn

datamaterialet. Sperreskjemaet ble utformet med bakgrunn i:

* Funnene i kvalitative masteroppgaver

* Prosedyrer for leiring ved klinikken (www.varnett.no) og styrende dokumenter fra

klinikken.

* Faglitteratur innen temaet leiring og pasientsikkerhet.
* Operasjonssykepleierens funksjon og ansvarsbeskrivelse (NSFLOS, 2015).

* Min egen kliniske forstéelse av faget

Nedenfor gér jeg gjennom utviklingen av sperreskjemaet og hvordan det er bygget opp.

4.9 Dimensjonene 1 sporreskjemaet

Nér det ikke finnes kvantitative studier fra denne gruppen fra for er det en fordel at det er
utfort en kvalitativ tilneerming for & undersgke feltet og kartlegge nekkel omrader for videre
studier (P. M. Boynton & Greenhalgh, 2004; Kirkevold, 2013). I kvantitativ metode kan en
pilotstudie i form av kvalitative intervjuer brukes for & konstruere ett sparreskjema i den
kvantitative studien (Olsson & Sorensen, 2003). Det er skrevet to masteroppgaver som
anvender kvalitativ metode i temaet leiring der respondentene er operasjonssykepleiere
(Brooker & Vikan, 2016; Fosmark, 2017). Det er skrevet en masteroppgave om sikkerhet i
operasjonsrommet der utvalget er bade operasjonssykepleiere anestesisykepleiere og leger
(Liseth, 2014).
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Disse kvalitative tilnermingene til feltet har pekt ut omradder som kan vaere arenaer for videre

studier.

Ved a benytte disse oppgavene ble temaet kartlagt. Funnene i oppgavene er utgangspunkt for
dimensjonene jeg har valgt & fokusere pa i sparreskjemaet. De ulike funnene i de kvalitative
masteroppgavene er beskrevet i tabell 1. Dimensjonene som jeg ensket en videre kartlegging
av ble: kunnskap, utstyr, samarbeid, faglig oppmerksomhet i avdelingen og tid. Alle
dimensjonene er knyttet til leiring. I tillegg har jeg gjennomgétt aktuell litteratur som
omhandler pasientsikkerhet og litteratur innen de ulike dimensjonene. I folge litteraturen er

det viktig & ha kjennskap til feltet som skal studeres (Olsson & Sorensen, 2003).

Jeg har tatt utgangspunkt i min kliniske erfaring nér jeg har utarbeidet studien. Jeg har bred
erfaring fra arbeid i en operasjonsavdeling som bestér av flere seksjoner. Jeg har deltatt i ulike
leiringer tilherende fagene urologi, gastro, ortopedi og kar kirurgi. Jeg har bade arbeidet med
oyeblikkelig hjelp og elektiv kirurgi. Jeg er kjent med problemstillinger nar det gjelder ytre og

indre forhold som péavirker leiringen.

4.9.1 Utformingen av spersmal

Til de fem dimensjonene i sperreskjemaet skulle det utvikles spersmél for & kunne svare pa
forskerspersmaélet. Det ble opprinnelig utviklet mange spersmél som ble vurdert opp imot hva
jeg onsket & vite. Spersmélene ble vurdert 1 flere fora for & vare sikker pa at de ville gi den
informasjonen som var gnsket. Dette var en lang og tidkrevende prosess, og spersmalene ble
endret og tilpasset kontinuerlig. Spersmalene ble i tillegg vurdert i samarbeid med veiledere
med ulik kompetanse bdde innenfor fag og metode. Béde hvilke spersmal som skulle stilles
og hvordan de skulle formuleres. I tillegg ble det arbeidet med delspersmal til noen av
spersmalene. Begrunnelsen for dette var & fremskaffe mer detaljert informasjon. Hvert
sporsmal ble hele tiden vurdert ut ifra om de var relevante i forhold til problemstillingen. Det
ble arbeidet med at det ikke skulle vaere for mange spersmél under hver dimensjon slik at ikke

sparreskjema ble for langt (vedlegg 1).
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4.9.2 Utviklingen av svaralternativene

Sperreskjemaet skulle ha spersmél med fastsatte svaralternativer slik at det var enklere &
analysere svarene. Det ble lagt opp til to 4pne spersmél der respondentene hadde anledning til

a oppgi kategorier selv.

Det ble laget flere ulike mélnivaer til de ulike spersmélene. Jeg valgte a bruke Likert skala
med graderinger fra tre og opp til fem svaralternativer som varierer mellom ingen grad, i liten
grad, i noe grad og i stor grad. Det ble ogséd benyttet numerisk rangerings skala (NRS) fra 0-
10. Det ble ogsé brukt ja og nei spersmal. Til noen av disse spersmélene ble det brukt

tilleggssporsmal med Likert skala for & fa mer detaljert informasjon.

Svaralternativene ble valgt med bakgrunn i hva som var en hensiktsmessig rangering, og NRS
ble brukt for & fa mer detaljerte svar pa en skala og for 4 ha mulighet til & utfere analyser som
krever kontinuerlige variabler. Svaralternativene ble bearbeidet slik at de var gjensidig
utelukkende (Kirkevold, 2014; Olsson & Soérensen, 2003) og de ble endret flere ganger med

bakgrunn i grundige vurderinger fra flere veiledere.

4.9.3 Sprik og utseende til sporreskjema

Spersmalene ble ogsa vurdert med hensyn til sprak. Ved & sikre at respondenten forstar hva
det sperres om gker validiteten og det kan ogsa pavirke svarprosenten. Ledende, forutsettende
speorsmal, - negative ladede ord ble i sterst mulig grad unngatt (Olsson & Sorensen, 2003).
Formuleringene ble gjort med utgangspunkt i at spersmal og svar skal kunne tolkes bare pd en
mate; det ma vare entydighet i det som sperres om og det som skal svares. Dette var en
tidkrevende prosess. I utarbeidelsen av spersmélene var det innimellom nedvendig a legge

dem bort, for s& & vurdere dem pé nytt, bade ett og ett og samlet.

Det ble arbeidet med at sporreskjemaet skulle framsta som enkelt og oversiktlig. Rekkefolgen
pa spersmalene matte vaere logisk, og skjemaet métte gi et ryddig og strukturert inntrykk.
Dette gjor det lettere for respondenten & svare. Dermed oker bade svarprosenten og

validiteten.

Sperreskjemaet ble utformet i tre deler. En felles del som omhandler de demografiske

dataene, en del som tilherer denne oppgaven og en del som tilherer oppgaven til en annen
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masterstudent. Sperreskjemaet er utformet som en helhet slik at ikke respondentene har
opplevelsen av at de besvare to ulike deler. De felles demografiske dataene bestér av tre
spearsmal og den delens om tilhgrer min masteroppgave bestar av 33 spersmal. I teori delen
(se kapittel 3) er det gjort rede for bakgrunnen for utviklingen av forskerspersmalet og

hvordan jeg kom frem til de ulike dimensjonene i sparreskjemaet.

4.9.4 Pilottesting

Det anbefales & utfere en pilottest pa sperreskjemaet som er utviklet (P.M. Boynton, 2004;
Kirkevold, 2014; Olsson & Sorensen, 2003; Polit & Beck, 2017). Pilottesting er en begrenset
versjon av en full sperreundersekelse. Dette er en ideell méte & utfore de siste revisjonene av
sparreskjemaet basert pa utvalgets tilbakemeldinger (Polit & Beck, 2017). Sperreskjemaet ble
testet pé fire operasjonssykepleiere som ikke er ansatt i klinikken der studien skal
gjennomfores. Operasjonssykepleierne i pilottesten oppfylte inklusjonskriteriene i studien, og

hadde en yrkesbakgrunn som kunne relateres til seksjonene i den aktuelle klinikken.

I en pilottest kan spersmél som er utydelige eller ikke har korrekte svaralternativer korrigeres
(P.M. Boynton, 2004; Kirkevold, 2014). Det sikrer validiteten pa spersmalene ved at vi har
testet ut at respondentene forstar hva vi sper om og at de mener at svaralternativene er

relevante. Dette kan bidra til & gke svar prosenten i den reelle undersekelsen.

Pilottestingen ble utfort ved at operasjonssykepleieren ble bedt om a tenke hoyt gjennom
besvarelsen av skjemaet. Det ble tatt notater underveis. Det ble gitt tilbakemeldinger pa bade
utseende pa skjemaet og forstdelsen av spersmalene. Det ble i tillegg registrert hvor lang tid
det tok & fylle ut skjemaet (P.M. Boynton, 2004; Kirkevold, 2014; Polit & Beck, 2017). Det
ble laget et eget Pilottest skjema (vedlegg 2) med feringer for hvordan testen skulle

gjennomfores og spersmal som skulle diskuteres med respondenten etter gjennomferingen.

Tilbakemeldingene som ble gitt var at spersmélene ble opplevd som relevante nar det gjelder
kartleggingen av leiring. Utvalget i pilottesten mente praksisen ble beskrevet pd en
hensiktsmessig mate. Testpanelet opplevde de fleste spersmalene som tydelige og konkrete.
Svaralternativene ble opplevd som logiske. Respondentene mente forevrig at sperreskjemaet
var for omfattende og at det var to spersmal som var for like. Ett spersmal ble misforstatt.
Sperreskjemaet ble redigert etter tilbakemeldingene. Oppsettet ble endret slik at

sparreskjemaet ble pa feerre sider, to spersmaél ble fjernet og et ble endret. Det ble gjort storre
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strukturelle endringer slik at sperreskjemaet ble mer systematisert og fremsto mer helhetlig

(vedlegg nr.2).

Deretter ble selve sperreundersekelsen gjennomfert ved klinikken

4.9.5 Distribusjon og gjennomforing

Det finnes nettbaserte distribusjonslesninger for sperreskjemaundersekelser. Jeg valgte
derimot 4 distribuere sperreskjemaet i papirformat. Begrunnelsen for dette valget var at det er
begrenset tilgang pa datamaskiner i klinikken og det er begrenset tilgang til skjermede
omréder der andre ikke kan observere utfylling pd skjerm. Erfaringene fra andre
undersekelser i klinikken var at papirformat ga sterst svar respons. Med bakgrunn i

anbefalingene ble sporreskjemaet distribuert i papirformat.

Sperreskjema ble etter avtale med N4 leder oversendt ledelsen i klinikken. Derfra ble
sporreskjema distribuert ut til de ledende spesialsykepleiere-fag sammen med inklusjon og
eksklusjonskriteriene og egne forseglede esker til innsamling av sperreskjemaene. Ledende
spesialsykepleiere-fag pa hver seksjon skulle distribuere sparreskjemaene til de som var
aktuelle til & delta i studien. Det ble gitt muntlig pAminnelser til utvalget om a delta i studien
og etter to uker ville det bli purret pd svar. Studien foregikk i to uker. Ledende
spesialsykepleiere fag hadde mulighet til & forlenge studien i opptil en uke om svarprosenter

virket lav.

4.9.6 Oppbevaring av sperreskjema og lagring av data
Etter at sperreskjemaene var samlet inn ble de oppbevart i last skap pa en av seksjonene i
klinikken. Det ble gjennom veileder opprettet eget sensitivt omrade pa datamaskiner i

klinikken som bare tre personer hadde tilgang til: Veileder, medstudent, og undertegnede.

4.10 Svarprosent og tiltak iverksatt for & oke svarprosenten

Det er et mal 4 fa sterst mulig svar prosent. De siste arene er svarprosenten pa
sporreundersokelser fallende. Bortfallet kan skyldes at folk ikke ensker & delta og at vi
utsettes for sperreundersegkelser i storre grad en tidligere bade privat og pa jobb. En hay
svarprosent er 80-90 prosent. En svarprosent pa 50 prosent regnes for & vare bra. Det

vanligste nd er en svarprosent pa 30-40 prosent. Det ble totalt utlevert 133 sporreskjemaer.

44



Resultatet var 68 innleverte sporreskjemaer. Dette er en svarprosent pa 51 prosent, altsé en

relativt god svarprosent (Johannessen, 2009; Polit & Beck, 2017).

Tiltak for & gke svarprosenten

Fordi svarprosenten pa sperreundersgkelser generelt er fallende var det nedvendig & iverksette

tiltak for & sikre hayest mulig svarprosent (Polit & Beck, 2017).

For & sikre hey svarprosent var det avgjerende & forankre studien hos ledelsen ved klinikken.
Leder for klinikken og alle ledende spesialsykepleiere for drift ved de aktuelle seksjonene var
tilstede. Rammen for masteroppgaven ble lagt frem pa ledermatet i mars 2018.
Problemstilling, hensikt, formél, metode, inklusjon- og, eksklusjonskriterier og distribusjon
av sperreskjemaet ble gjort rede for. Ledelsen hadde mulighet for & komme med

tilbakemeldinger og spersmal om studien (se kapittel 4.5.2).

Det ble lagt frem et onske om at fagsykepleierne tok ansvaret for & informere, dele ut og serge

for en forsvarlig innsamling og videreformidling av sperreskjemaene nér de var ferdig utfylt.

Det ble ogsa informert om at det var viktig & sette av tid slik at operasjonssykepleierne fikk
mulighet til & svare. De ledende spesialsykepleierne for drift skulle oppmuntre

operasjonssykepleierne til & delta i sperreundersokelsen.

Planen for masteroppgaven ble samme uke lagt frem for alle ledende spesialsykepleiere med
ansvar for fag i klinikken. Rammen for masteroppgaven ble gjort rede for og det ble informert
om at studien hadde forankring og godkjennelse hos ledelsen i klinikken. Et naert samarbeid
med fagsykepleierne var av interesse og deres deltakelse gjennom & informere om studien,
distribuere ut sperreskjema, paminne og purre pa svar ble gjort rede for og godtatt. Det var

ogsa mulighet for 8 komme med spersmél og innspill.

Tiltakene iverksatt under bearbeiding av sperreskjema, distribusjon og pilottesten er viktige
faktorer som kan bidra med & oke svarprosenten. Sammen med en solid forankring hos de
som er ansvarlig for ledelse og fag pa avdelingen, mener jeg at muligheten for god
svarprosent gker. Ledelsen vil fremme undersgkelsen og fagsykepleierne vil delta aktivt i

administrering.
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4.11 Studiens validitet, reliabilitet og forskningsetiske aspekter

I dette kapittelet gjores rede for validitet, reliabilitet og forskningsetiske aspekter knyttet til
studien. I kapittel 8 om metodebetraktninger har jeg i tillegg gjort rede for ulike refleksjoner

om forhold som ma vurderes i forhold til studiens validitet og reliabilitet.

Validitet

I forskningslitteraturen benyttes begrepet validitet. Dette kommer av det engelske “’validity”

som betyr gyldig (Johannessen, 2009).

I forskning er det mange typer validitet. Jeg har vurdert umiddelbar/ face validity som aktuell
for denne studien. Umiddelbar eller face validity refererer til om et maleinstrument ser ut til &

male det som er ment 4 bli mélt (Polit & Beck, 2017).

Validitet er betegnelsen pa hvor godt man klarer & méle det man har til hensikt & male eller
undersegke. Ved 4 benytte et ikke-validert sperreskjema som ikke er testet for sin validitet er

faren at skjema ikke maler det jeg ensker & male.

Jeg kan ha en rekke antakelser og spersmal jeg mener kan kartlegge faktorer innen leiring
men hvordan skal jeg vite at de er relevante? Er dataene gode representasjoner av fenomenet
som skal undersekes? Hvordan kan jeg bestemme om de indikatorene jeg har satt er valide
eller ikke? I noen tilfeller er det snakk om kun & bruke sunn fornuft men det er ogsa mulig &
utfore validitetstester (Johannessen, 2009). I denne studien, innenfor de rammene studien ble
designet, ble det ikke vurdert & validitets teste sperreskjemaet. Det ble imidlertid iverksatt
andre tiltak for & sikre validiteten. Jeg har forsekt gjennom ulike tiltak & oke graden av
validitet. Problemstilling med pafelgende forskerspersmal og sperreskjema er vurdert av flere
veiledere med ulik kompetanse innen fag og metode. De ulike komponentene i sporreskjema
ble grundig bearbeidet (se kapittel 4.9.1 utforming av spersmaél, 4.9.2 utvikling av
svaralternativer, 4.9.3 sprak og 4.9.4 utseende til sperreskjema). Pilottesting er utfort og
tilbakemeldinger er brukt for a sikre validiteten for distribusjon. Litteratur er brukt aktivt i

vurdering av spersmal og sprak.
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Reliabilitet

Et grunnleggende sporsmadl i all forskning er dataenes palitelighet. Dette betegnes som
reliabilitet og kommer fra det engelske “reliability» som betyr pélitelighet (Johannessen,

2009).

Reliabilitet knytter seg til noyaktigheten av undersegkelsens data; hvilke data som brukes,
neyaktigheten i undersekelsen, den méaten dataene er samlet inn pa og hvordan de er

bearbeidet (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2016; Polit & Beck, 2017).

I denne studien er distribusjon diskutert og utfert i samarbeid med en annen master student
som benytter samme metode (se kapittel 3.9.5 samarbeid). Dette har veert et aktivt forum for &
fange opp bias (metodefeil/ skjevheter) i de ulike trinnene i studien. For & sikre mot feil i
registrering av datamateriale ble programmeringen utfort i samarbeid med nevnte
masterstudent. Dataene ble programmert i en programvare for statistiske beregninger og det
ble utfort frekvensanalyser pé alle data. Det ble i tillegg utfert stikkprever, kontroll av data
med frekvensanalyse, pa hver tiende registrerte sporreskjema for & kontrollere om data er

programmert rett. P4 denne méten ble reliabiliteten kontrollert.

Jeg har ingen garanti for at det ikke er unegyaktigheter i studien men jeg har vaert bevisst pa
tiltak som jeg kan iverksette for & sikre mot uneyaktigheter og feil. Slike tiltak har vaert
samarbeidet med nevnte masterstudent, pilottesting og a skaffe meg kunnskap om reliabilitet

for & sikre neyaktigheten i studien.

For & kontrollere reliabiliteten skal studien kunne utferes igjen under de samme betingelsene.
Varierer resultatene med den samme konteksten og metoden er resultatene lite reliable. Med
bakgrunn i at det ikke er utfort liknende sperreundersekelse for sé er det ikke mulig &
kontrollere opp 1 mot liknende studier. Det er heller ikke muligheter for & utfore studien under

de samme betingelsene i klinikken.

Forskningsetikk

Et hvert forskningsprosjekt ma ha deltakerens informerte samtykke (se kapittel 4.6
Godkjenninger for utforelse av studie). Dette betyr at samtykke til & delta er avgitt uten ytre
press og at deltakerne i prosjektet er orientert om hva deltakelse innebaerer. Med bakgrunn i at
deltakerne skulle oppleve at deltakelsen var frivillig ble fagsykepleierne informert om bare &

purre pa svar en gang i lepet av tiden sperreundersgkelsen ble utfort.
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Det er viktig a reflektere over hva et informert samtykke innebarer for de personene det
samles inn data fra: Personene samtykker til & delta i prosjektet, men vet ikke hvordan dataene
vil bli analysert eller tolket. Det kan derfor vaere vanskelig a gi deltakerne i et prosjekt et
fullstendig bilde av hva deltakelse i en studie innebaerer (Olsson & Sorensen, 2003; Thagaard,
2013). Jeg har derfor valgt & anonymisere seksjonene hvor undersgkelsen er gjennomfort,

med bakgrunn i at masteroppgaven skulle legges frem i klinikken.

De som deltar i prosjektet har krav pa konfidensialitet. Det vil si at den informasjonen som gis
blir behandlet konfidensielt. Det m4 hindres bruk og formidling av informasjon som kan
skade deltaker i en studie (Olsson & Sorensen, 2003; Thagaard, 2013). Med bakgrunn i dette
ble det valgt & ikke be utvalget oppgi kjenn da det er fi mannlige operasjonssykepleiere. Det
ble diskutert med veileder om respondentene skulle oppgi alder eller om det skulle
kategoriseres ut ifra pre-kodete verdier. Med bakgrunn i at studiet utferes i egen klinikk og
onsket om sterst mulig grad av anonymitet ble det valgt & kategorisere svarene. Ved &
forhdndskategorisere variabler, er det ikke mulig & beregne gjennomsnittsalder, eller eldste og

yngste person i undersgkelsen (Johannessen et al., 2016).

Det ble opplyst om at det ikke métte noteres identifiserende opplysninger pé sperreskjemaet

og at seksjonene der studien utferes vil bli anonymisert.

Sperreskjemaene ble i tillegg levert inn i en lukket forseglet eske for a sikre at informasjonen

ble behandlet konfidensielt.

4.12 Analyse av data

Ved samfunnsvitenskapelige undersegkelser er vi opptatt av & underseke ulike sider ved
menneskers virkelighet. I denne studien er dette hvordan operasjonssykepleiere opplever ulike
dimensjoner ved gjennomferingen av leiring. Operasjonssykepleiernes virkelighet skal
omgjeres til data. Data er noe som blir skapt og som utgjer bindeleddet mellom virkeligheten

og analysen av den (Johannessen, 2009).

De jeg onsker & vite noe om blir innen statistikkfaget kalt enheter og i denne studien er
enhetene operasjonssykepleierne. Dersom enhetene er personer som svarer pa sparreskjemaer

brukes vanligvis betegnelsen respondenter.

Virkeligheten jeg skal studere er kompleks. Det er mange forhold som kan inkluderes for a se
mulige menstre. Det gjelder & vaere bevisst pa disse forholdene og dele dem inn slik at det er

mulig & finne menstre. For & gjore dette md fenomener konkretiseres slik at de kan méles eller
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klassifiseres. Dette betegnes som operasjonalisering. Resultatet av operasjonaliseringen
betegnes i metodespraket som en variabel. En variabel er en spesiell egenskap eller
kjennetegn ved enheten. En variabel varierer med forskjellige verdier. I et sperreskjema er

spersmalet som regel variabelen og svaralternativet oppgis som verdien (Johannesen 2009).

Verdiene pé variablene kan deles inn i et malehierarki som angir hvilke statistiske analyser
det er meningsfylt a foreta. Malnivaet har betydning for hvordan data analyseres og for hvilke
statistiske analyser som det er mulig & gjennomfere. Har variablene hoye mélnivaer kan mer

avanserte analyser gjennomferes.

Kvantitativ data kan analyseres pa en rekke mater. Hvordan det utferes er avhengig av hvor

mange variabler som pa samme tid inngdr i analysen (Johannessen, 2009).

I denne studien er det utfort frekvensanalyser, bivariat analyser (krysstabell) og kjikvadrattest
med p verdi, gjennomsnitt og variasjon. Analysene blir gjort rede for bade ved hjelp av
tabeller, grafiske fremstillinger og tekst. Utvalget mitt er pa 68 operasjonssykepleiere og er et
forholdsvis lite utvalg. Dette forer til fa respondenter i kolonnene i krysstabellene. Det ber
ifolge litteraturen vaere flere enheter 1 hver kolonne for at det skal gi mening & prosentuere
(Johannessen et al., 2016). Jeg har derfor valgt 4 oppgi bade prosent og frekvens for at data

skal tolkes riktig. I tabellene er det den valide prosenten som er benyttet.

Det ble utfort flere krysstabeller med bakgrunnsdata og ulike variabler. Det ble oppdaget at
flere kolonner i krysstabellene manglet respondenter. I folge litteraturen kan det ikke utfores
signifikant tester nar det mangler respondenter i cellene i en krysstabell (Johannessen et al.,

2016).

Det ble utfort signifikanstester pa de krysstabellene som hadde respondenter i alle cellene,
men med bakgrunn i flere krysstabeller med manglende utvalg i cellene ble det utfort ferre

signifikans tester enn det som opprinnelig var gnsket.

Krysstabellene, som ikke er signifikanstestet, blir vurdert utfra hva litteraturen sier om forhold

til variasjon. Om denne variasjonen er signifikant kan dermed ikke vurderes.

For & teste ut hypoteser basert pd krysstabell brukes en signifikanstest som heter
kjikvadrattest. Jeg betrakter kategorien pa den uavhengige variabelen som selvstendige

enheter. I denne testingen med kjikvadrat med p verdi er de selvstendige enhetene de ulike
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seksjonene i klinikken studien er utfort, og alderserfaring kategorisert i fire kategorier. Den

avhengige variabelen bestemmer méalnivaet til spersmaélet.

Utgangspunktet i disse testene er nullhypotesen, om at det ikke er forskjeller mellom de ulike
seksjonene, og den alternative hypotesen blir da at det er en forskjell. Signifikansnivaet er
vanligvis 5 % eller p < 0,05 (Johannessen et al., 2016). Jeg har tatt utgangspunkt i dette

signifikansnivéet i analysene.

Med bakgrunn i det lave antallet respondenter i krysstabellene ma konklusjoner trekkes med
forsiktighet. Krysstabellene uten signifikanstesting vil kunne gi en pekepinn om variasjonen,
men relatert fa respondenter i hver kolonne mé det med forsiktighet generaliseres til et storre

utvalg (Johannessen et al., 2016).
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5 Beskrivelse av funn

De demografiske dataene blir beskrevet i forste del av kapittelet. Beskrivelsen av funnene er

organisert under det aktuelle forskningsspersmaélet.

5.1 Demografiske data pa operasjonssykepleiere

Tabell 2. Bakgrunnsdata pa operasjonssykepleierne (N=68)

Hvor gammel er du Antall Prosent
20-40 26 39
41-50 17 25

> 51 24 36
Totalt 67 100
Hvor mange ar har arbeidet som operasjonssykepleier Antall Prosent
0-6 23 35
7-12 19 29
13-18 10 15

19 og over 14 21
Totalt 66 100

Data som ble etterspurt var alder pa operasjonssykepleiere. Svaralternativene var prekodet i 3

kategorier som vist i tabell 2.

Det ble etterspurt hvor mange ar utvalget hadde arbeidet som operasjonssykepleiere. Svaret
skulle oppgis 1 hele ar. Svarene ble kategorisert i fire kategorier for & gjore dataene

oversiktlige (tabell 2).

Det ble etterspurt hvilke seksjoner operasjonssykepleiere arbeidet ved (N= 68). Det var til
sammen fem seksjoner. Avdeling C hadde det hayeste antallet respondenter med 31 %. Det

laveste antallet var fra avdeling E med 10 %. De resterende avdelingene hadde en mer jevn

fordeling pa 18 %, 19 % og 22 %.
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5.2 Thvilken grad oppgir operasjonssykepleierne & ha teoretisk og praktisk 1
kunnskap om den leiringen de utferer?

Som vist i tabell 3 var det fem spersmal knyttet til dette omradet. Svaralternativet “vet ikke”

ble bare benyttet pa ett spersmal.

Tabell 3. Praktisk og teoretisk kunnskap i leiring (N=68)

Ja % Nei % | Vetikke
Kjent med elektronisk tilgang i VBP* 81 19
Finn prosedyre i e-hdndbok 84 16
Behov form mer teori 68 32
Hatt en teoretisk gjennomgang av leiene 72 19 9
Har du fatt praktisk opplering leiene 90 10

* veiledende behandlingsplan

Som det fremkommer i tabell 3 var det 68 % som svarte at de hadde behov for mer teori.
Respondentene som oppga at de hadde behov for mer teori fikk ett oppfelgingsspersmal om
hvilken teori de hadde behov for. Det var 46 operasjonssykepleiere som svarte pa dette
delsparsmalet (tabell 4). Spersmalet bestod av fem kategorier som var prekodet. Det var

mulig & sette flere kryss.

Frekvensanalysen viser at 39 % av de som besvarte delspersmalet ensket mer teori om alle

kategoriene innen leiring.

Tabell 4. Omrader operasjonssykepleierne oppga a ha behov for mer kunnskap (N=46)

Kategorier: Prosent
Anatomi/fysiologi +selve leiringen + indre + ytre risikofaktorer (alle) 39
Anatomi/fysiologi 4
Selve leiringen 20

Indre risikofaktorer

Ytre risikofaktorer

7
0
Anatomi/fysiologi+ indre + ytre risikofaktorer 9
4

Selve leiringen + ytre risikofaktorer
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Selve leiringen + indre risikofaktorer

Anatomi/fysiologi + selve leiringen

4
Selve leiringen + indre+ ytre risikofaktorer 2
7
4

Indre + ytre risikofaktorer

Totalt 46

Spersmalet om hvor faglig sikker operasjonssykepleierne var pa egen leiring (N=68) ble
besvart pa en Likert skala prekodet med i ingen grad, i liten, i noe og i stor grad. Resultatet
viser at 60 % av utvalget mener de i stor grad er sikker pa egen leiring. Tretti-atte prosent
besvarte at de var i noe grad er sikker pa egen leiring. Det var ingen i utvalget som mente at

de ikke var sikre pd egen gjennomfering av leiring.

Nér det gjaldt hvor forneyd operasjonssykepleierne var med teoretisk kunnskap, hvor sikker
de var pa utevelsen av leiring og hvor forngyd de var med sin totale kunnskapspakke i form
av bade praktisk og teoretisk kunnskap (tabell 5) ble det benyttet kontinuerlig variabel pd

spersmalene.
Fordelingen i analysene viser at respondentene i stor grad er bade forneyd med sin teoretiske
kunnskap, sikker pa sin praktiske utevelse og forneyd med sin totale kunnskapspakke

(teoretisk og praktisk).

Tabell 5. Hvor forneyd og sikker er operasjonssykepleier med kunnskapen (N=68)

N Gj. | Median | Standard avviket
Forngyd med teoretisk kunnskap 68 | 7.41 8.00 1.43
Sikker pé kunnskap om praktisk utevelse 68 | 7.90 | 8.00 1.22
Forngyd med eget kunnskapsnivé 68 | 7.66 8.00 1.30

Spersmalene ble besvart utfra en NRS-skala fra 0 (sveert misforneyd/ svert usikker) - 10
(sveert forneyd/ svaert sikker). Det ble utfort kryssanalyse mellom variablene arbeidserfaring
(tabell 2) og kjent med tilgang til leiringsprosedyren i veiledende behandlingsplan (tabell 3).
Frekvensanalysen viste at de fleste oppga & ha kjennskap med tilgangen til leiringsprosedyren.

Analysene i krysstabellen viste at alle operasjonssykepleiere i alle kategoriene for
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arbeidserfaring hadde hoyest svar prosent pé at de kjente til hvor de fant leiringsprosedyren i

VBP.

Jeg onsket & se nermere pa om det var signifikante forskjeller mellom hvor lang
arbeidserfaring operasjonssykepleierne hadde og om de var kjent med elektronisk tilgang til

leiringsprosedyre(tabell 6).

Tabell 6. Krysstabell mellom antall ar arbeidet og kjent med tilgang til leiringsprosedyren i
veiledende behandlingsplan (VBP).

Ar arbeidet Ja Nei Total
0-6 18 (28 %) 4 (6 %) 22 (34 %)
712 17 (26 %) 23 %) 19 (29 %)
13-18 6 (9 %) 4 (6 %) 10 (15 %)
19 og over 11 (17 %) 3 (5 %) 14 (22 %)
Total 52 (80 %) 13 (20 %) 65 (100 %)

Det ble utfort kjikvadrattest som viste at det var en ikke signifikant forskjell (p = 0,30)
mellom hvor mange &r utvalget har arbeidet og om operasjonssykepleierne er kjent med

tilgangen til leiringsprosedyren i VBP.

Jeg onsket ogsa & vurdere om det var signifikante forskjeller mellom hvor lang
arbeidserfaring operasjonssykepleierne hadde og om de hadde behov for mer teori. Det ble
utfort en bivariat analyse med kjikvadrattest (p=0.90) og analysen viste at alle kategoriene
hadde hoyest svarprosent nar det gjaldt behovet for mer teori (tabell 7). Dette betyr at det ikke

er en statistisk signifikant forskjell mellom antall &r arbeidet og behovet for teori.

Tabell 7. Krysstabell mellom arbeidserfaring og behov for mer teori

Ar arbeidet Ja Nei Total
0-6 14 (22 %) 8 (13 %) 22 (34 %)
712 13 (20 %) 58 %) 18 (28 %)
13-18 7 (11 %) 3(5%) 10 (16 %)
19 og over 10 (16 %) 4 (6 %) 14 (22 %)
Total 44 (69 %) 20 (31 %) 64 (100 %)
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Det ble ogsa laget en krysstabell med kjikvadrattest pa variabelen behov for mer teori og de
ulike seksjonene i klinikken. Dette er var for & vurdere om det er store skjevheter mellom de
ulike seksjonene i klinikken. Krysstabellen viste at avdelingene hadde heyest svarprosent nar
det gjaldt behovet for teori, bortsett fra en seksjon som hadde lik prosent i svarkategoriene ja

0g nei.

Tabell 8. Krysstabell mellom seksjoner og behov for mer teori

Seksjon Ja Nei Total
A 7 (11 %) 5(8 %) 12 (18 %)
B 10 (15 %) 5(8 %) 15 (23 %)
C 17 (26 %) 3(5%) 20 (30 %)
D 6 (9 %) 6 (9 %) 12 (18 %)
E 5(8 %) 23 %) 7 (11 %)
Total 45 (68 %) 21 (32 %) 66 (100 %)

Med bakgrunn i signifikansnivaet (p= 0,30) kan jeg konkludere med at det ikke er en
signifikant forskjell mellom operasjonssykepleieren i de ulike seksjonene i klinikken og

behovet for teori.

5.3 T hvilken grad oppgir operasjonssykepleier & ha tilstrekkelig leiringsutstyr
til & leire etter prosedyre?

For a besvare dette forskningsspersmalet ble det stilt seks spersmal med bade kontinuerlige
og kategoriske variabler. Ett spersmal var apent.
Respondentene ble bedt om & oppgi om det var tilstrekkelig leiringsutstyr til & leire etter

prosedyre (figurl).
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Figur 1. Erfarer operasjonssykepleierne at det er tilstrekkelig utstyr (N=68)
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Det var 56 % som oppga at det i stor grad finnes tilstrekkelig utstyr.

Hvis operasjonssykepleierne opplevde at det ikke var tilstrekkelig leiringsutstyr til & utfere
leiringer ble de bedt om & oppgi hva de trengte for a kunne leire etter prosedyre. Det var totalt
20 operasjonssykepleiere som oppga utstyr som det var behov for. Spersmaélet var ikke
prekodet men apent slik at operasjonssykepleierne kunne beskrive leiringsutstyret de manglet.
Noen oppga en utstyrskategori mens andre oppga flere. Svarene ble vurdert og kategorisert.

Svarene er oppgitt i frekvens siden prosent kunne gitt en feil tolkning av data.

Diverse puter i form av geleputer og tempur-puter i ulike storrelser hadde hoyest frekvens
(n=10). Seks operasjonssykepleiere oppga at det var behov for sidestetter for & kunne leire
etter prosedyre. Det var to som oppga at det var behov for benholdere til barn,
forlengelseskinner og skulderstetter. Armbord, benrem og mageleieputer hadde alle en

frekvens pa en.

Respondentene ble spurt om de hadde innvirkning pa hvilket utstyr som kjepes. Variabelen
var kategorisk pd nominalniva med tre 3 pre-kodede svaralternativer. Av utvalget pa 68 oppga
50 % av respondentene at de har innvirkning pé innkjep av utstyr. Det var 34 % som oppga at
de ikke kunne pévirke hvilke utstyr som skulle kjopes og 16 % visste ikke om de kunne

pavirke innkjep av utstyr.
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Det ble stilt et oppfelgingsspersmal som 39 respondenter besvarte. Der det ble brukt Likert
skala med fire svaralternativer. Hele 67 % av respondentene som mente de i noe grad kunne

pavirke innkjep av leiringsutstyr (figur 2).

Figur 2. I hvilken grad kan operasjonssykepleieren pavirke innkjep av leirings utstyr (N=39)
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Respondentene ble bedt om a oppgi kvaliteten pa leiringsutstyret (N=68). Hovedutvalget pa
62 % oppgir at kvaliteten er bra, 10 % oppgir at kvaliteten er déarlig. Verken bra eller darlig
fikk 19 %. Bare 9 % oppga at kvaliteten pa leiringsutstyret var svart bra.

Spersmalet om hvor tilfreds de var med leiringsutstyret ble besvart med en NRS-skala fra 0-
10 der 0 var svert utilfreds og 10 var sveert tilfreds. Gjennomsnittet ligger pa 7.06 (SD1.69).

Medianen er 8. Respondentene scorer hayt pa skaleringen.

5.3.1 Varians mellom seksjoner og utstyr til 4 leire

Hensikten med denne analysen er & undersoke sammenhenger mellom flere variabler. Jeg
onsket & se om det er forskjeller mellom seksjonene i om de har tilstrekkelig leirings utstyr til
a leire etter prosedyre. Resultatene fra frekvensfordelingen viser at svarprosenten var hoyest
innen kategoriene noen grad og stor grad tilstrekkelig med leiringsutstyr i klinikken sett under

ett.
Krysstabellen viser at seksjon B har heyest svarprosent pa i stor grad og avdeling C har

hayest svar prosent i kategorien noen grad. Laveste svar prosent har seksjon E som scorer

lavest 1 kategorien stor grad. Seksjon D har lavest score i noen grad med en frekvens pa 4.
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Monsteret som kan avleses er at det er en stor forskjell innen graderingene mellom

seksjonene. Mellom seksjon E og B er det en forskjell pa 35 %. Dette regnes som en meget

stor forskjell (Johannessen et al., 2016).

Tabell 9. Krysstabell mellom seksjoner og tilstrekkelig utstyr til & leire etter prosedyre

(N=68)

Seksjon | Ingen grad | Liten grad | Noe grad Stor grad Totalt
A 1 (100 %) - 8 (29. %) 3 (8 %) 12 (18 %)
B - - - 15 (40 %) 15 (22 %)
C - 1(100 %) | 1139 %) 9 (24 %) 21 (31 %)
D - - 4 (14 %) 9 (24 %) 13 (19 %)
E - - 5(19 %) 2 (5 %) 7 (10 %)

Totalt 1(100%) | 1(100%) | 28 (100 %) | 38 (100 %) 68 (100 %)

5.4 T hvilken grad beskriver operasjonssykepleieren tiden de har til 4 leire etter
prosedyre for hver operasjon?
Det ble stilt fem spersmal for & besvare forskningsspersmalet. Spersmélene ble besvart med

bade kategoriske og kontinuerlige variabler.

Spersmalet om respondentene hadde tilstrekkelig med tid til & leire pasienten etter prosedyre
ble besvart med en kategorisk variabel pa nominalniva (N= 66). Fordelingen viser at hele
89 % av respondentene mener de har tilstrekkelig med tid for operasjon og 11 % svarte at det

ikke var nok tid til & leire pasienten etter gjeldende prosedyre.

Respondentene som svarte ja ble bedt om & svare pa et oppfelgingsspersméil og gradere tiden
de hadde til leiring (figur 3). Det ble benyttet en kategorisk variabel med 3 pre kodede
alternativer. Hele 60 respondenter besvarte delspersmélet og av disse var det 69 % som oppga

at de hadde i noe grad tid til leiring.

Det ble benyttet en kategorisk variabel med 4 svarkategorier til spersmalet om
operasjonssykepleierne hadde tid til & sette seg inn i individuelle behovene til pasienten for

leiring (N= 67).
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Figur 3. Tilleggs spersmaél i leiring. I hvor stor grad er det tid til leiring (N=30)

80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 % -
0% -

I liten grad 12% I noe grad 69% I stor grad 19%

Som figur 3 viser, oppga 12 % i liten grad.

Det ble stilt spersmal om operasjonssykepleieren opplevde 4 ha tid til at andre kontrollerte
leiringen de hadde utfert (N=68). Hayeste svar prosent noe grad med 55 %. 1 stor grad ”
hadde 33 % og 35 % oppga at de i liten grad hadde tid til kontroll av leie.

Utvalget ble spurt om hvor tilfreds de var med tiden til 4 leire pasienten (N=68). Spersmaélet
skulle besvares pa en NRS skala der 0 var svert utilfreds og 10 var sveert tilfreds.
Gjennomsnittsverdiene til respondenten viser et gjennomsnitt pa 7.2 (SD 1.85) og en median
pa 8.00. Funnene kan tyde pa at operasjonssykepleierne har en hay scor pa tilfredshet med

tiden til leiring.

5.5 Thvilken grad beskriver operasjonssykepleierne samarbeidet mellom
kollegaer 1 leiringsprosessen?

For & besvare forsknings spersmaélet ble det stilt tre spersmal. Det er brukt bade kategoriske

og kontinuerlige variabler.
Det ble stilt spersmal om i hvilken grad operasjonssykepleierne erfarer samarbeidet og om det

oppleves som lov & korrigere andre operasjonssykepleiere ved leiring (tabell 10).

Frekvensanalysen viser at operasjonssykepleierne i stor grad samarbeider. I spersmélet om det
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er lov & korrigere ved leiring er resultatene litt mer spredt. Hovedfordelingen er fordelt pa i

noen og i stor grad, med hayest svarprosent pa stor grad.

Funnene viser at operasjonssykepleieren stort sett har et godt samarbeid i leiringsprosessen,

samtidig som det er en lavere prosent som mener at det er lov & korrigere i stor grad.

Tabell 10. Hvordan erfarer operasjonssykepleierne samarbeidet (N= 68)

Samarbeider ikke | I liten grad | I noen grad | I stor grad | total
Erfarer samarbeidet - - 28 % 72 % 68
Ingen grad Liten grad | Noe grad Stor grad | 68
Lov og korrigere - 6 % 46 % 49 %

Hvor tilfreds utvalget var med samarbeidet ble malt med en kontinuerlig variabel med
skalering fra 0-10. Resultatet viser at operasjonssykepleierne i stor grad er forneyd med

samarbeidet. Gjennomsnittet er 8.4 (SD= 1.64) og medianen er 9.

5.6 T hvilken grad beskriver operasjonssykepleieren den faglige
oppmerksomheten 1 avdelingen?

Det ble stilt seks sparsmal for & besvare dette forskningsspersmalet. Det er benyttet bade

kategoriske og kontinuerlige variabler.

For spersmélene om det har vart kurs som respondentene kunne ha deltatt pa ble det brukt

kategorisk variabel pd nominalniva for & besvare spersmalet. Analysene viser at 79 % sier at
det ikke har veart kurs det siste aret eller at det har vaert kurs der kunne ha deltatt pd. Det var
74 % av utvalget som oppga at det ikke hadde veert kurs i leiring det siste aret som de kunne

ha deltatt pa.

Det ble stilt sparsmal om avdelingen tilrettelegger for bade teoretisk gjennomgang, formidling
av ny oppdatert kunnskap og om leiring er et tema pa fagdager (tabell 11). Fordelingen viser
at pa teoretisk gjennomgang av leiene har i liten grad (36 %) og i noen grad (40 %) hayest

svarprosent.
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Pé spersmalet om avdelingen formidler ny kunnskap viser analysene at det til sammen er 37
% som i liten eller ingen grad opplever formidling av ny kunnskap. Utvalget oppgir at det
totalt er 34 % som i ingen og i liten grad er tema pa fagdager. Graderingen i noe grad har den

hayeste prosenten med 43 %.

Tabell 11. Avdelingens tilrettelegging i formidling av kunnskap (N= 67)

Opplever du at avdelingen Ingen | Liten Noe Stor Totalt
tilrettelegger for: grad grad grad grad

Teoretisk gjennomgang i leiringer 9% 36% | 40 % 15 % 67
Formidler ny oppdatert kunnskap 18 % 19% | 33% | 30% 67
Leiring er et tema pa fagdager 21 % 13% | 43% | 22% 67

Det ble stillt et oppsumeringsspersmal der utvalget skulle svare pé hvor forneyde de var med
det faglige fokuset rundt leiring i avdelingen de arbeidet. Det ble brukt en NRS skala gradert
fra 0 (sveert utilfreds) til 10 (sveert tilfreds). Gjennomsnittsverdiene pd hvor tilfreds

respondentene var med det faglige fokuset pa leiring er pd 6.7 (SD 2.6). Median er pd 7.5

5.6.1 Varians mellom seksjoner og hvorvidt det har vert kurs 1 leiring

Frekvensanalysen viste at 79 % av operasjonssykepleierne oppga at det ikke hadde vert kurs i
leiring det siste dret. Ved & utfore en bivariat analyse mellom de ulike seksjonene om
variabelen; om det har veert kurs 1 leiring det siste aret gnsket jeg & vurdere fordelingen

mellom seksjonene (tabell 12).

Prosentfordelingen viser en ujevn fordeling. Alle seksjonene har besvart begge kategorier
med unntak av avdeling E. Fordelingen i kategorien ja viser en forskjell pd 43 %. I kategorien
nei er det en forskjell pa 23 %. Dette regnes bade som en stor og meget store forskjell
(Johannessen et al., 2016). Seksjonene har sin hovedfordeling i kategorien nei bortsett fra

seksjon A som har en hgyere frekvens 1 kategorien ja.
Jeg kan konkludere med at det er store forskjeller mellom de ulike seksjonene i om de har

deltatt pa kurs i det siste aret. Det er flest operasjonssykepleierne som oppgir at de ikke har

veert pa kurs siste dret i alle seksjonene bortsett fra i seksjon A.
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Tabell 12. Seksjon og har du vert pd kurs i leiring det siste aret N=67

Seksjon Ja Nei Total
A 7 (50 %) 509 %) 12 (18 %)
B 3 (21 %) 12 (23 %) 15 (22 %)
C 3 (21 %) 17 (32 %) 20 (30 %)
D 1 (7 %) 12 (23 %) 13 (19 %)
E - 7 (13 %) 7 (10 %)
Total 14 (100%) 53 (100%) 67 (100%)

5.6.2 Varians mellom seksjonene og formidling av kunnskap.

Hensikten med & utfere en krysstabell for dataene om hvorvidt seksjonene formidler ny
oppdatert kunnskap er at det var en spredning i frekvenstabellen (tabelll1).
Jeg ansker & se nermere pa om det er ulikheter 1 hva operasjonssykepleierne opplever av

formidling av kunnskap, avhengig av hvilken seksjon de tilhorer.

Krysstabellen (tabell 13) viser at det er en spredt fordeling og at svarene fordeler seg fra i
ingen grad og til i stor grad. Ved to seksjoner har respondentene ikke oppgitt i ingen grad og i
noe grad. Forskjellen under hver gradering ligger pa 23- 42 % noe som betegnes som en
meget stor forskjell (Johannessen et al., 2016). Jeg konkluderer med at det er en ujevn
fordeling i det operasjonssykepleierne oppgir bade innad i sin avdeling og mellom

seksjonene. Analysen viser at det er en sammenheng mellom hvor stor eller liten grad utvalget

oppgir at avdelingen formidler ny oppdatert kunnskap og hvilken seksjon

operasjonssykepleierne er tilknyttet.

Tabell 13. Krysstabell mellom seksjon og hvorvidt avdelingen formidler ny oppdatert

kunnskap (N=67)

Seksjon | Ingen grad | Liten grad | Noe grad Stor grad Total
A 1 (8 %) 1 (8 %) 6 (27 %) 4 (20 %) 12 (18 %)
B - 1 (8 %) 6 (27 %) 8(40%)| 15(22%)
C 6 (50 %) 3(23 %) 8 (36 %) 3 (15 %) 20 (30 %)
D 3 (25 %) 4 (31 %) 29 %) 4 (20 %) 13 (19 %)
E 2 (17 %) 4 (31 %) - 1(5%) 7 (10 %)
Total | 12 (100 %) | 13 (100 %) | 22 (100 %) | 20 (100 %) | 67 (100 %)
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5.6.3 Varians mellom seksjonen er leiring et tema pé fagdager.

Frekvensanalysen viste at 43 % oppga at leiring var i noe grad var tema pa fagdager. Stor grad
og ingen grad hadde henholdsvis 21 % og 22 % mens liten grad hadde den laveste svar
prosenten. Jeg valgte 4 utfore en kryssanalyse for & se om det var en skjevfordeling mellom

seksjonene.

Kryssanalysen (tabell 14) viser at det er forskjeller mellom seksjonene og spredt besvarelse
innen svaralternativene. I denne kryssanalysen er det ogsa en stor variasjon (22 % - 40 %)

innen hver svarkategori. Dette regnes som en betydelig variasjon (Johannessen et al., 2016).

Tabell 14. Krysstabell mellom Seksjon og er leiring et tema pa fagdager (N=67)

Seksjon | Ingen grad | Liten grad | Noe grad Stor grad Totalt
A 4 (29 %) 1 (11 %) 517 %) 2 (13 %) 12 (18 %)
B - 3(33 %) 5(17 %) 7 (47 %) | 1522 %)
C 2(14%) | 3333 %) 12 (41 %) 3 (20 %) 20 (30 %)
D 7 (50 %) - 4 (14 %) 2 (13 %) 13 (19 %)
E 1 (7 %) 2 (22 %) 3 (10 %) 1(7 %) 7 (10 %)
Total 14 (100%) | 9 (100 %) | 29 (100%) | 15(100 %) | 67 (100 %)
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6 Diskusjon av funn

I dette kapittelet drofter jeg funnene i studien. Funnene dreftes opp mot det teoretiske

rammeverket, momenter fra litteraturen og forskningsspersmalene. Der det er aktuelt belyser
jeg ulike aspekter ved undersekelsesmetoden som er viktig for & vurdere funnene pé en riktig
maéte. Jeg har ikke dreftet alle funnene i analysene, men konsentrert meg om de funnene som

jeg mener er vesentlige/aktuelle.

6.1 I hvilken grad oppgir operasjonssykepleierne & ha teoretisk og praktisk
kunnskap om den leiringen de utferer?

Undersgkelsen viser at operasjonssykepleierne i stor grad er forngyde med sitt totale
kunnskapsnivéd som bestar av teoretisk kunnskap og kunnskaper om praktisk utferelse (se

tabell 5). Samtidig er det enkelte forhold i lys av dette som jeg ser nermere pa.

6.1.1 Elektronisk tilgang til leiringsprosedyren

Fagprosedyrene er tilgjengelig gjennom sykehusets elektroniske dokumentstyringssystem
(kvalitetssystem) I E-hdndboken er det tilgang til alle leiringsprosedyrene ved klinikken
(OUS, 2012). Gjennom VBP er det tilgang til Praktiske Prosedyrer i Sykepleie (VAR, 2019).
Dette er en Niva 1-prosedyre som er overordnet og gjelder for mer enn en klinikk (OUS,

2012).

Operasjonssykepleierne oppgir at de er stort sett er kjent med elektronisk tilgang i1 veiledende
behandlingsplan (VBP) og prosedyrene i E- hdndboken.

Samtidig viser studien at 19 % ikke er kjent med den elektroniske tilgangen i VBP og 16 %
ikke er kjent med tilgangen i E-hdndboken (tabell 3). Studien sier ikke noe om det er de
samme som oppgir at de ikke kjenner tilgangen i VBP som ikke kjenner tilgangen i E-

handboken.

Fagprosedyrene skal vere en stotte for helsepersonell i det kliniske arbeidet og bidra til god
og forutsigbar kvalitet av tjenesten. Prosedyrene er en beskrevet standard for en
arbeidsoppgave (Nes & Moen, 2010). Jeg definerer fagprosedyrer som en kortfattet
veiledende beskrivelse av en aktivitet eller en prosess for en bestemt pasientgruppe i en

bestemt situasjon. Fagprosedyrene er beregnet for direkte bruk i pasient metet (Eiring,
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Pedersen, Borgen, & Jamtvedt, 2010). En prosedyre er en beskrevet, konkretisert
operasjonalisering av anbefalte aktiviteter (Nes & Moen, 2010; OUS, 2012).

Myndighetene vektlegger systematisk bruk av faglige retningslinjer som er bygget pa
erfaringskunnskap, teoretisk kunnskap og forskning (Meld, St nr 11 (2018-2019)).
Fagprosedyrene er skrevne retningslinjer som skal viderefore myndighetenes krav til kvalitet i
helsetjenesten (Rothrock et al., 2015; Sosial og Helsedirektoratet, 2007). Prosedyrene skal
vare kunnskapsbaserte og det stilles ulike betingelser til utarbeidelse og oppdatering
(Nortvedt et al., 2012). Oppdateringen skal utferes med faste intervaller. Ved klinikken er
dette hvert 1. eller 3. ar (OUS, 2012) avhengig av den enkelte prosedyre.

I lys av utfordringene innen leiring (se kapittel 3.7) er det viktig & felge nasjonale
retningslinjer og anbefalinger for leiring (Nes & Moen, 2010; Spruce & Van Wicklin, 2014).
Konsekvensen av at man ikke forholder seg til fastsatte prosedyrer, er at det utvikles egne
losninger, som bygger pé lokal praksis og kunnskap i stedet for retningslinjer som bygger pa

kunnskapsbasert praksis og analysert og utviklet erfaringskunnskap (Nes & Moen, 2010).

Det at operasjonssykepleierne ikke vet hvor de elektronisk kan finne prosedyrene i
kvalitetssystemene trenger ikke & vere ensbetydende med at de ikke har tilgang til eller leser
prosedyren om leiring. Det er vanlig praksis at det er permer pd operasjonsstuene eller i
avdelingen med de leiringsprosedyrene som gjelder for den aktuelle seksjonen. Samtidig er
det usikkert om permene som benyttes inne pa operasjonsstuene blir oppdatert i samme grad
som det som gjores i de databaserte kvalitetssystemene. En annen utfordring er at noen av
seksjonene i klinikken har ikke faste operasjonsstuer til den kirurgien som blir utfert. Dette

kan medfere at permene ikke alltid er tilgjengelige eller er blitt flyttet.

Selv om leiring er noe operasjonssykepleieren forholder seg i til i det daglige arbeid blir
antakeligvis ikke leiringsprosedyrene lest av de ansatte hver dag. Dette baserer jeg ogsa pa
min kliniske erfaring. Samtidig har denne studien kartlagt at ikke alle operasjonssykepleierne
vet hvor de finner prosedyrene for leiring av operasjonspasienten (se tabell 3). Analysen viser
ogsa at det ikke er noen signifikant forskjell mellom hvor mange ar operasjonssykepleierne
har arbeidet og om de er kjent med tilgangen til de elektroniske kvalitetssystemene.
Operasjonsavdelinger er palagt 4 ha systemer for & ivareta pasientsikkerhet (Rastum, 2014). I

dette tilfellet er prosedyren for leiring lagt inn i kvalitetssystemene til klinikken. Ved a legge
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prosedyrene inn i kvalitetssystemet skal brukerne vere sikret en enkel tilgang til prosedyrene

(Rothrock et al., 2015).

I tilknytning til kvalitetssystemet er det enkelte prosedyrer som er underlagt sertifisering. Ved
sertifisering blir en prosedyre og det teoretiske grunnlaget gjennomgatt ved faste intervaller.
Leiring er ikke underlagt sertifisering i klinikken. Avdelingens ledelse har dermed ikke
mulighet for & kontrollere om de ansatte er oppdaterte pa prosedyrene i leiring. Et behov som
ble kartlagt i en kvalitativ masteroppgave var sterkere sgkelys pa sertifisering av
leiringsprosedyrer (Fosmark, 2017). Hjort papeker ekende bruk av sertifisering som en mulig

utvikling for & sikre systematisk opplaring i ulike arbeidsprosedyrer (Hjort, 2007).

Det er en utfordring i helsetjenesten & fa de ansatte til og etterlever prosedyrene og
retningslinjene slik at tjenestene er trygge (Meld, St nr 6 (2017-2018)). Med utgangspunkt i
funnene 1 min studie kan det vurderes som en risiko at noen av de ansatte ikke vet hvor de kan
soke opp leiringsprosedyrene og derfor ikke har kjennskap til den oppdaterte versjonen av

prosedyren.

I folge de styrende dokumentene ved klinikken er det leders ansvar & informere medarbeidere
om hvordan en skal finne nedvending dokumentasjon. Samtidig har de ansatte et eksplisitt

ansvar for 4 sette seg inn i dokumenter som er aktuelle for egen funksjon (OUS, 2012).

6.1.2 Kunnskaper om teoretisk og praktisk leiring

Utdannelsen i operasjonssykepleie skal gi teoretiske kunnskaper om ulike dimensjoner rundt
leiring. Utdanningen inneholder ogsé praksis som skal gi studenter praktiske kunnskaper og
ferdigheter (Rammeplan, 2005). Operasjonssykepleie omhandler mange andre temaer enn
leiring. Kirurgi er et omfattende felt og det er ikke mulig & opparbeide seg praktiske
ferdigheter i alle omrader innen kirurgien i utdanningen. Operasjonssykepleiere bytter
arbeidsplass og endrer fagfelt. Ny kirurgi kan kreve opplering og praktisk gjennomgang av
nye risikomomenter i leiring. I en kvalitativ masterstoppgave kommer det frem at
operasjonssykepleierne opplever leiring som noe av det vanskeligste innen sin praksis
(Brooker & Vikan, 2016). Ny utdannede sykepleiere eller operasjonssykepleiere med liten

arbeidserfaring kan ha serlig behov for opplaring i leiringer.
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I studien oppgir de fleste respondentene a ha fatt bade teoretisk (72 %) og praktisk (90 %)
gjennomgang av de aktuelle leiringene. Det er noen operasjonssykepleiere som oppgir at de
ikke har fatt praktisk opplaring (10 %) eller ikke har hatt en teoretisk gjennomgang (19 %) av
leiene som er aktuelle pd den seksjonen de arbeider. Dette trenger ikke a bety at de ikke har
teoretisk kunnskap eller har praktiske kunnskap. Resultatene viser bare at de ikke har fatt en

teoretisk eller praktisk gjennomgang ved den seksjonen de arbeider.

En vurdering av disse resultatene kan imidlertid vere at det er behov for opplering i og
gjennomgang av leiene. Min erfaring er at nyutdannede som starter i arbeid pa en
operasjonsavdeling har behov for en gjennomgang av leiringene med fokus pa avdelingens
retningslinjer. Saerlig gjelder dette nyansatte som ikke har erfaring med leiring. Ved & avsette
tid og ressurser pa en introduksjon i prosedyrene vil dette pa lengere sikt gi hayere

kompetanse og funksjonsdyktighet (Havn & Vedi, 1997; Odland, Sneltvedt, & Sorlie, 2014).

Operasjonssykepleierne skal arbeide ut fra gjeldende foringer og prosedyrer ved den aktuelle
klinikken. Den nyansatte har kanskje erfaringer og leiringskompetanse fra et annet sykehus

eller fra et annet land som har andre retningslinjer og prosedyrer for leiring.

Uansett kan det veere hensiktsmessig at det legges opp til dialog i opplaeringssammenheng
med muligheter for bdde & diskutere generelt rundt leiring, erfaringer, kvalitetssikring,
retningslinjer og avvik. Ved 4 ha sekelys pa leiring pad denne maten, vil klinikken signalisere

at leiring er et viktig fokusomréde.

Det 4 sikre at operasjonssykepleierne far en teoretisk gjennomgang og en praktisk opplaring
kan bidra til at operasjonssykepleierne arbeider etter felles prinsipper og retningslinjer. Et
felles utgangspunkt gir et godt grunnlag for diskusjon rundt utferelse, tilbakemeldinger og
forbedringer, og pa den méten a vere et godt fundament for samarbeidet. Som nevnt i kapittel
3.11 er et godt samarbeid viktig i arbeidet med pasientsikkerhet (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008; Hjort, 2007; Rastum, 2014; Aase, 2010).

6.1.3 Teoretisk kunnskapsniva og behovet for teori

Totalt oppgir operasjonssykepleierne at de er forneyde med sitt teoretiske kunnskapsniva og
at de er sikre i sin praktiske utavelse av leiring (se tabell 5). Dette er et positivt funn. Det at

operasjonssykepleieren oppgir at de er forngyde kan vare en konsekvens av at leiring er et av
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hovedomradene i funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleieren. Resultatene kan tolkes
som at operasjonssykepleieren tar et selvstendig ansvar for a holde seg oppdatert og skaffe
seg den kunnskapen de har behov for. Ansvaret for & holde seg faglig oppdatert er beskrevet i
ansvar- og funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleierne. Dette er ogsa et eksplisitt krav

fra myndighetene (Rastum, 2014; Sosial og Helsedirektoratet, 2007)

Samtidig oppgir en stor prosentandel (68 %) av operasjonssykepleierne at de har behov for
mer kunnskap. De fleste (39 %) oppgir & ha behov for mer kunnskap om alle kategoriene det
sporres om. Behovet for kunnskap om de enkelte kategoriene innen leiring blir ogsa vektlagt

(tabell 4).

I undersegkelsen ble det stilt spersmél om hvor faglig sikker operasjonssykepleierne var pa
egen utferelse av leiring, 38 % av operasjonssykepleierne oppga at de i noe grad opplevde &

veare sikker pa egen leiring.

Det kan virke motstridende at utvalget oppgir en hoy grad av tilfredshet nér det gjelder
kunnskap om flere leiringsaspekter, samtidig som de oppgir at de har behov for mer kunnskap
innen flere omrader rundt leiringen. I tillegg oppgir en stor prosentandel (38 %) av utvalget at

de i noe grad er sikker pé egen leiring.

En tolkning av resultatene kan vaere at det er stadig sterkere sokelys pa pasientsikkerhet og
kvalitet. Det skal ifolge funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleierne arbeides
kunnskapsbasert og oppdatert kunnskap skal vaere grunnlaget for den praksisen som uteves
(Se kapittel 3.5)(Rastum, 2014). I tillegg er det blitt tydelige feringer fra myndighetene om at
praksis skal utfores med bakgrunn i forskningsbasert kunnskap (Meld, St nr 13 (2016-2017);
Rastum, 2014). Dette kan vere en arsak til at operasjonssykepleierne oppgir at de har et

behov for mer kunnskap.

En annen arsak kan vere den raske utvikling av medisinskteknisk utstyr og kirurgiske
behandlingsmetoder. Kirurgien er i stadig endring og kjente prosedyrer forandrer seg med
bakgrunn i funn i forskning. Nar behandlingen blir mer teknologiavhengig blir den avhengig
av en kontinuerlig oppdatering og at personalet kontinuerlig utvikler sin kompetanse (Hoie,

2019; Spruce & Van Wicklin, 2014).
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Dette, sammen med det okende kravet til forskningsbasert kunnskap kan fore til en opplevelse

av ikke a vere oppdatert.

Det norske helsevesen bestar av ansatte med hey utdannelse og kompetanse men det stadige
kravet til & holde seg faglig oppdatert er utfordrende (Meld, St nr 11 (2014-2015)).
Myndighetene vektlegger viktigheten av & sikre kompetansen til de ansatte og at det ma satses
pa fagutvikling og utdanning av helsepersonell (Sosial og Helsedirektoratet, 2007). Ifelge en
kvalitativ masterstudie oppgir operasjonssykepleierne at manglende kunnskaper gir en

utrygghet i utovelsen av arbeidet (Hjelen, 2013).

Analysene viser ogsa at det ikke er noen signifikante forskjeller mellom hvor mange ar
operasjonssykepleieren har arbeidet og om de oppgir behovet for mer teori (tabell 7). De som
har kort arbeidserfaring oppgir & ha et like stort behov for teori som de som har lang
arbeidserfaring, noe som kan skylles de eksplisitte foringene fra myndighetene om

kunnskapsoppdatering i helsetjenesten.

Jeg onsket & vurdere om det var ulikheter mellom de ulike seksjonene ved klinikken nar det
gjelder behovet for mer teori om leiring. Analysene viser at det ikke er signifikante forskjeller

mellom seksjonen, med hensyn til behovet for kunnskap hos operasjonssykepleierne.

Som det fremkommer ovenfor viser studien at ikke alle i utvalget vet hvor
leiringsprosedyrene kan finns i kvalitetssystemene, og at de dermed ikke har de nyeste

rutinene tilgjengelig. Dette kan vare en risiko med hensyn til pasientsikkerheten.

Samtidig har de fleste operasjonssykepleierne fatt en teoretisk og praktisk opplaering i
leiringene. Studien konkluderer ikke med om at det er de som oppgir at de ikke har fétt

opplaering er de som faktisk har behov for det.

Utvalget oppgir et behov for mer teori om leiring. Dette gjelder operasjonssykepleiere fra alle
seksjonene som omfattes av studien. Dette kan sees i sammenheng med det okende kravet til &
arbeide kunnskapsbasert og den gkende oppmerksomheten pé forskning, kvalitet og
pasientsikkerhet. Studien viser ogsa at det ikke kan konkluderes med at utvalget med lang
arbeidserfaring har et storre eller mindre behov for kunnskap. Her er det ingen signifikante

forskjeller.
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6.2 I hvilken grad oppgir operasjonssykepleier & ha tilstrekkelig leiringsutstyr
til & leire etter prosedyre?

Studien kartlegger at operasjonssykepleierne i noe (42 %) og stor grad (56 %) oppgir & ha
tilstrekkelig leiringsutstyr. Hvis det ikke var tilstrekkelig leiringsutstyr ble
operasjonssykepleierne oppfordret til & beskrive hvilke leiringsutstyret som manglet. Hele 20

operasjonssykepleiere oppgir at det er behov for flere kategorier innen leiringsutstyr.

6.2.1 Tilstrekkelig leiringsutstyr

I folge den kvalitative masteroppgaven denne studien bygger pé er ett av funnene at det er
behov for bedre og oppdatert leiringsutstyr (Fosmark, 2017). I en annen kvalitativ
masteroppgave om leiring kom det frem at ikke alle avdelinger har nok leiringsutstyr for &
gjiennomfore en optimal leiring (Brooker & Vikan, 2016). Disse funnene blir bekreftet av en
storre kvantitativ studie som beskriver en diskrepans mellom tilgjengeligleirings utstyr og det
utstyret som finnes pé operasjonsavdelinger og et generelt behov for bedre leiringsutstyr
(Serensen et al., 2016). Samlet vil mangel pé korrekt leiringsutstyr utgjore en risiko for

pasientsikkerheten (Bouyer - Ferullo, 2013; Davay et al., 2018).

Behovet for leiringsutstyr gker i takt med ekende pasientvolum, nye operasjonsmetoder og
sokelys pé pasientsikkerhet (Spruce & Van Wicklin, 2014). Min studie viser at
operasjonssykepleierne generelt er forngyde med leiringsutstyret. Samtidig viser resultatene at

det er behov for mer utstyr innenfor flere kategorier.

De individuelle behovene gjor at operasjonsleiet ma tilpasses til den enkelte pasients vekt,
heyde, anamnese, smerter, kirurgisk tilgang, anestesi og medisinsk teknisk utstyr. Det er et
generelt behov for utstyr som kan imetekomme pasientens individuelle behov (Serensen et
al., 2016). Uten rett tilleggsutstyr kan det bli brukt utsyr som ikke er trykkreduserende. Slikt
utstyr kan vaere vanlige puter og tepper eller andre innretninger som ikke er beregnet pé

leiring. Det er en risiko og benytte slikt utstyr og det gker farene for leiringsskader (Bouyer -

Ferullo, 2013).
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Egne erfaringer er at nér det ikke finnes tilstrekkelig leiringsutstyr eller kunnskap om behovet
for trykkreduserende materiale benytter operasjonssykepleieren innpakkede operasjonsfrakker
som poller og tepper for & avlaste. Innpakkede frakker/ tepper og handkler reduserer ikke

trykk men kan derimot bidra til at pasienten fir en okt risiko for friksjonskader (AORN, 2001;

Bouyer - Ferullo, 2013). Pasienten kan péferes skader som gir okt rehabiliteringstid med

bakgrunn i funksjonsnedsettelse og smerter (Block Helmers, 2007; NPE, 2016).

6.2.2 Systemtenkning i forhold til leiringsutstyr

I folge fagfeltet om HFE (Human Factors Ingeniering) som systemtenkning for & kartlegge
hvorfor feil skjer 1 hoyrisikovirksomhet (som helsevesenet) er mélet at arbeidsforholdene og
utstyr ma tilrettelegges slik at de ansatte far utfert sine arbeidsoppgaver uten risiko for feil.
Mangel pé standardisert utstyr eker risikoen for at skader kan oppsta (Adedeji et al., 2010;
Bouyer - Ferullo, 2013; Rothrock et al., 2015; Serensen et al., 2016; Wachter, 2012). I en

kvalitativ masterstudie oppgir operasjonssykepleierne at de vektlegger leiringsutstyr men at
det er behov for bedre og oppdatert utstyr (Fosmark, 2017). I folge en studie som beskrev
problemer assosiert med leiring av pasientene, var et av funnene at det var manglende
samsvar mellom leiringsutstyr som er tilgjengelig pa markedet og hva som finnes i operasjons
avdelinger (Serensen et al., 2016). Funnene i en kvalitativ masteroppgave pekte mot at det er
den gkonomiske situasjonen til sykehuset som avgjer om utstyr blir oppdatert og innkjept
(Fosmark, 2017). Eli Gunhild By, leder i Norsk Sykepleierforbund (NSF) utaler at
sykehusene er preget av kronisk underfinansiering etter at regjeringen la frem sitt forslag til
statsbudsjett for 2019. Ingen gkning av ekonomiske midler til sykehusene. Det blir pépekt at
det ikke blir satset pa kompetanse og utstyr. I pressemeldingen fra NSF stér det at Norge er pa
vei mot en uholdbar situasjon med store utfordringer 1 helsesektoren, og at investeringer i
sykehusene har blitt nedprioritert de siste ti &rene (Fonn, 2018). Med bakgrunn i litteraturen
om HFTI er det problematisk & arbeide med pasientsikkerhet uten & endre de bakenforliggende
systemene og ressursene. Pasientsikkerhet handler om at de ansatte ma ha omgivelser og

forutsetninger for & ivareta pasientsikkerheten (Hjort, 2007; Wachter, 2012; Aase, 2010)

Det ble utfort en kryssanalyse mellom seksjonene og variabelen; tilstrekkelig utstyr til & leire
etter prosedyre. Jeg onsket a vurdere om det var ulikheter mellom seksjonene.
Frekvensanalysen viser operasjonssykepleierne samlet oppgir at det er tilstrekkelig med

leiringsutstyr pa seksjonen.
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Krysstabellen (tabell 9) viser at det er forskjeller pa hvordan hver seksjon oppgir

leiringsutstyret. Den forskjellen som fremkommer blir ifelge litteraturen betegnet som meget
store (Johannessen et al., 2016). Analysene 1 krysstabellen viser at selv om utvalget oppgir at
det i hovedsak er i noe og stor grad tilstrekkelig leiringsutstyr er det innen denne graderingen

store variasjoner mellom de ulike seksjonene.

Pa oppsamlings- spersmal om hvor tilfreds de var med leiringsutstyret viste resultatene at

operasjonssykepleiere er forngyde med leiringsutstyret (se side 57 for beskrivelse av funn).

Respondentene ble spurt om de kunne pavirke utstyret som skulle kjopes inn. Av utvalget
oppga 50 % at de kunne pévirke innkjep av utstyr. Samtidig oppga hovedtyngden av

operasjonssykepleierne at de kunne bare pavirke i noe grad (67 %).

Med bakgrunn i disse resultatene kan det vaere hensiktsmessig & utfore en kartlegging av
behovet for leiringsutstyr i hver seksjon for & sikre at det er felles tilnerming og holdning til
hva slags utstyr seksjonene ved samme klinikk har tilgjengelig (AORN, 2001; Rothrock et al.,
2015).

Resultatene kan sees i sammenheng med budsjett og pris. Leiringsutstyr er dyrt og er en stor
utgiftspost. Det er anbefalt at personalet som utforer leiringen skal vere involvert i & velge
utstyret som trengs til de ulike prosedyrene. Operasjonssykepleierne som er involvert i
leiringen har en verdifull innsikt i hvilke leiringsutstyr som kan vaere aktuelt. Deres innsikt
ber brukes til & vurdere ulike leiringsalternativer og materialvalg. I tillegg er kunnskapen til
operasjonssykepleieren verdifull nar det gjelder & vurdere utvikling av leiringsutstyret med

tanke pa mer individuelle hensyn (Stanton, 2017).

En betraktning knyttet til dette, er at resultatene kan sees i lys av budsjettsituasjonen.

De gkonomiske rammene er begrensede, og at det stadig er prioriteringsdiskusjoner (Fonn,
2018). Et resultat av de ekonomiske rammene kan vare at utstyr til leiring ikke alltid blir
prioritert, og at dersom det ikke er gjort systematiske kartlegginger av dette behov, er det enda

vanskeligere a fa tildelt budsjettmidler.
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Seksjonen ma hele tiden vurdere behovet for leiringsutstyr og innkjep med bakgrunn i
pasientsikkerhet. Funnene i en kvalitativ masteroppgave papekte at leiringsutstyr er noe som
vurderes opp imot seksjonenes budsjett og hvilke fokus avdelingen har pé leiring (Fosmark,
2017). Det er av stor betydning at ledelsen prioriterer og bevilger penger til leiringsutstyr. I en
av de kvalitative masteroppgavene denne studien tok utgangspunkt i kom det frem at
oppfatningen blant operasjonssykepleierne om hvorvidt det var mulig & fi investert i
nedvendig utstyr varierte fra avdeling til avdeling (Brooker & Vikan, 2016). I felge NSFLOS

(Rastum, 2014) er leiring et av hovedomradene til operasjonssykepleieren.

For at operasjonssykepleieren skal fylle sine krav til forsvarlig utevelse av leiring er det en
forutsetning at avdelingen har nedvendig utstyr for a utfore en korrekt individuell leiring. Det
mé gjennomferes organisatoriske tiltak som gjor det mulig for den ansatte a fylle sine plikter
til forsvarlig yrkesutevelse. Litteraturen peker mot viktigheten av og ha tilstrekkelig og riktig
utstyr (AORN, 2001; Rothrock et al., 2015; Wachter, 2012). Med bakgrunn i
systemtilnermingen til pasientsikkerhet (HFI), kan ikke arbeidstakeren utfere
arbeidsoppgavene uten rett utstyr. Dette mé ledere og organisasjonen vektlegge og vurdere

nar de skal forebygge uheldige hendelser (Adedeji et al., 2010; Wachter, 2012; Aase, 2015)

Min vurdering er at dersom leiring er betegnet som et hovedomrade for
operasjonssykepleierne ma dette gjenspeiles i at forutsetningene for & kunne leire etter

gjeldende retningslinjer mé vere tilstede.

6.3 I hvilken grad beskriver operasjonssykepleieren tiden de har til 4 leire etter
prosedyre for hver operasjon?

Operasjonssykepleierne oppgir (89 %) at de er sveert tilfredse med den tiden de har til

radighet til & leire pasienten, mens 11 % oppga at det ikke var nok tid. Alt i alt er dette sveert

positivt funn, men ogsa noe overraskende.

Litteraturen peker pa en stadig ekende arbeidsbelastning for de ansatte i helsevesenet.
Arbeidsoppgavene blir flere og det er et krav til produksjon og effektivitet (Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008; Lindwall & von Post, 2008). I tillegg kommer kravene fra myndighetene
om kvalitet og pasientsikkerhet. Opplevelse av tidspress er noe som kjennetegnes i
helsevesenet og noe som ogsa opprettholder risikofaktorer i miljoet (Probst & Estrada, 2010;

Rastum, 2014). Se omtale av dette i kapittel 3.11.
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Det 4 ha nok tid til & utfere en arbeidsoppgave er viktig for & kunne prestere optimalt (Liseth,
2014). Operasjonssykepleierne i en kvalitativ masterstudie oppga at sgkelyset
(oppmerksomheten) pa effektivitet forer til at leiring ma utfores raskere, samtidig som enkelte
opplever at leiring er mer komplisert nd en tidligere (Brooker & Vikan, 2016). I felge en
artikkel publisert i AORN Journal forer den nye teknologiske utviklingen til utfordringer i &
leire pasienten pa en sikker méate (Spruce & Van Wicklin, 2014).

Tidspresset oppleves som et resultat av kravene til produksjon, effektivitet og samtidig kravet
til kvalitet i helsevesenet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Hjelen & Sagbakken, 2018;
Lindwall & von Post, 2008). Ved knapphet pa tid blir muligheten til & tenke pé alternative
lgsninger redusert og dette kan péavirke de valgene som tas (Whaley, Kelly, Boring, &
Galyean, 2012). Tidspresset kan fore til et stressende miljo som igjen kan fore til at de ansatte
tar snarveier og raske avgjerelser for & {4 jobben. Dette kan resultere i at eksempelvis
prosedyrer og retningslinjer bare delvis eller ikke blir fulgt. (Reason, 1995). Noe som igjen

gér utover arbeidet med pasientsikkerheten (Rastum, 2014).

Det at operasjonssykepleieren oppgir at det er nok tid til 4 leire pasienten etter prosedyre
trenger ikke vare ensbetydende med at operasjonssykepleieren oppgir at det er nok tid totalt
sett. Denne studien kartla ikke om operasjonssykepleierne opplevde og ha nok tid i hele det
pre-operative forlopet men kun tid til & utfere leiringsprosedyren. Funnene kan tyde pa at
operasjonssykepleieren prioriterer leiring og bruker den tiden som er nedvendig for 4 leire
korrekt. Forklaringen pé dette kan vare at leiring er et av hovedomradene til

operasjonssykepleieren og at dette er et omrade som blir prioritert.

Operasjonssykepleierne opplever 4 ha tid til & leire pasienten etter prosedyre. Samtidig oppgir
den sterste prosentandelen av operasjonssykepleiere at de i liten eller noe grad har tid til 4 fa
andre til & kontrollere leiet (33 % i liten grad, leiet 55 % i noen grad 35 % i stor grad). En
forsvarlig leiring fordrer at leiet kontrolleres i etterkant av utfert leiring (AORN, 2001). Funn
1 en kvalitativ masteroppgave (Brooker & Vikan, 2016) oppgir at det oppleves frustrerende

for operasjonssykepleierne som ikke far kontrollert leiet.

Et team bestar av to operasjonssykepleiere eller flere, avhengig av hvilken kirurgi som skal

utfores. Dette gir en mulighet til & kontrollere leiet selv om den sterile operasjonssykepleieren
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ikke deltar aktiv i leiringen. Med bakgrunn 1 ulik erfaringskompetanse og faglig stasted er det
av betydning at operasjonssykepleierne i teamet kontrollerer hverandres leiring. Nyutdannede
operasjonssykepleiere har enda ikke den kunnskapen som erfaring gir, men de har med seg ny
teoretisk kunnskapen fra studiet som det kan vare viktig & ta med seg inn i leiringssituasjon.
De kan i tillegg se situasjonen med nye gyne og se kritisk pé situasjoner som de erfarne ikke

registrerer lenger.

Det og kontrollere og vurdere gjennomferingen av leiringen til hverandre er en unik mulighet
til & sikre pasienten men da mé arbeidsmiljoet gi rom for a kunne gi tilbakemeldinger og

korrigere hverandre.

6.3.1 Tid til 4 sette seg inn 1 individuelle behov

I denne studien ble operasjonssykepleierne stilt spersmalet om de hadde tid til a sette seg inn i
de individuelle behovene til pasienten for leiring. Hoveddelen av utvalget (68 %) oppga at de
1 noe grad satt seg inn i pasientens individuelle behov fer leiring. Nitten prosent oppga at de i
stor grad satte seg inn i pasientens individuelle og 12 % svarte i liten grad. Dette gir ikke svar
pa om det a sette seg inn i pasientens individuelle behov er & lese om pasienten eller & bruke
tid pa a kartlegge pasientens behov i dialog. Jeg tar imidlertid utgangspunkt i at det & sette seg
inn 1 pasientens individuelle behov er bade a kartlegge pasienten behov gjennom dialog og &

lese om pasienten i det elektroniske pasientjournalsystemet (DIPS).

Operasjonssykepleieren har kompetanse 1 & vurdere ulike risikomomenter i leiring som
pasienten ikke har forutsetninger til & vurdere. I en dialog kan pasienten utelate opplysninger
som er av betydning for & vurdere risiko for leiringsskade. Det kan fremkomme viktige
opplysninger fra kirurg og andre profesjoner som ma tas hensyn til i leiringen av pasienten.
Det er derfor av stor betydning at operasjonssykepleieren vurderer informasjonen som

fremkommer i DIPS.

I tillegg er det et krav i funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleieren at sykepleiere skal
arbeide kunnskapsbasert og at det skal tas utgangspunkt i pasientens perspektiv for a tilpasse
tjenesten (Davey et al., 2018; Nortvedt et al., 2012; Rastum, 2014). Min vurdering er at det

m4d innhentes opplysninger i DIPS for a kunne sette seg inn i det totale pasientperspektivet.
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Uten denne informasjonen har ikke operasjonssykepleieren mulighet til & kunne vurdere

forebyggende tiltak gjennom individuell tilpasning.

Det kan virke motstridende at operasjonssykepleierne oppgir at de er forneyd med tiden til &
leire pasienten men bare 19 % oppgir at de i stor grad setter seg inn i de individuelle behovene
til pasienten. Studien omhandler en klinikk der utfores bade elektive operasjoner og

oyeblikkelig hjelp-operasjoner.

Vurderingen er at ved heoy hastegrad har ikke operasjonssykepleierne mulighet til & sette seg
inn 1 de individuelle behovene. Med bakgrunn i at 81 % av respondentene oppgir at i noe eller
liten grad setter seg inn i pasientens individuelle behov, konkluderer jeg med at disse ikke

setter seg inn i de individuelle behov til de elektive pasientene.

Klinikken studien er utfort ved benytter “det gronne korset”. Dette er en prosedyre i klinikken
som er utviklet for & forbedre pasientsikkerheten og pasientsikkerhetskulturen. Prosedyren gar
ut pa at ledere har pasientsikkerhet som tema daglig og de ansatte skal ansvarlig gjores i
oppdagelse og kartlegging av eventuell risiko (OUS, 2017). Det skal daglig vurderes om det
har veert barrierer for utforelsen av sikkerhetstiltaket i ”det gronne korset”. Ett av
fokusomradene ved klinikken har vert at man skal lese aktuelle data om pasienten for
operasjon. Seksjonene velger selv hvilke omrader de ensker & ha sgkelys pa. Noen av
seksjonene har hatt temaet; individuelle behov (kartlegge pasienten gjennom 4 lese journal),
som fokusomrédet, men det er usikkert om alle seksjonene har gjennomfort dette

fokusomréadet.

”Det gronne korset” og segkelyset pa pasientsikkerhet er et tiltak som er iverksatt for &
forbedre pasientsikkerheten (OUS, 2017). Samtidig har det hele tiden vert et underliggende
krav om at operasjonssykepleierne og organisasjonen skal forholde seg til pasientens behov
og tilretteleggelse av tjenesten. Dette fremkommer béade i eksplisitte feringene fra

myndighetene og i funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleierne.

Med dette som utgangspunkt ble jeg overasket over resultatet i undersekelsen, der det
fremkommer at 89 % i liten eller i noe grad setter seg inn i pasientens individuelle behov.
Samtidig mé det tas i betraktning at klinikken utforer gyeblikkelig hjelp og at det i visse

akuttsituasjoner vil veere begrenset tid eller mulighet til 4 sette seg inn i pasientens behov.
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Denne studien viser at det er et potensial ndr det gjelder & leire pasienten etter prosedyre.
Dette fordrer at operasjonssykepleieren mé ha tid til 4 sette seg inn i pasientens individuelle
behov. Klinikken mé serge for at det er nok tid til de pre-operative forberedelsene, systemet i
organisasjonen ma muliggjere at ikke arbeidsbelastningen er for stor i forhold til de
arbeidsprosedyrene som ma utferes (Catchpole, Mishra, Handa, & McCulloch, 2008;
Wachter, 2012). Yrkesutoverne ma vare klar over ansvaret de har for & yte forsvarlig

helsehjelp som inneberer & gi helsehjelp ut ifra pasientens kontekst.

6.4 1 hvilken grad beskriver operasjonssykepleierne samarbeidet mellom
kollegaer 1 leiringsprosessen?
Resultatene 1 studien viser at hele 72 % av operasjonssykepleierne i stor grad samarbeider

med hverandre i leiringsprosessen.

Samtidig viser studien at det er faerre operasjonssykepleiere som oppgir at det er lov &
korrigere i stor grad, en de som er forngyd med samarbeidet (lov til & korrigere i stor grad
49 %, 1 noe grad 46 % i liten grad 6 %). Nér operasjonssykepleierne oppgir at de i stor grad
opplever et godt samarbeid i leiringssituasjonen men i mindre grad kan korrigere hverandres

leiring er dette et sprikende funn

I et samarbeid er det viktig at avgjerende informasjon kommer frem og blir vurdert. I
pasientsikkerhetsarbeidet ma kommunikasjonen fa flyte fritt. En god kommunikasjon gir
mulighet for & papeke sikkerhetsutfordringer og farer (AORN, 2006; Wachter, 2012)

I den sammenheng viser jeg til en kvalitativ masteroppgave, der operasjonssykepleierne
oppga at det var et godt samarbeidet innad i egen yrkesgruppe i leiringsprosessen. I tillegg

kontrollerer operasjonssykepleierne leiringen til hverandre (Brooker & Vikan, 2016).

Foringer fra myndighetene er at det skal arbeides med en god kommunikasjon og
samhandling mellom helsepersonell (Meld, St nr 11 (2018-2019)). Dette er for a sikre en
lerende kultur 1 organisasjonen som igjen forer til kvalitetsforbedring av tjenesten (Meld, St
nr 12). Tidlig kommunikasjon og en deling av kunnskap og informasjon gker tryggheten i
leiring av pasienten og gir fokus pa kunnskapsutvikling og opplaring (Wachter, 2012). Flere
uheldige hendelser kunne vart unngétt gjennom konstruktive tilbakemeldinger og bedre

teamarbeid (Catchpole et al., 2008). En samhandling med god kommunikasjonsflyt blir sett pa
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som en red trad i pasientsikkerhetsarbeidet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Meld, St nr
12; Rastum, 2014).

Det & vare flere i vurderingen av en leiring er essensielt. Det gir en steorre sikkerhet i om
leiringen er utfort riktig og risikofaktorer er kartlagt. Det er papekt i en studie at personalet pa
operasjonsavdelingen har for lav kompetanse i leiring (Serensen et al., 2016). Med bakgrunn i
dette er det av betydning & kontrollere hverandres leiring og aktivt stille spersmal hvis en
leiring gér pa bekostning av pasientens sikkerhet (Spruce & Van Wicklin, 2014). Samtidig
viser en annen studie at ulik bakgrunn og kompetanse kan fore til en stressende atmosfzre for
sykepleiere, og at det er av stor betydning at de med lang erfaring er villige til & gi uerfarne

sykepleiere tid til & gjore arbeidet samvittighetsfullt og sikkert (Berland et al., 2008).

Ett samarbeid som bestér av tilbakemeldinger handler om operasjonssykepleierens evne til
kritisk refleksjon over egen praksis. Kritisk refleksjon er viljen og evnen til & vere kritisk mot
sin egen og andres praksis (Rastum, 2014). Kritiske refleksjoner ber vere en del av den
faglige utviklingsprosessen i & opparbeide seg erfaringsbaser kunnskap og samtidig kunne
diskutere den kunnskapsbaserte delen i operasjonssykepleie (AORN, 2006). Avgjerelsene til
operasjonssykepleierne skal ikke bare tas utfra den kunnskaps og erfarings delen av
profesjonen men knytte den kritiske refleksjonen opp mot de etiske og juridiske perspektivene

i sykepleie (Rammeplan, 2005; Rastum, 2014).

I helsepersonell loven § 4 stilles det krav til at helsepersonell om at de skal opptre faglig
forsvarlig (Helsepersonelloven, 1999). Sykepleiere er forpliktet til 4 arbeide etter de
yrkesetiske retningslinjene. Retningslinjene palegger sykepleieren & vise respekt for
kollegaers arbeid men dette skal samtidig ikke vare til hinder for & ta opp brudd pa faglige
etiske forhold (NSF, 2016).

Funnene i studien at operasjonssykepleierne oppgir et bra samarbeid. Samtidig viser
analysene at det ma arbeides med en dpen diskusjon mellom operasjonssykepleieren i
leiringsprosessen. En felles opplaring/ gjennomgang av leiring og formidling av at seksjonen
har sgkelys pa leiring kan bidra til en apen diskusjon (se diskusjon av funn 6.4). I en slik
gjennomgang/opplering av leiringen er det mulighet & formidle viktigheten av en dpen dialog

slik at det utvikles en positiv relasjon til en felles vurdering i leiringen som utfores.
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6.5 I hvilken grad beskriver operasjonssykepleierne den faglige
oppmerksomheten 1 avdelingen?

De fleste operasjonssykepleierne oppgir at det ikke har vaert kurs i leiring det siste aret (79

%), og 74 % svarte at det ikke hadde vert kurs i leiring som de kunne ha deltatt pa.

Operasjonssykepleierne ble spurt om leiring er et tema pa fagdager. Hoveddelen av
operasjonssykepleierne oppga at leiring var et tema 1 noe grad (43 %). Hele 34% oppga at det
i liten (13%) og i ingen grad (21%) var et tema. Bare 22 % oppga at det var i stor grad et tema
pa fagdag (tabell 13).

Funn i en kvalitativ masteroppgave peker mot at operasjonssykepleierne savner leiring som et
tema pa fagdager og internundervisning. Operasjonssykepleierne gir utrykk for at de ensker
tid til faglig oppdatering og de ensker en oppdatering pa ny og internasjonal forskning om
leiring. De ensker ogsa tid til 4 lese forskningsartikler (Brooker & Vikan, 2016). For & sikre
en leiring som ikke resulterer i skader er ett av tiltakene som er anbefalt & sikre kompetanse til
dem som utforer leiring. God kvalitet av tjenesten foresetter satsning pa fagutvikling innen
aktuelle fagomrader og omsette forskning og fagutvikling til tjenesten (Sosial og

Helsedirektoratet, 2007; Spruce & Van Wicklin, 2014).

Denne studien kartlegger ikke hvordan operasjonssykepleieren oppdaterte sin kompetanse. En
kvalitativ masterstudie om hvordan fagutvikling skjer hos operasjonssykepleiere peker mot at
operasjonssykepleierne syntes det er vanskelig a fa tid til & utfere litteratursek og lese ny
litteratur. De sier ogsa at det er vanskelig og arbeide med fagutvikling om ikke avdelingen

tilrettelegger for det (Hjelen, 2013).

Helsepersonells evne til & lese og forsta forskning er viktig (Sandvik, Stokke, & Nortvedt,
2011). I en studie ble det kartlagt at kun et fatall av sykepleiere leser forskningslitteratur
(Margaret, Shorten, & Russell, 1997). I en litteraturstudie var et av funnene at helsepersonell
ma fa ekte ferdigheter og kompetanse i a sgke etter forskningsetikker og kritisk kunne vurdere
studier (Sandvik et al., 2011). En kvalitativ masteroppgave av operasjonssykepleiere bekrefter
dette studiet ved & beskrive at operasjonssykepleierne opplever det vanskelig & finne relevant
litteratur og a forholde seg til oppdatert kunnskap pa engelsk. Mange av informantene i den

kvalitative studien oppga at lesing og bruk av fagartikler forskningslitteratur aldri er en
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aktuell mate og innhente ny kunnskap pa med unntak da de var studenter (Hjelen, 2013). En
pilotstudie om sykepleiestudenters evne til & bruke forskningslitteratur viste at studentene
manglet sgke kompetanse, det var vanskelig a forholde seg til engelske forskningsartikler
(Larssen & Solvoll, 2017). I fglge Sosial og Helsedirektoratets veileder er det en utfordring i
helsetjenesten i dag a fa omsatt den nye eller eksisterende kunnskapen og utviklingen innen
faget inn i helsetjenesten (Sosial og Helsedirektoratet, 2007). Funn 1 et pilotprosjekt blant
sykepleiestudenter viste a faktorene i1 kunnskapsbasert praksis, som a sgke og lese
forskningsetikker, ma vare implementert i praksis for at faguteverne skal oppleve det som
meningsfullt. Ved en slik implementering av & sgke etter aktuell litteratur, lese
forskningsetikker og kunnskaps artikler vil kvaliteten pa praksisutevelsen gker (Larssen &
Solvoll, 2017). Forskning og oppdatert kunnskap ber ligge til grunn for beslutninger 1
klinisk praksis (Meld, St nr 10 (2012-2013)).

Operasjonssykepleieren har et selvstendig ansvar for & drive fagutvikling og innhente aktuell
forskning og holde seg faglig oppdatert (NSFLOS, 2015). Produksjonspresset og
effektivitetspresset i helsevesenet er stort. En oversiktsartikkel konkluderer med at mangel pa
personell og underfinansiering i helsevesenet forer til det er vanskelig & finne arenaer for
kunnskapsutvikling (Griscti & Jacono, 2006). I en hverdag med knapphet pa tid er det
fagutvikling som ofte ma vike for produksjonspresset i helsevesenet (Orvik, 2004). Dette kan
fore til at operasjonssykepleieren opplever at det ikke er avsatt til & arbeide med fagutvikling.
En mangel pad mulighet for faglig utvikling og kunnskapsutvikling kan ha en demoraliserende

konsekvens pé de ansatte (Arndt, 1998).

Det er viktig & vere klar over at leiring er en av mange omrader operasjonssykepleieren skal
holde seg faglig oppdatert pa. Ansvaret for & ha rett og tilstrekkelig kompetanse ligger ikke
bare hos operasjonssykepleieren men ogsa hos ledelsen. Dette gjelder bade et ansvar for
opplering, etterutdanning det & og serge for at sykepleierne hele tiden har riktig og oppdatert

kompetanse (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999a).

Fagutvikling er avhengig av en positiv kultur der lederne setter av tid og legger til rette for fag
og kompetanseutvikling (Sandvik et al., 2011; Sosial og Helsedirektoratet, 2007). Kravet til
effektivitet gjor det ogsa utfordrende for ledelsen og setter ofte grenser for fag og
kompetanseutvikling (Davey et al., 2018). Myndighetene papeker at mangel pa tid og

ressurser er en forklaring pa hvorfor ikke helsetjenesten far pa plass systemer for kvalitet
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(Meld, Stnr 10 (2012-2013)). Samtidig vil den raske utvikling av medisinskteknisk utstyr og
kirurgisk behandling medferer en konstant utvikling av behandlingstilbud og nye
behandlingsmetoder. De ansatte og organisasjonen ma ha en kontinuerlig oppdatering og
personalet mé sikres kompetansen som kreves (Hoie, 2019; Spruce & Van Wicklin, 2014).
Blir ikke fagutvikling vektlagt kan dette ha en demoraliserende effekt pa
operasjonssykepleierne, i tillegg kan et fokus pa produksjon og drift fere til at
operasjonssykepleierne slutter a reflektere for 4 takle arbeidspresset. Et fokus pa produktivitet
som ikke inkluderer fagutvikling vil ikke vaere i samsvar med de etiske verdiene til uteveren

(Arndt, 1998; Lindwall & von Post, 2008).

Utvalget ble stilt et oppsummerings spersmal om hvor forngyde de var med det totale
sokelyset pd leiring i seksjonen de arbeidet pa. Utvalget hadde ogsé en lavere
gjennomsnittsverdi (6.7) og standardavviket (2.6) var ogsd hegyere enn de andre
oppsummerings spersmalene i studien (se beskrivelse av funn side 61). Dette kan indikere at

det er storre spredning pa hva operasjonssykepleieren oppgir.

Det ligger et ansvar bade pa operasjonssykepleieren og organisasjonen og holde seg faglig
oppdatert og & serge for at de ansatte har rett kompetanse. I folge de nevnte kvalitative
masterstudiene opplever operasjonssykepleierne det som vanskelig & holde seg oppdatert. De
onsker at fag ma integreres inn i fagdager og at det ma formidles aktuell litteratur. Det m4 i
tillegg bli avsatt tid til fagutvikling. Ifelge Davey kan kurs, seminarer og kongresser tilgang
til nye forskningsresultater brukes for & tilfere ny kunnskap til avdelinger (Déavey et al.,
2018). Funn i en oversiktsartikkel viser at workshops virker positivt pa sykepleiere og har en

bedre leringseffekt enn standardiserte forelesninger om faget (Griscti & Jacono, 2006).

Hospitering i andre avdelinger eller pd andre sykehus ogsa nevnt som et utgangspunkt for
fagutvikling. Kunnskap formidlet i disse foraene kan brukes aktivt i avdelingen der det kan bli
diskutere relevansen for praksis og dermed bidra til en positiv fagutvikling (Dévey et al.,

2018).
Jeg gjennomferte kryssanalyser for & vurdere forskjellene mellom seksjonene og om

avdelingen formidler ny og oppdatert kunnskap, om det har vaert kurs i leiring siste aret og om

leiring er et tema pa fagdager.
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Det er store forskjeller mellom respondentene i de ulike seksjonene og innad i hver seksjon jf.
krysstabellen mellom seksjonene og formidler avdelingen ny oppdatert kunnskap
(se tabell 11). Min studie viser at det ikke er en trend at seksjonene formidler ny oppdatert

kunnskap om leiring til operasjonssykepleierne.

Krysstabellen mellom seksjonene og om det har veert kurs siste aret viser ogsa at
respondentene i de fleste seksjonene bortsett fra en oppgir at de ikke har hatt kurs 1 leiring
siste aret (tabell 12). Analysen av krysstabellen knyttet til om seksjonene hadde leiring som

tema pa fagdager viste ogsa betydelig variasjon mellom de ulike seksjonene(tabell14).

Studien viser at formidlingen av forskningslitteratur oppleves av ulikt av
operasjonssykepleierne. Studien viser ogsa at det ikke er en trend at det formidles
forskningslitteratur i like stor grad fra alle avdelingene. Studien viser at
operasjonssykepleierne oppgir ulik praksis i de ulike seksjonene pa den faglige
oppmerksomheten rundt leiring. Analysene viser at hovedandelen av operasjonssykepleierne
oppgir at det ikke har veert kurs 1 leiring siste dret. Det er variasjon mellom seksjonene om

leiring er et tema pa fagdager.

De ansatte har et ansvar for & holde seg faglig oppdatert (Rastum, 2014). Det skal innhentes
og leses ny litteratur. Den skal ogsé vurderes i lys av den praksisen som blir utfert. I en travel
hverdag kan det oppleves utfordrende for de ansatte & fa nok tid til & innhente og lese aktuell

litteratur (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008).

Omrédene operasjonssykepleieren skal dekke i forhold til & seke etter forskningslitteratur og
kunnskap kan virke uoverkommelig. I tillegg vil effektivitetskravet gjore at de ansatte
fokuserer pa produktivitet (Orvik, 2004; Reason, 1995). I folge HFI er dette faktorer som ber
vurderes 1 forhold til & lage systemer der de ansatte far den oppdateringen og kunnskapen de
trenger. Litteraturen har vist oss at operasjonssykepleieren ikke sgker ny oppdatert kunnskap i
arbeidstiden og at det er problematisk a forholde seg til engelsk litteratur. Kunnskap blir i
liten grad formidlet pa fagdager eller pa kurs. Med bakgrunn i denne kunnskapen ber
klinikken vurdere & lage arenaer som gjor det mulig for de ansatte & kunne opprettholde
kompetansenivaet med bakgrunn i de barrierene litteraturen peker mot (Griscti & Jacono,

2000).
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Klinikken har egen fagavdeling med fagsykepleiere tilknyttet hver seksjon.
Fagutviklingssykepleierne, som skal ha kompetanse 1 sgk; kunne finne aktuell litteratur-
vurdert litteraturen og formidle denne kunnskapen ut til seksjonene. Dette kan vare et tiltak

som medferer at oppmerksomheten pa leiring i klinikken oppleves likt.

I to kvalitative masteroppgaver kom det frem at var hospitering i andre avdelinger og kursing
fra aktuelle utstyrs leveranderer ble sett pa som viktig for & eke kompetansen (Brooker &
Vikan, 2016; Hjelen, 2013). Andre tiltak kan vere & bruke kunnskapen fra systemtenkningen

innen pasientsikkerhet.

Det er et lederansvar 4 tilrettelegge organisatorisk slik at medarbeiderne kan opparbeide seg
rett og tilstrekkelig kompetanse i arbeidssituasjonen. Det er samtidig medarbeiders ansvar a
utvikle egen kompetanse. Det kan vare hensiktsmessig a etablere et samarbeid med faglig
ledelse ser man vurderer videre tiltak for & fremskaffe relevant litteratur, fa engelsk litteratur
oversatt til norsk, utarbeide sammendrag av vesentlig litteratur, og ikke minst ha lgsninger for
distribusjon av litteratur og arenaer for diskusjon. Dette vil ogsé kunne bidra til at prosedyrer

og retningslinjer holdes oppdatert, ved at forskning og praksis spiller pé lag.
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7 Konklusjon og oppsummering

Bakgrunnen for denne oppgaven var et enske om & fa mer kunnskap om et tema som mange

vil bli berert av gjennom kontakt med helsevesenet enten som pasient eller som helsearbeider.

Utgangspunktet for studien var a kartlegge hvordan operasjonssykepleierne beskriver sin egen
kunnskap og kompetanse om temaet leiring. Jeg ensket & kartlegge om
operasjonssykepleierne hadde tilstrekkelig utstyr til leiring, og om leiringsutstyret hadde
tilstrekkelig kvalitet. Studien skulle kartlegge hvordan operasjonssykepleierne samarbeidet i
leiringssituasjonen og om de opplevde 4 ha tilstrekkelig tid til & leire pasienten. Det siste
aspektet i studien var hvordan operasjonssykepleieren opplevde den faglige
oppmerksomheten i form av muligheter for kurs og formidling av aktuell forskningslitteratur

rundt temaet leiring.

Resultatene viser at operasjonssykepleieren i all hovedsak oppgir & ha gode kunnskaper om
leiring. Samtidig oppgir operasjonssykepleierne et generelt behov for mer fagkunnskap rund

flere aspekter ved leiring.

Funnene i studien viser at operasjonssykepleierne er forngyde med leiringsutstyret de har
tilgjengelig, men det kommer frem at det er behov for mer leiringsutstyr innen flere
kategorier. Det var ogsa store variasjoner mellom de ulike seksjonene nér det gjaldt

spersmalet om de hadde tilstrekkelig leiringsutstyr til & leire etter prosedyre.

Studien viser positive resultater med tanke pd samarbeidet mellom operasjonssykepleierne 1
leirings- situasjonene, samtidig viser resultatene viser at dette er et omrdde som det er viktig &

fokusere pd og utvikle videre.
Generelt er operasjonssykepleierne forneyd med tiden de har tilgjengelig for & leire pasienten,
samtidig som studien viser at det ma det vaere et sterkere sokelys pa & ha oppmerksomhet pa

den enkelte pasient ndr det gjelder kartlegging av pasientens individuelle behov fer leiring.

Studien viser at operasjonssykepleierne har ulik opplevelse av den faglige oppmerksomheten

pa leiring i klinikken. Resultatene viser at leiring i liten grad er tema pa kurs, men i noe storre
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grad er pd dagsorden pa fagdager. Det blir generelt formidlet lite oppdatert litteratur/

kunnskap om temaet.

Studien viste at operasjonssykepleierne oppgir et behov for mer kunnskap. Med bakgrunn i
denne kunnskapen ber det legges til rette for at operasjonssykepleierne fér tid til bade

selvstudium men ogsa hjelp og tilrettelegging til & finne aktuell litteratur.

Jeg har valgt 4 lofte frem to hovedelementer i denne oppsummeringen. Det ene
hovedelementet knytter seg til arbeidsgivers lederansvar. Dette ansvaret kan omfatte flere
forhold. Arbeidsgiver ma tilrettelegge for et kompetanseutviklende miljo. Det mé etableres et
arbeidsmiljo med en kultur som gir mulighet for kompetanseutvikling gjennom konstruktive
tilbakemeldinger og rom for fagdiskusjoner. Arbeidsgiver ma tilrettelegge for at det skapes

legitimitet for & sette av tid til slik utvikling.

Det andre hovedelementet er den enkelte arbeidstakers ansvar for egen kompetanse.
Medarbeiderskap er et relevant begrep i denne sammenheng. Man har et personlig ansvar
nar det gjelder & holde seg faglig oppdatert og bidra til et miljo som gir rom for
fagdiskusjoner og et klima for kritisk vurdering og refleksjon over eget arbeid. I tillegg er det
den enkeltes arbeidstaker ansvar a utfere sine arbeidsoppgaver i henhold til de retningslinjer

og prosedyrer som foreligger.

Videre forskning

Under arbeidet med studien sé jeg behovet for en storre kartlegging innenfor hver enkelt
dimensjon (kunnskap, tid, utstyr, samarbeid og faglig oppmerksomhet). Hver enkelt
dimensjon er store teoretiske omrader. Denne studien utforsket bare et lite omrade innenfor
hver av de fem dimensjonene. Det kunne vaere av interesse & konsentrere en studie om hver
enkelt dimensjon. Dette kan gi en mulighet for en bredere forstielse av hva den enkelte
dimensjonen bestar av nr det gjelder rammebetingelser og utfordringer og hvordan dette

preger operasjonssykepleierens arbeidsforhold/hverdag.

En storre kartlegging vil ogsé kunne gi grunnlag for systematisk kvalitetsforbedring i form av
direkte tiltak rettet mot profesjonen eller ulike organisatoriske forhold som ma tilpasses
utviklingen. Utvikling handler ogs& om & se operasjonssykepleieren i den konteksten der

arbeidet utfores. Denne kunnskapen kan, sammen med annen litteratur og forskning, bidra til
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a forbedre pasientsikkerheten og dermed vare en viktig del av de forebyggende tiltakene

rettet mot pasienten.
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8 Metodebetraktninger

”Bias” eller skjevhet i studien er en pdvirkning som kan produsere en forstyrrelse eller feil.
Denne skjevheten kan true studiens validitet og troverdighet noe som igjen pavirker kvaliteten
av studien. Begrepet skjevhet knytter seg til forskerens forutinntatte antakelser og ulike
forhold under planleggingen og gjennomferingen av prosjektet som kan pavirke de valgene

som blir gjort (Polit & Beck, 2017).

En slik skjevhet kan forekomme i alle trinnene i forskningsprosessen. Det oppstar en
forstyrrelse i hvordan metoden brukes eller hvordan resultatene analyseres og presenteres.
Konsekvenser av slike forstyrrelser i forskning kan vare at resultatene som oppnas ikke
reflekterer virkeligheten. Denne skjevheten truer dermed bade validiteten og troverdigheten i

en studie (Polit & Beck, 2017).

Vi kan med andre ord ikke stole pa resultatene. Konsekvensene av dette kan vaere at
anbefalinger om tiltak som ber iverksettes hviler pa et skjevt grunnlag og det kan fore til feil

bruk av ressurser.

Det er sannsynligvis umulig & unnga feil i ethvert forskningsprosjekt, men bevissthet rundt
muligheter for egen forutinntatthet og forskningsskjevheter er en viktig forutsetning for &
redusere faren for skjevheter. En skjevhet i denne studien kan vere at deltakerne svarer slik at

de vil komme i best mulig lys.

En annen svakhet kan vare at studien blir utfort pa egen arbeidsplass. Det vil si at en seksjon
som deltar i studien kjenner meg som arbeidstaker. Dette kan pavirke badde hva respondentene

svarer, svarprosenten og gi en skjevhet i datamaterialet.

Jeg har min utdannelse og mine arbeidserfaringer og forstaelse av faget. Dette, sammen med
mine personlige erfaringer og egenskaper, vil forme hvordan jeg bruker min persepsjon og
tolkning og analyse av situasjoner, fag og teori. Det er viktig at jeg er klar over dette slik at
mine egne erfaringer ikke pavirker objektiviteten og den faglige tilnrmingen til studien
(Olsson & Sorensen, 2003). Kunnskapen om a vare noytral og objektiv er tilstede men méten
jeg vurderer faget pa er et resultat av mine erfaringer, holdninger og kunnskap. I denne
studien har det vert et samarbeid med en annen masterstudent som har lik yrkesbakgrunn.
Samarbeidet har vart brukt til & reflektere over metode, hypotese, dimensjoner og selve

datainnsamlingsverktoyet. Denne arenaen har blitt brukt aktivt for & vurdere egen
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forforstéelse og subjektive tolkninger. I kvantitative studier kan selvbevissthet rund egen
persepsjon, fag forstaelse, kunnskap og pavirkning eke kvaliteten til en studie (Polit & Beck,
2017).

Samtidig har jeg ingen garanti for at mitt stasted ikke pavirker trinnene i forskningsprosessen.
Oppgaven er formet ut ifra mitt perspektiv. Forforstaelsen gjennom min utdannelse og
erfaring gir meg en unik mulighet til & kunne ha godt kjennskap til et fagfelt samtidig som den

kan fore til at jeg tar avgjerelser og pavirker studien med bakgrunn i subjektive opplevelser.

Det ble gitt tilbakemeldinger fra flere veiledere med ulik kompetanse i metode. Dette kan ha
bidratt til og okt validiteten og fungert som en sikkerhet mot egen subjektivitet men gir ingen

totale garantier mot skjevheter i studien.

Ved 4 bruke et selvlaget sperreskjema basert pa min forstéelse og faglitteratur er det fare for
at jeg produserer skjevheter inn i studien. Ulempen med & bruke et ikke-validert sperreskjema
er som nevnt tidligere at jeg ikke har sikkerhet for om jeg far svar pé det jeg sper om. I tillegg
gjor dette metodevalget at resultatene ikke kan sammenlignes med resultater fra liknende
studier. Reliabiliteten kan derfor ikke kontrolleres med andre studier. Det er i litteraturen
oppfordret til & benytte validerte sperreskjemaer (P. M. Boynton & Greenhalgh, 2004;
Kirkevold, 2013; Olsson & Sorensen, 2003; Polit & Beck, 2017).

Det at det er benyttet et ikke-validert sperreskjema kan vurderes som en svakhet ved denne
studien. Samtidig har det, i et studieperspektiv, vaert en mulighet for leering. Jeg har fatt
innsikt i oppbyggingen av ett sporreskjema. Dette gjelder alt fra utvelgelse av tema, vurdering
av spearsmél og formulering av spersmal. I tillegg har det gitt meg kunnskap i vurdering av
ulike skalaer for besvarelser i forhold til informasjonen som enskes. Jeg fikk en mulighet til &
vurdere ulike analyser som var aktuelle for denne studien. Utviklingen av sperreskjemaet har

veert en stor del av leeringsmulighetene 1 denne masteroppgaven.

Seksjonene i denne studien er anonymisert. Bakgrunnen for dette er at studien utfores pd egen
arbeidsplass, masteroppgaven skal legges frem for den aktuelle klinikken. Det er derfor et
onske om at det skal anonymiseres i storst mulig grad. Tiltak som dermed kunne iverksettes
med bakgrunn i funnene kan ikke gjores direkte opp mot funn i en seksjon men ma vurderes

pa et mer generelt grunnlag, og pa klinikkniva.

Det har vert utfordrende a vurdere resultatene i studien og dette har ogsa vert gjenstand for

diskusjoner pd masterseminarene. Ved a bruke Likert skala der utvalget skal svare med
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kategoriene; i ingen”, i liten”, i noe” og i stor”” grad har det vart ulike vurderinger i hva
utvalget legger i skaleringen i noe grad”. Det er ikke definert for utvalget hva som legges i
begrepet i noe grad”. I metodelitteraturen som er brukt kommer det ikke tydelig frem hva
som legges 1 begrepet, og det kom ikke frem at begrepet matte klargjores for respondentene.
Det blir derfor en usikkerhet i tolkningen i forhold til hva graderingen innebzrer.

Respondentene har antakelig ulik referanseramme rundt dette begrepet.
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