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Forord

A skrive denne oppgaven har vart bade givende og utfordrende. Vi har lzert mye og utviklet

oss bade faglig og personlig.

Vi vil gjerne fa rette en stor takk til alle informantene som stilte opp og bidro med de
erfaringene de hadde etter nesten to ar med pandemi. Det var noen spennende og interessante
intervju. Tusen takk til Sissel Fagerheim som tok seg tid til & hjelpe oss med korrekturlesning.
Vi vil ogsa takke operasjonsavdelingen ved UNN Harstad for tilrettelegging i arbeidet med

var masteroppgave. Vi mé ogsa fa takke vare familier for all stette og oppmuntring.

Til slutt mé vi takke hverandre for tdlmodighet og et veldig godt samarbeid.

Harstad 1/5-2022

Hege Rollmoen Pedersen og Ann-Cathrin Midtun Seppola
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Sammendrag

Mialet: Det har vart gjort en del undersekelser pa sykepleiere generelt nar det gjelder
opplevelser og erfaringer gjennom covid-pandemien, men lite pa situasjonen til
operasjonssykepleieren. Med denne studien ensker vi & finne ut om covid-19 har medfert
endringer i operasjonssykepleierens hverdag, og om det eventuelt fikk noen innflytelse pa

rutinene ved mottak av smittepasienten.

Metode: Studien er kvalitativ med et utforskende og beskrivende design, og med en
hermeneutisk tilneerming. Vi gjennomforte to fokusgruppeintervjuer med 5-6 deltagere i hver
gruppe. Intervjuene ble gjennomfort pé to ulike sykehus: et lokalsykehus nord i landet og et

stort sykehus ser 1 landet.

Funn Studien beskriver 3 hovedtemaer som kom fram under intervjuene av

operasjonssykepleierne.

1. Fokus pa smittevern
2. Omdisponering
3. Samarbeid

I diskusjonsdelen blir funnene fra studien tatt opp til drefting. Operasjonssykepleierne
understreker viktigheten av fokuset de alltid har pd smittevern, som er godt forankret i dem
gjennom deres utdanning og arbeidshverdag. De nevner bruken av basalt smittevernutstyr
som viktig gjennom all pasientbehandling, siden alle pasienter kan utgjere en smitterisiko. De
setter ord pa felelser og frykt som oppsto da det «ukjente» viruset SARS-CoV-2 dukket opp,
etterfulgt av mange darlige pasienter og knapphet pd smittevernsutstyr. Operasjonssykepleiere
ble som folge av pandemien omdisponert til avdelinger med sterre pasienttrykk, og de
opplevde endringer 1 samarbeidet med egne kolleger 1 operasjonsteamet. Den nye erfaringen
med mottak av s& mange smittepasienter har likevel styrket operasjonssykepleieren, som foler

det har blitt enklere & ta imot smittepasienten.

Nokkelord operasjonssykepleie, smittevernsutstyr, smittepasienten, covid, teamsamarbeid og

omdisponering.

Side 2 av 68



Summary

The goal: There have been several studies on nurses in general regarding experiences and
experiences through the covid pandemic, but little about the surgical nurse. With this study,
we want to find out whether covid-19 has led to changes in the surgical nurses” working day,
and whether it possibly had any influence on the routines when receiving the infected patient.
Method: The study is qualitative with an exploratory and descriptive design, and with a
hermeneutic approach. We conducted two focus group interviews with 5-6 participants in
each group. The interviews were conducted at two different hospitals. A local hospital in the
northern part of the country and a large hospital in the southern part of the country.
Findings: The study describes 3 main themes that emerged during the interviews of the
surgical nurses.

1. Focus on infection control

2. Reassignment

3. Cooperation

In the discussion section, the findings from the study are brought up for discussion. The
surgical nurses emphasize the importance of the focus they always have on infection control,
which is well rooted in them through their surgical nursing education and their everyday
work. They further point out the importance of the use of basic infection control equipment
throughout all patient treatment, as all patients can pose a risk of infection. They put into
words the feelings and fears that arose when the "unknown" virus SARS-CoV-2 appeared,
followed by many bad patients, and the scarcity of infection control equipment. As a result of
the pandemic, surgical nurses were reassigned to wards with greater patient pressure, and they
experienced changes in the collaboration with their own colleagues in the operations team.
This new experience of receiving so many infected patients has nevertheless strengthened the
surgical nurses, in that they think it has become easier to receive the infected patient.
Keywords: surgical nursing, infection control equipment, infection patient, covid, team

collaboration and relocation.
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1. Innledning

I denne masteroppgaven ensker vi & avdekke om covid-19 medfoerte endringer 1
operasjonssykepleierens hverdag, og om det eventuelt fikk noen pavirkning pa rutinene ved
mottak av smittepasienten. SARS-CoV-2 er fortsatt en del av var hverdag, men vi har nd en
dypere kunnskap om viruset, og vaksiner er blitt utviklet, og tatt i bruk. Vi har valgt & se pa
hva covid-19 gjorde med operasjonssykepleierens hverdag fra pandemistart og til mars 2022.
Studien er kvalitativ, beskrivende og utforskende. Vi har gjennomfoert to fokusgruppeintervju
med operasjonssykepleiere med minimum to &rs erfaring i yrket, da vi ensket de som mest
sannsynlig hadde en del erfaring med de smitteforebyggende tiltak og rutinene som var for

covid-19.
Problemstillingen og forskningsspersmal er som folger:

Hvordan har covid-19 endret operasjonssykepleiernes hverdag, og i hvilken grad har det

pavirket mottaket av smittepasienten — med fokus pa Covid-19, ESBL og MRSA.

Vi finner det svart interessant og viktig & forske pé operasjonssykepleierens opplevelser og
erfaringer, siden vi finner fa studier som er rettet mot denne gruppen. Det er forsket mye pa

sykepleiere generelt, og pa deres opplevelser og erfaringer i pandemien.

Opp gjennom tidene har verden og Norge vaert utsatt for ulike epidemier og pandemier. En av
disse var Svartedauden som var en pest-pandemi som tok mange menneskeliv. Nyere
forskning viser at sannsynligvis 60 prosent av Europas befolkning dede (Aastorp, 2004).
Pandemien rammet Europa og omrader i1 Asia i ulike belger fra 1349 til 1654 og Norge 1

tidsrommet 1349—-1350 (Myhre, 2019).

I &rene 1895-1950 var tuberkelbakterien gjenstand for gjentakende epidemier (Arnesen,
2019). Dette var en alvorlig bakteriell infeksjon som smittet hovedsakelig gjennom
dripesmitte. Tuberkulose er fortsatt et stort problem i verden selv om vi nd har gode
behandlingsmetoder (Myrvang, 2020). I 1918 —1920 kom Spanskesyken, en influensa som
ogsé smittet gjennom drapesmitte (Borza, 2021). Dette var en pandemi med hey dedelighet,
og den rammet flest unge mennesker (Mamelund, 1998). I dette arhundret ble vi rammet av
Svineinfluensaen 1 2009, som spredte seg raskt og ble erklert som en pandemi (Myers, et al.,

2007). Disse har fort til store konsekvenser bade for befolkningen og helsevesenet. |
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desember 2019 kom de ferste nyhetene om at et nytt virus, SARS-CoV-2, som forte til
luftveisinfeksjon var oppdaget i Wuhan i Kina. Pa bakgrunn av den raske spredningen av
viruset erklaerte Verdens Helseorganisasjon (WHO) krisetilstand i januar 2020. I mars ble
utbruddet klassifisert som en pandemi samtidig som de forste pasientene ble innlagt i norske
sykehus med viruset SARS-CoV-2 (Iversen, 2020). Dette forte til endring av all planlagt drift
ved sykehusene, som na forberedte seg pa masseinnleggelser av pasienter smittet med det nye
viruset. Det ble gkt fokus pé smittevern og smittevernutstyr, og det ble gjort flere endringer pa

avdelingene. Helsepersonell ble omdisponert og opplering for nye funksjoner ble nedvendig.

Felles for de nevnte epidemiene og pandemiene ovenfor og det vi opplever i dag, er at mange
av de samme tiltakene ble iverksatt da som nd. Det gjelder blant annet isolering av de syke,
anmodning om & holde avstand fra hverandre, bruk av beskyttelse over munn og nese, samt

god hoste- og handhygiene (Elstad, 2006, ss. 27-28; Holch, 2020).

I tillegg finnes resistente bakterier som ESBL og MSRA. Disse bakteriene kan skape
utfordringer for enkelte pasientgrupper, og er uensket i helsevesenet. I Norge har vi lover og
retningslinjer som skal sikre bade pasienter og helsepersonell et trygt opphold og en trygg

arbeidshverdag pd helseinstitusjon.

2. Definisjoner og begreper

I dette kapittelet vil vi ta for oss sentrale begreper som er viktige for 4 forklare empirien 1 de
erfaringer og opplevelser operasjonssykepleierne hadde i mete med covid-19 og

smittepasienten.

2.1 Operasjonssykepleiernes funksjon og spesialkunnskap
Operasjonssykepleie er et eget kompetanseomrade innenfor profesjonen sykepleie. Det er en
offentlig godkjent sykepleier som har fullfort videreutdanning eller en mastergrad i
operasjonssykepleie (Utdanning, 2021). Utdanningsforlepet gar over tre eller fire semestre,
der teori og praksis ute i klinikkene kombineres. Operasjonssykepleieren har et selvstendig
ansvar over egen yrkesutevelse, som vil si ansvar for eget arbeidsfelt og egen kompetanse.
Malet er 4 uteve individuell og profesjonell sykepleie som innebarer helsefremmende,
forebyggende, lindrende, behandlende, rehabiliterende og miljeterapeutiske tiltak (Forskrift til

rammeplan for operasjonssykepleie, 2005).
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Operasjonssykepleierne har ogsé et fagutviklings -og forskningsansvar som innebarer at de
skal veere med & utvikle faget for a sikre at praksis baseres pa beste tilgjengelige kunnskap.
Ved a vere kritisk til ny kunnskap, bidrar en til forsvarlig pasientbehandling og

pasientsikkerhet (Hjelen, 2018, s. 45; Meld.st.10, (2012-2013), s. 13, ss. 22-23).

Operasjonssykepleierens funksjon er todelt, den sterilt utevende og den koordinerende. Den
sterilt utevende operasjonssykepleieren har ansvar for det sterile kirurgiske utstyret,
tilrettelegger for at kirurgen har det utstyret som kreves og overvaker hygienen i det sterile
feltet. Den koordinerende operasjonssykepleieren fungerer som administrator for
operasjonsstuen, og skal blant annet sorge for at pasienten leires' forsvarlig samt forebygge
leiringsskader. Den koordinerende operasjonssykepleieren skal ogsa pase at operasjonsteamet
har det utstyret kirurgen trenger underveis i operasjonen (Cuming,2019, ss. 2-13; Eide &
Davey, 2018, ss.28-33). Den koordinerende operasjonssykepleieren har ogsd ansvaret for
dokumentasjon av operasjonssykepleien som er gitt pd operasjonsstuen, blant annet

infeksjonsforebygging, sterilitet og leiring av pasienten (Christensen, 2018, s. 68).

Laeren om hygiene, mikrobiologi og infeksjonsforebygging er en sentral del av
bachelorutdanningen i sykepleie, og som videreutdanningen i operasjonssykepleie bygger
videre pa (Forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleierutdanning, 2019; Forskrift til
rammeplan for operasjonssykepleiere, 2005; Forskrift om nasjonal retningslinje for
operasjonssykepleieutdanning, 2021). I forebyggingen av smittespredning mellom pasienter
og fra pasienter til personalet har operasjonssykepleierne en sentral rolle. Ifolge rammeplan
for operasjonssykepleierutdanningen (2005) skal operasjonssykepleieren inneha avansert
kunnskap om mikrobiologi og smittevern. De skal kunne analysere, gjennomfere og lede
relevant smittevernarbeid 1 det kirurgiske teamet. Videre skal de skal kunne analysere,
vurdere og héndtere komplekse og kritiske situasjoner i samsvar med helselovgivning og
profesjonsetikk. De skal ogsa kunne analysere og vurdere tilgjengelige ressurser og prioritere
tiltak for & optimalisere kvaliteten i pasientforlepet og drift av operasjonsavdelingen. Dette er

viderefort 1 den nye nasjonale retningslinjen for operasjonssykepleierutdanningen (2021).

1 Serger for at pasienten ligger i et forsvarlig leie under operasjons nér han/hun ikke er i stand til & ivareta sine

egne behov.
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Davey og Eide (2018) skriver:

Operasjonssykepleierne bruker ofte betegnelsen hygienisk korrekt miljo, der begrepet
hygiene forbindes med det som er rent, friskt og sunnhetsfremmende, i motsetning til
det som er usunt og sykdomsfremkallende. Denne holdningen til hygiene gar igjen i
alt arbeidet som operasjonssykepleiere gjor, og er et av operasjonssykepleiernes

viktigste kjennetegn. (s.32)

Operasjonspasienter er spesielt utsatt for infeksjoner pa grunn av brutt hudbarriere med
inngangsport for mikroorganismer, som kan komme fra pasientens egen flora eller fra flora

tilfort utenfra (King & Spry, 2019, s. 84; Hansen et al., 2018b, s. 234).

2.2 Fokus pa smittevern

P4 1800-tallet var den britiske legen Joseph Lister, den forste som innforte antiseptikken? i
kirurgien, og regnes i dag som den moderne kirurgis far. Men selv om aseptikken og steril
teknikk har overtatt for antiseptikken, avskrives ikke Listers innsats. Det var Listers innforing
av bakterieteorien for behandling av kirurgiske pasienter som la fundamentet for det kirurger
vet 1 dag (Pitt & Aubin, 2012; Scheyen, 2014, s. 26). Ifelge Elstad (2014, s. 178) var faglert
sykepleie avgjerende for innferingen av moderne kirurgi i Norge fra 1880-tallet, da
sykepleierne fikk ansvaret for anestesien og aseptikken. De hadde ogsa ansvaret for hygienen
for hele sykehuset. Sykepleieren Florence Nightingale var ogsé opptatt av hygieniske tiltak,
og satte tidlig i gang med & lage rutiner for blant annet handvask (Breigeiron, et al., 2021;

Simensen, 2020).

2.2.1 Basalt smittevern
Basale smittevernrutiner baserer seg pa prinsippet om at alle kroppsvasker kan inneholde
smittestoffer. Rutinene er viktige for a beskytte helsepersonell mot & bli smittet, og for &

forebygge smitte mellom pasienter. De basale smitteverntiltakene som finnes i helsetjenesten i

2 Metode eller behandling som kan drepe sykdomsfremkallende mikroorganismer, hovedsakelig
bakterier (Myrvang, Antiseptikk, 2019)
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dag, gjelder i arbeidet med alle pasienter, uansett mistenkt, bekreftet eller antatt
infeksjonsstatus. Bruken av disse rutinene avhenger av type pasientkontakt og graden av
forventet eksponering av smittestoff (Folkehelseinstituttet, 2010a). Ved bruk av basale
smittevernrutiner kan vi redusere risikoen for smittespredning, bade av kjente og ukjente

smittestoffer, og det er derfor en viktig del av helsetjenestens smitteforebyggende tiltak.

Handhygiene er et av de viktigste enkelttiltakene vi har, men det forutsetter at det utfores
korrekt (Folkehelseinstituttet, 2010a). Annet beskyttelsesutstyr som hansker, kirurgisk
munnbind, visir og beskyttelse av arbeidstoy kan ogsi vere aktuelt. Andedrettsvern som det
har veert mye snakk om i forbindelse med covid-19 er ikke en del av de basale rutinene, men

brukes ved isolering nér det er luftsmitte.

2.2.2 Smittekjeden
For & forebygge at infeksjoner oppstér og/eller spres er det viktig med kunnskap om
smittekjeden. Ved a bryte ett eller flere ledd i denne kjeden vil man kunne hindre overforing

av smittestoff. Smittekjeden bestar av fire ledd.

Smittestoffet er det forste leddet i1 kjeden, og smittestoffet er mikroorganismen. Noen av
mikroorganismene der etter kort tid utenfor kroppen, og har derfor sma muligheter til & spre
seg. Andre, for eksempel gule stafylokokker, kan overleve lenge i vare omgivelser. For at
sykdom skal kunne utvikles, ma det overfores tilstrekkelig med smittestoff til
smittemottakeren. Mengden mikroorganismer som ma til for & fremkalle sykdom, varierer.
Noen bakterier skaper sykdom med overforsel av fa bakterieceller, men som oftest kreves det
flere hundre eller tusen bakterieceller. For pasienter med nedsatt immunforsvar, vil den
nedvendige smittedosen vare redusert. For & bryte dette leddet 1 smittekjeden, mé
mikroorganismene drepes eller uskadeliggjores. P4 operasjonsavdelingen gjores dette ved

sterilisering eller desinfeksjon (Akselsen, 2018, s.34).

Det andre leddet er smittekilden, som er det stedet eller miljeet mikroorganismene overlever
og formerer seg. Det kan vare stor variasjon 1 hvilket miljo mikroorganismene trenger.
Smittekilden kan derfor vaere andre mennesker, dyr eller omgivelsene rundt oss. Pa et sykehus
vil det befinne seg masse mikroorganismer i det fysiske miljeet, og for a bryte dette leddet ma
smittekilden identifiseres. Hvis smittekilden er et menneske, kan smitten stanses ved hjelp av
medisinsk behandling, eller ved a holde de adskilt fra andre personer. Mange kan vare bearere
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av mikroorganismer, men det er ikke alltid de fremkaller sykdom. Pa en operasjonsstue vil
det iverksettes smitteforebyggende tiltak utfra hvilken smittetype det dreier seg om (Akselsen,
2018, s. 35; Scheyen, 2014, ss. 110-111).

For at en smitte skal kunne overfores mellom mennesker, md mikroorganismen kunne
utskilles fra smittekilden, og overfores til et nytt menneske. Dette er det tredje leddet i
smittekjeden. Smittestoffet kan utskilles via kroppsapninger og sar i form av avfering, urin,
sekret, blod eller vevsvaeske. Hvor mottakelig vi er for mikroorganismen, varierer med vart
immunforsvar. Smitteveiene kan vare mange, men pa sykehus overfores smittestoffet oftest
direkte eller indirekte via urene hender, draper eller aerosoler til luftveiene, kontaminert?
utstyr, til munnen ved 4 spise eller drikke forurenset mat, eller til sist stikk gjennom huden

eller ved at sar forurenses.

Kontaktsmitte er en vanlig smittevei pa sykehus. Smittestoffet overfores ved at smittekilde og
smittemottaker kommer i direkte kontakt med hverandre via for eksempel et hndtrykk, eller

indirekte kontakt via et derhandtak som ikke er rengjort eller desinfisert.

Noen smittestoffer kan spres via luften 1 sma driper. Dréper og dripepartikler med
smittestoffer spres nar noen hoster eller nyser. De storste dripene svever ikke lengre enn cirka
en meter, mens sma dréper kan holde seg i luften lenge og spres langt. Smé hudceller kan
ogsa spres via luften. Gule stafylokokker kan blant annet spres pa denne méten.
Smittemottakeren kan enten puste inn smittestoffet eller fa det direkte i sér. Gule
stafylokokker og tuberkelbasillen kan overleve lenge i stov, og nar stev virvles opp, kan det

igjen vare fare for smitteoverforing.

Inokulasjonssmitte er en smitteméate som er hgyaktuell pa operasjonsstuen. Noen
infeksjonssykdommer spres kun hvis bakterien eller viruset kommer i direkte kontakt med
smittemottakerens vev eller blod. Denne type smitte kan skje ved uhell, ved at en stikker eller

skjerer seg pé brukt utstyr eller instrumenter (Akselsen, 2018, s. 37).

For a bryte dette leddet 1 smittekjeden er god handhygiene det viktigste enkelttiltaket vi har.

3 Kontaminering: a forurense andre eller & spre smitte (Simonsen, 2020).
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Smittemottakeren er det siste leddet i smittekjeden. Immunforsvaret vart tar hand om de fleste
smittestoffene vi blir utsatt for, og friske voksne har stort sett et godt immunforsvar og har fatt
en spesifikk immunitet av mikroorganismer gjennom vaksinasjonsprogram og naturlig
immunisering. For & bryte dette leddet, er vaksinering et godt tiltak (Akselsen, 2018, s. 38;
Scheyen, 2014, s. 116).

2.2.3 Forebygge smittespredning pa operasjonsstuen

For & hindre smittespredning, er blokkering av smitteveiene en av de viktigste oppgavene pé
operasjonsstuen. Vi har ulike verktoy som kan brukes, som her vil nevnes kort. Korrekt
handvask er en forutsetning for & hindre smittespredning. Desinfeksjon av overflater benyttes
regelmessig, dette vil allikevel ikke drepe eller uskadeliggjore alle mikroorganismer. Sporer
fra disse kan ogsé overleve desinfeksjon. Det er derfor viktig at vi har kunnskap om de ulike
mikrobene slik at riktig desinfeksjonsmiddel benyttes (Hansen, et al., 2018, s. 235; King &
Spry, 2019, s. 57).

Utstyr som brukes under et kirurgisk inngrep, ma steriliseres 1 en steriliseringsenhet med eget
opplert personell, og prosessen under sterilisering tar sikte pa & drepe alle mikroorganismer
(Scheyen, 2014, s. 389). Det brukes ogsé en del engangsutstyr pa operasjonsstuen som er

pakket og ferdig sterilisert fra leverander.

Personalet som skal vaere inne pé operasjonsstuen, skal vaere korrekt kledd, og
operasjonsfeltet skal vere korrekt dekket. Dette er for & beskytte bade pasient og personell

mot mikroorganismer (Hansen, et al., 2018, s. 237; King & Spry, 2019, ss. 88—89).

Personell 1 det sterile feltet skal ha utfert kirurgisk handvask og vere ikledd sterile kleer.
Kirurgiske munnbind er standard for alle som oppholder seg pa operasjonsstuen under en
operasjon (Andersen, 2016, s. 105). Munnbind brukes blant annet for & beskytte pasientene
mot sykdomsfremkallende mikroorganismer som kan komme fra operasjonspersonellet, men
ogsa for 4 beskytte personalet mot aerosoler og sprut fra kroppsvasker. Ved luftsmitte
beskytter ikke kirurgiske munnbind mot inndnding av aerosoler, og &ndedrettsvern og
beskyttelsesutstyr foran gynene ma benyttes. Slimhinnene i munn, nese og oyne er mulige
inngangsporter for mikrober (Akselsen, 2018, s. 92; Hansen, et al.,2018, s. 275).

Under en operasjon ma personellet som er 1 det sterile feltet, jobbe aseptisk, noe som
inneberer a holde arbeidsfeltet fritt for mikrober. Huden til pasienten skal desinfiseres slik at
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mikrober som befinner seg pa operasjonsfeltet, uskadeliggjores, og alt av utstyr og dekketoy
som tas inn i dette feltet ma vaere sterilt. Annet personell pa operasjonsstuen ma bruke
nedvendig beskyttelsesutstyr ifalge sykehusets interne héndtering av smitten, og
operasjonsstuen klargjores ogsé 1 forhold til dette (Akselsen, 2018, s. 66; King & Spry, 2019,
ss. 88—89).

2.2.4 Mikrober med spesielle hensyn

I operasjonsavdelingen vil det komme pasienter med ulike mikrober som krever spesielle
hensyn. Resistensutvikling hos bakterier utgjer en stor trussel for et moderne helsevesen.
Verdens helseorganisasjon (WHO) har definert antibiotikaresistens som et globalt
helseproblem (Akselsen, 2018, s. 205). Antibiotikaresistens vil kunne fore til at det blir
vanskeligere a behandle infeksjoner. Det gjelder ikke bare spesielle infeksjoner som krever
sykehusinnleggelse, men ogsa vanlige infeksjoner, som for eksempel urinveisinfeksjon, som

det i dag er vanlig a gé til fastlegen med (Leegaard, 2002).

Antibiotikaresistens er en egenskap som gjer mikrober motstandsdyktig mot virkningen av
antibiotika. Nar en bakterie er resistent mot to eller flere antibiotika kalles de for
multiresistente. De fleste som smittes med slike bakterier, blir asymptomatiske barere av
dem. Bakteriene blir en del av personens normalflora (Akselsen, 2018, ss. 206-207). De
resistente bakteriene er ikke nedvendigvis mer sykdomsfremkallende enn andre bakterier,
men i de tilfellene de utvikler sykdom, vil de vere vanskeligere & behandle. Dette kan fore til
et lengre sykdomsforlep, mer komplisert behandling og 1 verste fall ende med deden. Dette er
forelopig et begrenset problem 1 Norge, men bruken av antibiotika gker mer enn omfanget av

infeksjonssykdommene skulle tilsi (Folkehelseinstituttet, 2012).

2.2.4.1 MRSA

MRSA (meticillinresistente staphylococcus aureus) er gule stafylokokker som er resistente
mot mange ulike typer antibiotika. Bakterien gir de samme infeksjonstypene som vanlige gule
stafylokokker. Slike infeksjoner er vanskeligere 4 behandle enn infeksjoner med bakterier
som ikke er resistente. Bakterien forekommer relativt sjelden 1 Norge, men 1 mange land
utenfor Norden og Nederland er den utbredt i sykehus (Otterholt, 2020). MRSA er en trussel
for sykehusene og deres pasienter, sarlig eldre og de med nedsatt immunforsvar. Det er
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utarbeidet anbefalinger om smitteverntiltak for a forebygge og redusere spredningen av
MRSA 1 helseinstitusjoner. Malet med slike anbefalinger er at MRSA ikke skal bli en fast del
av bakteriefloraen ved norske sykehus eller sykehjem. For innleggelse eller pasientrettet
arbeid screenes det for MRSA blant personer som har vaert 1 jobb eller pasient i helsetjeneste
utenfor Norden (Folkehelseinstituttet, 2012; Otterholt, 2020). Det er ikke mulig & unnga at
MRSA importeres til Norge og spres i befolkningen, men det er viktig & begrense muligheten
for at MRSA tas med inn i helseinstitusjoner, og forebygge smitte til pasienter. Norge er blant

de landene med strengest tiltak mot MRSA (Folkehelseinstituttet, 2012).

2.2.4.2 ESBL
ESBL (extended spectrum betalactamase) er ikke en type bakterie, men en

resistensmekanisme bakterier 1 tarmen kan f4. ESBL er et enzym som finnes hos ulike typer
bakterier som gjor at de blir resistente mot ulike typer antibiotika. ESBL deles i tre ulike
grupper der den ene typen ESBL- karba er spesielt motstandsdyktig mot all antibiotika.
Infeksjoner som stammer fra ESBL produserende bakterier er forbundet med ekt morbiditet
og mortalitet (Folkehelseinstituttet, 2010b). Mennesker med alvorlig sykdom eller nedsatt
immunforsvar er mest utsatt for & bli syke av ESBL. Det er derfor spesielt viktig & hindre
smitte i sykehus. Bakterier med ESBL skilles ut i avfering og kan finnes pa huden og
hendene, noen ganger i spytt eller urin. De kan ogsé finnes i omgivelsene rundt en person som
er smittet som for eksempel pé et derhdndtak. Derfra kan den overferes til dem som bererer
det. Smitten overfores vanligvis via hendene til munnen (Oslo universitetssykehus, 2019). For
eller ved innleggelse pé sykehus anbefales det 4 ta prove for ESBL-holdige bakterier av alle
som blant annet har vart innlagt i helseinstitusjon utenfor Norden det siste dret

(Folkehelseinstituttet, 2010b).

2.2.4.3 Covid-19
I januar 2020 ble et nytt virus identifisert, koronavirus SARS-CoV-2 som gir sykdommen

covid-19. Det finnes flere varianter av koronaviruset som gir ulike luftveisinfeksjoner. SARS-
viruset (Severe Acute Respiratory Syndrome) har genetiske likhetstrekk med koronaviruset.
MERS (Middle East Respiratory Syndrome) er ogsa et koronavirus (Folkehelseinstituttet,
2020a).
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SARS-CoV-2 er ogsé funnet blant dyr. Covid-19 sykdommen kan sannsynligvis spores
tilbake til flaggermus, som enten har smittet mennesker direkte eller via andre dyr

(Folkehelseinstituttet, 2020a).

I lopet av kort tid spredde SARS-CoV-2 seg til Norge og resten av verden. Det forste
smittetilfellet i Norge ble pavist i slutten av februar 2020, og pé grunn av den raske

spredningen av koronaviruset, erkleerte WHO utbruddet som en pandemi i mars 2020.

Koronaviruset SARS-CoV-2 smitter hovedsakelig ved naerkontakt med en smittet person ved
at man blir eksponert for smé og store draper som inneholder virus fra luftveiene. Smittede
personer er mest smittebaerende en til to dager for sykdommen bryter ut, og noen dager etter
symptomstart. Man kan ogsé vare smittet uten & fi symptomer, men allikevel smitte andre.

Covid-19 kan gi alt fra forkjelelse til alvorlig sykdom og ded (Folkehelseinstituttet, 2020a).

Det har vert gjennomfort ulike smitteverntiltak med pdbud og anbefalinger 1 Norge for &
begrense smittespredningen. Isolering av syke, karantene for de som har hatt neerkontakt med
smittede samt holde avstand til andre, er noen av tiltakene. Pandemien skapte ogsa store
utfordringer for helsevesenet som maétte prioritere hvilke pasienter som hadde sterst behov for

behandling da den planlagte driften ble redusert (Folkehelseinstituttet, 2021b).

For a kunne bekjempe viruset, har utvikling av vaksine vart nedvendig. Det ble satt inn store
ressurser 1 utviklingen av disse, og 1 desember 2020 ble den forste vaksinen godkjent 1 EU
(Hirsti & Reigstad, 2020). Vaksiner gir ikke fullstendig beskyttelse, men vil kunne forebygge
alvorlig sykdom (Klein, et al., 2021).

2.2.5 Lover og retningslinjer

Det er en rekke lover og forskrifter som regulerer det nasjonale smittevernarbeidet. A serge
for at disse krav og plikter blir fulgt, er forst og fremst et ansvar for institusjonens leder i
helsevesenet. Helsepersonell ma ogsa ha kjennskap til regelverket og hvordan det er bygd opp

for a sikre kvaliteten 1 helsetjenesten (Akselsen, 2018, s. 43).

Begreper som retningslinjer, prosedyrer, rutiner og veiledere brukes ofte om hverandre, men
har ulik betydning. Retningslinjer er overordnede, ikke nedvendigvis sd detaljerte, men
forklarer grunnleggende prinsipper. Disse kan brukes sammen med lokale prosedyrer.

Prosedyrer kan vaere mer detaljerte og mer styrende enn retningslinjene, men de kan ikke
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vaere mindre strenge. Rutiner beskriver fremgangsmaten som en normalt folger.
Retningslinjer, prosedyrer og rutiner kan variere fra de ulike helseinstitusjonene. P4 noen
omrader finnes det ogsé veiledere eller faglige anbefalinger. Disse er ikke like bindene som
nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet, men det skal foreligge faglig god grunn for ikke

a folge dem (Akselsen, 2018, ss. 43—49).

Forskrift om smittevern i helsetjenesten (2005) palegger alle sykehus & ha et
infeksjonskontrollprogram. Det innebarer en plan for alle nedvendige tiltak for & forebygge

og eller oppfolging dersom en infeksjonssykdom oppstér (Folkehelseinstituttet, 2010).

Helsepersonelloven (1999) péalegger helsepersonell & yte forsvarlig praksis. Det betyr blant
annet at helsepersonell har en selvstendig plikt til & etterleve anerkjente normer for & hindre

smitte.

Smittevernloven (1994) har som formal & verne befolkningen mot smittsomme sykdommer
ved a forebygge og motvirke at de fores inn eller ut av Norge. Loven skal ogsé sikre at det
iverksettes nedvendige smitteverntiltak, og at smittevernarbeidet samordnes. Ifolge

smittevernloven er helsepersonell pdlagt & folge de faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet.

Arbeidsmiljeloven § 4-1 - § 4-3 (2005) skal verne arbeidstakere mot blant annet smittsomme
sykdommer. Det er i tillegg utarbeidet en rekke retningslinjer og veiledere av sentrale
myndigheter. Folkehelseinstituttet stir sentralt i dette arbeidet. De arbeider for a bedre
befolkningens helse ved & styrke forebyggende helsearbeid i samfunnet (Stordalen, 2015, ss.
22-24).

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 (1999) omhandler ansvarsfordelinger og generelle oppgaver
1 spesialisthelsetjenesten. Blant annet kan det nevnes helseforetakenes ansvar for
spesialisthelsetjenester, beredskapsplan og adgangen til & disponere helsepersonell i enkelte

akutte situasjoner, der pasienttrykker er okt.

R&d og anbefalinger som blant annet er knyttet til forebyggende tiltak og behandling av
pasienter skal veere kunnskapsbasert. Rddene skal vare konkrete og skal hjelpe helsepersonell
til & ta gode beslutninger, samt bidra til & fremme god kvalitet 1 helse- og omsorgstjenesten

(Helsedirektoratet, 2012, s. 10) .
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2.3 Samarbeid
Samarbeid kan defineres som «det & arbeide sammen; arbeid i fellesskap» (Det norske
akademis ordbok). I de fleste sammenhenger jobber to operasjonssykepleiere tett sammen i

operasjonsteamet, og resten av teamet bestar av kirurg(er), anestesilege og -sykepleier.
Bang og Midelfart (2020) definerer team slik:

[...] et team som en formalisert gruppe med minst to personer som har felles mal eller
oppgaver som de er kollektivt ansvarlige for og avhengige av hverandre for a fa lost,

og som derfor mé samarbeide og koordinere handlingene sine med hverandre. (s. 35)

Videre skriver Bang og Midelfart (2020, ss. 36-37) at ingen kan lase oppgaven alene, men er
avhengig av teamets medlemmer for a lykkes. God kommunikasjon og tillit er avgjerende for
at teamet skal fungere godt. Oksavik (2018, ss. 209-210) understreker viktigheten av en
tydelig og sikker kommunikasjon og at closed-loop communication* ber brukes slik at
misforstaelser unngas. Gjensidig respekt og tillit til de andre 1 teamet er nedvendig om teamet
skal fungere pd best mulig mate. Det handler om vére holdninger overfor de andre, da respekt
og tillit er & vise forstdelse, verdsettelse og respekt for hverandres arbeidsoppgaver (Osborne-

Smith & Hodgen, 2017).

Det & vaere operasjonspasient kan oppleves svart belastende for mange. Hvordan det vil
oppleves for den enkelte avhenger av mange faktorer, som for eksempel tidligere erfaringer
som pasient, den medisinske tilstanden og pasientens personlige ressurser. Det er mange ulike
reaksjoner som kan oppsté i en slik opplevd belastende situasjon som ulike stressreaksjoner,
angst, folelse av tap av bade integritet, selvbestemmelse og kontroll over situasjonen (Hansen,
2018a, ss. 99—-105). Som smittepasient kan man i tillegg fole seg som en ekstra belastning, og

de ulike reaksjonene kan bli forsterket som folge av dette.

Katie Eriksson (1995, s. 66) skriver at en av de sterste utfordringene sykepleiere har, er &

finne veier for 4 unnga lidelse i sykepleien. Det finnes tre forskjellige former for lidelse i

4 Closed-loop: kommunikasjon i lukket sloyfe, en prosess for & sikre at budskapet er motatt og at begge har lik
forstaelse. Senderen sender budskap, mottaker mottar ved & gjenta, sender gjentar budskap for & verifisere at det

er korrekt (Oksavik, 2018, s. 210).
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sykepleien som det noen ganger kan vere vanskelig a skille fra hverandre. De tre er
sykdomslidelse, pleielidelse og livslidelse. Ved a tilegne seg dypere forstielse av de ulike

formene, vil man bedre kunne lindre lidelse 1 konkrete pleiesituasjoner.

Sykdomslidelse er noe man kan oppleve under sykdom og behandling, og kan forekomme 1
form av béde fysisk og dndelig smerte. Pleielidelse kan oppsta i selve pleiesituasjonen slik
som krenkende adferd og mangelen pa korrekt og respektfull behandling av pasienten.
Livslidelse er det som oppleves i forhold til eget liv: det & leve eller ikke leve. Livslidelsen
berarer hele mennesket, da hele livssituasjonen kan snu og endres ved sykdom, og dermed
oppstar redsel for at eksistensen som menneske trues. Eriksson sier imidlertid at lidelse kan
lindres. Sykepleiere ma gjore det de kan for & fremme en god pleiekultur der pasienten far
folelsen av & vere velkommen og respektert, og da er det viktig at man ser pasienten som et

menneske og vise respekt (Eriksson, 1995, ss. 66—79).

Meld. St. 10 (2012-2013) s. 13) omhandler regjeringens plan for gjennomfering av tiltak for a
bedre kvaliteten og pasientsikkerheten i helse- og omsorgstjenesten, der malet blant annet er:
«okt satsing pd systematisk kvalitetsforbedring, og bedre pasientsikkerhet og faerre uenskede
hendelser». Helsepersonelloven (1999) og spesialisthelsetjenesteloven (1999) beskriver de
pliktene som forbindes til pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet skal gjennomferes ved hvert

enkelt sykehus, og helsepersonell skal vare kvalifisert for det arbeidet de skal utfore.

Pasientsikkerhet er sarlig viktig i forbindelse med operasjoner, da ethvert inngrep kan vere
risikabelt. For a redusere skader og dedelighet etter kirurgiske inngrep lanserte WHO Trygg
kirurgi 1 2009. Trygg kirurgi er sjekkliste med kontrollpunkter som gjennomgas for og etter
operasjonen, og har bedret bade kommunikasjonen og teamarbeidet i operasjonsstuen. WHO
har definert noen grunnleggende mél for trygg kirurgi, som omfatter alt fra & operere riktig
pasient, til & bruke etablerte metoder for 4 unnga skader, og anvende prosedyrer for &
forebygge gjenglemt kirurgisk utstyr og kompresser. Noyaktig dokumentasjon er viktig for
pasientsikkerheten (Alidina, et al., 2017; Haugen & Davay, 2018, ss 178—183; Murphy,
2019).

2.4 Folelser, stress og mestring
I mennesket finnes noen grunnleggende folelser som for eksempel glede, tristhet, frykt og
sinne. Graden av folsomhet varierer fra menneske til menneske, der man finner alt fra de

overfalsomme til de mer ufelsomme. Folelser kan deles i lyst-ulyst folelse, og er bare delvis
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malbare, men kan beskrives etter varighet og intensitet. Folelser utlgser ulike reaksjoner i oss
som at hjertet slér fortere og andedrettet blir dypere. Det kan ogsé ha innvirkning pa
fordayelsesprosessen, og det hele beskrives som en kamp- og fluktreaksjon, som vil si at
kroppen gjor seg klar til forsvar (Jansen, 2019). Né&r man blir hindret 1 & oppnd et bestemt mal,
kan frustrasjon forekomme. Svartdal (2020) sier folgende: «Hvis frustrasjonen ikke blir
overvunnet pa en konstruktiv mate, kan frustrasjon sla ut i aggresjon, apati eller umodne

atferdsformery.

Slik frustrasjon kan medfere stress, og Benner og Wrubel (2002, s. 83) har definert det slik:
«Stress er definert som forstyrrelsen af meninger, forstelse og normal funktion, med
oplevelse af skade, tab eller udfordring som felge, og der kraeves sorg, fortolkning eller
erhvervelse af nye feerdigheder». Den verden man lever i er i stadig forandring. Egne
opplevelser og tilegnede erfaringer er blitt en del av personen, og nar man opplever at man
ikke mestrer et problem godt nok, oppstér stress, fordi man ma skape seg ny forstaelse og
dernest tilpasse seg nye ferdigheter. Stress involverer bade begivenheten og personens evne til
a tilpasse seg. Det kan ogsa medfere ubesluttsomhet og forvirring, men samtidig dannes
grunnlaget for et mestringssystem som er positivt for oss fordi vi tvinges til 4 tenke ut nye

losninger, som kan veare utviklende.

I lopet av livet meter mennesker pé ulike utfordringer som skal handteres, det vare seg
konkrete oppgaver som ma leses ved bruk av kompetanse og ferdigheter, eller mer
omfattende omveltninger som sykdom, endring av livssituasjon eller lignende. Det man fér
gjort med disse utfordringene, kalles mestring, og det har ofte sammenheng med det & klare &
std imot. Ifelge Lazarus og Folkmann (1984, ss. 141-142) finnes det to hovedmaéter 4 mote
stress og utfordringer pa. Den ene er problemfokusert der personen gjer noe med problemet,
og den andre er emosjonsfokusert der personen gjor noe med folelsen problemet skaper, og
det krever tro pa at man kan fi til endring i form av nye kunnskaper og ferdigheter (Svartdal,

2018).

3. Tidligere forskning

Ved litteratursek pa UpToDate, PubMed, Oria og ved bruk av segkeord som Scrub nurse,
theater nurse, infection, infection pasient, operating theater, operating room ble det funnet fire

fagfellevurderte artikler, tre artikler fra Norden og en fra USA. Artiklene omhandler aspekter
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rundt operasjonsteamet, kommunikasjon og operasjonspasienten. Det blir referert til disse

artiklene 1 oppgaven.

«Smitteforebyggende tiltak peroperativt» skrevet av Leonardsen og Johansen (2014) er en
norsk artikkel som omtaler ulike faktorer som har betydning for hvorvidt det skal iverksettes
smitteforebyggende tiltak peroperativt. Dette er en kvalitativ studie hvor det er utfort
dybdeintervjuer. Her har man valgt totalt ti tilfeldige informanter som bestar av to
operasjonssykepleiere, to anestesisykepleiere, fire kirurger, og to anestesileger. Studiens
konklusjon er at informantene har relativt liten kunnskap om prosedyrer som vedrerer
smittevern i deres avdeling. Det viser seg at det er sykepleierne som har den beste kunnskapen
her, og at det er operasjonssykepleieren som tar spesielt ansvar for gjennomfering av

tiltakene.

Den norske studien skrevet av Leonardsen (2013) «Opplever samarbeidet forskjelligy» starter
med fire ulike pastander om samarbeidet innenfor det kirurgiske teamet. Her er det brukt et
validert, kvalitetssikret, kvantitativt sperreskjema. De 248 personene som deltok, matte vare
medlemmer av et operasjonsteam og ha direkte kontakt med pasienter. Undersokelsen viser
ikke bare ulike opplevelser av samarbeidet mellom leger og sykepleiere, men ogsd mellom
operasjons- og anestesisykepleiere, dette pa grunn av deres ulike innfallsvinkler pa

operasjonspasienten.

«Narrative feedback from OR personnel about the safety of their surgical practice before and
after a surgical safety checklist intervention» av Alidina, et al., (2017) er en studie fra USA
som gnsker & belyse operasjonspersonellets opplevelse av pasientsikkerheten for og etter
innferingen av kirurgisk sjekkliste (Trygg kirurgi). Flere kirurgiske team fra elleve ulike
sykehus er med i studien. Her anvendes et skjema der informantene gir utrykk for sine
synspunkter pa de ulike delene i sjekklisten. Denne undersokelsen viser at bedret

kommunikasjon i teamet gir okt pasientsikkerhet etter sjekklistens innfering.

«Operating theater nurse specialist competence to ensure patient safety in the operating
theatre: A discursive paper» av Vogelsang, et al., (2019) er en underseokelse fra Sverige. |
denne artikkelen dreftes operasjonssykepleierens spesialkompetanse i1 forhold til
pasientsikkerheten pd operasjonsstuen. Det ble gjort en dreftende analyse av svenske juridiske

vedtekter og ulike vitenskapelige artikler som gjaldt operasjonssykepleierens arbeid. De
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konkluderer med at operasjonssykepleierens formelle kompetanse for & ivareta

pasientsikkerheten under kirurgi er uunnveerlig.

4. Metode

I dette kapittelet vil vi ta for oss hvilken metode vi har benyttet oss av, og hvilke overveielser

vi har foretatt under planleggingen og gjennomferingen av undersekelsen.

4.1 Design

Det heter at sparsmalet bestemmer metoden (Elstad, 2014, s. 240). For a {4 svar pa véar
problemstilling, har vi valgt en kvalitativ studie med et utforskende og beskrivende design.
Hensikten med kvalitative forskningsintervju er & forsté sider ved deltakernes dagligliv sett
fra deres eget perspektiv (Polit & Beck, 2021, s. 13). Denne metoden kan hjelpe til med &
presentere mangfold, nyanser og subjektive erfaringer (Malterud, 2017, s. 30). Studien har en
induktiv tilnerming, og vi la ingen forventninger til grunn for studien (Polit og Beck, 2021, s.
76; Malterud, 2017, s. 27). Vi ensker med denne studien & avdekke om covid-19 medferte
endringer i operasjonssykepleierens hverdag, og om det eventuelt fikk noen innflytelse pa

rutinene ved mottak av smittepasienten.

4.2 Fenomenologisk-hermeneutisk vitenskapsteoretisk perspektiv
Innen kvalitativ forskning er bade fenomenologi og hermeneutikk vanlige vitenskapelige
tilneerminger. Ifolge Malterud (2017, s. 28-29) omfatter fenomenologien forstielsen av
menneskets subjektive erfaringer og bevissthet. Professor Schaanning skriver i forordet i
Gadamers bok Sannhet og Metode (1990/2010, s. 13), folgende: «Enhver forstielse ma skje ut
fra det erfaringsgrunnlag man til enhver tid besitter. Det er med andre ord ens forrdd av
innsikter, erfaringer, opplevelser, oppfatninger — kort sagt for-dommer — man mé benytte seg
av hvis man vil forstd noe». Hermeneutikk er laeren om fortolkning for & oppna dypere
forstaelse. Man mé gd inn i dialog med omverdenen for & forstd den, altsd ma man stille
spersméil (Gadamer, 1990/2010, ss. 403—404, 416). Gadamer (1990/2010, s. 329) forklarer
den hermeneutiske regelen som at: «[...] man mé forsta helheten ut fra delen og delen ut fra

helheteny.
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Lindseth og Nordberg (2004) har fremmet en fenomenologisk hermeneutisk metode som
passer til vér studie. De mener at for 4 kunne avdekke mening i livserfaringer ma vi skrive
dette ned som tekst for deretter & studere den. Kun da vil den essensielle meningen komme
frem. Lindseth og Nordberg er inspirert av Ricoeur sin tolkningsteori, og har hentet litt fra
hermeneutikken, analyse og tolkning av tekst, som er en sterk tradisjon innen filosofi og
humanistiske studier. Hermeneutikken er utviklet og videreutviklet av blant andre Heidegger,

Gadamer og Ricoeur.

Viér studie er hermeneutisk da vi har gjennomfert fokusgruppeintervju som vi har transkribert
og tolket. Lindseth og Nordberg (2004) bygger ogsa pa fenomenologien utviklet av Husserl
og hans etterfolgere, og de mener at for & oppna forskningsmalet, mé levde erfaringer skrives
ned og tolkes. Schaanning mener at Gadamer (1990/2010) vil beskrive hva som skjer nar man
trer inn 1 meningsrommet der mennesker kommuniserer med hverandre: «[...] i det eyeblikk
man trer inn i dialog med et annet menneske [...] s trer man pa et vis inn i et felles rom, et

metested mettet med meningy (s. 10).

Vi ensker ikke & beskrive og forklare de erfaringene som operasjonssykepleierne har i meote
med smittepasienter utfra det som kommer til uttrykk i intervjuteksten, men & forsta deres

erfaringer som kommer til uttrykk.

4.3 Forforstaelse

Ved a forske i eget fag, ma vi som operasjonssykepleiere vere oppmerksomme pé egne
erfaringer som innebarer en forforstaelse som her ma settes til side. Vi har jobbet som
operasjonssykepleiere noen ar, og har 1 lepet av denne tiden hatt flere meter med
smittepasienter pa operasjonsstuen, og dermed gjort oss egne erfaringer nér det gjelder
smittevern og smitteforebygging. Dette betyr at for vi begynte med denne studien hadde vi en
forforstaelse. Malterud (2017, s. 44) mener at forforstéelse er den ryggsekken vi bringer med
oss inn 1 forskningsprosjektet. Videre hevder Gadamer (1990/2010) at: «enhver riktig
utlegning ma skjerme seg mot vilkérlige innfall og umerkelige tankevaner som hemmer

forstaelsen, og i stedet rette blikket mot «saken selv» [...]» (s. 303).

I planleggingsfasen av studien satte vi oss ned for a kartlegge vére forventninger bade til
intervjuene og analysene med tanke pd hva vi ensket vi 4 finne ut. For & unngé fordreide

slutninger i retning av vare egne forventninger, matte vi derfor bevisstgjore oss var egen
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forforstielse bade ved intervjuene, gjennomlesningen og analyseringen (Polit & Beck, 2021,

ss. 154-155).

4.4 Tilgang til forskningsfeltet

Etter & ha innhentet den nedvendige tillatelsen fra Norsk senter for forskningsdata, NSD, ble
det sendt en foresparsel til seksjonslederne ved de aktuelle sykehusene om tillatelse til &
forske i deres klinikk. Ved det ene av sykehusene ble foresperselen videresendst til
fagsykepleierne. Personombudet ved ett av sykehusene matte ogsé kontaktes for & innhente
tillatelse for vi kunne gé i gang med intervjuprosessen. Informasjon om studien ble gitt av

avdelingsleder eller fagsykepleier, og de som ensket & delta, meldte sin interesse til dem.

Det ble brukt mye tid pa & fa tak i deltakere, og det ble mer utfordrende enn vi hadde forutsett.
Vi kontaktet flere sykehus, uten a fa rekruttert informanter. Dette kan kanskje forklares med

stor arbeidsbelastning i forbindelse med pandemien, og mye sykdom blant personalet.

Ved det ene sykehuset ble tidspunkt for intervjuet avtalt direkte med de gjeldende
operasjonssykepleierne. Ved det andre sykehuset ble fagsykepleieren pa
operasjonsavdelingen vért bindeledd til de som ensket & delta pé intervjuet. Fagsykepleieren

var ogsa behjelpelig med & skaffe egnet lokale for intervjuet.

4.5 Utvalg

Deltakerne ble rekruttert ut ifra hvem som var best egnet til a svare pa var problemstilling,
altsd et strategisk utvalg. Patton (2002, s. 46) hevder at formélet med et strategisk utvalg er a
velge informasjonssterke deltakere som best mulig kan bidra til & belyse problemstillingen.
Inklusjonskriteriene var at det skulle vare operasjonssykepleiere med minimum to ars
erfaring og som fortsatt var 1 yrket. Kriteriet ble satt for & sikre oss at informantene hadde
jobbet som operasjonssykepleiere for pandemien og at de ikke var helt nyutdannede. Da
hadde de mest sannsynlig erfaring med de tidligere smitteforebyggende tiltakene eller
rutinene. Vi gnsket & hore om erfaringene de hadde opparbeidet seg ved handtering av
smittepasienter, og at de derfor kunne si om noe har endret seg etter at pandemien kom.

Deltakerne ble rekruttert fra to ulike offentlige sykehus i landet, et lokalsykehus i Nord-Norge
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og et storre sykehus pa Ostlandet. Det ene sykehuset stilte med seks deltakere og det andre

med fem.

Tabell 1. Karakteristika av de elleve deltakerne i studien

Karakteristika Antall Prosent
Kjenn
Kvinner 10 91
Menn 1 9

Gjennomsnitt Variasjonsbredde
Erfaring som 18,2 3-33
operasjonssykepleier (&r)

4.6 Datainnsamling

Denne undersgkelsen hadde som hensikt blant annet & finne ut om prosedyrene for
operasjonssykepleiernes mate med pasientene har endret seg etter at pandemien kom. For a fa
svar pa dette, er kvalitativt intervju en velegnet metode. Individuelle dybdeintervju og
fokusgrupperintervju er mye brukt i1 kvalitativ forskning. Individuelle dybdeintervju velges
gjerne nar man vil gi deltakerne tid til 4 hente frem erfaringer og overveielser (Malterud,
2017, s. 133). Denne metoden kunnet passet for vér studie siden vi ensket & fa frem
erfaringer, men vi valgte derimot fokusgruppeintervju siden vi ensket 4 fa frem forskjellige
synspunkter pa problemstillingen vér, og slik fa frem et bredt mangfold av data.

Fokusgruppeintervju har som formal & f& frem ulike synspunkter (Polit & Beck, 2021).

Vi gjennomforte ett proveintervju for vi startet pa selve datainnsamlingen, hensikten med
dette var & fa testet ut intervjuguiden og tidsbruken. Vi hadde som tidligere nevnt to
fokusgruppeintevju, ett med seks deltakere og ett med fem deltakere. Det er ulike meninger
om hvor mange deltakere det bar vare i1 en fokusgruppe, men ulike forskere mener at den
optimale gruppen er mellom seks og tolv informanter (Polit & Beck, 2021, s. 515). Ved det
ene sykehuset ble intervjuene foretatt i arbeidstiden da det pa det aktuelle tidspunktet var
lavdrift, mens ved det andre sykehuset ble gjennomfort rett for et vaktskift, slik at bade de
som var pa jobb og de som skulle pa jobb, kunne delta.
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4.7 Intervjuguide
Intervjuguiden er et hjelpemiddel for & strukturere intervjuforlepet enten med noen temaer

som skal dekkes, eller med detaljert rekkefolge med godt formulerte spersmal.

Ustrukturert intervju brukes hvis forskeren ikke har en klar formening om hva de ikke vet, og
er samtalebaserte. Et semistrukturert intervju brukes nar man skal sikre at man far dekket de
emnene som egnskes svar pa, men man kan ikke forutsi hva svarene vil vaere (Polit & Beck,
2021, s. 514). Vi benyttet oss av en semistrukturert intervjuguide siden det var enskelig med

spontane beskrivelser fra operasjonssykepleierne.

Vir intervjuguide besto av tre hovedtema som vi ensket svar pd, og vi hadde 1 tillegg noen

sporsmal under hvert tema for & sikre oss at vi fikk svar pé problemstillingen.

Ulempen med en semistrukturert intervjuguide var at ved det forste intervjuet var vi for
opptatte av alle sparsmalene istedenfor & la deltakerne snakke fritt og heller komme med
oppfelgingsspersmdl der det trengtes utdypning. Ved det andre intervjuet gikk dette bedre.
Det ble en friere samtale og mye interessant informasjon kom frem. Det vi erfarte da vi gikk
igjennom intervjuet etterpd, var at vi burde vert flinkere til & stille oppfolgingsspersmal. Vi

savnet utdypning pé enkelte utsagn da vi satt med analysen.

4.8 Analyse av transkriberte intervjuer

Datainnsamlingen besto av to fokusgruppeintervjuer som hadde en varighet pd omtrent 45
minutter. Umiddelbart etter avsluttet intervju foretok vi en kort refleksjon over hva som ble
sagt og om vi hadde fatt svar pa det vi ville vite. For vi kunne starte analyseprosessen, matte
intervjuene transkriberes, hvilket vi selv gjorde kort tid etter at de var gjennomferte. Fordelen
med selv & transkribere, var at vi fikk god oversikt over materialet. Vi gjorde en verbatim’
transkripsjon for & redusere faren for feilaktige analyse (Polit & Beck, 2021, s. 535).
Intervjuene ble skrevet ut pa bokmaél for & forhindre at informantene ble kjent igjen pa
dialekten. Den transkriberte teksten utgjorde til sammen 44 A4 sider, og utgjorde vart

datamateriale som er grunnlaget for analysen.

5 Ord for ord; ordrett (Det norske akademis ordbok, 2022).
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I denne masteroppgaven har vi som tidligere nevnt valgt & stette oss til Nordberg og Lindseths
(2004) fenomenologiske-hermeneutiske analyse av levde erfaringer. Vi har analysert
datamaterialet vart etter deres tre trinns analyse, naiv lesning, strukturell analyse og helhetlig

fortolkning av datamaterialet.

4.8.1 Apen og naiv lesning

I forste trinn av analyseprosessen ble de transkriberte intervjuene lest igjennom flere ganger
for a identifisere meningen i teksten som helhet (Lindseth & Norberg, 2004). Her var det
viktig at vi satte var forforstaelse som operasjonssykepleiere til side slik at vi var &pne nok til
a la teksten snakke til oss. Nordberg og Lindseth (2004) kaller dette naiv lesning. Pa dette

trinnet kunne vi allerede skimte noen temaer.

4.8.2 Strukturell analyse

Pé dette trinnet ble teksten delt inn 1 meningsberende enheter, som ble lest igjennom og
reflektert over pa bakgrunn av den naive forstielsen. Deretter ble de kondenserte og delt inn i
sub-temaer (Lindseth & Norberg, 2004). Vi var hele tiden bevisste pé a utfore kondenseringen
pa en slik méte at meningen i det informantene fortalte, ble ivaretatt uten at vi fortolket det. I
denne studien er de meningsbarende enhetene setninger og lengre utsagn. Dette trinnet var

tidkrevende, og det var utfordrende & finne passende beskrivelser til tema- og subtemaene.

4.8.3 Helhetlig forstaelse

Det siste trinnet var & beskrive en helhetlig forstdelse av datamaterialet. I likhet med Lindseth
og Norberg (2004) tolker vi ut fra var forforstaelse, og den kan vi ikke fti oss fra. Vi kan bare
vare klar over aspekter ved den. Gjennom kritiske refleksjoner kan vi revidere, utvide og

utdype var bevissthet.
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Tabell 2. Utdrag av analysetabell

Meningsbarende enheter | Kondensering Sub-tema Tema
For det handler ogsd om Unng4 a smitte Basalt smittevern | Fokus pé
basale pasienten smittevern

smittevernforebygging i
forhold til at vi ikke bare
skal la veere a smitte
pasienten, men vi skal ogsa
la veere a smitte oss selv.

Det var jo nesten slik at 1 Masker vi har mangel | Utstyrsmangel Fokus pa
en periode sa ble jegnesten | pa i helsevesenet smittevern
provosert nir jeg sa folk 1
butikken med masker vi
har mangel pa i

helsevesenet

De fleste har selvfolgelig Anerkjent for den Anerkjennelse Spesialkunnskap
mer fokus pa smittevern, kunnskapen vi har

og vi

operasjonssykepleiere har
blitt mere anerkjent for den
kunnskapen vi har

det jeg kjente veldig pd i Operasjonssykepleiere | Opplaering Omorganisering
starten var at som skulle oppleares til alt
operasjonssykepleier sa

skulle vi leres opp til 1 alt

4.9 Validering

Malterud (2017, s. 192) mener at: «A validere er & stille aktive spersmél om kunnskapens
gyldighet - hva er dette gyldig om, og under hvilke betingelser?». Skal en studie kunne sta
som troverdig mé forskningskvaliteten vurderes. Kvalitative metoder har ofte blitt vurdert til
ikke & oppna pélitelighet, gyldighet og objektivitet 1 vitenskapelig forskning ifelge
Sandelowski (1986). Hun henviser videre til Guba og Lincolns fire metoder for & vurdere

forskningskvalitet. Her benyttes begrepene troverdighet, overforbarhet, granskbarhet og
bekreftbarhet.
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4.9.1 Forskningskvalitet
En kvalitativ studie er troverdig nér det fremlegges sa tydelige og beskrivende tolkninger av
informantenes opplevelser at informantene vil gjenkjenne de som deres egne (Sandelowski,

1986). Videre hevder hun folgende:

Siden en stor trussel mot sannhetsverdien av en kvalitativ studie ligger i nerheten av
etterforsker-subjekt relasjonen, gkes troverdigheten til kvalitativ forskning nar
etterforskeren beskriver og tolker sin egen atferd og erfaringer i forhold til atferd og

erfaringer hos subjektet. (s. 30)

Hun mener ogsa at faren for a bli s& innblandet i subjektet er at etterforskeren kan fa
problemer med 4 skille sine egne erfaringer fra subjektets erfaringer. Dette kan oppveies ved
bevisst & sette sokelys pd hvordan forskeren blir pavirket og pavirker subjektet. Bias er
pavirkning som produserer en skjevhet i studien og som kan true dens validitet og
troverdighet (Polit & Beck, 2021, s. 154). A forske innenfor sitt eget fag innebarer at man
studerer en del av sin egen virkelighet. Det eksisterer gjensidig felleskunnskap, men denne
felleskunnskapen gjor ogsa at det som blir tatt for gitt, ikke s lett blir oppdaget og satt ord pa
(Wadel, 2014, s. 26). Det som er viktig & vere oppmerksom pa nar man velger 4 intervjue
innen eget fag, er at deltagerne, pd grunn av manglende apenhet, noen ganger vrir sine utsagn
bevisst eller ubevisst for & stille seg selv i et bedre lys (Polit & Beck, 2021, s. 515). Pé den
andre siden kan det vere en fordel a forske i1 eget felt, siden man har felles kjennskap og

forstaelse for faget.

Polit og Beck (2021, s. 503) beskriver benyttelsen av «ngkkelinformanter» i
forskningseyemed. Det gir troverdighet og pélitelighet da disse er kunnskapsrike informanter

som kjenner godt til tematikken i deres eget fagfelt.

Overforbarhet er det nar funnene 1 forskningsmaterialet kan deles eller benyttes i andre
sammenhenger og kan vere meningsfulle for andre grupper (Sandelowski, 1986). Andre
operasjonssykepleiere, eller andre som arbeider innenfor helsetjenesten, kan kjenne seg igjen.
Malterud (2017, s. 67) papeker: «Aha-effekten, altsa det at en annen forstar noe mer om sitt

eget ut fra det jeg har gjort, er en viktig indikasjon pa overferbarhet i kvalitative studier».

En forskning er granskbar nar de ulike stegene 1 forskningen er sé tydelig at andre forskere

kan folge 1 de samme fotsporene (Sandelowski, 1986). Fremgangsmaten vi har valgt er
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beskrevet i metoden, og som vedlegg finnes bade vart informasjonsbrev til informantene og

intervjuguiden.

En palitelig test er en som gir samme eller sammenlignbare resultater hver gang den utfores
med samme kriterier. Bekreftbarhet, er en av kriteriene for neytralitet 1 kvalitativ forskning,
refererer til funnene i seg selv, ikke til forskerens subjektive eller objektive holdning
(Sandelowski, 1986). Vi har benyttet samme teori og metode gjennom hele prosessen, og

samme nerhet til det transkriberte materialet og analysen.

4.10 Forskningsetikk

Ved forskning mé de juridiske og etiske aspektene ivaretas ngye. Forskningsetikk blir
omhandlet i Helsinkideklarasjonen, som er en «erklering om etiske prinsipper for medisinsk
forskning som omfatter mennesker, inkludert forskning pé identifiserbart materiale og
identifiserbar data» (Verdens legeforening, 2014). Alle forskere ma forholde seg til
deklarasjonen og her finnes prinsipper for beskyttelse av deltagerne i forskningen, punkter om
personvern, informert samtykke og risikovurderinger. Beskyttelsen er spesielt rettet mot
sarbare grupper i samfunnet, eksempelvis barn, eldre og deende. Operasjonssykepleiere som
skal benyttes som informanter i denne granskningen kommer ikke inn under sérbare grupper.
Her dreier det seg heller ikke om forsegk eller annen behandling pd mennesker (Verdens

legeforening, 1964).

Pé grunn av personvernet ble det sekt om tillatelse fra NSD, Norsk senter for forskningsdata.
Informantene fikk tilsendt informasjonsskriv vedlagt en redegjorelse om studiens hensikt og
formal, samt samtykkeskjemaet som ble underskrevet for intervjuet. I informasjonsskrivet
kom det ogsa klart fram at deltagelse i studien er frivillig og at informanter kan trekke seg nar
som helst. Informantene fikk ogsé god informasjon om at det ble brukt lydopptaker, at alle
opplysninger ble anonymisert og at det garanteres for konfidensialitet. De ble ogsé informert
om lydfilene blir kryptert og lagret gjennom TSD og vil bli slettet etter at oppgaven er levert
og bestétt.

5. Analyse

Utgangspunktet for denne kvalitative studien er & finne ut hva covid-19 gjorde med

operasjonssykepleiernes hverdag, og 1 hvilken grad det endret deres tilneerming til
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smittepasienten. Vi har identifisert tre temaer med sub-temaer slik som presentert i tabell 2. I
analysen henviser vi til operasjonssykepleiere i to grupper, der gruppe en er

fokusgruppeintervjuet i Nord-Norge og gruppe to pd Ostlandet.

Tabell 3. Oversikt over temaer og sub-temaer som kom frem i analysen

Temaer Sub-temaer

1. Fokus pa smittevern - Basalt smittevern
- Spesialkunnskap
- Utstyrsmangel

- Frykt

2. Omdisponering - Folelser
- Lederskap

3. Samarbeid - Team
- Smittepasienten

Begge fokusgruppene var av den oppfatningen at alle pasienter kan utgjere en smitterisiko.
Operasjonssykepleierne opplevde at de hadde fatt gkt kompetanse om smitte og
smittebegrensning. I de forste balgene av pandemien kom det inn s& mange smittepasienter at
prosedyrene ble godt innevd. Operasjonssykepleierne i gruppe 1 opplevde anerkjennelse for

sin kompetanse, og de ble aktivt satt til opplaring av annet helsepersonell.

Covid -19 utviklet seg til en pandemi som avdekket stor mangel pa smittevernutstyr.
Produksjonskapasiteten ble for lav i forhold til ettersperselen, og dermed oppsto
leveranseproblemer. Frykt og stress oppsto pa grunn av disse forholdene, og ogsé fordi
operasjonssykepleierne periodevis skulle vere neadt til & overflyttes til andre avdelinger, pa
grunn av redusert drift i operasjonsavdelingen og gkt pasienttrykk ved andre avdelinger. Det
kom stadig nye retningslinjer og smittevernprosedyrer som alle métte forholde seg. Dette var

et felles mal for & bekjempe pandemien.

5.1 Fokus pa smittevern

Operasjonssykepleieren har gjennom sin utdanning tilegnet seg avansert kunnskap om
mikrobiologi og smittevern (Forskrift til rammeplan for operasjonssykepleie, 2005). Gjennom
kunnskap og erfaring med 4 jobbe etter de hygieniske prinsipper har operasjonssykepleieren
sokelys pa tiltak som gjelder infeksjonsforebygging. Alt helsepersonell skal forholder seg til

de basale smittevernprosedyrene i mote med pasienter pd de ulike arenaene.
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5.1.1 Basalt smittevern

Under begge fokusgruppeintervjuene ble viktigheten av de basale smittevernrutinene nevnt.
Deltakerne var opptatte av at det ikke bare gjaldt beskyttelse av pasienten, men ogsé det a
unngd & bli smittet selv. Erfaringene de hadde gjort seg i lopet av pandemien, viste hvilke

konsekvenser som kan oppsté hvis man ikke tar smittevern pa alvor.

«... vi er nok blitt flinkere, i alle fall jeg, til d beskytte oss selv. Det med d ha pa frakk,
hansker og munnbind ...» (Gruppe 1)

En av informantene i gruppe 1 fortalte at det ble iverksatt nye rutiner ved pasientforlopet av
alle pasienter som skulle til operasjonsavdelingen. Tidligere ble det ikke brukt munnbind,
plastforkle og hansker ved mottak av pasienter, men det ble né innfert som rutine. Det ble
ogsé slutt med 4 handhilse pa pasientene, og det viste seg at pasientene opptraddte som sveart
bevisste pd de nye tiltakene som var kommet med munnbind og handhilsning. Det ble ogsa
ytret enske fra operasjonssykepleierne om viktigheten av at disse tiltakene viderefores etter

pandemien.

«... helt i starten hadde vi en covid- pasient, og vi visste ikke at det var en covid-
pasient. Vi brukte munnbind alle sammen som var der hele tiden, og ingen av oss ble smittet

[...] vi holdt oss til de basale smittevernsrutinene og det viser at det virker og hjelper ...»
(Gruppe 1)

Operasjonssykepleierne ved begge sykehusene er en del av traumeteamet. Nér traumealarmen
gér, ma de straks mote 1 akuttmottaket sammen med de andre i teamet. Ved et av sykehusene
ble det foretatt covid- status av alle innkomne pasienter, som deretter ble triagert som
«renen®og «urene»’. I mote med de «urene» pasientene skulle fullt smittevernutstyr benyttes,
mens det i mottak av de «rene» pasientene ikke var nedvendig. Operasjonssykepleierne
sendte foresporsel til ledelsen om endring av prosedyren, slik at personlig beskyttelsesutstyr
kunne bli en prosedyre. Siden en slik prosess tar forholdsvis lang tid i systemet, bestemte de
seg pé eget initiativ for a benytte basalt smittevernsutstyr ogsa ved de «rene»

traumemottakene. En av deltakerne sa ogsa:

6 Rene pasienter — de som ikke hadde symptomer eller ikke hadde veart nzerkontakt til covid-smittede.

7 Urene pasienter — de som hadde symptomer, var positive eller hadde vaert narkontakt til covid-smittede.
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«hvordan kan de veere sd sikre pa at det ikke er smitte ...» (Gruppe 2)

I lopet av intervjuene kom det ogsa frem at flere av deltakerne var blitt tryggere pé
infeksjonsforebygging, og at de ikke lenger var sa bekymret for smitte siden de erfarte at

tiltakene fungerte.

Operasjonssykepleieren har en sentral rolle ved smitteforebygging (Forskrift til rammeplan
for operasjonssykepleie, 2005). I begge fokusgruppene ble det sagt at de noen ganger folte seg
som et slags politi, eller «vaktbikkje» inne pa operasjonsstuen, da de folte at de hele tiden
matte holde oye med alle. Enkelte gjorde ogsa sine egne vurderinger i forhold til hvilke

smitteverntiltak som var nedvendige, og de fulgte ikke de prosedyrene som var satt.

«.... Det er bare en person som skal til for a bryte den barrieren sd er alt det der

arbeidet som er gjort til ingen nytte ...» (Gruppe 2)

Det var operasjonssykepleierne som matte folge med at alle overholdt de prosedyrene som
var fastsatt tidligere. De rettledet ofte kirurgene nar det gjaldt av- og pakledning. De fleste
deltagerne i gruppene mente at alle i teamet rundt pasienten var blitt flinkere i bruk av basalt
smittevern, etter pandemien. Ved det ene sykehuset opplevde operasjonssykepleierne at de
som tidligere ikke hadde vist sarlig interesse nér det gjaldt smittevern, kom né plutselig pa
banen. Andre yrkesgrupper begynte & lage instruksjonsvideoer og begynte a forandre pa

prosedyrer som allerede fungerte ved for eksempel & laminere prosedyrer for oppheng.

«... alle var interessert. Anestesien begynte d filme smittevernsprosedyren [...] de hadde
jo aldri veert pd banen, aldri brydd seg [...] de skulle laminere, og de skulle gjore om pd alt
som egentlig fungerte ...» (Gruppe 2)

5.1.1 Spesialkunnskap
I gruppe 1 ble operasjonssykepleierne aktivt brukt til undervisning og opplering av
helsepersonell ved andre avdelinger. De ble ogsa benyttet som observaterer ved simulering®,
for blant annet 4 se pa logistikken rundt smittepasienten. De opplevde anerkjennelse for den

kunnskapen de har om smittevern. En av informantene sa at operasjonssykepleierne kan mye

8 Simulering: & etterligne, eller gjenskape en hendelse eller situasjon (Persvold, 2021).
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om smitte, og de vet hvordan prosedyrer og rutiner skal vere. Informanten fortalte videre at

de er vant til & jobbe 1 bade det sterile og u-sterile feltet, s det ligger i ryggmargen hos dem.

«... 1 starten av pandemien ble vi veldig ofte spurt om vi kunne komme ut og undervise
om sanne basale ting [...] Sa jeg tenker at de opplevde at vi hadde en spesialkunnskap om

smittevern.» (Gruppe 1)

I gruppe 2 var operasjonssykepleiernes kunnskap lite etterspurt, for der tok

simuleringssenteret seg av oppleringen.

«... jeg opplever at kirurgene har fdtt mere forstaelse for at det med smittevern slik som vi

har jobbet i mange dr faktisk har noe for seg ...» (Gruppe 1)
«... hvordan vi kan bryte smittekjeden, det ma det aldri veere tvil om ... (Gruppe 1)

Operasjonssykepleierne er vant til & jobbe etter prosedyrer, og under denne pandemien ble det
ofte endringer pa disse. Dette opplevde de som et «mareritty. De syntes selv at de kan
omstille seg raskt dersom uforutsette hendelser oppstar i lopet av en operasjon, men de er
ogsa styrt av prosedyrene som gjor at de er detaljorienterte. Dette opplevdes nd som vanskelig

og utfordrende da prosedyrene til stadighet ble forandret.

«.. vi er vant til d snu oss fort [...] vi er ogsd styrt. Vi er detaljorienterte. Det er var

styrke, men ogsd var svakhet ...» (Gruppe 2)

5.1.2 Mangel pa smittevernsutstyr
For trygg gjennomforing av en operasjon, er riktig beskyttelsesutstyr viktig bdde nar det

gjelder covid-smittede pasienter og de med annen smitte, som ESBL og MRSA.

I begynnelsen av pandemien ble det fort mangel péd beskyttelsesutstyr. Prosedyrene endret seg
1 takt med leveranseproblemene, og dette skapte naturlig nok en del frustrasjon og bekymring.
Det som tidligere var en selvfelge, ble plutselig mangelvare. Utstyr som operasjonshetter og

smittefrakker matte gjenbrukes flere ganger. Munnbind ble forbeholdt de som sto i feltet,
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mens de som gikk til hdnde® og de koordinerende'® operasjonssykepleierne métte klare seg
uten. Den reelle faren for plutselig & matte sta der uten fullt smitteversutstyr nér det virkelig
gjaldt, fikk flere til & konstruere og sy sine egne munnbind og hetter. En av
operasjonssykepleierne hadde sydd seg et fire-lags munnbind med truseinnlegg som
fuktsperre som hun hadde liggende klart i garderobeskapet pa jobb. De opplevde at folk flest
utenfor helsevesenet brukte beskyttelsesutstyr som var en mangelvare pa sykehuset, og dette

skapte litt frustrasjon.

«... men det var jo nesten slik at i en periode sd ble jeg nesten provosert ndr jeg sd

folk i butikken med masker vi har mangel pd i helsevesenet ...» (Gruppe 1)

Andedrettsvern, ble tidlig en mangelvare. Det var ikke nok slike munnbind til alle som var
med 1 behandlingen av covid-pasienter. Disse maskene ble forbeholdt anestesien siden de
jobbet med luftveiene. Ved det ene sykehuset opplevde operasjonssykepleierne dette som
vanskelig den dagen de ikke fikk slike munnbind. De skulle tross alt veere inne pa samme

stue. Enkelte operasjonssykepleiere reagerte pa dette med en oppfersel som opplevdes mer

belastende enn covid-smitten i seg selv.

«... folk var direkte aggressive, ncermest fysisk aggressive nar de ikke fikk det utstyret
de brukte pd smitte ...» (Gruppe 2)

«... det ble et klasseskille den dagen vi ikke hadde munnbind. Vi mdtte sta ute og vente

fordi vi ikke fikk gd inn for det var gatt 20 minutter etter intuberinga.» (Gruppe 2)

Alle operasjonssykepleierne ensket & bruke riktig smittevernsutstyr nér de hadde en

operasjonspasient med covid-smitte. Mangel pé beskyttelsesutstyr hindret dem likevel ikke 1 &

° Til hande brukes i denne forbindelsen om den som er inne pé operasjonsstua. Til vanlig brukes betegnelsen
koordinerende operasjonssykepleier (Norsk sykepleierforbund, 1968).
101 denne forbindelsen kan den koordinerende forstés som den som er ute i operasjonsavdelingen og har oversikt

over logistikken (Norsk sykepleierforbund, 1968).
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stille opp, da de folte pa et ansvar og en forpliktelse til a hjelpe, selv om det utgjorde stor

risiko for 4 bli smittet selv.

«... jeg foler at jeg ikke hadde noe valg. Kom det en med blindtarm eller sprukken

tarm sa mdtte jeg ga inn selv om det var covid. Det star om liv. Det stdr ogsa om mitt liv ...»
(Gruppe 2)

5.1.4 Frykt

Da pandemien kom til Norge i februar/mars 2020 kjente mange operasjonssykepleiere pad
frykt for ikke 4 kunne beskytte seg og selv bli smittet. I forste balge, mars 2020, var det
mange operasjonssykepleiere som kjente pa stress med symptomer som kvalme og vondt i
magen. De fortalte ogsé at enkelte var sa fortvilet at de grat. Rutiner endret seg nesten daglig,
og de ble alle pavirket av media og spesielt av situasjonen i Italia. Der var det stor
smittespredning med hoy dedelighet bade 1 befolkningen og blant helsepersonellet, og i

tillegg slet de med overbelastede sykehus og utslitte helsearbeidere.

«... vi var kjemperedde for at det skulle bli det scenariet hjemme. Vi visste jo ikke hva

vi sto overfor ...» (Gruppe 2)

En av operasjonssykepleierne uttrykte at det var utrolig hva folk kan finne pa nar de blir redde
og frustrerte. Det skjedde mye i begynnelsen av pandemien, blant annet ble det stjélet

munnbind fra avdelingen.

En av deltakerne uttrykte at hun skulle enske at operasjonssykepleierne som gruppe sto
sterkere 1 troen pa sin kunnskap 1 stedet for & bli si redde. De hadde tross alt tidligere sett at
de tiltakene som gjaldt for luftsmitte, virket. Smittevern er en del av var utdannelse, noe vi

kan, og som vi i utgangspunktet er gode pa.

Etter at vaksinen kom og koronaviruset muterte, forte det til at sykdomsforlapet ble noe
mildere, dedeligheten ble redusert og da avtok ogsa redselen for smitte. De sd ogsa at de
smitteforebyggende tiltakene de fra tidligere hadde, var effektive. Etter som tiden gikk, erfarte
operasjonssykepleierne at de prosedyrene de hadde pa luftsmitte ved tuberkulose og MRSA i
luftveiene, var gode nok nér det gjaldt SARS-CoV-2.
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5.2 Omdisponering
I starten av pandemien, da alt var ukjent og man forberedte seg pa det verste, ble det tidlig
snakk om omdisponering av helsepersonell. Det ble forventet stor belastning pé helsevesenet,
og ekstra stort press pa enkelte avdelinger som for eksempel intensivavdelingene. Ekstra
personell ble hentet eller beordret omdisponert fra andre avdelinger. Mange elektive
operasjoner ble utsatt, og med det fikk operasjonssykepleierne redusert arbeidsmengde. Ved
det ene sykehuset ble de raskt satt i beredskap til intensivavdelingen, og det ble skrevet turnus
som var klar til iverksettelse. I pdvente av covid-pasienter ble det igangsatt intensiv opplaering

av personalet.
«... det var 50 delkapittel der inne pa e-lceringen vi skulle kunne i hjelperrollen ...»
(Gruppe 1)

«... det jeg kjente veldig pa i starten var at som operasjonssykepleier sd skulle vi lceres

opp til alt ...» (Gruppe 1)

«.... det er et kjempestort ansvar at vi skal sette oss inn i alle de tingene, nar du selv
tenker igiennom hva du har som medisinsk teknisk utstyr. Jeg kjente pd at det nesten ble for

mye, rett og slett, lagt pa operasjonssykepleiegruppen i den tiden der ...» (Gruppe 1)

Noen av operasjonssykepleierne ble forespurt om & hjelpe til pé postoperativ avdeling i den
forste belgen av pandemien. De ga uttrykk for at de ble tatt godt imot og fikk god opplaring.
De hadde fatt beskjed om at de skulle hjelpe til med lett overvakning, men endte opp med
arbeidsoppgaver som foltes utrygge. Her kan nevnes respiratorpasienter og andre pasienter

med behov for spesiell medisinering.

«... Vi fikk bra oppleering, men du har ikke gitt medisiner pa 20 dr ...»
(Gruppe 2)

En av informantene 1 gruppe 2 fortalte at da de var omplassert pa postoperativ avdeling, kom

det en psykolog innom hver dag dersom noen skulle ha behov for & prate, men ingen psykolog
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kom innom operasjonsavdelingen. Der kunne de mange ganger sta i svart toffe situasjoner,
og de skulle nok enske at noen hadde kommet inn for & snakke med dem. De hadde heller

ingen rutine for debrifing, men de ga uttrykk for at de var fine og stettende overfor hverandre.

I den andre belgen av pandemien opplevde mange det som ubehagelig & bli presset til
omdisponering, og det var operasjonssykepleiere som valgte & forlate jobben og heller sgke

seg til andre sykehus, deriblant til private.
En av informantene sier:

«... for en sykepleier kan jo brukes til enhver oppgave [...] jeg har min

sykepleierutdannelse i bunn, men det er et arhundre siden jeg har veert pd post ...»
(Gruppe 2)

«... jeg er spesialsykepleier innenfor operasjon, og her hos oss er vi generalister — vi

gar pd alt. Jeg har mer enn nok med a holde styr pa fagfeltene og prosedyrene vi har her ...»
(Gruppe 2)

Det var bred enighet innad i gruppa at det aldri var sekelys pa operasjonssykepleiernes jobb

eller utstyr dersom de skulle behgve hjelp pa en stue.

5.2.1 Lederskap
I lopet av pandemien kom det ofte nye retningslinjer og prosedyrer 1 forhold til hvordan man
skulle handtere de ulike aspektene. Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet og de ulike

helseforetakene kom stadig med foringer om hvordan rutinene skulle vere.

Deltakerne hadde en folelse at av de her hjemme i begynnelsen bare «satt pa gjerdet» og
observerte pandemien som spredte seg ute i resten av verden. Det ble ikke satt 1 gang serlige

forberedelser med tanke péd anskaffelser av utstyr.

«... ja, det er en pandemi i verden. Hvis jeg sitter stille i bdaten sd kommer den ikke til

Norge. Jeg synes de har spilt rulett med helsevesenet ...». (Gruppe 2)
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«.. jeg folte meg som kanonmat fordi noen ikke hadde fulgt med i timeny.
(Gruppe 2)

Deltakerne hadde forstaelse for at lederne nok var like utrygge som dem selv, da ogsa de fikk
store mengder med ulik informasjon & forholde seg til hele tiden. De var flinke til &

videreformidle selv om de fleste av dem allerede var godt informert gjennom massemedia.

Da vaksinen kom, viste det seg at det ikke var nok til alle. Dette opplevdes som vanskelig.
Ifolge operasjonssykepleierne 1 gruppe 2, ble de rangert, og de folte seg ikke serlig ivaretatt
da de ble plassert ganske langt nede pé listen over hvem som skulle fa vaksine forst. Da det
viste seg at anestesisykepleierne skulle fa vaksine for dem, matte de sammen med sine
narmeste ledere ta opp kampen for & fa vaksine samtidig. De skulle tross alt samarbeide om

de samme pasientene.

5.3 Samarbeid
Operasjonssykepleieren jobber alltid 1 et team sammen med anestesisykepleiere, anestesileger
og kirurger. Alle har ulike oppgaver i teamet, men deres felles mal er trygg kirurgi til beste

for pasientene.

5.3.1 Team
Deltakerne synes ikke jobben i1 seg selv endret seg etter at covid-smitten kom, men at selve
teamet rundt endret seg. Kollegaer som tidligere ikke hadde veert s& opptatte av smittevern,
hadde plutselig en mening om alt. Anestesi- og operasjonssykepleierne begynt & jobbe mere
adskilt og ikke sé tett sammen lenger. Det ble ogsa et skille mellom dem utenfor
operasjonsstuen, da de fikk adskilte pauserom. Ved det ene sykehuset opplevde de at de ble
som to fronter, og de folte at det ble et klasseskille da det var mangel pd dndedrettsvern.
Anestesisykepleierne fikk forsteprioritet pa andedrettsvernene, som etter hvert ble last inn, og
det opplevdes som provoserende da bare anestesisykepleierne fikk neklene og adgang til dette

lagret

5.3.2 Smittepasienten
For pandemien ble prosedyren om streng isolering sjelden brukt, og som informantene selv
sier, s& ble den kanskje ikke ble brukt mer enn en gang i kvartalet. Operasjonssykepleierne

brukte &ndedrettsvern for det meste nar det gjaldt MRSA i luftveiene og Condylomer. Covid-
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smitten overtok na fullstendig og pasienter med MRSA og ESBL var omtrent helt fravaerende
i denne perioden. Nar det en sjelden gang kom inn en pasient med MRSA, maétte

prosedyrekortet for denne smitten berstes stov av.

Planlegging i1 forkant av mottak av smittepasienter pa operasjonsstuen er viktig. Deltakerne
synes at de har fitt mer forstaelse fra de andre yrkesgruppene om at det tar den tiden det tar a

planlegge og forberede et slikt mottak.

«... jeg kjenner meg flinkere nd, etter covid, til d planlegge bedre for vi gdr inn og

begynner med pasienten ...» (Gruppe 1)

«...er ikke sa bekymret for smitte hvis du folger prosedyrene og gjor det du skal. Da er
det veldig mye som skal til for det skjer noe med deg. Men for min egen del nd i etterkant sa
er jeg tryggere pad det med infeksjonsforebygging og er ikke lengre sa bekymret ndr jeg ser at
tiltakene vi gjor fungerer, for det har det jo vist seg at det har gjort ... (Gruppe 2)

6. Diskusjon

I dette kapitelet vil vi diskutere hovedfunnene fra fokusgruppeintervjuene opp mot teori og
forskning. Diskusjonen bygges opp rundt de tre hovedfunnene, fokus pd smittevern,
omdisponering og samarbeid. Utfra det som kom frem under analysen vil hovedvekten av

diskusjonen omhandle covid-19 og ikke ESBL og MRSA.

6.1 Fokus pa smittevern

Hensikten med denne studien var & finne ut om covid-19 medforte endringer 1
operasjonssykepleiernes hverdag, og om det eventuelt fikk noen innflytelse pa rutinene ved
mottak av smittepasienten. Begge fokusgruppene nevnte de basale smittevernrutinene som
viktige 1 smitteforebyggingen, og ved handtering av alle pasienter uansett smittestatus. Da
pandemien kom opplevde operasjonssykepleierne en endring, der alle ble mer bevisste pa sin

egen risiko for 4 bli smittet.
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Funnene viser at operasjonssykepleierne ensket & beskytte seg selv, og sine nermeste mot
SARS-CoV-2. De onsket & benytte personlige beskyttelsesutstyret i behandlingen av alle
pasienter under pandemien. Operasjonssykepleierne ga ogsa uttrykk for at de ensket & benytte
andedrettsvern ved behandling av covid-pasienter. Haindhygiene, plastforkle og kirurgisk
munnbind er som tidligere nevnt gode og enkle tiltak i smittevernforebyggingen. Personlig
beskyttelsesutstyr skal beskytte den ansatte og arbeidsantrekket mot smittestoffer (Akselsen,
2018).

Til tross for stort sekelys pa handhygiene under pandemien, kunne informantene fortelle om
kollegaer som gikk inn i skap med urene hansker. Dette forte til at det som 14 i skapet matte
kastes. Risikoen for smittespredning er storre pa sykehus enn ellers i samfunnet siden
pasientene lever tett innpd andre syke pasienter. Helsepersonell er i kontakt med alt fra
pasienter, kroppsvaesker fra pasienter, avfall og tastatur til derhéndtak i sin arbeidshverdag, og
risikoen for & bli kontaminert med sykdomsfremkallende bakterier og bringe de videre, er
stor. Hindhygiene er derfor en viktig faktor i pasientsikkerhetsarbeidet (Akselsen, 2018;
Hansen, et al., 2018). Studier har vist at helsepersonells gjennomfering av hdndhygiene kunne
veart bedre (Azim, et al., 2016; Plemmons, et al., 2019). Retningslinjene for handhygiene
etterleves ikke, og ifelge Folkehelseinstituttet (2017) utferes handhygiene i under 50 prosent
av de tilfellene det er anbefalt. I en hektisk hverdag kan forglemmelser skje, spesielt hvis
handdesinfeksjon ikke er lett tilgjengelig. Nasjonale pasientsikkerhetskampanjer med sekelys
pa handhygiene gjennomferes derfor med jevne mellomrom pa norske sykehus, siste
kampanje ble avsluttet 1 2018 (I trygge hender 24-7, 2021). Studier har vist at slike kampanjer
forer til at etterlevelsen av hadndhygiene blir bedre, 1 tillegg til at tilrettelegging rundt
vaskestasjoner og tilgangen pd handdesinfeksjon bedres (Iversen, et al., 2021; Mu, et al.,

2016).

Ved det ene sykehuset vi besgkte, hadde det over lengre tid vaert snakk om & implementere
plastforkle som rutine ved all pasientkontakt, og i mars 2020 ble det innfort. Plastforkle eller
stellefrakker er som tidligere nevnt viktige tiltak for & beskytte arbeidstoyet. Det er ikke bare
ved synlig sel det er viktig, men ogsé 1 forhold til de mer usynlige bakteriene og mikrobene.
Det er sjeldent arbeidstey blir skiftet i lopet av en arbeidsdag, men siden man er
1 kontakt med mange pasienter, er det stor risiko for at klaerne blir forurenset og eventuell
smitte dras med videre (King & Spry, 2019). Etter hvert som pandemien gikk over i en
roligere fase, erfarte operasjonssykepleierne at dette ble misligholdt. Spesielt sa de dette blant
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andre yrkesgrupper, men ogsa i sin egen gruppe. Informantene kunne ogsé fortelle, at pa
grunn av mangelen pa utstyr, matte personlig beskyttelsesutstyr som operasjonsluer og
frakker brukes over flere dager hvis de ikke var kontaminert. Dette er 1 utgangspunktet ikke
helt heldig siden man ikke kan se om en frakk er kontaminert med sykdomsfremkallende

mikroorganismer.

Under forste del av covid-19 pandemien ble det mer vanlig for alle i samfunnet & bruke
munnbind, ikke bare helsepersonell, og varen 2020 ble det mangel pa disse. WHO og Center
for disease control (CDC) i USA informerte om at munnbind kun var nedvendig for de som
behandlet covid-pasienter, var mistenkt smittet eller hadde luftveissymptomer. Anbefalingen
kom som felge av den alvorlige mangelen pa munnbind (Goh, et al., 2020). Véare informanter
fortalte at pa operasjonsavdelingene kom det restriksjoner som folge av mangelen pa
kirurgiske munnbind. En periode var det kun operasjonspersonell i det sterile feltet som skulle
prioriteres for munnbind. Denne avgjerelsen ble sannsynligvis tatt for & unngé at en ble
stdende uten munnbind i situasjoner der det var helt nedvendig. En kan ha forstielse for en
slik avgjerelse, men de grunnleggende kunnskapene om smittevern var mest sannsynlig ikke
tatt med i vurderingen (Akselsen, 2018). Denne avgjerelsen er ogsd motstridende i forhold til
retningslinjene om at alle som oppholder seg pa en operasjonsstue skal bruke kirurgisk
munnbind. P grunn av dpne sérflater, er pasienter i en smitteutsatt posisjon inn pa
operasjonsstuen. I tillegg er det sterilt kirurgisk utstyr som skal opprettholde sin sterilitet

(Andersen, 2016).

Hvis munnbind og dndedrettsvern skal ha best mulig effekt, ma det anvendes riktig (Hansen,
et al., 2018; Olsen, et al., 2020). Informantene fortalte at til tross for ekt smitterisiko, ble
ukorrekt bruk av munnbind ofte observert. For pandemien kunne anestesipersonell, spesielt
anestesilegene komme inn pa operasjonsstuen uten munnbind, eller med munnbindet delvis
pa plass. Tanken bak for enkelte er at de bare skal innom operasjonsstuen for en kort stund,
og at de ikke skal vere nar operasjonsfeltet. En studie viser at operasjonspersonell som er en
meter utenfor det sterile feltet, ikke trenger & benytte munnbind med tanke pa postoperative
sarinfeksjoner (Mitchell & Hunt, 1991). Selv om det ikke er pévist at kirurgisk munnbind har
innvirkning pé postoperative sarinfeksjoner for de som star utenfor det sterile feltet, s hender
det ofte at annet operasjonspersonell lener seg over operasjonsfeltet for a folge med

progresjonen.

Side 41 av 68



Informantene fortalte at da det ble lite igjen av kirurgiske munnbind med knyting, ble disse
forbehold operasjonspersonellet som sto i det sterile feltet under langvarige operasjoner.
Kirurgiske munnbind med knyting er de foretrukne munnbindene pa operasjonsstuen. De har
bedre passform og kan justeres med knytingen. Operasjonsavdelingen fikk munnbind med
orestrikk som et supplement til de munnbindene de allerede hadde. Munnbindene med
erestrikk var 1 hovedsak ment for de som ikke sto steril i operasjonsfeltet, men ved kortvarige
operasjoner matte ogsa de 1 det sterile feltet bruke disse. Operasjonspersonellet opplevde at
disse munnbindene ofte matte justeres pa grunn av darligere strikk og utilfredsstillende
passform. Kvaliteten pd munnbind med erestrikk er ikke regnet som god nok for bruk i
helsevesenet (Andersen, 2016). Nar munnbind har dérlig passform, mé det ofte justeres, siden
det beveger seg nar en snakker. Etter hver berering av munnbindet skal handdesinfeksjon
utfores, men dette kan fort bli glemt da justeringen mange ganger skjer ubevisst. Andre

ganger er kanskje ikke hdnddesinfeksjon tilgjengelig i situasjonen en stér i.

Det ble ogsd mangel pd andedrettsvern i1 den forste belgen av pandemien. Informantene
fortalte om frustrasjon over de vurderingene og prioriteringene som ble gjort for hvem som
skulle fa bruke de andedrettsvernene som var disponibel. Pa bakgrunn av de vurderingene
som ble gjort, ble det bestemt at anestesipersonellet som har ansvaret for luftveiene og
intubasjonen av pasienten hadde forste prioritet. Det kom reaksjoner pd denne avgjorelsen, da
alle onsket korrekt og anbefalt beskyttelsesutstyr ved behandling av en covid-pasient
(MacIntyre & Chughtai, 2020). Undersekelser har ogsé vist at de som er smittet med covid-
19, kan smitte andre i inkubasjonsperioden og at smitte ogsa kan skje fra smittede som ikke

har symptomer (Bai, et al., 2020; Rothe, et al., 2020).

Pé grunn av manglende utstyr kom nye produsenter pd banen. Informantene erfarte at det nye
beskyttelsesutstyret var av en darligere kvalitet enn det opprinnelige utstyret. Munnbind matte
returneres fordi de ikke oppfylte sikkerhetskravene (King & Spry, 2019). Leveransemangelen
forte ogsé til en oppblomstring av falske kirurgiske munnbind og &ndedrettsvern (Goh, et al.,
2020). Slike munnbind og dndedrettsvern gir en falsk trygghet, og ved Universitetssykehuset i
Tromse ble en sykehusansatt smittet med covid-19 etter feilaktig & ha benyttet &ndedrettsvern

som ikke var godkjent (Pettrém, 2020).

Side 42 av 68



Operasjonsstuene kan ha ulike ventilasjonstiltak. Den mest vanlige i Norge er konvensjonell
overtrykksventilasjon!! som har 15-25 «luftutskiftninger» i timen (Kjonniksen, et al., 2002).
Det inneberer luftutskifting omtrent hvert tredje minutt. Ifelge isoleringsveilederen fra
Folkehelseinstituttet (2004) kan smittespredning skje over lengre avstand enn 1 meter, og
personell som oppholder seg pa et smitterom, ber bruke andedrettsvern. Ogsa ved kirurgiske
inngrep pa pasienter med infeksjoner som smitter ved inhalasjon av drapesmitte skal slik

beskyttelse benyttes.

Tiltak som avstand til pasienten og god ventilasjon er ikke alltid mulig, og ved luftsmitte ma
personlig beskyttelsesutstyr som dndedrettsvern benyttes (Folkehelseinstituttet, 2020b). Ved
det ene sykehuset ble det innfert en ventetid pa 20 minutter etter intubering for
operasjonssykepleierne fikk komme inn pa operasjonsstuen. Dette for & begrense
eksponeringen av SARS-CoV-2, og at man dermed sikret god ventilasjon for flere fikk

komme inn.

SARS-CoV-2 kan overleve i mange timer og dager pé overflater, og de sma aerosolene som
spres 1 forbindelse med hoste, kan né langt (Folkehelseinstituttet, 2020a). Det er usikkert om
tiltaket med 20 minutters ventetid for annet operasjonspersonell fikk komme inn, er godt nok.
I en studie fra 2020 ble det gjort en simulering'? med en Covid-pasient ved hjelp av
radiomerket aerosol. Hensikten med dette var & underseke spredningen av viruset ved hoste
og intubasjon. Resultatet viste at de radioaktive partiklene kunne registreres i har, pa udekket
hud pa halsen og erene samt péd skoene hos bade den som utferte intuberingen og de som
assisterte (Feldman, et al., 2020). Denne undersgkelsen viser hvor viktig det er med riktig

beskyttelsesutstyr for alle som kommer 1 kontakt med covid-pasienter.

Ventetiden pa 20 minutter for man kunne starte med forberedelsene av pasienten, forte til at
pasienten fikk lengre anestesitid, noe som igjen egkte risikoen for komplikasjoner for pasienten
(Cambell, 2019; Fasting, 2010). Beslutningen for dette tiltaket kom som folge av mangelen pé

andedrettsvern og for & beskytte operasjonssykepleierne og annet personell mot smitte. Ifalge

1 Luft presses inn gjennom dyser i taket og forlater operasjonsstuen gjennom sluser langs gulvet og i derspalter
slik at det oppstér et beskyttende overtrykk som motvirker at forurenset luft i omgivende rom trenger inn til
operasjonsfeltet (Kjonniksen, et al., 2002).

12 Simulering: Gjenskape eller etterligne en situasjon (Persvold, 2021).

Side 43 av 68



forskrift om utferelse av arbeid (2011) plikter arbeidsgiver & gjore risikovurderinger nar

ansatte utsettes for virus og bakterier som kan gi infeksjonssykdommer.

Beskyttelse av helsepersonell er viktig for a kunne opprettholde et godt helsetilbud under en
pandemi. Til tross for anstrengelser for a beskytte helsepersonell, er en viss eksponering
uunngaelig. Slik eksponering kan skje pa arbeidsplassen eller utenfor arbeidsmiljoet (Alajmi,
et al., 2020). For a begrense risikoen for smitte pd arbeidsplassen, er kunnskap om bruken av
beskyttelsesutstyr viktig. Arbeidsgiver er forpliktet til 4 serge for nedvendig opplering,
inngving og instruksjon for arbeidet slik at eksponering av smitte kan unngis eller reduseres

(Forskrift om utferelse av arbeid, 2011).

Med den spesialutdanningen operasjonssykepleierne har gjennomgatt innen hygiene, sterilitet
og infeksjonsforebygging er operasjonssykepleierne de beste til & utfore nettopp
operasjonssykepleie (Forskrift til rammeplan for operasjonssykepleie, 2005b; Vogelsang, et
al., 2019).

Nér det gjaldt sykehusenes utnyttelse av denne kunnskapen, kom det fram ulike erfaringer.
Ved det mindre sykehuset ble de ofte forespurt og brukt til opplering av blant annet av- og
pakledning av beskyttelsesutstyr. Dersom man ikke jobber pa en avdeling med
smittepasienter, blir beskyttelsesutstyr ved luft- og drépesmitte sjelden benyttet, og behov for
gjennomgang av prosedyrer er nodvendig. Smitterisikoen er storst i avkledningsfasen, og det

er viktig at dette gjores riktig (Maio, et al., 2020).

Operasjonssykepleierne har ansvar for planlegging og organisering av den kirurgiske driften
(Forskrift til rammeplan for operasjonssykepleie, 2005), og det er noe de erfarne
operasjonssykepleiere spesielt har gode ferdigheter i. Ved det ene sykehuset ble
operasjonssykepleierne benyttet som observaterer ved ulike simuleringer og folte at de fikk
anerkjennelse for sitt fagfelt. Ved det storre sykehuset var det simuleringssenter og
hygieneavdeling som tok seg av det meste av opplaringen, og operasjonssykepleierne ble
sjelden spurt til annet enn intern opplering pa egen avdeling. En av informantene fortalte om
erfaringer fra et helt annet sykehus der operasjonssykepleiernes logistikkunnskap ble brukt
ved opprettelse av en ny midlertidig avdeling, der de fikk ansvaret for bade logistikken og
smittevernet. Det er sannsynligvis pd grunn av tilgang pa ressurser, at ulikhetene er sipas
store mellom de to sykehusene. Pandemien og smittetrykket traff sykehusene ulikt, og i nord

fikk man noe lengre tid til forberedelse og opplaering.
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Etter hvert som pandemien gkte i omfang, ble mangelen pa personlig beskyttelsesutstyr en
sentral bekymring (Nguyen, et al, 2020), og prosedyrer og retningslinjer ble endret i takt med
dette. Det ble ikke nevnt, men det var underforstatt at endringene kom pa grunn av manglende

utstyr.

Operasjonssykepleiere er detaljstyrte og jobber etter prosedyrer. Den planleggingen og
forberedelsen som gjeres i forkant av en operasjon, er styrt av disse prosedyrene. I
begynnelsen av covid-19 pandemien ble det ofte gjort endringer pa disse. Prosedyrer som var
godt forankret, ble endret, og ledere pa flere nivaer hadde plutselig en mening om det meste.
Lederne hadde mest sannsynlig utstyrsmangelen i1 tankene nar de endret pd prosedyrene. De
operasjonssykepleierne som hadde utarbeidet de opprinnelige prosedyrene, matte tale «kjeft»
fra kolleger som ikke fikk bruke det vanlige beskyttelsesutstyret. De opplevde ogsé at
kollegaer naermest ble fysisk aggressive, pa grunn av mangelen pa utstyr (Svartdal, 2020). I
en undersokelse foretatt blant anestesisykepleiere 1 Norge, kom det fram at prosedyrer som
ikke var forankret i ny forskning eller i nye nasjonale retningslinjer, ble endret pd grunn av
utstyrsmangel. Slike endringer kan fore til gkt risiko for smitte (Leonardsen, 2020). Endring
av etablerte prosedyrer kan fore til at viktige momenter glipper, og hvis disse endringene

kommer i tillegg til utstyrsmangel, kan dette oke belastingen pa operasjonssykepleierne.

Operasjonssykepleiere er en del av et traumeteam og deltar pa traumemottak'®. Pasientenes
smittestatus er ikke alltid kjent pa forhdnd. Selv om pasientene i akuttmottaket blir triagert
som «rene» eller «urene», kan de vare smittet uten & ha symptomer (Bai, et al., 2020; Rothe,
et al., 2020). En studie fra Qatar viser at sjansen for a bli smittet med covid-19 er 90 prosent
heyere blant de som jobber med pasienter uten pévist covid i forhold til dem som jobber pé en
covid-avdeling. Arsaken kan vare at bruken av personlig beskyttelsesutstyr var lavere blant
de som jobbet med pasienter uten covid (Alajmi, et al., 2020). Om denne studien kan brukes i
sammenligning med et traumemottak er usikkert, da en pasient i utgangspunktet tilbringer
mye kortere tid i et traumemottak enn pa en sengeavdeling. P4 den andre siden sd jobber man

svart tett pd pasienten i et traumemottak, og det kan medfere okt smitterisiko.

13 Et spesialisert team med kvalifisert og trent helsepersonell som har klare roller ved mottak av pasienter med

mulig alvorlig skade (Universitetssykehuset i Oslo)
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Ved «rene» mottak var det ifolge prosedyren ikke behov for beskyttelsesutstyr. Om dette var
en ny prosedyre som folge av utstyrsmangel, vites ikke, men sannsynligheten er stor for det.
Ifolge smittevernveilederen anbefales bruk av beskyttelsesutstyr der det er fare for sel av
blod, sprut av kroppsvasker eller annet flytende materiale som kan inneholde smittestoffer
(Folkehelseinstituttet, 2010a). Det er naturlig & forvente at det kan skje ved traumemottak. En
arsak til besparelsen av beskyttelsesutstyret kan vere at man ensket & spare utstyret de hadde,

til de mest risikofylte situasjonene, som ved bekreftet smitte.

Nye prosedyrer ble ogsa utarbeidet som folge av covid-19, og disse var viktig & sette seg inn i.
Ved mindre sykehus der kapasiteten for behandling av covid-pasienter var begrenset, var

overflytting til sterre sykehus nedvendig. Funn viser at i de tilfellene personell ikke hadde satt
seg inn i de nye prosedyrene, tok overflytningen unedvendig lang tid. Dette kunne i verste fall

fort til okt risiko for smittespredning.

I ukene for pandemien kom for fullt til Norge, var mediedekningen fra ulike deler av verden
stor. Spesielt situasjonen i Nord-Italia skapte bekymring for at samme situasjon skulle oppsté
her 1 landet. Skremmende informasjon om smittet helsepersonell som dede til tross for bruk
av beskyttelsesutstyr, gjorde inntrykk pd operasjonssykepleierne. De ble plutselig usikre pa
egen kunnskap om smitteforebygging, og det var tvil om tiltakene de hadde, var gode nok. Da
den forste balgen av pandemien traff Norge, okte stresset pa operasjonssykepleiere og

sykepleiere generelt.

Risikoen for smitte blant helsepersonell er stor under en pandemi (Kéresen, et al., 2020). De
blir en av de mest sdrbare gruppene siden de konstant ma handtere trusselen om covid-smitte,
samtidig som frykten for & smitte familie, venner og kolleger er stor (Giil & Toptas, 2021;
Lorente, et al., 2020: Melby, et al., 2020). Mangelen pa ressurser, beskyttelsesutstyr og
mangel pé trening eller erfaring med slike situasjoner bidro ogsa til denne redselen (Lorente,
et al., 2020). Det oppstod stressymptomer som kvalme og magesmerter og noen tok til tarene,
fordi de kjente pa usikkerheten og de fryktet det ukjente og de ukontrollerbare situasjonene

(Zhang, et al., 2020).

Operasjonssykepleiere som ble omorganisert til postoperative avdelinger hadde en psykolog
som kom innom hver dag i tilfelle noen hadde behov for & snakke, selv om det var pa en

avdeling som ikke hadde covid-pasienter. Det kom ingen psykolog til operasjonsavdelingen,
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men behovet for & ha en profesjonell & snakke med, var klart til stede. Informantene ga
uttrykk for at de var flinke til & snakke og oppmuntre hverandre, men de var mye redd den
forste perioden av pandemien. Det er viktig & hjelpe til med a redusere frykt, da frykt kan fore
til fryktrelatert adferd og psykisk stress (Benner & Wrubel, 2021; Smith, 2020; Wammer, et
al., 2020; Zhang, et al., 2020). En god méte a fa snakket om folelser og tanker er gjennom
organisert debrifing og kollegastotte pd arbeidsplassen (Gratland & Nergard, 2017; Sun, et al.,
2020). For & kunne gjennomfore slike tiltak ma det settes av tid, og 1 en hektisk hverdag under
pandemien ble dette ikke prioritert, pa operasjonsavdelingen. Da driften var gétt tilbake til det
normale, ble det lagt mye press pé a fa tatt igjen de utsatte operasjonene. Det ble heller ikke
da satt av tid til dette. Vére informanter folte seg slitne og utkjerte, og opplevde at alt dreide
seg om driften og at det som var utsatt, métte tas igjen. Debrifing gir mulighet til & utforske
og finne mening i det som har skjedd, og der kan man oppsummere hva som gikk bra, men
ogsd identifisere hva som kan gjeres bedre neste gang (Gardner, 2013). Slike organiserte

samtaler kunne kanskje minimert noe av frykten og redselen de kjente pa.

6.2 Omorganisering

Formalet med helseberedskapsloven (2000) er & sikre innbyggerne nedvendig helsehjelp,
omsorgs- og sosialtjenester ved krig, kriser og katastrofer, og helseforetakene har da ogsa
styringsrett overfor sine ansatte som de kan omdisponere dit det vil vare storst behov.
Helsepersonelloven (1999) stiller krav til faglig forsvarlighet, og det kommer fram at
helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner. Da de forste funnene av
SARS-CoV-2 ble bekreftet 1 Norge, og de smittede begynte & bli sd syke at innleggelse 1
sykehus ble nedvendig. Ble det behov for omdisponering av helsepersonell, og de
avdelingene der man forventet det storst pasienttrykket matte styrkes. Operasjonssykepleieren
som har offentlig godkjenning som sykepleier kan derfor om nedvendig bli omdisponert til

annet pasientrettet arbeid (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

P& operasjonsavdelingen ble mange av de elektive operasjonene utsatt, og dermed fikk
operasjonssykepleierne sine oppgaver redusert. Da tilstremmingen av covid -pasienter tiltok,
sendte helsedirektoratet ut anbefaling og rdd fra legeforeningen om at blant annet ulike
livsviktige operasjoner og oyeblikkelig hjelp ikke skulle bereres av den reduserte driften. Pa
grunn av dette métte operasjonsavdelingen ha en viss bemanning for 4 kunne opprettholde

beredskapen (Helsedirektoratet, 2020; Legeforeningen, 2020).
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I lopet av forste belge ble operasjonssykepleierne fra den ene sykehuset forespurt om de
kunne tenke seg & bli omdisponert til andre avdelinger, mens det i andre balge opplevdes mer
som et press fra ledelsen. Dette stottes av en rapport som ble utarbeidet av Sintef (2020) om
sykepleiere 1 samme situasjon. Det kom videre fram 1 denne undersgkelsen at sykepleierne har
jobbet mye og med mange nye oppgaver. De opplevde redusert arbeidstilfredshet og okte
belastninger pd arbeidsplassen. Opplaringen ved omdisponeringen de fikk var bra, men den
kunne vert bedre. Flere folte at arbeidsoppgavene utviklet seg 1 takt med hvordan covid-
situasjonen endret seg. Ved det andre sykehuset var fordelingen og turnusen klar dersom det

ble behov for omdisponering av operasjonssykepleierne til intensivavdelingen.

I artikkelen til Wammer, et al., (2020) kommer det fram hvordan man kan ivareta
smittevernhensyn for 4 unngé kollaps i sykehus, og her nevnes ogsd nedvendig flytting av
personell. Operasjonssykepleierne ble forespeilet at de skulle ha en hjelperrolle pa blant annet
intensivavdelingene, og at de skulle hjelpe til med lett overvakning. Det som skjedde var at de
mange ganger endte opp med & overvake svart syke pasienter som hadde behov for mer
avansert behandling enn de folte de kunne yte, for eksempel pasienter som 1a i respirator. Det
resulterte 1 en fornemmelse av utilstrekkelighet som igjen skapte negative folelser. Ved hjelp
av god opplaring og teamstotte kan dette endres og ende opp med at det negative blandes

sammen med det mer positive etter hvert (Gratland & Nergard, 2020; Sun, et al., 2020).

De ansatte jobber innenfor flere av de ulike feltene pa operasjonsavdelingen, som for
eksempel gastrokirurgi, gynekologisk, ortopedisk og urologisk kirurgi. De bruker i sin
arbeidshverdag avansert medisinskteknisk og elektromedisinsk utstyr som krever god
kunnskap for riktig bruk (Davey & Andersen, 2018). Det er noksé vanlig med holdninger og
bemerkninger om at en operasjonssykepleier kan brukes til det meste, men nér det er drevis
siden man har jobbet pa en sengeavdeling eller har handtert medikamenter, kan dette vaere
utfordrende. De folte det rett og slett ble for mye tillagt deres yrkesgruppe. Informantene ga
uttrykk for at de har méttet sette seg inn i mye nytt, bade av nye prosedyrer, komplisert
medisinskteknisk utstyr og medikamenthdndtering (Melby, et al., 2020). I likhet med
operasjonssykepleieren ma intensivsykepleieren gjennomga 1,5-2 ars videreutdanning etter
gjennomfort sykepleierutdanning. Disse to videreutdanningen er ulikt oppbygd, og har fokus
pa ulike spesialfelt (Forskrift til rammeplan for intensivsykepleie, 2005; Forskrift til
rammeplan for operasjonssykepleie, 2005). Da er det forstaelig at operasjonssykepleieren
kjente med uro pa at den manglende kompetansen kunne utgjore en trussel mot

pasientsikkerheten.
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I lopet av denne omorganiseringsprosessen ble det svert lite fokus pa operasjonsavdelingen.
Mangelen pa operasjonssykepleiere er i utgangspunktet svaert reelt, og med sd mange
overflyttet til andre arbeidsarenaer, oppsto spersmélet om hvor deres egen avdeling skulle
hente inn hjelp dersom gkt bemanning ble nedvendig, eksempelvis med uventet sykefraver.
Selv med redusert drift, ville det ogsé fortsatt komme pasienter med behov for operasjon. Det
lar seg ikke gjore & hente folk utenfra til en s spesialisert arena som operasjonsavdelingen

tross alt er (Davey & Andersen, 2018; Vogelsang, et al., 2019).

Det kan sies at kampen mot ulike smittsomme sykdommer opp gjennom arene har vaert en
suksess. Allmennhygieniske tiltak, vaksiner, antibiotika og god levestandard har fort til god
bekjempelse av smitte. Norge har lenge levd med inntrykket av at infeksjonssykdommer ikke
lenger utgjor noen trussel av betydning, og at helsevesenet ordner opp om det skulle bli
nedvendig (Kéresen, et al., 2020). Men dette forte dessverre ogsa til at Norge siden 1990-
tallet har bygd ned beredskapslagrene (Bjaen, 2020; Karesen, et al., 2020).
Operasjonssykepleierne mente at myndighetene i Norge i begynnelsen av pandemien bare
«satt pd gjerdet» og observerte smittespredningen som foregikk i resten av verden. De uttrykte
fortvilelse over at det ikke ble igangsatt tidligere tiltak for blant annet anskaffelser av nok
smittevernutstyr og andre neadvendigheter for & ruste opp beredskapslageret. Informantene
folte at myndighetene spilte rulett med helsevesenet, og de folte seg som kanonmat. Dette
gjaldt serlig 1 begynnelsen av pandemien, hvilket ogsd kommer fram 1 rapporten til
koronakommisjonen (NOU 2021:6). Pa tross av at det har versert pandemier 1 tidligere tider,
har man ikke forstétt viktigheten av & ha nedvendig utstyr liggende og tilgjengelig dersom
noe uforutsett skulle inntreffe. Vi ma ogsa kunne regne med at pandemier vil kunne oppsta i
framtiden (Karesen, et al.,2020). Dersom myndighetene i tide hadde kommet i gang med
anskaffelsene, hadde nok mange av utfordringene de meotte underveis blitt annerledes. Vére
informanter henviste til nabolandet Finland som lenge har serget for 4 ha et slikt
beredskapslager (Holch, 2020).

Det var stor forstielse for at alt det som fulgte med 1 farvannet av pandemien ogsa kunne vere
sveert utfordrende for operasjonssykepleiernes nermeste ledere (Melby, et al., 2020).
Personalet opplevde stort sett at hver eneste dag i perioder kom det ny informasjon og nye
kjereregler fra regjeringen, helseinstituttet og helseforetakene (Folkehelseinstituttet, 2022).
SARS-CoV-2 var et nytt og ukjent virus som det ikke fantes mye kunnskap om, men etter

hvert som forskningen skred fram, matte ny forstaelse bringes ut til resten av helsevesenet.

Side 49 av 68



Da vaksinen kom, viste det seg at det langt fra var nok til alle. Denne knappheten pa vaksiner
skapte en svert vanskelig situasjon da man matte foreta prioriteringer pa hvem som skulle std
1 forste rekke pa vaksinelistene. Folkehelseinstituttet ga foringer uten & komme med eksakte
lister, men risikogrupper og helsepersonell skulle prioriteres (Feiring & Solberg, 2021). Det
ble derfor opp til kommune- og spesialisthelsetjenesten & foreta denne vurderingen
(Folkehelseinstituttet, 2021a). Pa det ene sykehuset skapte det frustrasjon da det ble bestemt
at deres nermeste kolleger, anestesisykepleierne, skulle fa vaksinen forst og at de selv ble
nedprioritert og plassert langt nede pa listen. Anestesipersonell har ansvar for pasientens
luftveier, og ble nok derfor prioritert. Det foltes uforstielig for informantene, nettopp fordi
begge gruppene stort sett jobbet sammen om de samme pasientene (Feldman, et al., 2020).
Dette gjorde at klimaet mellom dem ble litt anstrengt. I artikkelen til Leonardsen (2013)
nevnes det at operasjonssykepleierne er den gruppen som mener at samarbeidet innad i teamet
fungerer darligst, og at de opplever minst stette og respekt i samarbeidet mellom

anestesisykepleiere og operasjonssykepleiere.

6.3 Samarbeid

Et operasjonsteam bestér av kirurg, anestesilege og- sykepleier og to operasjonssykepleiere.
Hver for seg har de sine spesielle arbeidsfelt, men pa operasjonsstuen mé de samarbeide og ha
pasienten 1 fokus. God kommunikasjon er sentralt i teamsamarbeidet, og sjekklisten Trygg
kirurgi har vaert med pa bedre pasientsikkerheten og kommunikasjon i operasjonsteamet
(Alidina, et al., 2017). Leonardsen (2013) har gjort funn som tyder pa at teamsamarbeidet
forstyrres dersom gruppene i operasjonsteamet mangler felles forstaelse av situasjonen de skal
samhandle i. Dersom denne felles forstaelsen av teamsamarbeidet forstyrres, kan det ga

utover pasientsikkerheten (Weldon, et al., 2013).

Undersgkelsen var viser at informantene kjente pd at teamsamarbeidet endret seg gjennom
pandemien. Operasjonssykepleierne oppfattet teamet som mere adskilt og at samarbeidet
rundt pasienten var blitt mere fragmentert og at gruppene arbeidet mer hver for seg. Denne
adskillelsen skjedde ikke bare pd operasjonsstuen, men ogsa pa pauserommet der de ble delt
av en glassvegg. A skille personalgrupper kan ha en praktisk begrunnelse da
kunnskapsgrunnlaget for smitte av SARS-CoV-2 ennd var litt mangelfullt. Samarbeidet
forverret seg den dagen anestesipersonalet fikk tilgang og forsteprioritet til lageret med
andedrettsvern. Spenninger i teamet kan oppstd ved darlig kommunikasjon og ulike
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oppfatninger kan fort skape uenigheter (Bjorn & Bostrom, 2008; Sandelin & Gustafsson,
2015). Det & oke forstaelsen for hverandres arbeidsfelt og & finne gode mater & forbedre

teamarbeidet pa, er viktig for en bedre pasientbehandling (Bjorn & Bostrom, 2008).

Operasjonssykepleierne har i1 kraft av sin tradisjon, utdannelse og eget utvidet ansvar for
sykehusets hygiene sett pd egen yrkesgruppe som eksperter pa smittevern (Eide &
Lockertsen, 2018; Elstad, 2014; Rammeplan for operasjonssykepleie, 2005). For pandemien
folte operasjonssykepleierne at det var de som kunne dette med smittevern, og at de rutinene
som var etablerte med tanke pa streng isolasjon, fungerte godt. De opplevde ogsé at de sto
mye alene med ansvaret dersom en pasient med smitte skulle til operasjon. Leonardsen og
Johnsen (2014) konkluderte med at i operasjonsteamet ble det det forventet at
operasjonssykepleierne tok ansvaret for smitteverntiltakene, gjorde forberedelser og
informerte om dem. Studien viser ogsd at andre yrkesgrupper, som anestesipersonell og
kirurger, har liten kunnskap om smittevern pa operasjonsstuen, og oppseker heller ikke

prosedyrene.

Operasjonssykepleieren maétte tilse at de hygieniske prinsippene og prosedyrene til den
aktuelle smitten ble overholdt, men det kan vare slitsomt & matte opptre som «politi» overfor
kollegaer. Det ble fortalt i var studie at det hendte ofte at anestesipersonellet kunne glemme
seg og for eksempel gé inn i rene skap med kontaminerte hansker, eller at en kirurg kom inn
uten det riktige smitteversutstyret for pandemien. De gir utrykk for at det & jobbe pé en
smittestue er krevende. Det er bare én person som skal til for & bryte smittebarrieren, og da er
alt forarbeidet gjort til ingen nytte (Bjorn & Bostrom, 2008; Hansen, et al., 2018b;
Qvistgaard, et al., 2019). I forbindelse med pandemien kom anestesipersonellet uventet pa
banen og viste stor interesse for smittevern, ved blant annet a lage egne filmer om temaet. Det
foltes pd en méte fint at flere pd operasjonsavdelingen viste interesse for & dra i samme
retning nér det gjaldt smitteverntiltak. Pa den andre siden kjente de likevel litt pa at det som 1

sé lang tid hadde vart deres ansvarsomrade, ble invadert og rokket pa.

Informantene nevner at det er viktig med god planlegging ved mottak av en smittepasient til
operasjonsstuen. Det gjor at arbeidet flyter lettere, tidsbruken reduseres, og anestesi- og
operasjonstiden kan forkortes tilsvarende. Dette er viktige pasientsikkerhetstiltak (Campbell,
2019). God planlegging pé forhand gir ogsé operasjonssykepleieren bedre tid til 4 ta seg av
pasienten, og rette all fokuset sitt mot han (Eriksson, 1995). Operasjonsmeldingen fra

kirurgen er operasjonssykepleierens arbeidsredskap. Her legger kirurgen inn sin «bestilling»
Side 51 av 68



for hvilken type operasjon som skal gjennomfores, hvilket utstyr som skal benyttes, og annen
viktig informasjon om blant annet smitte og antibiotika profylakse. En presis og god
operasjonsmelding er svert viktig for at operasjonssykepleieren skal kunne gjore en god
risikovurdering av pasienten (Vogelsang, et al., 2019). For a kartlegge pasientens
risikofaktorer er det nedvendig a fa en fullstendig oversikt over pasientens helse som blant
annet omfatter tidligere sykdommer og vekt. Med neyaktig kunnskap kan man iverksette de
rette tiltakene slik at pasientsikkerheten kan ivaretas pa beste mate (Eide, 2018; Forskrift til
rammeplan for operasjonssykepleie, 2005; Hansen, 2018a; Hansen & Brekke, 2018; Hansen,
et al., 2018b; Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017).

A ta imot en smittepasient tar tid, og det er viktig & akseptere at det tar den tiden det tar (Fonn,
2019). Funnene viser at 4 jobbe rolig inne pa et smitterom, ha rolige bevegelser, unnga 4 riste
pa tay og dekkemateriale slik at partikler blir minst mulig virvlet opp, er viktig (Hansen, et
al., 2018; King & Spry, 2019). Nar man jobber rolig, reflekterer man ogsé neyere over sine
bevegelser for 4 unngé kontaminering. Martinsen (2002) papeker at det & vaere oppmerksom,
er & vare til stede der hvor en akkurat befinner seg, og vie sin oppmerksombhet til det viktige 1
arbeidet, til det beste for pasienten. Men lang operasjonstid kan igjen oke risikoen for blant
annet hypotermi som kan fere til gkt fare for postoperative sarinfeksjoner og leiringskader

(Cambell, 2019; Eide, 2018; Hansen & Brekke, 2018).

I mars 2020 overtok pandemien fullstendig, og den hittil vanligste smittepasienten med ESBL
og MRSA ble helt fravaerende. Folkehelseinstituttet (2021c¢) har skrevet en rapport om de
nasjonale nedstengningene 1 2020 som raskt utgjorde et fall 1 antallet planlagte og
hasteinnleggelser i sykehus. Dette kan vare med pa & forklare operasjonssykepleierens
opplevelse av at den «vanlige» smittepasienten nesten ble borte. De beskriver det slik at
dersom det en sjelden gang kom inn en smittepasient med eksempelvis MRSA, matte de hente
fram prosedyrekortet for denne typen smitte, for der hadde de rutiner som var godt
innarbeidet og fungerte bra. Det var fi som ble smittet pé jobb, sd det viste seg at dersom man

fulgte prosedyrene og brukte det nedvendige beskyttelsesutstyret unngikk man smitten.
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7. Konklusjon

Ved 4 intervjue to fokusgrupper ved et mindre og et storre sykehus, har vi i denne oppgaven
utfort en kvalitativ, beskrivende og utforskende studie der vi ensket & fa svar pé folgende

problemstilling og forskningsspersmal:

Hva har covid-19 gjort med operasjonssykepleiernes hverdag, og i hvilken grad
pavirket det mottaket av smittepasienten — med fokus covid-19, ESBL og MRSA.

Det kom tydelig frem at operasjonssykepleiernes hverdag forandret seg etter at covid-19
rammet. [ forste del av pandemien opplevde vére informanter fravaer av pasienter med ESBL
og MRSA, siden covid-19 overskygget alt. Flere kjente pa usikkerhet og engstelse da de i
begynnelsen ikke hadde sa mye kjennskap til SARS-CoV-2 viruset. Mye av engstelsen var

medieskapt, og blant annet var situasjonen i Nord-Italia skremmende.

Det ble sterre fokus pé de basale smittevernrutinene og pa smittevern i sykehusene, men ogsa
i samfunnet generelt. Da mangelen pé beskyttelsesutstyr gjorde seg gjeldende, skapte det

utfordringer og stor bekymring rundt mottaket av covid-pasientene.

Operasjonssykepleierne opplevde at de ikke fikk det utstyret de trengte for a beskytte seg mot
SARS-CoV-2, og de var engstelige for selv & bli smittet og dermed bringe smitten videre til

pasienter og til sin nermeste familie.

Operasjonskapasiteten ble redusert, elektive operasjoner ble satt pd vent, og kun livsviktige
og oyeblikkelig hjelp-operasjoner skulle gjennomfoeres. Operasjonssykepleierne var derfor en
av de gruppene som ble omdisponert til andre avdelinger hvor pasienttrykket gkte under
pandemien. Dette skapte frustrasjon og selv om opplaring ble gitt, endte de mange ganger

opp med oppgaver som foltes utrygge.

Det viste seg at ved det mindre sykehuset opplevde operasjonssykepleierne anerkjennelse av
sin kunnskap, og andre yrkesgrupper fikk eynene opp for verdien og viktigheten av deres

tiltak rundt smittevernforebygging.

Det har vist seg at pandemien har fort til at operasjonssykepleierne na foler seg tryggere pa a
ta imot smittepasienter. Prosedyren med streng isolering var sjelden i bruk tidligere, og var
forholdsvis ny for hver gang. Etter at covid-pasientene begynte & stramme p4, har denne

prosedyren narmest blitt hverdagslig, og det man gjor ofte, blir man trygg pd. Ulempen med
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dette er at man kan blir sa «trygg» at man lett kan begynne a slurve med & sjekke prosedyren,

og det kan dermed g4 utover kvalitetssikringen.

Vi er nd inne i en ny fase av pandemien. Store deler av befolkningen er vaksinert, og dermed
ser vi ikke de store utbruddene av covid-19, det er heller ikke den store mangelen pa
smittevernutstyr. Denne pandemien er fortsatt ikke over, og vi mé regne med at det vil
komme andre pandemier i fremtiden. Det er na begynt & komme pa plass beredskapslager for
smittevernutstyr rundt om 1 Norge, sd forhapentligvis er vi bedre rustet neste gang en pandemi

rammer.
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