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Sammendrag:

Malet med denne studien har veert a fa kunnskap om erfarne operasjonssykepleieres utgvelse
og vurderinger av den koordinerende funksjonen i operasjonsteamet. A beskrive hvordan
koordineringen kommer til uttrykk hos erfarne, kan veere et bidrag i utviklingen av
operasjonssykepleie som fag. Det legges vekt pa a vise og fortolke den konkrete utgvelsen pa
en mate som kan gi innsikt. Disse fortolkingene blir sett i sammenheng med tidligere
forskning, og diskuteres ut fra teoretikere som er opptatt av erfaring: Hans Georg Gadamer,
Kari Martinsen og Patricia Benner.

Metode: Studien er kvalitativ med en hermeneutisk tilnserming. Datamaterialet er samlet inn
ved observasjonsstudie og apne dybdeintervju med 3 erfarne operasjonssykepleiere. |
struktureringen av datamaterialet er det brukt to prinsipper; en kronologisk inndeling over tid
ut fra gangen i arbeidsprosessene, og en tematisk inndeling der et hovedtema og subtemaer

strukturerer hver fase.

Funn: Studien beskriver 3 kjerneomrader i koordineringen gjennom operasjonsforlgpet:

e A komme i forkant

e Samstemming

e Flyt
| den fglgende teoretiske diskusjonen blir innsikt fra studiens funn lgftet frem og diskutert.
Det blir tydelig at tiden har en spesiell betydning pa en operasjonsavdeling, der arbeidet fort
kan komme til & handle om liv og dad. Et viktig tema blir de koordinerende operasjons-
sykepleiernes forstaelse av tidens betydninger, og deres evne til & anvende tiden med skjann.
Operasjonssykepleiernes begrep ”a komme i forkant” far fram deres nitide arbeid med a
utvikle en god forkunnskap og anvende den under forberedelse av pasient, rom og utstyr, samt
i koordineringen i teamet. Formalet er hele veien a sikre pasienten. Avslutningsvis laftes
koordineringens seregne rolle i teamet frem. Studien viser at den har en avgjgrende betydning
for pasientens sikkerhet, som kommer til uttrykk gjennom hele operasjonsforlgpet. De erfarne
operasjonssykepleierne binder sammen det komplekse og risikofylte arbeidet i

operasjonsteamet, skaper flyt gjennom operasjonsforlgpet, og bidrar til ro.

Ngkkelord: operasjonssykepleie, teamarbeid, koordinering, ledelse, tidspress, @ komme i

forkant



Abstract:

The purpose of this study has been to gain knowledge about how operating room nurses put into
practice and assess the work of circulating in the surgery room. Explicating the circulating
function in operating room nursing, and contributing to the discipline of operating room nursing.
The study emphasizes showing and interpreting the work of circulating in a way that gives insight.
These interpretations are seen together with previous research work in this field, and are
discussed with theorists concerned with experience: Hans Georg Gadamer, Kari Martinsen
and Patricia Benner.

Method: The study is qualitative with a hermeneutic approach. Data collection is done by
observing and doing open, depth interview with 3 experienced operating room nurses. The data
structuring is done in two ways; a chronological classification from the work process, and a

thematically structuring with a main theme and subthemes placed in each phase of work.

The result: The study describes 3 core themes in circulating nursing through the operating
process:

¢ Thinking ahead

e Harmonizing

e Flow
In the following theoretical discussion insight from the results of the study is pointed out and
discussed. It is obvious that time has a special meaning in the operating ward, where work in a
sudden balance between life and death. An important issue is operating room nurses
understanding of time and its different meanings, and their way of using it with professional
judgement. The operating room nurses concept of “thinking ahead” shows the thorough work
with developing experience and applying it during the preparation of patient, room,
equipment, and during circulating in the operating room. The purpose is to ensure the patients
safety. Finally the circulating role is on the spot. The study shows that this role is significant
for patient safety through all phases. The experienced operating room nurses tie together the
complex and risky work in the operating room, and create flow through the process of the

surgical treatment of the patient, and contribute with calmness.

Keywords: operating room nursing, teamwork, circulating, managing, time pressure, thinking

ahead
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema
I mitt masterprosjekt ville jeg undersgke hva som er operasjonssykepleiernes koordinerende

kompetanse i operasjonsteamet. Malet var & fa en helhetsforstaelse av koordineringen med
fokus pa hva som er viktig for den gode koordineringen. Jeg gnsket a fa tak i hva operasjons-
sykepleierne vektla. Jeg er selv operasjonssykepleier med en erfaring innen faget som snart
runder 25 ar, hvorav jeg de siste 20 arene har veert leerer i operasjonssykepleie. Arbeidet med
masteroppgaven har gitt meg en mulighet til & fordype meg i et omrade innen dette faget som
jeg anser som viktig og interessant. Jeg haper mitt bidrag kan komme til nytte for operasjons-
sykepleiere i praksis og i utdanningen av operasjonssykepleiere. 1 tillegg haper jeg det kan
bidra til & skape starre forstaelse for denne sarskilte funksjonen og for profesjonen som

sadan.

Operasjonssykepleie har en lang tradisjon. Sa tidlig som i 1876 startet den farste kjente
utdannelse i operasjonssykepleie i USA, bare fire ar etter at den farste utdannelsen av
sykepleiere startet der (Lockertsen, 2009). Det var de flinkeste sykepleierne som fikk assistere
under kirurgiske inngrep. Kirurgen Theodor Billroth skrev i 1885: ... bare scerlig begavede
sykepleiere, der palitelighet og ngyaktighet mange ganger var satt pa preve, kunne benyttes

til hjelp ved operasjoner” (Hgyland, 1996:15).

Til tross for det viser flere studier at denne spesialiteten blir undervurdert og lite anerkjent av
sykepleiere og av andre grupper i operasjonsteamet (Rasmussen 2009, Ellingseter 2010).
Operasjonssykepleien har blitt ansett som en teknisk sykepleie og lite pasientorientert
(Mardell 1998, Bull & FitzGerald 2006). Likevel viser en studie av Stgren og Hanssen (2011)
at de viktigste arsakene til at sykepleiere velger a bli operasjonssykepleiere, er fordi de gnsker

pasientkontakt og a kunne veere til nytte for pasienten.

| et operasjonsteam’ har alle sin definerte rolle. De to operasjonssykepleierne i teamet ivaretar
den koordinerende funksjonen og den sterilt utgvende funksjonen. Operasjonssykepleierne

veksler mellom & ha ansvaret for disse to funksjonene. Nar det gjelder koordinering i

! Et vanlig operasjonsteam bestér av kirurg(er), anestesilege, anestesisykepleier og operasjonssykepleiere, i
tillegg inngér studenter og evt. annet medisinsk/teknisk personale



operasjonsavdelingen, ivaretar operasjonssykepleierne koordinatorfunksjoner pa ulike niva.
Gjennomfgringen av operasjonsprogrammet pa dagtid ledes av en hovedkoordinator (Moss &
Xiao, 2002, Moss & Xiao, 2004), og vaktarbeidet ledes av en vaktkoordinator. Hun har ogsa
telefonen for livreddende inngrep (“’sectio-calling”). Begge disse koordinatorfunksjonene har
et mer overordnet niva. Operasjonssykepleieren som ivaretar den koordinerende funksjonen i

operasjonsteamet forholder seg til pasientene pa sin stue, en pasient ad gangen.

Opp gjennom tidene har vi bade i Norge og i andre land hatt flere perioder med mangel pa
operasjonssykepleiere. Under 2.verdenskrig medferte det at USA opprettet stillinger for
teknikere uten sykepleiefaglig bakgrunn som erstatning for operasjonssykepleiere. Etter
krigen ble disse brukt til a dekke den fortsatt eksisterende mangelen pa operasjonssykepleiere
(Sigurdsson, 2001). Ogsa i Norge har mangel pa operasjonssykepleiere presset frem krav om
a supplere operasjonssykepleiere med andre yrkesgrupper. Det har resultert i at den
koordinerende funksjonen, tidligere kalt ga-til-hande-sykepleier, har blitt foreslatt supplert og

erstattet av yrkesgrupper med lavere kompetanseniva.

Operasjonssykepleierne selv vurderer den koordinerende funksjonen som den mest
utfordrende og komplekse funksjonen & ivareta, og plasserer ofte den mest erfarne i den
koordinerende funksjonen (Rasmussen, 2009). Sparsmalet om kompetanse i operasjons-
sykepleien har med jevne mellomrom veert oppe til debatt. Ifglge Matson (2001) fremmet
AORN" i 2000 et krav for & trygge operasjonspasienten. De gnsket pa vegne av pasientene at
alle operasjonspasienter ivaretas av perioperative sykepleiere, og at den koordinerende
funksjonen ivaretas av en registrert sykepleier? (RN) med kvalifikasjoner til 4 ivareta et
helhetlig ansvar for pasienten. Sett i sammenheng med en utvikling hvor operasjonene blir
stgrre og mer kompliserte og pasientene eldre og sykere, blir fokus pa sikkerhet enda viktigere
(Alfredsdottir & Bjgrnsdottir, 2007).

A arbeide i et komplekst arbeidsmiljg som en operasjonsstue er, oppleves krevende og
stressende (Silén-Lipponen et al., 2002). Driften i en operasjonsavdeling organiseres med

team satt sammen av medlemmer med ulik spisskompetanse for a mgte denne komplekse

1 AORN — Association of Operating Room Nurses
2 RN — dvs autorisert sykepleier som er opplzrt til & ivareta helhetlig omsorg og pleie for pasienten som
inkluderer planlegging, gjennomfaring av tiltak, evaluering og dokumentasjon (Matson, 2001)



pasientgruppens behov for behandling. Flere studier viser at dersom en forstar hverandres
arbeidsoppgaver og kompetanse i teamet, kan teamarbeidet utgves bedre (Silén-Lipponen et
al. 2005, Rasmussen, 2009, Ellingsater, 2010). | Norge er det krav om 90 studiepoengs
videreutdanning i operasjonssykepleie for a bli operasjonssykepleier. Myndighets- og
ansvarsomrade med funksjonsheskrivelse beskriver rammer for operasjonssykepleien og
herunder den koordinerende funksjonen. Ifglge Béackstrom et al. (2008) er operasjons-
sykepleie individuell og profesjonell sykepleie innenfor bade direkte og indirekte pasientrettet
arbeid, som innebaerer bruk av sykepleieprosessen (identifisere, planlegge, gjennomfare,
evaluere sykepleien). Operasjonssykepleieren skal bidra til et faglig forsvarlig pasientforlgp
og ta medansvar for et tilfredsstillende kirurgisk resultat ved a organisere og administrere sin
fagutgvelse effektivt. Funksjonsbeskrivelsen beskriver del-oppgaver, men kommer ikke med
konkrete beskrivelser av hvordan koordineringen uteves gjennom operasjonsforlgpet. Ifalge
Matson (2001) skal den koordinerende operasjonssykepleieren med bakgrunn i sin utdanning
ivareta hele sykepleieprosessen (vurdere, utvikle og gjennomfare en individuell plan for
pleien, og evaluere utfall kontinuerlig). | dette inngar ogsa et ansvar i a bidra overfor de andre
teammedlemmene, slik at pasienten blir ivaretatt pa en sikker og komfortabel mate. Min
erfaring som lzrer er at studentene har stgrst utfordringer nar de skal ivareta den
koordinerende funksjonen. A f& beskrivelser av erfarne operasjonssykepleieres utavelse, kan

veere et viktig bidrag for deres leering og inntreden i et nytt fagomrade.

1.2 Forskningsspgrsmal

Kompetansen i koordinerende operasjonssykepleie er altsd omstridt, og det finnes fa
beskrivelser av den konkrete utgvelsen. Dette ga meg en sterk drivkraft til & oppsgke praksis
og undersgke hvordan funksjonen utgves. Jeg gnsket a beskrive hvordan dette arbeidet utaves
gjennom hele operasjonsforlgpet for a bidra til gkt kjennskap til operasjonssykepleien, blant
andre teammedlemmer og sykepleiegrupper. Benner (2011) anbefaler a studere ekspertene nar
malet er a utvikle faget. I denne sammenhengen gar jeg opp uplgyd mark. Jeg beveger meg i
et omrade med lite beskrivelser av hvordan koordineringen som helhet uteves og hva som er
viktig for at den utgves godt. Det la fgringer for at forskningssparsmalet ikke kunne spisses sa

mye. Jeg endte dermed opp med falgende forskningsspgrsmal:

Hvordan utever erfarne operasjonssykepleiere koordineringen gjennom operasjonsforlgpet?



1.3 Avgrensninger
| denne oppgaven er det operasjonssykepleiernes perspektiv som ligger til grunn for studien. Jeg

har ikke fokus pa deloppgaver som dokumentasjon, leiring, hypotermiforebygging®,
desinfeksjon av felt, apning av sterilt utstyr, klargjgring av operasjonsstue og utstyr som
inngar i denne funksjonen. Mitt fokus har veert et helhetsperspektiv, det vil i denne
sammenhengen si arbeidsprosessen gjennom hele operasjonsforlgpet, med vekt pa det jeg
tolker deltakerne vurderer som viktig for koordineringen gjennom forlgpet. Alle pasientene
fra observasjonsdagen hadde narkose. Dette la faringer for teamarbeidet pa stua vedrgrende
pasientkontakten, og dermed det deltakerne og jeg samtalte om i intervjuet. | oppgaven bruker
jeg betegnelsene sykepleier, operasjonssykepleier og koordinerende operasjonssykepleier om

hverandre i teksten. Pasienten refereres til som han, og deltakerne blir referert til som 1, 2 og 3.

1.4 Oppgavens oppbygning
Oppgaven bestar i alt av 8 hovedkapitler. 1 innledningskapittelet har jeg presentert oppgavens

tema og bakgrunn for valget av tema. Jeg har videre gjort rede for problemstillingen jeg gnsker a
besvare, samt avgrensninger i oppgaven. Kapittelet avsluttes med en gjennomgang av oppgavens
oppbygning.

I hovedkapittel 2 gjer jeg rede for tidligere forskning pa omradet, og hvordan jeg har posisjonert
eget prosjekt i forhold til denne forskningen.

Hovedkapittel 3 beskriver teoretiske perspektiv jeg har valgt a ta inn fra Hans Georg Gadamer
(2010), Kari Martinsen (2012) og Patricia Benner (2011).

I hovedkapittel 4 beskrives metoden. Jeg gjer farst rede for min metodologiske tilnerming,
deretter utfordringer ved a forske i eget felt og forskerrollen. Til slutt beskrives
forskningsdesignet. Avslutningsvis drgftes palitelighet og gyldighet, samt etiske overveielser i
forbindelse med gjennomfaringen av forskningsprosjektet.

I hovedkapittel 5 presenterer jeg studiens funn. Funnene er organisert i tre temaer kronologisk
gjennom operasjonsforlgpet: A komme i forkant”, ”Samstemming” og “’Flyt”. Presentasjonen
bygger pa nzre beskrivelser av operasjonssykepleiernes utgvelse av koordineringen gjennom
operasjonsforlgpet, og deres vurderinger av hva som er viktig under utgvelsen og hvorfor.
Funnene er mine begrunnete tolkninger av hvordan utgvingen kan forstas og hvilken betydning

den har.

! Hypotermiforebygging — forhindre nedkjeling av pasient



I hovedkapittel 6 draftes tre omrader pa tvers av det kronologiske forlgpet gjennom operasjonen:
»Tidens uttrykk og betydninger p operasjonsavdelinga”, ”A komme i forkant” og “’Frihet og
Bundethet”.

Oppgavens siste hovedkapittel inneholder konklusjon og sammenfatter det kunnskapsmessige og

faglige bidraget denne studien gir.

2.0 Tidligere forskning

Ifalge Lockertsen (2009) er lite av operasjonssykepleiefaget med dets tradisjoner og
kunnskapsformer artikulert skriftlig. Farst i 1955 kom Borghild Hillestads leerebok
Operasjonsteknikk. Det var den farste bok i operasjonssykepleie skrevet av en operasjons-
sykepleier i Norge. Det tok lang tid far oppfalgeren kom (Davay, Eide & Hansen (red), 2009),
og det er farst i de senere ar at det er kommet forskning om operasjonssykepleie gjort av

operasjonssykepleiere i Norge.

For a finne forskning som beskriver hvordan koordineringen gjeres, har jeg tilneermet meg
med ulike innfallsvinkler. P& grunn av sykdomsavbrudd er sgkene gjort i to etapper; 2009 og
2013. Innledningsvis brukte jeg sekeportalen Ofelas i fagsgk og inkludert fglgende databaser:
BIBSYS Ask og emneportal, British nursing index, Cinahl, Cochrane library,
Helsebiblioteket, Journal citation report, Munin, Norart, OTD base, Ovid Nursing, Pubmed og
Svemed+. De farste sgkene jeg gjorde var for & posisjonere eget arbeid og finne forskning
som kunne utvide min forstaelse for dette omradet. Jeg brukte falgende sgkeord i ulike
kombinasjoner: operasjonssykepleie*, teamarbeid og koordinering. De engelske sgkeordene
jeg brukte var perioperative nursing eller operating room nursing, teamwork eller patient care
team og circulating nurse*. For & snevre inn sgket brukte jeg den logiske operatoren AND. |

tillegg studerte jeg forskning oppgitt som referanser i de studiene jeg valgte a bruke.

Sakene viste at det som finnes av forskning har dels veert rettet mot deloppgaver som ligger
under denne funksjonen, dels har den hatt et mer overordnet perspektiv. Jeg fant ingen
forskning som konkret beskriver koordineringen gjennom operasjonsforlgpet. Nar det gjelder
deloppgaver finnes en god del om leiring (Landsverk, 2002, Irvin et al. 2004, Lindgren et al.
2004, Schoonhoven et al. 2006, Zappa og Sugarbaker, 2007) og hypotermiforebygging (Scott
& Buckland, 2006, Wong et al. 2007). Videre fant jeg forskning som beskrev den



perioperative omsorgen for pasienten (Lindwall, Post og Bergbom, 2003, Von Post &
Lindwall, 2006, Rudolfsson et al. 2007a, Rudolfsson et al. 2007b), og den peroperative
omsorgen for pasienten (Stenhaug, 2002, Spjelkevik et al. 2004, Stavg, 2009). | tillegg har det
veert gjort mye forskning pa teamarbeid, bade som omfatter hele operasjonsteamet (Leonard et
al. 2004, Healey et al. 2006, Catchpole et al. 2008, Salas et al. 2008), og med et operasjons-
sykepleieperspektiv (Koerner et al., 1984, Silén-Lipponen et al., 2002, Silen-Lipponen et al.
2004, Silen-Lipponen et al., 2005, Alfredsdottir & Bjarnsdottir, 2007, Joy, 2009, Rydberg,
2009, Ellingsater, 2010, Kristoffersen, 2010). Hovedfokus har veert pa utfordringer som har
betydning for pasientsikkerheten, i den forbindelse kommunikasjon, samarbeid og
koordinering. Forskningen har ikke spesifikt veert rettet inn mot operasjonssykepleierens
koordinerende funksjon. Et annet omrade som ogsa er relevant er hvordan operasjonssyke-
pleiernes kompetanse blir beskrevet (Silen-Lipponen et al. 2005, Gillespie et al., 2009a,
Gillespie et al. 2009b), herunder ogsa faglig skjenn beskrevet av Davgy (2005). Ingen av
disse studiene har fokus pa den koordinerende funksjonen. Koordineringen inngar i
kompetansen, men den konkrete utgvelsen blir ikke beskrevet. Nar det gjelder beskrivelser av
funksjonen eller rollen, finner jeg utover de nevnte deloppgaver historisk tilbakeblikk pa
funksjonen (Shoup, 1988), studier der fokuset har veert pa regulering av hvem som kan ivareta
denne funksjonen, sykepleier eller tekniker (Matson, 2001, Franco, 2004) samt retningslinjer/
veiledning med oversikt over overordnede kompetanseomrader, statements” (Conner, 1999).
Jeg fant to studier som undersgker koordinering pa operasjonsavdelingen. Disse har undersgkt
koordinering pa et overordnet niva, det vil si hoved-koordinators rolle med tanke pa effektiv

gjennomfgring av operasjonsprogrammet (Moss & Xiao, 2002, Moss & Xiao, 2004).

| desember 2012 og januar 2013 gjorde jeg nye sgk hvor jeg ogsa tok utgangspunkt i mine
funn. Sgkene ble i denne omgang gjort i databasene cinahl, pubmed, samt i google scholar.
Sekeordene jeg brukte var operasjonssykepleie, koordinering, operasjonsteam, tid, tempo og
forberedthet. De engelske sgkeordene jeg brukte var: operating room nursing, circulating
nurse, teamwork eller patient care team, time eller tempo samt operating room nursing og
forethought. Studiene jeg har valgt ut presenteres under 5 temaer: et operasjonssykepleie-
perspektiv pa kompetanse og koordinering, operasjonssykepleierens omsorg for pasienten,

teamarbeid, forskning som jeg finner bererer ”a komme i forkant” og “tiden”.



2.1 Et operasjonssykepleieperspektiv pa kompetanse og
koordinering

Bade Gillespie et al. (2009a), Gillespie et al. (2009b) og Davgy (2005) har beskrevet
kompetanse operasjonssykepleierne har. Ifglge Gillespie et al. (2009a, 2009b) er kunnskap,
samarbeid og kommunikasjon viktig for & kunne fungere som medlem i operasjonsteamet.
Gillespie et al. (2009a) lgfter ogsa frem koordinering og administrering. | denne studien hvor
hun har gjort fokusgruppeintervju med 27 operasjonssykepleiere identifiseres tre temaer som
beskriver operasjonssykepleierens kompetanse:
e sammensmeltning av teoretisk, praktisk, situasjonsbetinget og estetisk kunnskap i et
teknologisk miljg
e gode kommunikasjonsferdigheter i team og i ulike situasjoner, i denne sammenheng
betydningen av & formidle informasjon teammedlemmene trenger for & ivareta sin
rolle
¢ lede og koordinere flyten i operasjonen/programmet, herunder kunne koordinere og
forhandle vedrgrende prioriteringer, ha lederegenskaper, er fleksibel og tilpasnings-
dyktig, og bruker et helhetsperspektiv (big picture perspective). Under dette temaet
inngar evnen til & organisere personell og materialressurser — herunder handtere
arbeidsbyrde og konflikter i teamet. Den kompetente koordinator bruker et helhets-
perspektiv, har lederegenskaper og situasjonsbetinget kunnskap
Gillespie et al. (2009b) gjer en syntese av litteratur som beskriver den perioperative-
sykepleiekompetansen hvor hun identifiserer to hoveddomener som beskriver kompetansen;
spesialisert kunnskap og menneskelig faktor. Litteraturstudien viser at evnen til & forutse
teamets behov har hgy verdi blant andre teammedlemmer. Omsorgsrollen for pasienten viser
seg som ’pasientens advokat”. Forskning illustrerer en spenning mellom “omsorgsrollen” og
rollen som “tekniker”. For & bli oppfattet som kompetent av pasienten ma sykepleierne vere
kompetente i begge rollene. Det vil si & vaere stgttende og empatisk, og samtidig inneha
ngdvendig tekniske ferdigheter og klinisk ekspertise. Den menneskelige faktor inkluderer
effektiv teamarbeid og kommunikasjon, samt koordinering og ledelse. Syntesen viser at
hoved-koordinatorens rolle underbygges av a styre pasientflyten, prosedyre- og rombestilling,
fordele og forberede utstyr og tidsberamme kirurgi. Det er lite forskning med fokus pa den
perioperative sykepleierens kompetanse relatert til dette. Operasjonssykepleieres kompetanse
kommer ogsa til uttrykk i Daveys (2005) studie om faglig skjgnn i operasjonssykepleien. Hun

viser i sin studie hvordan erfarne operasjonssykepleiere handler i ulike situasjoner. Skjgnnet



viser seg blant annet ved at prosedyrer kan settes til side, og ved at operasjonssykepleieren
viser mot ved a ga over i andres ansvarsomrade. Skjgnnet er avhengig av et godt blikk, som
ser det som er viktig & se og hva som skal gjares. Et godt faglig skjenn tilpasser
operasjonssykepleien til den enkelte pasient og situasjon, slik at det blir en skreddersydd
veere- og handlemate i en kontekstuell sammenheng. Andre studier jeg finner om koordinering
som funksjon har undersgkt hovedkoordinators (charge nurse) rolle (Moss & Xiao, 2002,
Moss & Xiao, 2004). Sikker og effektiv ivaretakelse av pasienten vektlegges. Begge studiene
har undersgkt forbindelsen mellom kommunikasjon, koordinering og pasientsikkerhet, med
bakgrunn i hovedkoordinators rolle som behandler og formidler av informasjon vedrgrende
gjennomfgring av operasjonsprogrammet. Dette har sin bakgrunn i at kommunikasjonsfeil er

hovedarsak til at feil oppstar pa en operasjonsavdeling.

2.2 Operasjonssykepleierens omsorg for pasienten
Nar det gjelder den peroperative pasientomsorgen, blir den nare og direkte pasientkontakten

ivaretatt av den koordinerende operasjonssykepleieren. | flere studier blir omsorgen for
pasienten beskrevet som “’pasientens advokat” (Alfredsdottir & Bjgrnsdottir, 2007, Gillespie
et al., 2009b, Joy, 2009). Flere studier lgfter frem at operasjonssykepleieren jobber for at det
de gjar blir til det beste for pasienten (Davey, 2005, Bull & Fitzgerald, 2006, Bjgrn &
Bostrom, 2008, Rasmussen, 2009). Ifglge Davay (2005) veier godhet for den andre, for
pasientens beste, tyngst i skjgnnsutgvelsen. Rasmussen (2009) tolker at det a se pasienten
innebaerer & observere pasientens reaksjoner, behov for informasjon, samt vurdere hvilke
tiltak som ma iverksettes. Ifglge Bjgrn & Bostrom (2008) faler operasjonssykepleierne seg
ansvarlige for pasientens velbefinnende. Dette kommer til uttrykk ved at grundig planlegging
vektlegges, som skal resultere i kontroll over arbeidet og at utstyr er forberedt. Ogsa
Alfredsdottir & Bjgrnsdottir (2007) viser i sin studie vektleggingen av a sikre pasientens
velbefinnende og beskytte den hjelpelgse pasienten ved & forebygge mot skader og
komplikasjoner. I denne sammenhengen betyr det ogsé & ”passe pa” at ikke andres arbeid med
pasienten paferer noen form for lidelse for pasienten, jamfor rollen som “pasientens advokat™.
Prosjektrapporten til Spjelkevik et al., (2004) viser at operasjonssykepleierne forsgker a
formidle og etablere trygghet ved hjelp av kommunikasjon (verbal og nonverbal), skjerming
av inntrykk, og ved a informere pasienten om det som skal skje. Bade VVon Post & Lindwall
(2006), Stenhaug (2002) og Stava (2009) viser at operasjonssykepleieren ma vare faglig
trygg for & formidle trygghet til pasienten. Ifglge Von Post & Lindwall (2006) kan det bidra



til & gke pasientfokus, og at teammedlemmene blir mer oppmerksomme mot hverandre. En
konsekvens av det kan veere at pasientene opplever atmosfeaeren pa operasjonsavdelingen som
god. For & skape denne atmosfaeren brukes humor, varme og narhet. Stenhaug (2002) og
Stave (2009) viser begge at operasjonssykepleieren ma vere trygg pa det tekniske utstyret for
a kunne lgfte blikket og veere oppmerksom pa pasientens behov. Deltakerne til Stave
opplevde at de fremstod lite tillitsvekkende overfor pasientene, dersom de var darlig forberedt
med mangelfulle opplysninger om pasienten og at utstyret ikke var klart. | mgtet med
pasienten viser de til et trenet blikk” som fanger opp mange opplysninger om pasienten
innen den korte tiden de har til radighet. Informasjon for a trygge pasienten blir vektlagt. De
blir gode til & dekke pasientens behov pa kort tid, og beskriver det som “augeblikkets kunst”.
Andreassen og Thurmann-Nielsen (2010) viser i sin studie hvordan operasjonssykepleierne
bevisst bruker sin personlighet for a skape tillit og trygghet hos pasienten. Dette tolker de
utvikles over tid. I dette inngar kunnskap og erfaring til & planlegge matet med pasienten. De
viser i sin studie hvordan sansning ved hjelp av blikk, a lytte og berare kan skape trygghet
sammen med informasjon. Operasjonssykepleierne lgftet frem at det var viktig at en likte a
jobbe med mennesker og var engasjert i arbeidet. Den personlige bruken kom til uttrykk som
&rlighet, kreativitet (tilpasse egen atferd), humor og flgrting, veere rolig og heflig. Dette ble

brukt for & skape kontakt med pasienten.

2.3 Teamarbeid
Healey et al. (2006) har beskrevet hva som inngdr i teamarbeid hvor sykepleiere og leger

samarbeider. Ifalge denne studien inngar: samarbeid (hvordan responderer i forhold til
hverandre), kommunikasjon (innhold og klar formidling), koordinering (utstyr og
informasjonsformidling), ledelse (effektiv teamkontroll), overvakning (vurdere hverandres
arbeid og situasjon). De lgfter frem at teamarbeid bade bestar av oppgaver den enkelte utfarer
og en felles adferd, samt sammenhengen mellom dette. Forskning vedrgrende teamarbeid som
har hatt et operasjonssykepleieperspektiv har hovedsakelig hatt fokus pa sykepleiernes
opplevelse av teamarbeid og utfordringer i teamarbeidet spesielt rettet mot kommunikasjon og
samarbeid. Bade Rasmussen (2009), Ellingseater (2010) og deltakere i Kristoffersens (2010)
studie fremhever at anerkjennelse i teamet er sentralt. Operasjonssykepleierne i Ellingseeters
studie kjemper for anerkjennelse av sin kompetanse. De vurderer sin egen kompetanse som
like verdifull som de andre yrkesgruppene, men opplever at deres kompetanse i liten grad
anerkjennes av de andre. Rasmussens deltakere etterlyser bedre forstaelse for hverandre, og



mener det kan minske konflikter mellom yrkesgruppene. Det etterlyses ogsa forstaelse for at
arbeidet tar tid og ma gjares i riktig rekkefalge. Flere deltakere i Kristoffersens studie
vektlegger at godt samarbeid er avhengig av respekt for hverandre og de arbeidsoppgavene
man utfarer. De opplevde at det hersket usikkerhet vedrarende arbeidsfordeling av oppgaver
som ikke hgrer til en bestemt faggruppe. Disse oppgavene ble naturlig fordelt med bakgrunn i
tid til radighet. Ifglge Ellingseeter kan hgy samhandlingshyppighet fremme samarbeid ved a gi
innsikt i hverandres arbeidsoppgaver og dermed skape gjensidig forstaelse. Studien hennes
viser ogsa at operasjonssykepleiernes yrkesutgvelse preges av en travelhetskultur, hvor det
handler om a jobbe fort. Operasjonssykepleierne ma gjare flere arbeidsoppgaver innen samme
tid, eller gjare arbeidsoppgavene i hgyere tempo. Innsatsen de legger ned blir i liten grad

anerkjent.

Flere studier viser at kommunikasjonen i teamet har stor betydning for hvordan og om
pasientsikkerheten blir ivaretatt (Leonard et al., 2004, Silen-Lipponen et al., 2005)

Ifalge operasjonssykepleierne i Silen-Lipponen et al. studie (2002) er det som har betydning
for samarbeidet: fleksibel organisering og aktiv kommunikasjon, sikker og bekreftende
kommunikasjon, opplevelse av & veere en del av teamet og se sitt arbeid ut i fra pasientens
perspektiv, og en stattende atmosfere i teamet. De konkluderer med at samarbeid betyr &
forsta hverandres behov, fokusere pa mal, dele ressurser og gjensidig hjelp. En eldre studie av
Koerner, M. et al. (1984) beskriver hvordan den koordinerende operasjonssykepleieren kan
bidra til & bedre kommunikasjonen i teamet. Hennes studie viser at den koordinerende
operasjonssykepleieren har fokus pa hele teamet, og overvaker og koordinerer aktiviteter og
leder teamets kommunikasjon. Muligheten operasjonssykepleieren i denne rollen har til &
observere, lytte, veilede, tolke og klargjgre kommunikasjon i teamet har en vesentlig
betydning. Flere studier som har undersgkt teamarbeid pa operasjonsavdelingen lgfter frem
betydningen av a ha en god situasjonsforstaelse og bidra inn mot teamet ved & skape en dialog
med utgangspunkt i det store bildet (”big picture”) og veere i forkant (Leonard, M. et al.,
2004, Alfredsdottir & Bjernsdottir, 2007). Dette kan bidra til & skape en felles forstaelse for
den videre prosess i operasjonen, og dermed bidra til & sikre pasientbehandlingen og

effektivisere arbeidet.
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2.4 Forskning som bergrer 8 komme i forkant
A komme i forkant” handler i hovedsak om hva operasjonssykepleieren gjor for 4 ivareta

pasientsikkerheten. Forskning jeg finner som bererer ”a komme i forkant” har sett pa
kompetanse i 8 mate uventede hendelser eller akutte situasjoner (Rasmussen, 2009), a skaffe
seg oversikt over pasienten, vurdere og iverksette handlinger (Spjelkevik et al. 2004), og
forebygge mot skader og komplikasjoner (Alfredsdottir & Bjernsdottir, 2007).

Rasmussen (2009) har undersgkt hvordan operasjonssykepleierne utvikler sin handlings-
kompetanse i forbindelse med uventede hendelser eller akutte situasjoner pa operasjonsstua.
Operasjonssykepleierne sier de ma leere a se og huske. Kontroll pa utstyr og planlegging av
arbeidsoppgaver er viktig. Operasjonssykepleierne i studiet sier de ma veare konsentrert og
fokusert pa det som foregar i feltet for & veere i forkant under inngrepet. De ma ha kunnskap
om det neste trinnet, slik at inngrepet glir best mulig. Prosjektrapporten ”Bak lukkede derer”
(Spjelkevik et al., 2004) viser at operasjonssykepleiere utgver et fag som er komplekst, og
som krever malrettede, selvstendige og reflekterte observasjoner, vurderinger og handlinger. |
den direkte kontakten med pasienten er malet a sikre en omsorgsfull og sikker helsehjelp, ved
a medvirke i den kirurgiske behandlingen og forebygge komplikasjoner. Operasjonssyke-
pleieren oppfatter seg selv som gode “tilretteleggere” for pasienten, parerende og samarbeids-
partnere og som “hygienens voktere”. Ord som system, orden, oversikt, kontroll og frem-
synthet karakteriserer arbeidet. Ifglge Alfredsdottir & Bjgrnsdottir (2007) har erfaring,
kommunikasjon og organisering av arbeidet starst betydning nar det gjelder pasientsikkerhet.
Kjerneomrader i operasjonssykepleien er a sikre pasienten gjennom operasjonsforlgpet, og
forhindre feil. Mélet er pasientsentrert sykepleie som er forebyggende. A skape et miljg basert
pa varme, respekt og sikkerhet, uttrykt i en rolig, avslappet og vennlig atmosfere. | det
forebyggende arbeidet var tre faktorer viktig: a tenke forebyggende, kunnskapsrike og erfarne
arbeidere, stattet opp av et godt teamarbeid og gjensidig tillit. A tenke forebyggende kom til
uttrykk ved a komme i forkant (thinking ahead) og forestille seg alt som kan ga galt, og preve
a forbygge for det ved bruk av retningslinjer og kontrollister. I denne sammenhengen var det
viktig & ha god oversikt over pasienten og det som kunne bidra til komplikasjoner. A vite hva
en kan forvente av de andre teammedlemmene og kunne takle ulike personligheter ble ogsa
fremhevet. Studien viser at gkende krav om effektivitet spesielt rammer tiden som skal brukes
til forberedelser og tiden mellom operasjonene. Arbeidet oppleves komplisert og krevende.

Det betyr at operasjonssykepleieren ma veere konsentrert og i forkant for a forhindre feil hele
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tiden. Det er et gkt behov for a tydeliggjere hvordan operasjonssykepleierne kan bidra i

arbeidet med a sikre pasienten.

2.5 Forskning som bergrer tiden”
Forskning jeg har funnet som bergrer tiden pa operasjonsavdelingen har i stor grad hatt fokus

pa effektivisering, for & fa utnyttet operasjonskapasitet og tiden, og dermed fa operert flere
pasienter (Walker & Adam, 2001, Weinbroum et al. 2003). Jeg har funnet to studier der tiden
som undersgkes har et operasjonssykepleieperspektiv (Riley & Manias, 2002, Riley &
Manias, 2006). | studien til Riley & Manias (2002) viser de at disiplin beskriver operasjons-
sykepleierens profesjonelle utgvelse og former sykepleiepraksisen. Tiden er en av faktorene
som regulerer det presise kirurgiske arbeidet pa operasjonsstua. Operasjonssykepleierne
trenger a forsta hvordan de utgver makt gjennom utgvelsen og erkjenne at deres rolle over-
skrider imaget som assistent til kirurgen. Denne bevisstgjgringen kan brukes til & synliggjere
arbeidet deres blant gjennom dokumentasjon. Dette kan styrke operasjonssykepleiens posisjon
i sykepleien. I den andre studien til Riley & Manias (2006) undersgker de hvordan tiden
kontrollerer kommunikasjonen mellom sykepleiere og leger. Studien viser at tiden skaper
spenning og konflikt nar det konkurreres om den. Omrader som skapte spenning og
diskusjoner gjaldt pasientomsorg, sikkerhet og praksismal. Operasjonssykepleierne prgvde pa
ulike mater & skape seg mer rom og tid, for & kunne forberede seg (vente med a legge frem
sterile hansker til kirurgen). Sykepleierne stilte sparsmal ved etikken nar tempo gkte og
reduserte pasientsikkerheten. Studien viser ogsa at sykepleierne og legene estimerte tidsbruk
forskjellig. Sykepleierne forholdt seg bade til knivtiden og tiden far og etter. Organisering av
avdeling og legenes gnske om styre tiden var i konflikt. Administrering av arbeidet og tiden
ble formet av sykepleiernes kjennskap til kirurgene; deres tekniske ferdigheter, hvor raske de
var til & operere og punktlighet. Denne kunnskapen ble brukt av hovedkoordinator ved
administrering av operasjonsprogrammet. Hovedkoordinator fungerte som portvakt og styrte
kirurgenes spillerom. Kjennskap til kirurgenes bruk av tid ble ogsa brukt pa lavere niva i

organisasjonen, hvor sykepleiere organiserer sin praksis med bakgrunn i denne kjennskapen.

3.0 Erfaring og forstaelse
Ifalge Dahlberg et al. (2008:210) kan ikke forskeren nerme seg forskningssparsmalet eller

temaet med blanke ark, slik ogsa Gadamer (2010) viser oss ved sin utlegning av
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forforstaelsen. Ved inngangen til forskningsprosessen og videre inn i datainnsamlingen, hadde
jeg ikke valgt et teoretisk perspektiv. Det betyr likevel ikke at jeg stiller med blanke ark. Jeg
er operasjonssykepleier- og leerer, og har gjennom mitt virke blant annet blitt pavirket av
teoretikere som pa ulike mater har vaert med pa a prege min forstaelse og holdning til
operasjonssykepleien. Blant disse inspiratorene er Kari Martinsen, Hans Georg Gadamer og
Patricia Benner. Under arbeidet med datamaterialet har noe fra deres utlegninger blitt kjent
igjen i datamaterielet. Dette har inspirert meg til videre lesning i deres tekster, som jeg sa har
anvendt inn mot funnene mine. Min forstaelse av deres teorier har pa denne maten fatt
utviklet seg sammen med datamaterialet i en hermeneutisk forstaelsesprosess, og bidradd til
ny forstaelse av saken det gjelder, i denne sammenhengen operasjonssykepleierens
koordinering. Omrader fra deres tekster som fanger opp vesentlige sider ved datamaterialet er
trukket ut og blir presentert.

3.1 Hans Georg Gadamer
Gadamers forforstaelse og forstaelsesprosess blir beskrevet i metodekapittelet. P4 samme

mate kan en praksis utgjare en forstaelsesprosess, som beveger seg i en hermeneutisk sirkel
mellom forforstaelse og forstaelse, og mellom del og helhet (Gadamer, 2010:303-306, 329-
333).

| min studie har jeg valgt & undersgke erfarne operasjonssykepleieres utgvelse av
koordineringen. Erfaring kan ifalge Gadamer bade beskrives som forventninger som blir
bekreftet, og som erfaringer vi ’gjor”. Det er erfaringer vi ”gjor” som er den egentlige
erfaringen. Denne erfaringen er alltid negativ og larer oss a anerkjenne det virkelige — at vi
ikke er herre over tiden og fremtiden, det vil si en erfaring av menneskets endelighet. I1fglge
Gadamer er den som er erfaren blitt bevisst pa sin egen erfaring, og er ifglge Gadamer sarlig
skikket til & gjare erfaringer og laere av dem, pa grunn av all erfaring (negative) han har gjort
seg og har leert av. Nar vi har gjort en erfaring, kan vi forutse det vi hittil ikke forventet. Dette
leder oppmerksomheten mot seg selv. Det er den erfarnes bevissthet om egen erfaring som
gjer at den erfarne er apen for erfaringer. Denne dpenheten er frigjort gjennom erfaringen selv
(Gadamer, 2010:394-398).

Operasjonsforlgpet danner en tidslinje. Tidens betydning kan ses i sammenheng med
utviklingen av ny forforstaelse. Avstanden tiden bidrar med har stor betydning for a skille
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mellom det som skaper forstaelse og det som skaper misforstaelse, og gir svar pa
hermeneutikkens egentlige problem (2010:335-337). Tiden som gar gjer det mulig &
sammenligne situasjonen slik den er (natid) med forforstaelsen som var forut i tid. Sammen-
ligningen kan forkaste forforstaelsen, og skape ny forstaelse. Slik fortoner den egentlige
erfaringen seg. Det er i falge Gadamer (2010) kun gjennom negative eksempler vi oppnar ny
erfaring (2010:397). Denne negative erfaringen kommer til uttrykk nar vi kaster frem et utkast
av var forstaelse (dvs. forforstaelsen). Dette utkastet viser alltid framover, og er ifglge
Gadamer en foregripelse av en fullkommen forstaelse (2010:332). Nar denne viser seg a veere
feil har vi leert noe nytt, og ifelge Gadamer — gjort en egentlig erfaring, eller som han selv

sier: ”man forstar annerledes nar man overhodet forstar” (2010:335).

3.2 Kari Martinsen
Jeg har som tidligere nevnt vart inspirert av Kari Martinsen og lest hennes tekster gjennom

mange ar. Hun tar forstaelsen inn i relasjonen mellom mennesker. Her blir sykepleie forstatt
som et praktisk yrke med omsorg for de syke i sveert ulike slags relasjoner. Martinsen viser til
Lagstrup som sier at mennesket i kraft av livets skrgpelighet og utleverthet er sarbar
(Martinsen, 2012:12). Nar det gjelder operasjonspasienten er han i en serlig sarbar situasjon,
hvor livet til pasienten utsettes for risiko ved at kroppen blir skadd, og mennesket gjort totalt
avhengig og sarbart. Det kommer til uttrykk ved at kroppen blir skaret i og bedgvd. Det
medfgrer at pasienten er avhengig av, og ma stole pa at andre tar vare pa kroppen og livet for
ham. Dette strekker seg utover den menneskelige sarbarhet som vi alle kan kjenne pa i kraft
av a veere menneske. Denne innsikt ma i falge Martinsen brukes i mgte med pasienten, ved at
operasjonssykepleieren varsomt fornemmer hvor pasientens grenser gar og opptrer ivare-
takende sammen med resten av teamet (Martinsen, i Davgy, Eide & Hansen (red), 2009:33).
Ifalge Martinsen er det sykepleierens ansvar a beskytte den sarbare og utsatte kroppen, og
ikke stille pasienten i forlegenhet (Martinsen, 2005). Med det forstar jeg at
operasjonssykepleieren skal verne om og sikre pasientens bedgvde kropp i den kritiske
situasjon en operasjon er, og at hun i mgte med pasienten ser personen og ivaretar pasientens

verdighet.

Martinsen oppfordrer operasjonssykepleierne til & la seg veilede av sin sansning, samtidig
som operasjonssykepleieren lar sin erfaring, kunnskap og omsorg for pasienten guide henne
(Martinsen i Davgy, Eide & Hansen (red.), 2009:35). Den danske sykehuspresten Tom
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Anders Kjer skriver 1 ”"Legstrup og sykepleien” at det er 1 bevegelsen mellom sansning og
forstaelse sykepleieren kan forsta hva hun star overfor i situasjonen, og la seg bevege og finne
seg selv i forstaelsen av den andre. Det er forstaelsens avstand til sanseinntrykket som skaper
mulighet til & erkjenne hva hun star overfor (Martinsen, 2012, ss.161-162). Martinsen
oppfordrer til en stemning av undring pa operasjonsstua, som gjer det mulig & veere sansende
tilstede og kunne ’snu seg rundt” i situasjonen slik at innfall kan fodes (2012:21-22, 32-39).
Med det forstar jeg at hun oppfordrer operasjonssykepleieren a vaere sansende tilstede i
situasjonen, og veere apen for hva situasjonen uttrykker og la seg kroppslig bergre. Martinsen
viser til Lagstrups tekster om innfallet, der han beskriver det stemte inntrykket som en
forutsetning for innfallet, fordi tankene da settes i gang. Gode forutsetninger for innfallsarbeid
er en stemning som skaper rom for undring og spgrsmal, og lar tankene fa folde seg ut i
kreativitet (Martinsen, 2008). Dette kan ses i sammenheng med Martinsens beskrivelser av
det fiktive rommet, hvor bruk av fantasi kan bidra til at forstaelse tydes frem av det som
uttrykkes (2012:117-122).

Motsetningen til dette er travelhetens rom, som bade skaper muligheter og vanskeligheter.
Tiden kan i falge Martinsen oppleves som en hektisk gjeremalstravelhet der gjgremalene er i
sentrum og sykepleieren ikke ser pasienten med et oppmerksomt blikk (2012:31). Dette
tempoet kan hindre sykepleieren a se klart og & omra seg, og gjer det vanskelig a vurdere
situasjonen (2012:126). Pa den andre siden kan travelheten brukes til pasientens fordel.
Martinsen viser til Lagstrups utlegning av oppstanden mot tiden, som er et forsgk pa a holde
det navaerende gyeblikk tilbake. Oppstanden mot tiden kan beskrives i handlinger som &
trekke tiden ut, utnytte tid, kaste bort tid, bruke tid, fa og gi tid. I oppstanden mot tiden gis det
rom for det fiktive rom, slik at tiden far rom (2012:117-122). Martinsen spgr om pasienten far
vaere med og forme sykepleierens prioriteringer av tiden. Er sykepleieren solidarisk med den
hektiske gjaremalstravelheten, eller er hennes solidaritet hos pasienten? Hun viser til
Lagstrups utlegning av solidaritet som et begrep som bade er rettslig og etisk med bakgrunn i
personers innbyrdes avhengighet i forhold til det de er felles om. A veere felles om noe
forplikter a sta sammen (2012:142-145).

3.3 Patricia Benner
Jeg ser mange paralleller mellom det Benner har forsket pa over mange ar, og min lille studie

av operasjonssykepleien. Vi har begge skildret erfarne sykepleiere og har sett etter det som er
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viktig for utgvelsen. Hun har gitt sprak til omrader vi tar for gitt, noe jeg ogsa har forsgkt a
gjere. Hun har brukt en situasjonsorientert og fortolkende metode for a identifisere og
beskrive viten som ligger i klinisk sykepleie. Jeg har ogsa tatt utgangspunkt i situasjonene
sammen med deltakerne, og har identifisert og beskrevet det jeg fortolker ligger i opera-
sjonssykepleiernes Kliniske sykepleie. Siden operasjonssykepleien som helhet er lite
artikulert, er det et stort behov for & beskrive, sette ord pa og finne begreper som passer til a

uttrykke operasjonssykepleien.

Benner legger to ting til grunn for praktisk sykepleiekunnskap; det sansemessige og at
erfaring er forstaelse. Begrepene hun beskriver er mater a tenke pa i forhold til en praktisk
situasjon. Forutsetningen for a forsta er at en har en forkunnskap, og sammenhengen mellom
forkunnskap og forstaelse kommer til uttrykk ved “engaged reasoning-in-transition” (Benner
etal., 2011:13-14). Ifglge Benner er det viktig for pasientsikkerheten at forstaelsen beveger
seg i riktig retning, fra en darligere til en bedre forstaelse, og poengterer her betydningen av a
ha oversikt over det som har skjedd. Videre er hun tro mot en klinisk mate a forsta som er
apen, fordi man ikke vet pa forhand hva som vil skje. Ifalge Benner er darlige bedemmelser
pavirket av forhastelse, sneversyn og fiksering pa noen problemer samt overgeneralisering
(2011:5, 13).

For & forsta situasjonen som utfolder seg, ma sykepleieren skaffe seg oversikt over endringer
hos pasienten. Dette kommer til uttrykk ved et kroppslig skilled know-how”, en dyktighet i &
vite hvordan (2011:15). Denne handlingskompetansen kommer til uttrykk blant annet som:
attunement (samstemming), sequencing activities (sekvensere oppgaver) og intervening (gripe
inn). Dette fordrer ifalge Benner en god forstaelse av situasjonen. Ekspertens svar pa
situasjonen er ifglge Benner et al. fleksibel og direkte samt tilpasset endringer hos pasient og
situasjon, “’response-based” (2011:15). A stemme seg inn mot pasient og situasjon krever i
falge Benner “perceptual acuity” (skarpsindig sansning) og “interpersonal engagement”
(mellommenneskelig engasjement). Hun sier videre at sykepleieren ma ballansere mellom a

bli overveldet av falelser og a ikke reagere i det hele tatt (2011:17).

Den gode oppfattelsesevnen og engasjementet i situasjonen er viktig for raskt a kunne
oppfatte situasjonen i endring. Det krever i tillegg aktiv bruk av forkunnskaper. Benner (2011)

beskriver dette som “clinical forethought”. Tidligere erfaring med lignende situasjoner og
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egen forestillingsevne om fremtiden (”future think”) relateres til vitenskapelig kunnskap.
Sykepleierens “clinical forethought” former og blir formet av hennes umiddelbare forstielse
av situasjonen. De erfarnes dype innsikt i situasjonen gjer det mulig & fokusere pa det som er
viktig, og gjer at de vet nar de skal bruke og ikke bruke prosedyrer (2011:67-87). Nar erfarne
sykepleiere ser at noe ikke stemmer med det de forventer, vil de i falge Benner bli mer
oppmerksom pa situasjonen og pasientens respons og falge det opp (2011:85). Nar det gjelder
teamarbeid har team som er ukjente for hverandre ifalge Benner stgrre behov for en som leder
teamet enn team som kjenner hverandre. | slike sammenhenger ma lederen koordinere teamet
for & fa arbeidet til a flyte. | uoversiktlige situasjoner ma ofte ekspertsykepleierne respondere
pa et moralsk press om a ta ledelse; hva trengs, hvem gjar hva, og holde oversikt over hva
som er gjort og ber gjeres for a unnga feil. Dette har de leert gjennom erfaring med slike
situasjoner (2011:205-206). Ifglge Benner viser denne form for sansning og engasjement

solidaritet i praksis, og har fokuset pa det gode for pasienten (2011:236-240).

4.0 Metode

Hensikten med min studie var a undersgke hvordan erfarne operasjonssykepleiere utgver
koordineringen i operasjonsteamet, og hva de mener er viktig for at koordineringen skal bli
god. Jeg gnsket & beskrive og fortolke denne utgvelsen. Det er mulig ved en kvalitativ
forskningsmetode. Denne metoden egner seg nar en gnsker a fa vite mer om menneskers
erfaringer, opplevelse, tanker, motiver og holdninger (Malterud, 2003). Tilneermingen min har
i hovedvekt veert hermeneutisk. Inspirasjon til dette arbeidet er hentet fra Gadamer (2010)
”Sannhet og metode” og Dahlberg et al. (2008) ”Reflective Lifeworld Research”.

4.1 Hermeneutisk tilneerming
Ordet hermeneutikk betyr a tolke eller fortolke. H.G.Gadamer er den mest kjente

hermeneutiske filosof i var tid, og grunnlegger av den filosofiske hermeneutikken. Hans
utgangspunkt var hvordan vi forstar en tekst eller et kunstverk. Ifglge Gadamer (2010) er
hermeneutikk ikke en vitenskapelig metode, men beskriver hva vi som mennesker gjgr nar vi
forstar noe. Bade datainnsamlingen og fortolkningen av datamaterialet er forstaelsesprosesser.
Min forstaelse og deltakernes forstaelse baserer seg i hovedsak pa vare beskrivelser og

tolkninger av en “felles” praksissituasjon (er). Mine og deres tolkninger danner grunnlaget for
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de skrevne feltnotatene og samtalene som er omdannet fra lydfil til transkribert datamateriale.
Analysen tar utgangspunkt i det samlede materialet. Mine tolkninger og fortolkninger har veert
aktive under hele forskningsprosessen. For a fa en sa riktig som mulig forstaelse av
koordineringen, i henhold til hvordan den utgves, ma jeg veere apen for hvordan den viser seg,

og for hvordan den erfares og vurderes av deltakerne.

Dahlberg et al. (2008) refererer til Maso som sier at apenhet skal rette seg mot forsknings-
situasjonen, forskningsspgrsmalet og til oss selv. Apenhet til forskningssparsmalet betyr &
legge til rette for at sparsmalet besvares fullt ut ved bruk av metoder som er hensiktsmessige
og litteratur som er relevant, samtidig som forskeren er bevisst hvordan spgrsmalet leder og
begrenser undersgkelsen og eventuelt endre spgrsmalet. Det betyr at alle sider ved
forskningen ma reflekteres over gjennom hele prosessen (s. 100).

| forskning er en opptatt av hva som pavirker forskningen og om mulig kontrollere det. I det
daglige tar vi ofte for gitt at verden er slik vi erfarer den og at andre erfarer den pa samme
mate. Dette reflekterer vi ikke kritisk over (Dahlberg et al. 2008:131). Spesielt nar en forsker i
eget felt kan denne innstillingen sla inn. For & veere apen for det uventede og fremmede,
kreves ifglge Dahlberg et al. (2008) villighet til & lytte, se og forsta. Det omfatter respekt,
ydmykhet, sensitivitet og fleksibilitet (98-99). Som forskere ma vi kunne la oss overraske av
det uforutsigbare. Det blir viktig a stille sparsmal og reflektere over valg jeg tar, og hvordan

mine valg pavirker det jeg undersaker.

| kvalitativ forskning hvor forskeren fortolker gjennom hele forskningsprosessen, er det
spesielt viktig a klargjgre egen forforstaelse for a vise hvordan forskeren kan ha pavirket
resultatet. Ved a stille sparsmal til seg selv i forhold til det som undersgkes, kan en
synliggjere hvordan forskeren kan ha pavirket materialet. | hermeneutikken beskrives
forforstaelsen som en betingelse for a forstd. Utgangspunktet er at den som gnsker a forsta
star i forbindelse med det som undersgkes, og har en tilknytning til den tradisjon som er
gjeldende. Forforstaelsen uttrykker seg som en forventning til det som skal skje. For-
ventningen har utgangspunkt i den erfarendes forstaelse av situasjonen, det vil si kunnskaper,
tidligere erfaringer og tradisjon og kultur som han er en del av (Gadamer, 2010:329-333).
Gadamer beskriver forstaelsesprosessen pa to mater. Pa den ene siden kan den forstas som en

bevegelse mellom forforstaelse og forstaelse. Teksten jeg leser tolkes og forstas med
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bakgrunn i den forforstaelse jeg har med meg, og er min tilgang til & forsta. Samtidig
vektlegger Gadamer dpenheten som en forutsetning for a forsta noe nytt. Etter hvert som jeg
trenger lengre inn i teksten oppnar jeg en ny forstaelse. Denne nye forstaelsen utgjgr na min
nye forforstaelse og danner mitt nye utgangspunkt for a forsta. Forstaelsen kommer til uttrykk
i nye utkast som utarbeides, og forstaelsens vedvarende oppgave er a utarbeide nye, riktigere
0g mer sakstilpassede utkast (2010:303-306).

Forstaelsen kan ogsa beskrives som en veksling mellom helhet og del, der forstaelse av
helheten har betydning for hvordan delene forstas, og forstaelse av delene pavirker
helhetsforstaelsen. Helhetens mening blir en eksplisitt forstaelse med bakgrunn i
sammenhengen mellom helhet og del. Dette beskriver Gadamer som den hermeneutiske
regelen (2010:329-333). Begge disse matene a forsta noe pa blir anvendt av meg under hele
forskningsprosessen og bidrar ogsa inn mot drgftingen. | begge disse mater a forsta, er det
ifelge Gadamer dialogen i form av sparsmal og svar som holder forstaelsesprosessen i gang.
Sparsmalets vesen er a frisette muligheter og holde dem apne (2010:337). For a forsta
koordinering slik den utgves av de erfarne, ma jeg bruke min forforstaelse til  forsta og veere
apen og sperrende inn mot denne utgvelsen slik at min forstaelse kan endres i retning av en
riktigere forstaelse. | den tematiske analysen jobber jeg kontinuerlig mellom helhet og del for

a utarbeide utkast pa min forstaelse av datamaterialet.

4.2 A forske i eget felt
De siste 20 arene har jeg jobbet med utdanning av operasjonssykepleiere, i dette inngar

veiledning av studentene pa operasjonsavdelingen. Veilederrollen har i sa mate holdt meg
oppdatert med virksomheten i avdelingen, ogsa utgvelse av den koordinerende funksjonen.
Far jeg begynte som operasjonssykepleielerer var jeg operasjonssykepleier uten tilknytning
til en spesifikk spesialitet, og med vaktarbeid som dekket alt. Jeg praktiserte ogsa ett ar som
operasjonssykepleier pa en dagkirurgisk operasjonsavdeling ved samme sykehus for ni ar
siden. | denne praksisen fikk jeg ivareta bade pre, per og postoperativ sykepleie til
operasjonspasienten. Praksisen fra alle disse funksjoner var ved samme sykehus som
datainnsamlingen na ble gjort pa. De to aktuelle avdelingene kjenner jeg gjennom denne
veilederrollen. Na skulle jeg forske i avdelingen. Ifglge Dahlberg et al. (2008) gir min
kjennskap til kulturen meg en kontekstuell kunnskap som jeg ma vare bevisst og handtere
slik at jeg klarer & vare apen for saken jeg undersgker (s. 207-208). Kjennskapen bidro til en
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positiv mottakelse og innpass pa alle arenaer i avdelingen. Det gjorde sitt til at den praktiske
gjennomfgringen av prosjektet ble smidig gjennomfgrt. To av deltakerne ga likevel uttrykk
for at de grudde seg litt til & bli observert, men uttalte ogsa at de glemte meg av nar
operasjonen var kommet i gang. En deltaker sa hun var usikker pa hvordan hun skulle
forholde seg til meg inne pa stua. Hun bestemte seg for & arbeide som vanlig uten a vie meg
noe oppmerksomhet. Selv om operasjonssykepleierne ga uttrykk for at de gjorde som de
vanligvis gjer, har jeg ingen garanti for at utfgrelsen ikke ble pavirket av at jeg var med. Mitt
inntrykk fra disse dagene var at arbeidet forlop som “normalt” slik jeg kjenner det igjen fra

lignende situasjoner, og samtidig ma jeg ta hgyde for at jeg forsker innen eget felt.

4.3 Forskerrollen og egen forforstaelse.
Praksisen pa en operasjonsavdeling er kompleks, foranderlig og uforutsigbar. For a skape

forstaelse av dette ma jeg som forsker reflektere over fenomenet jeg undersgker og hvordan
jeg far tilgang til det. Dette kaller Paulgaard (1997) for posisjonert innsikt. Hun sier at faren
for feiltolkninger er sterst hos de som er fremmed. Som operasjonssykepleier og laerer i
operasjonssykepleie har jeg innsikt i operasjonssykepleiefagets kunnskapsgrunnlag og innsikt
i konteksten operasjonssykepleie utgves i. Dette er pa den ene siden min inngang til
forstaelse, samtidig som det kan begrense det jeg ser. Faren ved a ha felles erfarings- og
kunnskapsbakgrunn, er at det kan fare til at jeg som forsker ikke stiller spgrsmal ved forhold
som tas for gitt innenfor kulturen (Thagaard, 2009). Det kreves da en ekstra innsats a veere
apen og undrende i forhold til det en ser og hgrer (Dahlberg et al. 2008:98-99). I tillegg ma
jeg som forsker granske meg selv for om mulig & finne ut hva som kan ha betydning for det
som undersgkes, og sa langt det lar seg gjgre beskrive det slik at en kan se hvordan forskeren
har veert med pa a skape datamaterialet, jamfar at data er noe som skapes av forskeren
(Dahlberg et al. 2008:210). Mitt engasjement i fagomradet kan ha fert til en glorifisering av
funksjonen, slik at jeg har tendens til & gi den for stor betydning i teamet. Dersom det skjedde,
kunne det gi beskrivelser som & kjenner seg igjen i. Apenhet for det uventede og villighet til
a lytte, se og forsta blir avgjerende (Dahlberg et al., 2008:98-99), slik at min forforstaelse er

apen for endring og at jeg ifalge Gadamer (2010) dermed kan forsta noe nytt.

Min forskerrolle var inspirert av Kari Martinsens tiltredelsesforlesningen som lektor ved
Danmarks Sygeplejerskehgjskole. Hun snakker her om en kjerlig forskning, og beskriver

sykepleie som en situasjonsorientert og relasjonell praksis, der forskeren inngar i en nearhet til
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praksisfeltet, og bidrar med innsikt i sykepleiens konkrete hverdag og opplevde erfaringer.
Forskerens utgangspunkt er situasjonen sykepleieren star i. Det er et nedenfraperspektiv som
har som mal a lgfte frem sykepleiernes egne erfaringer og vise frem situasjonens forskijellige
betydninger. Martinsen oppfordrer forskeren til & plassere ansvaret nar god omsorgssykepleie
ikke kan praktiseres. En Kjerlig forskning skal gi kunnskap slik at sykepleieren far utvidet
handlerom (Martinsen, 1991). Dette perspektivet var med pa a forme min forforstaelse. Jeg
mente at den koordinerende funksjonen var viktig i teamet, og gnsket a undersgke hvordan
erfarne operasjonssykepleiere utaver denne funksjonen. Jeg gnsket 8 komme nzr den
praktiske utgvelsen og bruke deres erfaring som kilde til & forsta hva koordineringen er, og
vise hvordan koordineringen kan uteves. Jeg hadde en forventning om at de erfarne ville vise

frem hvordan de har utviklet denne utgvelsen i praksis.

Selve observasjonssituasjonen var ikke uvant for meg. Jeg var vant til  observere studentene
inne pa operasjonsstua. Det opplevdes likevel forskjellig. Nar det gjelder studentene er
observasjonen styrt av praksismal og niva. Det betyr a se pa ulike oppgaver studenten utfgrer,
hvordan dette utfgres og veilede mot malene. Nar det gjaldt deltakerne var observasjonen styrt
av forskningssparsmalet. Jeg skulle undersgke hvordan de erfarne operasjonssykepleierne
gjer koordineringen. Jeg valgte en plassering pa operasjonsstua som ga tilgang til & se og hare
det samme som den som koordinerte gjorde, samtidig som jeg sa hva hun gjorde. Det betyr
ikke at vi dermed sa og harte det samme. | forskerrollen matte jeg veksle mellom den nare
forstaelsen og en mer distansert forstaelse, der det som skjedde pa stua ble satt i sammenheng
med det jeg ville undersgke. Posisjonen matte reflekteres over med tanke pa hva den ga meg

av innsikt som forsker, ikke som operasjonssykepleier.

Nar det gjaldt intervjusituasjonen var dette en ny arena bade for deltakerne og for meg. Jeg
vektla ogsa dette i starten av intervjuet for om mulig & medvirke til at vi begge senket
skuldrene litt. For a fa gode beskrivelser av deltakernes erfaringer, var det viktig a etablere en
god atmosfaere fra starten av. Ved a si noe om egen usikkerhet i en ny rolle, apnet det kanskije
ogsa for at deltakerne i starre grad kunne slappe av. Jeg opplevde at alle deltakerne var
interesserte i prosjektet, og syntes det var viktig at den koordinerende kompetansen ble
beskrevet og dermed synliggjort. Alle hapet at det kunne bidra til gkt forstaelse og
verdsettelse av en funksjon. Jeg har i ettertid reflektert over om opplevelsen av a veere

engasjert i en “felles sak™ har gjort at jeg ikke stilte kritiske nok sparsmal. Kanskje ble jeg for
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besnaret av en felles forstaelse av a forsvare den koordinerende operasjonssykepleierens rolle
i teamet, og for inneforstatt med deltakernes forstaelse. Det kan ha medfaert at jeg kom for
nart og ikke ga rom for nok distanse til det jeg undersakte. Ved a reflektere over egen
forforstaelse samt hvordan den virket inn bade under datainnsamlingen og analysen, kunne
jeg arbeide med egen utgvelse av forskningen og forbedre den. Samtalene med veileder og en
kollega og masterstudent med annen sykepleiefaglig bakgrunn har ogsa hjulpet meg til & se pa
eget arbeid med et utenfra perspektiv, og bidradd til en stgrre distanse til det jeg undersgkte. |
tillegg bidro det uforutsette lange avbruddet til a skape distanse.

4.4 Forskningsdesign
Nar det gjelder kvalitativ forskning vil sparsmal vedrgrende utvalg, metode og analyse

reflekteres over gjennom hele forskningsprosessen (Polit og Beck, 2008). Ifalge Dahlberg et
al. (2008) anbefales det & bruke triangulering for a fa rike beskrivelser av fenomenet. For a
forsta hvordan koordineringen utgves valgte jeg & metodetriangulere ved a gjere observasjon
pa operasjonsavdelingen etterfulgt av intervju. Ved a gjere bade observasjonsstudier og
kvalitative forskningsintervju med alle deltakerne forventet jeg & fa et fyldig datamateriale, pa
tross av fa deltakere. | tillegg kan metodetrianguleringen bidra til & styrke funnene, ved at
deltakerne og jeg samtaler om en felles situasjon. Det skaper mulighet til & validere
observasjoner og utsagn opp mot hverandre.

4.4.1 Valg av deltakere og situasjon
Jeg valgte & gjere et strategisk utvalg. Utvalgskriteriet var at deltakerne skulle vaere erfarne,

det vil si ha minimum 5 ars erfaring. Ifglge Patricia Benner (2004) kjennetegnes den kyndige
aktgren ved a erkjenne en situasjon med utgangspunkt i et helhetshilde, og at den har en
intuitiv fornemmelse for situasjonen basert pa en dyp bakgrunnsforstaelse. Jeg hapet a finne
operasjonssykepleiere som hadde en tilsvarende helhetsforstaelse av koordineringen, og som
kunne gi et rikholdig bilde av denne utgvelsen. Benner brukte som kriterium minimum 5 ars
erfaring, men antall ar alene kan ikke sikre forventet niva. Utvalget mitt kom til & besta av 3
deltakere som alle hadde neermere ti ars erfaring som operasjonssykepleiere. Alle tre hadde
jobbet mer enn fem ar med samme spesialisering innen kirurgi. Deltakerne ble rekruttert fra to
avdelinger pa samme sykehus og kom fra tre forskjellige spesialiteter. Metodelitteraturen

anbefaler at analysen skjer fortlgpende og at en vurderer behov for supplement av deltakere
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underveis (Polit og Beck, 2008). Jeg fikk et rikholdig materiale, og vurderte i samrad med
veileder at det ikke var behov for a utvide antall deltakere. Jeg ser i ettertid at jeg kunne ha

innlemmet uerfarne i utvalget, men det ville kanskje ogsa samtidig ha endret fokus.

Nar det gjaldt observasjonsstudie, valgte jeg a gjare det under planlagte operasjoner og utelate
akutte operasjoner. Planlagte operasjoner har et saktere forlgp enn akutte operasjoner, og gjer
det enklere for meg som forsker & observere. De ulike delene i koordineringen kommer
tydeligere frem. I tillegg kan koordineringen i storre grad felge “oppskriften” for hvordan
koordineringen gjares. Akutte operasjoner har et raskere forlgp, og kan i noen tilfeller hoppe
over prosedyrer som inngar i koordineringen, for & redde liv. Deler kan utelates, vaere mindre
synlige eller fa et annet uttrykk. Av samme grunn hadde det veert interessant & sammenligne
disse to situasjonene. Av hensyn til g-hjelps pasientens situasjon, ansa jeg det ikke som etisk
riktig & utsette pasienten for ytterligere belastninger som innhenting av tillatelse ville kunne
oppleves som. For a fa tilgang til en helhetlig forstaelse av koordineringen, fulgte jeg alle
deltakerne gjennom hele forlapet med pasienten. Observasjonen ble gjort pa ulike seksjoner
med ulike spesialiteter. Dette kan bidra til & fa frem flere nyanser og sider ved koordineringen.
Det kan tenkes at ulike spesialiteter og seksjoner krever ulik vektlegging i koordineringen.
Nar det gjaldt den praktiske gjennomfgringen, var deltakerne orienterte om at observasjonen
og intervjuet matte planlegges sammen med seksjonens avdelingssykepleier. Valg av dag til
observasjon og intervju ble foretatt av avdelingssykepleier, informant og meg. Valget tok
hensyn til kriterier for valg av pasient/situasjon, og praktisk gjennomfgring (observasjon og

intervju).

Kriterier for valg av situasjon og pasient dreide seg om antall operasjonssykepleiere som
koordinerte, og at inngrepet ikke utsatte pasienten for blotting av intime kroppsdeler som jeg
ville kunne observere. Med bakgrunn i min manglende forskererfaring gnsket jeg at kun en
ivaretok koordineringen pa stua for a forenkle observasjonen. Siden jeg hadde fokus pa
helheten gnsket jeg ogsa av den grunn at arbeidet ikke ble delt opp. Under den siste
observasjonen ble starten av koordineringen ivaretatt av to. De to tidligere observasjonene
hadde bidradd til at jeg var tryggere i observasjonsrollen. | tillegg hadde fortlgpende
transkribering og gjennomlesning av de to farste observasjonsnotatene og intervjuene bidradd
til at jeg var mer posisjonert med tanke pa fokus for observasjonen. Det medfarte at

observasjonen med to som koordinerte opplevdes utbytterik, og bidro som sammenlignings-
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grunnlag til de andre observasjonene. Av praktiske hensyn matte vi bade finne en operasjons-
dag der deltakeren hadde dagvakt og samtidig finne mulighet for & gjennomfare intervjuet
innen rimelig tid. Jeg ensket at det ble gjort innen to dager, for at bade deltakeren og jeg
hadde en sa detaljert hukommelse av dagen som mulig, samtidig som jeg fikk mulighet til &

forberede meg.

4.4.2 Deltakende observasjon
Observasjonsstudier fremtrer ifglge Dahlberg et al. (2008:209-211) alltid pa en ustrukturert

mate. Det forutsetter apenhet, sensitivitet og naerhet til det som undersgkes (2008:205). For a
giennomfare analysen, ma forskeren likevel ha en overordnet idé om det han gnsker &
undersgke (2008:210). Min inntreden i denne sammenhengen var a forsgke a forsta
koordineringen som en helhet. For & forsta helheten, ville deloppgaver i koordineringen innga,
men i denne sammenheng for a gi en bedre forstaelse av helheten. For & fa svar pa dette valgte
jeg a undersgke hvordan erfarne utgver koordineringen. Mitt hovedfokus var: hva gjgr de og
hvordan gjer de koordineringen gjennom operasjonsforlgpet? Jeg ville beskrive dette, og la
spgrsmalene jeg stilte inn mot det jeg beskrev lede meg videre inn mot neste observasjon, og

veere med pa a gi feringer inn mot intervjuet med deltakeren.

Deltakende observasjon kan ses pa som en skala som gar fra kun & observere til kun & delta.
Idealet er & gli naturlig inn i den sosiale sammenhengen, og at ingen faler seg beklemt av din
tilstedeveaerelse (Fangen, 2004). Ifglge Dahlberg et al. (2008) gir deltakende observasjon
muligheten til & se og forsta det som undersgkes i sin naturlige sammenheng. Videre
vektlegger de at forutsetningen for a forsta et fagomrade er at forskeren har kjennskap til
kulturen. | denne sammenhengen var jeg kjent i feltet, og de jeg skulle observere var vant med
a se meg pa stua med studentene. Observasjonsstudiet varte fra 2,5 timer til 6,5 timer. Ved
farste observasjon fulgte jeg den koordinerende operasjonssykepleieren gjennom hele
forlgpet. Ved andre og tredje observasjon valgte jeg @ mgte deltakerne etter rapporten inne pa
operasjonsstua. Det medfgrte mindre fokus pa forskningen min, og dermed bedre ivaretakelse
av deltakernes konfidensialitet. Siden jeg bade hadde deltatt pa rapporten med farste deltaker,
og tidligere har deltatt pa rapportene med studentene pa alle seksjonene, vurderte jeg at jeg

ville kunne forsta det deltakerne snakket om uten a ha veert tilstede.
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Jeg valgte a la veere & delta i arbeidet inne pa operasjonsstua, fordi jeg ansa at det ville bli
vanskelig & kombinere to roller og for & unnga a pavirke datamaterialet. Dette sa jeg ogsa i
sammenheng med at jeg hadde farstehands erfaring i a koordinere pa stua, men manglet
forskererfaring. Selv om jeg hadde bestemt meg for & ha en tilbaketrukket rolle, betyr ikke det
at jeg ikke “deltok”. Deltagelse betyr a delta i en allmenn sosial samhandling med de du
forsker pa, uavhengig av om du utferer de samme handlingene som dem. Som metode
forutsetter den deltakelse og engasjement, og setter deg i situasjoner hvor du ma stole pa deg
selv og velge (Fangen, 2004). Ved to av observasjonene hvor jeg deltok i mottaket av
pasienten, ble det naturlig a ta del i arbeidet sammen med deltakeren. Jeg deltok da i samtalen
med pasienten, og bidro ved overflytting av pasient fra seng til bordtopp (operasjonsseng). |
begge sammenhengene ble dette gjort av hensyn til pasienten, og fordi det opplevdes kunstig
a ikke delta. Etter at pasienten var kommet inn pa operasjonsstua og forberedelsene av
pasienten til operasjonen startet, tilbrakte jeg det meste av tiden pa en stol og gjorde notater.
Selv om jeg kun satt pa en stol og gjorde notater deltok jeg blott ved a veere tilstede. Dette
gjaldt spesielt i forhold til deltakeren som visste at hun ble observert. Jeg deltok ogsa ved a
veere engasjert i det som skjedde og velge hvordan jeg skulle forholde meg underveis. Jeg
matte velge om jeg snakket, svarte pa spgrsmal, bevegde meg, gikk ut av stua, hvordan jeg
satt, hva jeg sa pa osv. Valgene ble tatt med bakgrunn i mitt engasjement i situasjonen og
egen forforstaelse. Det var to hensyn som var viktige for meg; metoden skulle ikke ha
negative konsekvenser for pasienten eller deltakeren, og gi grunnlag for a svare pa

forskningsspgrsmalet.

Avdelingen var i forkant blitt informert og hadde gitt sin tillatelse til forskningsprosjektet. |
informasjonsskrivet til deltakerne hadde de blitt informert om min rolle under observasjonen.
Jeg gnsket med dette & bidra til en sa trygg og forutsigbar situasjon for deltakerne som mulig.
Malet var at de ”glemte meg” og konsentrerte seg om arbeidet sitt. Jeg plasserte meg sa
diskret som mulig inne pa stua, i samrad med mine deltakere. Plasseringen inne pa stua matte
ta hensyn til bade pasienten og teamet, samt tilrettelegge for a fa gjort gode observasjoner.
Dette ble vurdert underveis gjennom hele observasjonen. De fleste gangene jeg bevegde meg

pa stua, var for & hgre og se bedre hva den koordinerende operasjonssykepleieren gjorde.

4.4.3 Observasjonsnotater
Formalet med observasjonen var slik det tidligere er beskrevet av Dahlberg et al. (2008) a

beskrive koordineringen i sin naturlige sammenheng slik den gjeres av erfarne operasjons-
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sykepleiere. Deltakerne var forespurt om de hadde innvendinger mot at jeg skrev feltnotater
mens jeg observerte. Siden jeg ikke deltok i arbeidet inne pa stua, var det fare for at
forskereffekten ble stor. Skrivingen ville kunne forsterke dette. Jeg hadde lest og innhentet
erfaring fra andre som hadde gjort feltstudier. Anbefalingene var & fa skrevet ned sa mye som
mulig for ikke a glemme, og gjare det sa diskret som mulig (Landsem, 2007, Fangen, 2004).
Ved farste observasjon noterte jeg hvem som var til stede med tanke pa profesjon, og det som
ble gjort og sagt. I tillegg noterte jeg start og avslutning for observasjonen. Notatene ble
skrevet og organisert kronologisk og delt inn i observasjonsnotater (ON), metodiske notater
(MN) og teoretiske notater (TN) slik det er beskrevet av Fangen (2004). Notatene kom til &
bestd av mest observasjons- og metodiske notater. Skrivingen av feltnotatene endret seg fra
observasjon til observasjon. Jeg fulgte samme struktur ved alle observasjonene, men noterte
mindre ved de to siste observasjonene. Dette skyldtes bade at mange av forberedelsene var de
samme, som gjorde at jeg kunne gjengi de med fzerre ord. | tillegg skyldtes det at jeg etter
hvert observerte mer malrettet uten a notere absolutt alt som skjedde. Dette skyldtes at
arbeidet med observasjonsnotatene og de transkriberte intervjuene bidro til & utvikle min
forstaelse av datamaterialet, og pavirket observasjonen og notatene. Observasjonsnotatene ble

skrevet ut utfyllende pa pc umiddelbart etter at observasjonen var gjort.

4.4.4 Intervju
Feltnotatene med mine beskrivelser fra observasjonsstudiet ga meg mange interessante

omrader jeg gnsket a samtale om. Jeg gnsket a fa deltakerens beskrivelse av det hun gjorde,
og fa hennes tolkninger av hva dette betyr for koordineringen. Ved & sammenholde disse
beskrivelsene, hapet jeg det ville bidra til en dypere forstaelse av koordineringen. Jeg var
opptatt av hva som var viktig for deltakerne. For a tilrettelegge Jeg valgte derfor a starte med
a be deltakeren fortelle fra dagen var i lag. Fer jeg gjennomfarte intervjuet, hadde jeg
forberedt meg med rom, avtaler for gjennomfering av intervjuene, brukt opptakeren, og
forberedt meg pa intervjusituasjonen sammen med en annen masterstudent. Ifglge Kvale &
Brinkmann (2009) ber jeg ha reflektert over forberedelsene, etiske overveielser og
intervjusituasjonen. Ved a snakke i gjennom ulike sider ved gjennomfaringen, i tillegg til
selve intervjusituasjonen, opplevde jeg a veare forberedt. Etter at jeg hadde gjennomfart farste
intervju, diskuterte jeg mine erfaringer med min veileder. Egne forslag til endringer og
innspill fra veileder farte meg videre i prosessen. Jeg valgte a gjare intervjuet etter a ha

observert deltakeren koordinere under en operasjon. Min begrunnelse for dette var at det ga
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meg og deltakeren tilgang til en "felles situasjon” & samtale om. Vi kunne i sterre grad holde
0ss i en konkret situasjon. Jeg opplevde at det ga meg bedre innsikt i det deltakerne snakket
om, og gjorde meg i stand til 8 komme med sparsmal som ga ytterligere dybde i

datamaterialet.

Jeg gjennomfarte apne individuelle dybdeintervju, hvor deltakeren og jeg samtalte som i en
vanlig dialog. To av intervjuene ble gjennomfart to dager etter observasjonen og ett fem dager
etter observasjonen. Jeg gnsket bade a gi meg selv litt tid til & forberede meg, samtidig som
jeg gnsket & unnga at vi glemte detaljene fra dagen i lag. Arbeidet med observasjonsnotatene
opplevdes & gi meg et viktig grunnlag for & mate deltakerne. Ifglge Dahlberg et al. (2008:98)
anbefales det at forskeren har en apen innstilling. Jeg gnsket bade & vaere apen, samtidig som
jeg gnsket & bruke spgrsmal jeg hadde notert i observasjonsnotatene. Deltakerne var
forberedte pa at intervjuet i utgangspunkt ville dreie seg om dagen da observasjonen var gjort,
men at de ogsa kunne snakke om tidligere erfaringer som kunne ha betydning i denne
sammenhengen. For & skape en trygg ramme rundt intervjuet startet jeg intervjuene med
gjenta det vesentligste i informasjonen de hadde fatt, og svare pa eventuelle spgrsmal.
Intervjuet ble til ved at deltakerne fortalte om operasjonsforlgpet og arbeidet de hadde gjort i
denne sammenhengen, deres relasjon til pasient og team og deres tanker om hvilken
betydning dette har. Jeg fulgte opp ved & be dem utdype, klargjere og fortelle mer om noe. Jeg
fulgte opp det som umiddelbart fremstod som viktige og spennende spor som beskrev deres
konkrete erfaring i & koordinere, og det de mente var viktig. Jeg flettet inn sparsmalene jeg
hadde notert ned der det falt naturlig. Stikkord jeg noterte underveis ble enten haket av nar
deltakerne selv kom inn pa det, eller ble brakt inn i samtalen av meg nar det passet. For a
holde deltakernes fokus pa seg selv og sine erfaringer, brukte jeg de samme ordene som
deltakeren brukte nar jeg ba henne/han utdype narmere noe som ble sagt. Jeg erfarte at noen
interessante temaer ikke ble fanget opp fer under transkriberingen. Dette tok jeg med til neste
observasjon og intervju. I tillegg jobbet jeg med a bli flinkere til a skrive stikkord underveis.
Under samtalen med deltakerne opplevdes det lettere a vaere neer og engasjert i det de snakket
om, enn & ha distanse og tolke det de snakket om inn i en starre sammenheng. Jeg opplevde at
intervjuene dermed fikk den dialogiske formen med vektlegging av en apen innstilling som
Dahlberg et al. (2008:98) anbefaler.

27



4.5 Analysen
Observasjonsstudiene varte fra 2,5 timer til 6,5 timer, totalt 13 timer observasjon, og resulterte

i 24 maskinskrevne A4-sider med enkel linjeavstand. Intervjuene varte fra 1,5 til 2 timer,
totalt 5 timer med samtale, og ble transkribert verbatimt av meg selv slik Kvale & Brinkmann
(2009) anbefaler. De utgjorde til sammen 109 maskinskrevne sider. Transkriberingen var tid-
krevende, men opplevdes som en viktig inngangsport for & komme inn i materialet. Ved selv a
omdanne lydfil til tekst fikk jeg en sterk narhet til intervjuene, og hva den enkelte informant
formidlet. Det anbefales at non-verbal informasjon som pauser, utrop, latter, ngling inkluderes
(Dahlberg et al., 2008:234). Det som ikke kom fram i teksten var toneleie og intensitet.
Utskriftene ble kontrollert opp mot lydfilene etter transkriberingen, og i tillegg sammenlignet
med feltnotatene for & sikre at jeg hadde fremstilt intervjuet sa riktig som mulig. Hvert enkelt
intervju ble bearbeidet ved at jeg lyttet til lydfilen og samtidig leste intervjuteksten. Hver
transkribert side hadde slik Dahlberg et al. (2008) anbefaler, en apen kolonne pa hayre side il
analysenotater i tillegg til mellomrom mellom forskerens spagrsmal eller kommentarer og

deltakerens svar (s. 234).

Jeg gnsket & beskrive hvordan koordineringen utaves med et helhetsperspektiv, det vil si
gjennom hele operasjonsforlgpet. Det betydde at materialet fanget mange ulike temaer som
var viktige for koordineringen. | fglge Dahlberg et al. (2008) har dataanalysen en tredelt
struktur beskrevet som en bevegelse mellom helhet — del — helhet (s.236). Forut for min
analyse 13 operasjonsforlgpet som en struktur i tid. Jeg valgte a dele dette forlgpet inn i tre
faser: forberedelsesperioden far pasienten kommer, perioden da pasienten tas imot og
forberedes til operasjonen, og selve gjennomfaringen av operasjonen. Disse fasene ble brukt
til & strukturere datamaterialet. | struktureringen av datamaterialet har jeg dermed brukt to
prinsipper. En kronologisk inndeling som gar over tid fra 1.fase til 3.fase, og en tematisk
inndeling. Jeg har farst fargekodet tekst ut i fra hvilken fase det hgrer hjemme i. Deretter har
jeg slik Malterud beskriver delt opp i meningsbarende enheter som videre er samlet under
overordna tema (Malterud, 2003). | denne prosessen dekontekstualiseres materialet ved at
utsagn og observasjonsbeskrivelser blir tatt ut av sin sammenheng i teksten. Hvert sitat eller
observasjonsbeskrivelse ble merket med deltakerens kode (nr) og sidetall i teksten. Dermed

kunne jeg lett finne sammenhengen det var hentet fra.
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Presentasjonen viser hovedtema og subtema for hver fase, med meningsbearende enheter
under hvert subtema. Organiseringen av materialet bestod i 4 forsta hvilken helhetlig
forstaelse jeg kunne tolke ut av de meningsharende enhetene for hver fase, og a se etter
sammenhenger mellom disse enhetene og samle de i subtemaer: En bevegelse mellom helhet
og del, som Gadamer beskriver som den hermeneutiske sirkel (Gadamer, 2010:329-333).
Etter hvert som hovedtema og subtemaer for hver fase ble tolket frem, kunne jeg begynne a
utarbeide presentasjonen av funnene. Ogsa i denne fasen matte jeg ga helt tilbake il
intervjuene og observasjonsnotatene for a kontrollere at fremstillingen av materialet var i
overensstemmelse med materialet. Denne fasen opplevdes som en kreativ fase, hvor utkast ble
utarbeidet, smakt pa, tenkt i gjennom og diskutert med veileder. A utarbeide nye utkast er i
falge Gadamer forstaelsens vedvarende oppgave (Gadamer, 2010:303-306).
Dette arbeidet var pabegynt da jeg matte stoppe pa grunn av sykdom. Den lange ufrivillige
pausen bidro til en distanse til materialet som hjalp meg til & skille det som var viktig fra det
som var mindre viktig. Metodevalget har bade gitt meg tilgang til 3 se utavelsen og hgre den
beskrevet av deltakerne. Under intervjuet har jeg ogsa hatt mulighet til a sparre hva de mener
er viktig og stille sparsmal ved noe jeg har observert, og dermed eventuelt fa bekreftet eller
avkreftet det jeg tolker ut i fra observasjonene. Dette mener jeg har styrket resultatene. Av
hensyn til undersgkelsens palitelighet far intervjuet mer plass enn observasjonen. Funnene
beskriver 3 kjerneomrader i koordineringen gjennom operasjonsforlgpet:

e Fase 1: A komme i forkant

e [Fase 2: Samstemming

o Fase 3: Flyt
Sammen beskriver disse tre kjerneomradene arbeidet som utgves gjennom operasjonsforlgpet.
Hvert omrade kommer tydeligst frem i sin fase, men kommer ogsa til uttrykk i de andre
fasene. Hver og en og samlet er de viktige for at koordineringen skal bli god. Jeg har valgt &
gi rom for fyldige beskrivelser med mange og til dels lange sitater. Disse har jeg farst tolket,
forklart og diskutert fortlgpende. Ut i fra disse funnene har jeg trukket ut tre omrader som
drgftes opp mot teori og tidligere forskning:

e Tidens uttrykk og betydninger pa en operasjonsavdeling

e A komme i forkant

e Frihet og bundethet
Samlet haper jeg mine valg rettferdiggjer deltakernes bidrag, og skaper ny forstaelse for den

koordinerende funksjonen operasjonssykepleierne har ansvar for.
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4.6 Palitelighet og gyldighet
Forskeren arbeider med utskriftene og ser de som noe som har og gir mening og

sammenheng. | dette arbeidet ses paliteligheten som en forutsetning for gyldigheten (Fog,
2007). Min systematiserte og sammenhengende fremstilling har hele materialet som grunnlag.
Hovedtemaer og sub temaer er tolket frem av meg med bakgrunn i de meningsharende
enhetene. Paliteligheten viser seg i det systematiske arbeidet med datamaterialet, i at del for
del i materialet er grundig gjennomgatt, og hele materialet er tatt i bruk, viser til kapittel 3.4.3
og 3.4.4. Jeg har med bakgrunn i en kritisk vurdering systematisert meningsbearende
strukturer innenfor faser i operasjonsforlgpet. Paliteligheten kommer ogsa til uttrykk ved at
presentasjonen er nar deltakernes utsagn med fyldige beskrivelser og sitater, og ved at jeg

deretter stegvis viser fortolkningsprosessen og de ulike analysenivaene.

Nar gyldigheten skal undersgkes vendes blikket mot det felt som det bearbeidede og
analyserte materialet skal si noe holdbart om (Fog, 2007). | denne sammenhengen er utvalget
for lite til & kunne trekke noen gyldige slutninger. Noen metodiske grep kan ha styrket
funnene og noen svekket dem. Jeg har bade hatt tilgang til a se utgvelsen og hgre den
beskrevet av deltakerne, dette kan ha bidradd til & styrke funnene. Jeg brukte ogsa muligheten
dette ga meg til a validere observasjonene i samtalen med deltakeren. 1 tillegg kan funnene
valideres ved at pleiefellesskapet kan kjenne igjen de konkrete beskrivelsene som sine egne.

Jeg har ogsa forsgkt & oppna transparens i arbeidet ved bade & beskrive hvordan jeg har gatt
frem, og ved a dele min funn med operasjonssykepleiere (Nord-Norsk seminar 2010, samtaler
med operasjonssykepleiere), kollegaer og veiledere. Disse tilbakemeldingene har bidradd til at
jeg har kunnet stole pa at det jeg lgfter frem gjenkjennes, og er nzrt den virkelige verden. En
annen mulighet hadde vart a legge frem funn i analysen i en fokusgruppe med operasjons-
sykepleiere og valgt et annet sykehus. Dette kunne ha styrket gyldigheten i studien.
Paliteligheten viser seg ogsa i hvordan jeg har fremskaffet datamaterialet, valg av metoder,
deltakere og undersgkelsessituasjoner. Ifglge Gadamer (2010) ma vi bli bevisst vare
forventninger for & kontrollere dem og dermed oppna den rette forstaelsen ut fra saken selv
(s.306). Jeg har forsgkt a reflektere over og gjare kritisk rede for min forforstaelse i dette
arbeidet, og har sa langt det lar seg gjgre beskrevet det slik at andre kan se hvordan jeg har

veert med pa a skape datamaterialet.
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4.7 Etiske overveielser
Prosjektbeskrivelsen ble presentert for sekretariatsleder ved Regional komité for medisinsk

forskning, REK-Nord. Prosjektet fremstod ikke som et medisinsk og helsefaglig
forskningsprosjekt, og falt derfor utenfor komiteens mandat (vedlegg 1). Siden data-
innsamlingen skulle forega inne pa operasjonsstua med pasient tilstede, matte forsker bli gitt
dispensasjon fra taushetsplikten. Denne dispensasjonen ble behandlet og gitt av REK-Nord
(vedlegg 1). Utover dette matte det innhentes muntlig tillatelse fra pasienten om a fa
gjennomfare observasjonen pa stuen pasienten ble operert pa. Denne tillatelsen ble innhentet
av kirurgen. Jeg informerte kirurgen om prosjektet muntlig og skriftlig (vedlegg 2) og la ved
bekreftelse fra klinikksjef samt svar fra REK-Nord. | tillegg hadde jeg sammen med min
kontaktperson i NSD laget et informasjonsskriv til pasienten (vedlegg 3), som jeg oppfordret
operatgren a lese gjennom far han ga det til pasienten. Pasienten ankom sykehuset dagen far
operasjonen, og ble forespurt pa ettermiddagen nar kirurgen tok opp journal med pasienten.
Jeg fikk da beskjed om pasientens svar (vedlegg 4). Deltakerne var orienterte om at pasienten
matte samtykke i observasjonen, og var inneforstatt med at vi matte finne en ny dag dersom

pasienten ikke samtykket.

Prosjektet ble ogsa forelagt Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD) og godkjent i
trad med Personvernloven (vedlegg 5). | tillegg til disse godkjenningene ble det innhentet
tillatelse fra klinikksjef og avdelingsleder til & gjennomfare prosjektet pa operasjons-
avdelingen (vedlegg 6, 7, 8, 9). Utvelgelsen av deltakere ble foretatt av oversykepleier og
sykepleiefaglig radgiver pa de to avdelingene (vedlegg 10). Bruk av tredjeperson ble gjort for
& unnga pavirkning av deltakernes frivillige deltakelse. Deltakerne ble forespurt av lederne
ved & fa utdelt en konvolutt med et informasjonsskriv med forespgrsel om a delta samt
samtykkeerklaring (vedlegg 11). Etter at jeg mottok bekreftelsen om a delta i prosjektet, tok
jeg kontakt med deltakerne og avtalte gjennomfgring av observasjon og intervju. Jeg apnet
ogsa for eventuelle sparsmal de hadde til prosjektet. Etiske implikasjoner utover dette ble
ivaretatt gjennom faglige vurderinger jeg gjorde i samrad med veileder. Utover disse
forberedelsene ville situasjonen kunne kreve etiske vurderinger bade under observasjonen og
intervjuet. Etiske overveielser i forbindelse med gjennomfaring av intervju er i hovedsak
knyttet til selve intervjusituasjonen. For at deltakerne skal fgle seg fri til & fortelle rlig om
egen erfaring, er det viktig at de fagler seg akseptert og stoler pa konfidensialiteten (Lindseth
og Norberg, 2004). Ved a vare engasjert i det deltakerne fortalte om, og a tilstrebe en lyttende

og apen tilnerming slik Dahlberg et al. (2008:98) beskriver, gnsket jeg & bidra til at
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deltakerne falte seg akseptert. Deltakerne deltok frivillig og ga av sin tid og delte sine
erfaringer med meg. Ifglge Fog (2007) star det forskeren fritt & bruke denne genergsiteten,
men ikke misbruke den. For hver deltaker reflekterte jeg over hvordan jeg ivaretok deltakeren,
samt egen rolle under observasjonsstudiet og i intervjusituasjonen. Jeg reflekterte ogsa over
hvilke svar datainnsamlingen bidro med til forskningsspgrsmalet. Min studie bidrar med en
neer praktisk beskrivelse av den koordinerende funksjonen. Studien artikulerer sider ved
operasjonssykepleien som ikke har veert skriftliggjort fer. Jeg har forsgkt & begrepsfeste
kunnskap som tas i bruk nar operasjonssykepleieren koordinerer. Ved a beskrive
koordineringen de erfarne gjer, vises mulighetene for de uerfarne. Jeg har ogsa forsgkt & vise
hva som kan hindre den gode koordineringen. Jeg hdper dermed jeg har ivaretatt mine to
funksjoner som forsker. VVart tro mot min forskningsmessige forpliktelse, og pa den andre
siden vist tilbgrlig omsorg for deltakerne som har bidradd (Fog, 2007).

5.0 Presentasjon av funn
Ved starten av dette prosjektet var mitt mal & beskrive erfarne operasjonssykepleieres

kompetanse i a koordinere. Fokuset var & beskrive hvordan erfarne operasjonssykepleiere
koordinerer i teamet. Resultatet har blitt en beskrivelse av hvordan erfarne operasjons-
sykepleiere utgver koordinering gjennom hele operasjonsforlgpet. Operasjonsforlgpet er en
sammenhengende arbeidsprosess, en helhet. Den har en begynnelse og en slutt, forholder seg
til en pasient og et team, pa en operasjonsstue. Jeg har delt prosessen i faser, basert pa
arbeidets art. Fasene har betydning for hverandre, de bygger pa hverandre, og fremstar samlet
som en helhet. De er sekvenser i en prosess som har en retning i tid. Delene i den enkelte fase
og helhetsforstaelsen pavirker hverandre og skaper samlet en forstaelse av hva som er viktig i
den enkelte fase, og dernest for operasjonen som helhet. Meningsbarende enheter fra
materialet (nedenfra) mater arbeidsprossessens struktur (ovenfra) og danner de tre fasene med
dets kjerneomrader:

o forberedelsestiden far pasienten kommer (fase 1) » A komme i forkant

e mottaks- og forberedelsestiden av pasienten (fase 2) » Samstemming

e gjennomfaring av kirurgien/operasjonen (fase 3) » Flyt
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5.1 Fase 1: A komme i forkant
Den farste fasen jeg har valgt a sette fokus pa er tiden fra rapporten starter til pasienten

ankommer operasjonsavdelingen. Min tolkning er at operasjonssykepleierne forsgker a
komme i forkant for a ta seg av pasienten og veere Klar til operasjonen. Starten av dagen
(rapporten) kaster operasjonssykepleieren inn i arbeidet, og er viktig for hvordan dagen
gripes. Hvem hun skal samarbeide med og hvor mye tid hun har til radighet skaper premisser
for arbeidet. Dette pavirker hva som gjares og hvordan forberedelsene gjares. A reflektere
over erfaring som har betydning i denne sammenhengen bidrar til gkt forstaelse i denne

situasjonen og for senere situasjoner.

5.1.1 Utgangspunkt
En vanlig operasjonsdag starter med rapporten om morgenen der alle operasjonssykepleierne

pa seksjonen er samlet. Rapporten bestar av en kort gjennomgang av operasjonsprogrammet.
Sykepleierne far vite hvilke stuer de er fordelt pa, samt opplysninger om pasientenes diagnose
og operasjon. De far vite hvem de skal arbeide sammen med og kan avklare hvilken erfaring
den andre operasjonssykepleieren har med dagens operasjoner fer arbeidet starter. Opera-
sjonssykepleierne blir enige seg i mellom hvilken funksjon de skal ivareta (koordinerende
eller sterilt utavende) far de begynner forberedelsene. Utover dette er det opp til den enkelte i
etterkant av rapporten a innhente informasjon som er ngdvendig. Alle operasjonssykepleierne
sjekker farst operasjonsmeldingen og leser deretter i pasientjournalen. Fra operasjons-
meldingen far operasjonssykepleieren vite pasientens diagnose, planlagt operasjon og gnsket
anestesi, og om operasjonen er et elektivt inngrep eller en g-hjelp. I tillegg finner hun
informasjon om pasientens navn, kjgnn, alder, hgyde, vekt, medisinske status, leie, snitt,
smittestatus, forordninger; praver, rentgengjennomlysning, frysesnitt, hvem som skal operere
0g operasjonsvarighet. Personlige opplysninger om pasienten og hans sykehistorie finner hun
I pasientjournalen.

Opplysningene om diagnose og operasjon e det viktigste a vite farst, fordi det sier noe om
korsen utstyr en trenger nar pasienten kommer. For & komme i forkant ma man jo selvfglgelig
lese pasientjournalen og se om det e noen spesielle ting i forhold til den spesifikke pasienten.
Utover det sa veit man jo litt sann i forhold til korsen type inngrep som skal gjgres, ka som
kan oppsta (1).

Det viser at rapporten er viktig som igangsetter og for a styre operasjonssykepleierens
oppmerksomhet. Opplysninger om diagnose og operasjon forteller operasjonssykepleieren
hvilken betydning dette har for pasienten hun skal ivareta. Videre sier opplysningene henne

hva hun ma se etter i operasjonsmeldingen og pasientjournalen som har betydning for
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koordineringen. Hun forstar hva som skal gjeres med bakgrunn i hva som kan skje og hva hun
trenger. Det gjar ogsa at hun kan jobbe malrettet med innhenting av mer informasjon, og
komme fort i gang med de praktiske forberedelsene. For a fa et neermere kjennskap til
pasienten ma operasjonssykepleieren lese journalen som beskriver sykehistorie og har
personlige opplysninger angaende den sosiale situasjonen (gift, barn, arbeid etc). Dette kan
bidra til at pasienten som person trer frem, og at forberedelsene bedre kan tilpasses den
aktuelle pasienten. Opplysningene hun har danner en forstaelse for de praktiske
forberedelsene og hva samarbeidet med den andre operasjonssykepleieren og anestesi-
sykepleieren vil dreie seg om. Det kan tolkes som en mental forberedelse hvor egen forstaelse
av det som skal skije klargjgres med bakgrunn i denne spesielle ssmmenhengen. Pa denne
maten kan gode valg gjeres. De erfarne operasjonssykepleierne vet at de ogsa ma ta hgyde for

at uventede ting kan skje.

Eg vil ikke si at nokka e standard eller at nokka blir rutine. Pasientan e forskjellig og det skjer
ting underveis, som gjar at en operasjon ikke e lik den andre. Alt kan skje. Nar kirurgen apne
pasienten, e det mye man ikke veit. Det som i utgangspunktet sku veere heilt enkle ting, kan bli
fatalt (3).

Informasjonen om pasienten og operasjonen danner en forstaelse for det som skal skje,
samtidig som operasjonssykepleierne ma veere apen for det uventede. Hun ma téale 4 sta i det
usikre, det uforutsigbare, og falge med for & fange opp endringer og ikke gjare feil. Erfaring
fra situasjoner hvor uforutsette ting skjer, viser betydningen av a vere apen innstilt. Det
skaper en beredskap der endringer kan fanges opp raskere og handles pa.

5.1.2 Tid
Alle deltakerne opplever at tiden etter rapporten og til pasienten kommer ma utnyttes

effektivt. Hvor mye tid det er til & forberede, avhenger av nar pasienten kommer til opera-
sjonsavdelingen (1, 2). Tid til forberedelser pavirkes ogsa av hvor mye utstyr det enkelte
inngrep krever, og hvilken anestesiform pasienten skal ha. Ved narkose er det kortere tid til
forberedelser (2). Det skyldes at forberedelse og innledning av narkose gar raskere enn a
legge spinal- og epiduralbedgvelse. Denne tiden utnytter operasjonssykepleieren til
forberedelser pa stua. Det kan tyde pa at operasjonssykepleierne opplever tidspress pa
morgenen nar arbeidet starter opp, og at de ser etter muligheter som gir rom for tid til

forberedelser. Dette kan tolkes skyldes behovet for 8 komme i forkant.
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Det kan og se ut som at operasjonssykepleierne gjennom sin erfaring med bade planlagte og
akutte operasjoner opplever en forskijell i situasjonene som pavirker deres forhold til tiden.
"Ved planlagte operasjona e det meir tid til d forberede enn ved akutte operasjona” (2).

Ved noen akutte operasjoner (livreddende operasjoner) kommer pasienten direkte til
avdelingen med kort varsel i forkant. Pa grunn av hast er det sveert liten tid til & forberede seg,
og ofte ikke tid til & falge prosedyrene. Operasjonssykepleieren ma derfor vite hvordan hun
skal prioritere. Teamet blir bokstavelig talt kastet ut i arbeidet. For at teamet sa fort som mulig
kan starte a operere, har avdelingen beredskapstraller med standardisert utstyr som star klar til
bruk. Ved andre gyblikkelig-hjelp operasjoner kan det variere hvor raskt pasienten ankommer
operasjonsavdelingen. Nar en traumepasienten med sammensatte skader blir meldt til
operasjonsavdelingen, vil den erfarne operasjonssykepleieren forst vite "Ka som e hoved-
problemet og nar pasienten kommer. Eg ma tenke pa korsen stue som best egne seg, om det e
bruk for store maskina som star pa en stue” (2). Dette er viktigst fordi det sier henne hvor mye
tid hun har til & forberede. Hva som er problemet forteller henne hva som skal gjgres og
dermed hva hun trenger av utstyr og hvilken stue som derfor ber velges. Hun ma vite hva hun
trenger til alt som skal gjeres med pasienten, og ha tid til & kontrollere og gjere klart utstyret.
A vite hvor utstyret befinner seg, spesielt de store maskinene, er viktig, fordi de tar tid & flytte.
A velge riktig stue har betydning for et godt utgangspunkt & planlegge hele operasjonen ut i
fra, bade med tanke pa & ha tilgjengelig utstyr og at forberedelsene gar fort. Pasientens tilstand
gir ogsa faringer for tidsbruk med tanke pa hvilke og nar forberedelsene kan gjgres. Sammen-
lignet med dette har man ved planlagte operasjoner bedre tid til & forberede seg. Det betyr
ogsa at forberedelsene bedre kan tilpasses pasientens behov. Ved planlagte operasjoner er
valg av operasjonsstue gjort pa forhand, og operasjonssykepleieren slipper denne
prioriteringen. Tidspress i denne sammenhengen kan relateres til tid til & gjennomfare hele
operasjonsprogrammet denne dagen. Et omfattende operasjonsprogram innebarer mindre

forberedelsestid.

Det kan se ut til at det er viktig & leere seg a tolke hvor mye tid operasjonssykepleieren har til
radighet.

Allerede fra starten nar man har rapporten setter man seg sitt eget niva. Dagens inngrep var
relativt lette inngrep som eg ikke blir stressa av. Eg veit i hodet ka eg skal ha; ikke mye utstyr,
ikke springing etter spesialutstyr, behgve ikke ringe kirurgen og sparre noe om meldinga og ka
han vil ha. Det e veldig mye standard omkring denne operasjonen som tar kort tid a forberede
og mye utstyr finnes inne pa stua. I tillegg jobba eg i lag med en som ogsa er vant, som ikke
behgver noe statte eller opplaring (2).
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Erfarne operasjonssykepleiere vet nar de har tidspress, og hva som pavirker tida. Det kan se ut
som at operasjonssykepleieren far et startskudd gjennom opplysningene som kommer frem
under rapporten, og dette setter tempoet for forberedelsene. | denne fasen, uten pasient til
stede, skapes mulighet for hastverk som kommer pasienten(e) til gode. Nar hun vet hva som
skal skje og hvordan, samt er kjent med inngrep og avdeling, vet hun om hun rekker a bli
ferdig med bakgrunn i en forstaelse av tiden det tar for & gjere arbeidet. Hastverket hun har
da, stresser henne ikke. Jeg tolker at den erfarne operasjonssykepleieren kan bli stresset om
hun er usikker pa inngrepet, og dermed ikke klarer a forutse tidsbruk, eller nar hun vet at tiden
ikke strekker til pa grunn av mye utstyr. Jeg tolker ogsa at opplevelsen av tidspress ved
planlagte operasjoner i hovedsak skyldes store operasjonsprogram innenfor knappe marginer,
0g organisering av nar pasienten kommer til operasjonsavdelingen. Dette tidspresset palegger
operasjonssykepleierne seg selv av hensyn til pasientene, den som venter utenfor operasjons-
avdelingen og den som venter pa sin tur pa sengeposten. De erfarnes forstaelse av tid og
gjeremal bidrar til at tiden brukes godt ved & gjgre gode prioriteringer som gagner pasienten,

og ved at arbeidstempo tilpasses tiden til radighet.

5.1.3 A samarbeide for & veere forberedt
Den koordinerende operasjonssykepleieren samarbeider i denne fasen med den sterilt

utgvende operasjonssykepleieren og anestesisykepleieren. | hovedsak arbeider de tre parallelt
med hver sine forberedelser. Anestesisykepleieren forbereder utstyr og medikamenter til
anestesien, og operasjonssykepleierne finner frem utstyr og gjer klar operasjonsstua. Den som
ivaretar den sterilt utevende funksjonen finner fram de sterile instrumentene, og den som
koordinerer finner fram utstyr som skal brukes til & forberede pasienten til operasjonen. |

tillegg klargjer den koordinerende operasjonssykepleieren operasjonsstua med utstyr.

Alle deltakerne sier de hjelper den andre operasjonssykepleieren dersom det er behov for det.
Samarbeidet med anestesisykepleieren dreier seg i hovedsak om mottak av pasient. Jeg tolker
at operasjonssykepleierne gjennom lik utdanning, samt erfaring i a ivareta begge funksjonene
inne pa stua, har starre forutsetning for a bidra overfor hverandre. Nar operasjonssykepleierne
samarbeider, er det ulike faktorer som har betydning for hvordan arbeidet gjares.
”Operasjonssykepleierne overlappe kverandre avhengig av kor kjente de e med inngrepet og

kem som har tid ” (2). Det viser at kunnskap om inngrepet avgjgr om den erfarne kan bidra i
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tillegg til tid til disposisjon. Dersom erfarne operasjonssykepleiere jobber i lag med a

forberede, kan det se ut som at det foregar taust.

Nar to erfarne jobbe i lag med forberedelsan, blir det mindre diskusjon om ka som skal gjeres.
Det e bare sann automatisk at ho ser over stua (2). Vi ser pa kverandre og ser ka den andre
gjar, og vet ka som e det neste i forlgpet (3).

Det kan se ut som at arbeidet gjgres ved at de erfarne operasjonssykepleierne kommuniserer
med blikk. De utfgrer arbeidet samtidig som de oppfatter hva den andre gjer, og utfyller
fortlgpende den andres arbeid slik at alt blir gjort. Det kan tolkes som de jobber ut i fra en
helhet som de fyller inn med deler. Nar de ikke er kjent med inngrepet samtaler de. ”Eg trur
vi tenke hayt nar vi leser operasjonsmeldinga, og sa tar vi en diskusjon underveis ” (2). Det
kan oppfattes som de sammen lager et scenario av situasjonen som fanger inn det som er av

betydning.

Nar en erfaren operasjonssykepleier som koordinerer jobber sammen med en uerfaren (sterilt
utevende) pa litt starre inngrep bidrar hun ved: “E det noen som ikke e sd vant, ser eg over at
det meste e med, for at eg ikke i etterhdnd skal springe ut og inn” (2). De erfarne ser at det
kan vaere vanskelig & holde oversikt nar inngrepene er store og det er mye utstyr som skal
gjares Klart. 1 disse situasjonene bidrar de erfarne med sin oversikt og ser til at alt utstyr er

funnet frem far operasjonen begynner, inkludert det sterile utstyret.

Det e trygt & samarbeide nar den uerfarne spar om det ho e usikker pa. Korsen type inngrep det
e, ka man kan forvente av komplikasjona, korsen forberedelsa. | det heile tatt, ka som kan
oppsta i feltet, sann at ho e litt mentalt forberedt (1).

Den erfarne operasjonssykepleieren ser at hun har betydning for hvordan den uerfarne takler
sin rolle i teamet. Sparsmal oppleves som klargjgrende og skaper trygghet. Det viser at
erfarne har en dobbelrolle; eget ansvar i den koordinerende rollen, samt bidrar i forhold til den
sterilt utevendes ansvar i feltet. Nar den uerfarne gjennom sparsmal og svar, klargjar sin
forstaelse, kan den erfarne gjennom sine spgrsmal og svar, bidra til & utvide den uerfarnes
forstaelse. Den erfarne operasjonssykepleieren gjgr den sterilt utavende oppmerksom pa hva
hun ber tenke pa for & veere i forkant mentalt og med utstyr. Hun styrer den uerfarnes opp-

merksomhet, og viser hvordan den uerfarne kan orientere seg i situasjonen.

Samarbeidet med anestesisykepleieren handler om avklaringer vedrgrende mottak av pasient.
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”Avgjerelsen tas med utgangspunkt i ka som e hensiktsmessig. Hensyn til pasienten og kor
mye den enkelte har & forberede avgjagr kem som tar imot pasienten” (1). Det viser at det er to
hensyn som tas; pasienten og tid til & forberede seg. Nar det gjelder hvem som tar imot,
bestemmes det bade av hensyn til pasienten og av hensyn til sykepleiernes arbeidsoppgaver.
“Hvis det e en veldig darlig pasient, e det greit at begge tar imot (1) ”Hadde det veert en eldre
pasient ma vi hjelpe kverandre med a flytte pasienten over pd bordtoppen”(2). Det viser at
pasientens fysiske tilstand har betydning for valg som gjeres i forbindelse med mottaket. |
tillegg kan valg av hvem som tar imot bestemmes av hva som opptar pasienten nar syke-
pleierne mgater han. “For d svare pd sparsmalan om narkosen, for det e oftest det pasientan
spor om ganske tidlig” (2). Hvem som tar imot pasienten kan ogsa skyldes en naturlig
arbeidsfordeling. “Anestesisykepleieren tar imot barn” (1), og den koordinerende operasjons-
sykepleieren tar seg av pargrende som falger barnet. Det ideelle for pasienten oppleves a veere
at begge er tilstede. ”Det er fint for pasienten om begge to kommer og tar imot”(2). Jeg
oppfatter at malet er at pasienten blir tatt imot pa en god og forsvarlig mate, og at teamet

samlet er Klar til operasjonen.

5.1.4 A forberede seg med rom og utstyr
Nar de erfarne operasjonssykepleierne forbereder til en operasjon ser de for seg hele

operasjonen.

A vaere godt forberedt har & gjgre med & ha veert i gjennom en del sénne ting i tankan, og ha
tenkt i gjennom ka treng eg underveis og ka treng eg i avslutninga. Det gjeld a tenke i gjennom
heile forlgpet, pasienten det gjelde og kirurgen som skal operere. For a forberede meg utover
den vanlige gangen i operasjonen, tenke eg pa ka som i verste fall kan skje og ka kan eg da
gjere. Dersom nokka skjer, har eg en plan som eg har tenkt i gjennom under rolige
omstendigheta (3).

Det viser at operasjonssykepleieren skaper et bilde av den aktuelle situasjonen ved a
visualisere hele forlgpet i operasjonen med pasienten og kirurgen tilstede. Hun ser for seg et
forventet forlgp og har en plan for det. Hun skaper ogsa et alternativt bilde der det “verste kan
skje”, og lager en plan for hva hun gjor da. Begge bildene kan tolkes & bli brukt som en

beredskapsplan for hva hun ma tenke pa, hva hun trenger og hva hun kan gjare.

Nar operasjonssykepleieren finner frem utstyr bruker hun tidligere erfaringer. ”Da kan man

forskjellige prosedyra i hodet og plukke fram utstyr ut i fra hodet”(1). ”Eg sjekke etterpa om
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det stemme med prosedyrekortet’, i tilfelle det e gjort endringa” (1). Det viser at framletingen
skjer med bakgrunn i det som huskes, og kvalitetssikres opp mot prosedyren i etterkant.
Videre kan det se ut som at prosedyren i hodet kobles sammen med relevant informasjon om
pasienten og kirurgien. I det her tilfellet sa va det jo bledning og skade pa nerva som va
aktuelt a tenke pa”(1). Alle deltakerne tilrettelegger for kirurgen som skal operere, og
kirurgene har ulike preferanser nar det gjelder valg av utstyr og instrumenter. Det viser at de
erfarne operasjonssykepleierne frigjar seg fra prosedyrekortet nar de forbereder. De henter
frem prosedyren i hodet, tidligere erfaringer med denne typen operasjoner, og opplysninger
om pasienten eller kirurgen som har betydning for forberedelsene. Jeg tolker at det oppleves
som en enklere og mer praktisk forberedelse nar de bruker seg selv og sin faglige forstaelse
og erfaring, og ikke laser seg til en prosedyre. Fremletingen kan da forega mer fleksibelt og
knyttes til rommene og skapene utstyret er lagret i. Jeg tolker at det ogsa apner for en bedre og
friere tilgang til all informasjon samtidig som hun leter frem. Dette farer ogsa til en bedre
tilpasning til den konkrete operasjonen enn prosedyrekortet gir rom for. Prosedyrekortet er
ikke tilpasset den enkelte pasient eller kirurg, eller satt opp med bakgrunn i avdelingens
logistikk. Det som er ’spesielt” med pasienten og har betydning for operasjonen kobles med
valg av utstyr og behov for tilpasning utover det prosedyren gir fgring for. I tillegg kommer
kirurgenes mate a jobbe pa og preferanser inn og gir faringer for valg av utstyr. Sjekk i

ettertid benyttes som en kvalitetssjekk — en sikkerhetskontroll.

Alle deltakerne vektlegger forberedelsene i forhold til leiring av pasient. Rutinene i
avdelingen krever at operasjonssykepleieren i forkant finner frem alt utstyr som brukes til a

leire pasienten.

Fra operasjonsmeldinga veit eg korsen leiring pasienten skal ha. I tillegg ser eg i
pasientjournalen om det e nokka i sykehistoria man ma veere ekstra pa allerten for eller ikke.
Kanskje den her pasienten ikke egne seg til  ligge sann som det star i prosedyren. Det kan
skyldes sykdom, plaga eller overvekt. | det her tilfelle va eg spesielt opptatt av hals og nakke.
For & fa den rette stillinga hadde eg sjekka om pasienten hadde revmatiske plaga, slik at eg
visste kor mye eg kunne strekke pa nakken nar eg leira pasienten, og korsen utstyr eg trengte
til det (1).

Dette arbeidet krever spesiell tilpasning utover det prosedyren beskriver. Operasjonssyke-
pleieren bruker operasjonsmeldingen for a vite hvilket leie pasienten skal ha. I tillegg tar hun

hensyn til opplysninger i pasientens journal. Samlet styrer det hennes oppmerksomhet i

! Prosedyrekort — liste som i grove trekk forteller hvilket leie pasienten skal ha og hvilket utstyr som brukes til
operasjonen
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forhold til hvordan hun kan og ber leire pasienten, og hvilket utstyr hun dermed trenger til
dette. Prosedyren beskriver stillingen pasienten skal ligge i under operasjonen, eksempelvis
rygg-, side- eller mageleie. Den beskriver ikke hensyn i forhold til forebygging av skade,
kirurgisk tilgang eller anestesi. Den tar heller ikke hensyn til den enkelte pasients forut-
setninger eller kirurgen som skal operere. Det kan tyde pa at leiringer som er “utfordrende”
med tanke pa fare for & pafere skader, og leiringer der det er vanskelig & fa til en god kirurgisk
tilgang, krever ekstra innhenting av informasjon om pasienten. Samtidig viser det ogsa at selv
enkle ryggleier kan fore til skader pa pasienter med “sykdom, plaga eller overvekt ’(1) og lang
operasjonstid. Leiringen og dets utfordringer er derfor et viktig ansvarsomrade for den

koordinerende operasjonssykepleieren.

Nar den koordinerende operasjonssykepleieren forbereder utstyr til hypotermiforebygging,
innleggelse av kateter (KAD), desinfeksjon av operasjonsfelt’, samt klargjering av
operasjonsstue gjgres dette mer rutinemessig med utgangspunkt i prosedyren, med mindre
behov for tilpasning (observasjonsnotat).

5.1.5 A reflektere over betydningen
Alle deltakerne har reflektert over erfaringer som har hatt betydning for forberedelsene.

Erfaringer som har hatt negative konsekvenser huskes godt og pavirker forberedelsene ved at
“utstyr ikke glemmes” (3), eller “at en kontrolisjekker leiringen” (2). Feil huskes i kroppen,
og skaper en betydning som styrer oppmerksomheten. Nar operasjonssykepleieren feiler og
blir konfrontert med konsekvensene, ser hun betydningen av a veere godt forberedt. Denne
kroppslige og tankemessige erfaringen styrer hva og hvordan hun forbereder seg og pavirker

hvordan arbeidet prioriteres.

Videre ser operasjonssykepleieren at & vaere forberedt har betydning for pasienten. ”Ndr en er
forberedt har en ro og tid til pasienten’’( 1). Det viser at ro er viktig, og gir tid sammen med
pasienten. Forutsetningen for dette er at operasjonssykepleieren er forberedt. Det kan og
tolkes som at tiden sammen med pasienten pavirkes av hennes forberedthet. ”Ro formidler at en
er forberedt og har gjort klart til pasienten. A métte springe ut vise at en ikke e forberedt. Det formidle
ikke ro, men hast, og vil kunne gjore pasientan usikre” (2). Operasjonssykepleieren er opp-
merksom pa forskjellen mellom & vaere forberedt og a veare uforberedt, og knytter det opp mot

pasientens opplevelse. Hun er ogsa oppmerksom pa at forberedelsene har betydning for

! Desinfisering av operasjonsfelt — huddesinfeksjon av det kirurgiske omrédet ved hjelp av desinfeksjonsmidler
(Hansen, Loraas og Brekken, i: Davey, Eide og Hansen (red.), 2009:135-139)
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hvordan hun er til stede i mgtet med pasienten. Hun kan formidle ro eller hast, og dermed

pavirke pasientenes trygghet.

Operasjonssykepleierens forberedelser pavirker ogsa de andre i teamet, spesielt kirurgene.
“Det dempe stress, at kirurgan veit at dem har tilgjengelig alt dem eventuelt skulle matte
trenge, hvis ting skjcer seg” (1). A veere forberedt med utstyr inne pa stua er spesielt viktig for
a unnga stress hos kirurgen. En stresset kirurg med kniv kan fa store konsekvenser for
pasienten. | tillegg medfarer mangel pa utstyr til stress for de andre i teamet, fordi den
koordinerende operasjonssykepleieren ma forlate stua og etterlater teamet igjen alene. Dette
er bade ugunstig fordi det farer til stopp i operasjonen og gker faren for infeksjon hos

pasienten (tid og trafikk).

I tillegg til at du gjer stua klar, sa kast et blikk i skapet og se om det du treng e der, sa har du
spart deg en tur ut. Det e jo bedre a vaere i forkant og ha ting klart enn at bade kirurgen og
operasjonspersonellet og pasientan skal sta a vente pa nokka som eg kunne ha forberedt (3).

Det viser at de erfarne operasjonssykepleierne har tenkt i gjennom hva mangel pa forberedelse
betyr for dem selv, teamet og ikke minst pasienten, og har brukt denne lerdommen til &

korrigere egen praksis.

5.2 Fase 2: Samstemming
Den andre fasen tar for seg perioden fra pasienten ankommer operasjonsavdelingen og til

operasjonen starter. Den bygger videre pa forberedelsene fra forrige fase. Arbeidet preges av
at det relasjonelle slar inn med full styrke. Det er i denne fasen det neere pasientarbeidet pagar
med mottak og forberedelse av pasienten. Det er ogsa i denne fasen at samarbeid i teamet har
sin sterste tyngde. Jeg har tolket at helhetsforstdelsen i denne fasen er ’Samstemming”.
Delene som inngar er: ”Felles forstaelse av oppgaven”, ”Pasienten: Mgtet og ivaretakelsen”,

”Samhandling” og "’A arbeide pa stua”.

5.2.1 Felles forstaelse av oppgaven

Teamet pa stua har to hovedoppgaver a ivareta; operere pasienten og gi anestesi under
operasjonen.

Eg like ikke & si at det e min pasient eller din pasient. Det e varres pasient, og sa har vi ansvar
for det vi e kompetent til & gjere. Pasienten tenke eg som felles, og at vi alle skal gjare det vi
kan for at resultatet skal bli best mulig (3)
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Alle i teamet bidrar med sin kompetanse. For at resultatet skal bli bra ma teamet oppleve
pasienten som en felles oppgave. For den koordinerende operasjonssykepleieren ledes
arbeidet hun gjar av en helhetlig tenkning i forhold til ivaretakelsen av pasienten. Det kan
tyde pa at nar pasienten blir en felles oppgave, glir samarbeidet godt og skaper en god
stemning. Det gir seg utslag i at ”..alle pa en mate dro i samme retning i forhold til den her
pasienten, for at det sku gli mest mulig smidig, og at alt sku ga til det beste for pasienten” (1).
Det kan tyde pa at dersom pasienten og arbeidet med pasienten oppleves som et fellesomrade,
vil andres arbeid med pasienten anga operasjonssykepleieren fordi det har betydning for
resultatet. Dette kan bidra til et stgrre engasjement om a gjere det beste, og i den sammenheng
bidra i forhold til hverandres oppgaver.

Noen ganga kan det virke som om anestesisykepleieren serve anestesilegen og
operasjonssykepleieran serve kirurgen. Operasjonssykepleieran e retta mot operasjonen og
anestesisykepleiern e retta mot anestesien, men begge kan nokka innenfor den andres grein.
De vet om kverandres hovedoppgaver (3).

Arbeidet kan oppleves som delt mellom to fagomrader, der hver gruppe ser ut til & vaere
konsentrert om sine oppgaver. Det ser ut som at forutsetningene til & bidra overfor hverandre
er tilstede fordi de kjenner til hverandres oppgaver. Informant 3 utrykker sin forstaelse av
oppgaven slik:

I noen tilfeller kan vi overlappe kverandre. Nar eg e ledig og anestesisykepleiern e opptatt med
nokka, kan eg i noen tilfella bidra. Men man ma vite ka man skal gjgre, og man ma vite nokka
om korsen man gjer det, inne pa den her stua, med dette teamet, fordi vi jobbe forskjellig (3).

Den erfarne operasjonssykepleieren kan av og til, nar muligheten byr seg, bidra ved a gjere
noe som anestesisykepleieren ikke far gjort. Det farer til at arbeidet med pasienten ikke
stopper opp. Det forutsetter bade a vite hva som skal gjeres, og hvordan denne anestesi-
sykepleieren gjer det i denne situasjonen. Det forutsetter ogsa at det er en stemning pa stua

som apner opp for a hjelpe hverandre.

5.2.2 Pasienten: Mgtet og ivaretakelsen
Mottak av pasient pa en operasjonsavdeling foregar i ’pasientslusa”. Rommet ligger ut mot

korridoren og fungerer som et mellomrom (sluse) mellom operasjonsavdelingen og resten av
sykehuset. | dette rommet trilles pasienten inn. Han faglges av (syke)pleier/portar, eventuelt
pargrende og noen ganger tolk. Pasienten blir flyttet fra sin seng og over pa en operasjonsseng
(bordtopp), dyne erstattes med operasjonslaken og prosedyre for mottak gjennomfares.

Eventuelle beskjeder fra sengeposten formidles og papirer falger pasienten.

42



Den koordinerende operasjonssykepleieren har avklart med anestesisykepleieren at hun tar
imot pasienten alene. Hun har funnet frem utstyr og gjort klar operasjonsstua. Bordtoppen
pasienten skal ligge pa under operasjonen er klar med madrass, puter og laken. Pasienten er en
ung gutt som skal undersgkes og behandles for en alvorlig sykdom. Han har tidligere veert
operert som barn. Operasjonssykepleieren har lest journalen og fatt vite at pasienten er frisk
foruten det han skal opereres for. Hennes farste mgte med pasienten er i slusa
(observasjonsnotat).

A f4 tatt imot pasienten aleina gir meg mulighet til & fa snakka meir med pasienten. Det e
viktig & vite korsen behov han har. Det va jo en ung gutt. Han va operert som liten, men det
regna eg med han ikke huska, sa eg tenkte han nok va nervgs for det her. Og da stiller eg meg
litt apen for ka han tenke og bekymre seg for, og eg fikk tilbakemelding at det va narkosen han
bekymra seg for. Han grua seg til narkosemaska (1).
Operasjonssykepleieren gnsket & komme pasienten i mgte. Hun forventet at denne unge gutten
med sin diagnose, hadde behov for & fa snakket om det som skulle skje. Pa grunn av alderen
og diagnosen forventet hun at han var nervgs. Hun tilrettela for & mgte pasienten alene. Ved a
veere alene skaper hun ro og neerhet, og gjer det enklere for gutten a si noe om det han tenker
pa som bekymrer han. Hun viser omsorg ved & invitere til en samtale der hun “stiller seg
dpen”. Hun er interessert og apen for hva han tenker pa. Hun leder gutten til & si noe, ved &
sparre hva han tenker pa og bekymrer seg for. Pasientens svar falger hun opp slik hun
vurderer gir den beste Igsningen for pasienten. | dette tilfellet gjer hun anestesisykepleieren
oppmerksom pa hans bekymring for masken. Bekymringen for masken har sammenheng med
pasientens opplevelse fra da han ble operert som liten. Denne bekymringen far pasienten
snakket mer om sammen med anestesi- og operasjonssykepleieren. Det er en samtale hvor
gutten far satt ord pa sin opplevelse, far stilt spgrsmal og far svar. Stemningen hos pasienten
endrer seg etter dette. Operasjonssykepleierens omsorg for pasienten, kommer til uttrykk ved
hennes interesse og apenhet. Hun slér seg ikke til ro med egne forventninger, men kommer
pasienten apent i mgte og spar. Det gir henne tilgang til pasientens tanker og behov. Hennes

apne tilnaerming forte til at hun kunne mgte pasientens behov.

Den koordinerende operasjonssykepleieren skal ta imot en voksen mann som skal fa gjort et
lite inngrep. Anestesisykepleieren skal komme etter nar han er ferdig med sine forberedelser.
Pasienten er tidligere operert for det samme. Operasjonssykepleieren sier det er en standard
operasjon som forventes a ga greit. Hun har klar bordtoppen i slusa og henter inn pasienten.
Hun hilser pa pasienten og presenterer seg. Deretter spgr hun hva pasienten heter og nar han er
fadt. Dette sjekker hun opp mot id-lapp pé pasienten. Hun spgr deretter om pasienten har
fastet, og sper da om pasienten har rayket, brukt tyggegummi eller drukket noe. Deretter spgr
hun om det er lenge siden pasienten har tisset. Hun sjekker til slutt om operasjonsfelt er
markert, og spgr samtidig pasienten om det som skal skje. Pasienten er i godt humer, svarer pa
spersmal og sier det er godt a vere tilbake igjen (Observasjonsnotat).
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For min egen sikkerhet, vil eg ta imot pasienten sjal. For eg har ikke truffet pasienten fagr. Det
e en sikkerhetsrisiko & ta imot og overlate pasienten til andre. | vares kverdag pa operasjons-
avdelinga kor det skal ga fort, e det mye man kan misse. Man kan ikke slappe av for det er en
ny situasjon kver dag, og man har kort tid pa a bli kjent med pasienten. Nar eg leste innkomst-
journalen, sa eg pasienten hadde gjort det samme far, men eg spar pasienten ogsa, at det e rett
inngrep som gjares pa pasienten. A hare fra pasienten sjgl, e ytterligere et steg i den her
sikkerhetsrutinen. At det e rett pasient til rett journal, og at pasienten e Klarert for operasjonen
e en viktig del av sikkerhetssjekken den koordinerende operasjonssykepleieren gjar (2).

Det viser at operasjonssykepleieren vektlegger mgtet med pasienten, og poengterer hvor vktig
det er for pasientens sikkerhet. Det kan tolkes som at operasjonssykepleieren opplever at det
er forventninger om a bruke lite tid pa mottak av pasienter som skal til sma, enkle inngrep, og
at det er spesielt viktig a veere oppmerksom nar en opplever at tiden er knapp eller skal
utnyttes effektivt. Ved disse mottakene er det seerskilt viktig & veere oppmerksom pa en
skjerpet mate, fordi det kan ga for fort nar mye skal sjekkes og mange skal samarbeide. Selv
sma, enkle inngrep kan fa fatale falger for pasientene om operasjonssykepleieren ikke er
oppmerksom nok. Sikkerhetssjekken lgftes frem som et spesielt viktig ansvar den
koordinerende operasjonssykepleieren har. I tillegg til a ivareta pasientens sikkerhet, er

operasjonssykepleieren oppmerksom pa hvordan hun mgter pasienten.

Denne pasienten va i godt humer og bydde pa seg sjel. Da kan man ha en anna stemning enn
hvis det e en pasient som e famealt og nervgs. Eg forholder meg pa en anna mate da, e meir
stille og fleipe ikke. Man leser av stemningen hos pasienten (2).

Det viser at operasjonssykepleieren engasjerer seg i pasienten og prgver a tone seg inn mot
pasientens stemning. Nar hun engasjerer seg i pasienten, kan en samstemt stemning skapes.
Dette kan ha betydning for om pasienten opplever a bli sett og mgtt, og kunne bidra til &
trygge tilliten mellom pasient og sykepleier. Dette har betydning for operasjonssykepleierens

arbeid med & fa oversikt over pasientens behov i forbindelse med operasjonen.

Operasjonssykepleieren mgter ulike pasienter i ulike situasjoner. Noen situasjoner kan veere
vanskelige a handtere for pasient og operasjonsteam. Det gjelder spesielt operasjoner hvor
mye star pa spill for pasienten.

Nar pasientan e sa redde og sa engstelige, skal man vakte seg og passe pa ka man sei, fordi
man ikke har tid der og da til & handtere en pasient som bryt sammen. Vi har ikke tid til &
vente pa at han eller ho har roa seg. Det som blir resultatet e at pasienten soves ned gratanes,
og det e forferdelig. Han har behov for nokka anna enn & bli sove ned. Sparsmal som korsen
har du det eller gar det bra e sparsmal som apne opp for det. Det betyr ikke at eg ikke skal se
pasienten, og se at han har det vanskelig og tungt, men eg ma tenke over ka eg sei (3).

Noen situasjoner krever at operasjonssykepleieren er spesielt oppmerksom pa hvordan hun

kommuniserer med pasienten. Under vanlige omstendigheter ville det i slike situasjoner, veere
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naturlig og viktig & sperre pasienten hvordan han har det. Nar pasienten ligger pa vippen pa en
operasjonsstue, unngar operasjonssykepleieren a gjare det. Overfor disse pasientene, er
operasjonssykepleieren ekstra skjerpa pa a sanse pasientens fglelser, for & vaere i forkant og
forhindre at de bryter sammen. Hun vet at det ikke er aksept for & bruke tid til at pasienten far
hentet seg inn. Teamet vet at det i slike situasjoner tar lang tid a hente seg inn. Resultatet blir
at pasienten soves ned gratende, og det reagerer operasjonssykepleieren pa. Operasjons-
sykepleieren ser at de som vipper over har behov for omsorg og tid til & hente seg inn. Tids-
presset hindrer henne i & mgte pasientens behov. Jeg tolker at situasjonen oppleves forferdelig
fordi hun ikke far mulighet til & mgte pasientens behov for omsorg og at pasienten i stedet
utsettes for en krenkende handling ved & bli sovet ned gratende. Dette bidrar til & skjerpe
hennes svar pa slike situasjoner for & unnga de.
Eg kan heller stille andre sparsmal eller si ting som eg hape skal fa han til a roe seg ned. Eg
kan si at eg ser at han er redd og veere hos ham og tilby handa mi. Eg prave a ikke gi noen
falske forhapninga om at ting skal ga sa bra, for det har eg ingen garanti for,.. sa det gjar eg
ikke. Men eg kan si at operasjonsteamet gjar dette mange ganga i uka, og at kirurgen og de
som skal gi ham narkosen e flinke (3).
Operasjonssykepleieren bruker seg selv terapeutisk ved a stette, veere nar og berolige. For
disse pasientene er det spesielt viktig & bevare tilliten ved at hun, pa vegne av teamet, fremstar
truverdig. Det er naturlig a ville trgste pasienter som er engstelige med klisjeer om at det skal
ga bra. For & bevare tilliten og unnga & krenke pasienten med a si noe begge vet hun ikke kan
sta inne for, velger operasjonssykepleieren a ikke si noe om utfallet for operasjonen. | stedet
forsgker hun a etablere tillit til teamet ved a synliggjere deres kompetanse. Hun har fokus pa
det pasienten har gitt teamet tillit til & ivareta — operasjonen, og forsgker & vise overfor
pasienten at teamet er tilliten verdig. Jeg tolker at hun gnsker a skape trygghet og hap for

pasienten, som kan bidra til & mestre den vanskelige situasjonen.

5.2.3 Samhandling
For a fa til et godt samarbeid kreves kunnskap om hva som skal gjgres og hvordan, samt

kjennskap til medlemmene i teamets mate a arbeide pa. For a kunne tilpasse arbeidet til de
andre i teamet ma de jobbe som team og lare hverandres mate a jobbe pa.

Nar man gjer ting i lag, sa blir man kjent, og nar man blir kjent, sa blir man tryggare pa
kverandre, og sa lzere man ogsa a kjenne kverandres sterke og svake sider. Hvis man bare
jobbe i sanne stasjona uten a ga over de her grensan, sa leere man ikke kverandre a kjenne, og
sa blir det veldig oppstekka det man gjer, ...isolert. Da flyt det ikke (3).
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Medlemmene i teamet ma ga over etablerte faggrenser; anestesi — kirurgi for a utvikle
teamarbeidet. A jobbe i lag utvikler kjennskap til hverandre, som kan bidra til trygghet i
teamet. Trygghet i teamet skaper en narere relasjon. Det kan bidra til at medlemmene far
oversikt over hverandres kompetanse. Denne innsikten kan brukes til a utfylle hverandre, og

fa arbeidet til & gli bedre.

Den koordinerende operasjonssykepleieren skal veere til hjelp for alle pa stua” (3). Det betyr
at hun stemmer seg inn mot alle hun samarbeider med pa stua. For & kunne bidra pa en god og
tilpassa mate, er operasjonssykepleieren var for endringer hos de andre.

Man kan oppfatte ganske mye berre med a se pa folk. Situasjona, stemninga, ja, om det e

nokka pa gang, eller ikke. Nar ho som assistere ser pa meg, kan eg vite ka ho sansynligvis

treng ( 1).
Forstaelse oppnas med bakgrunn i: ”Det har vel nokka med det her d veere kjent med type
operasjon og komplikasjona, og ikke minst d kjenne operator og sykepleier i feltet” (1). Det
viser at operasjonssykepleieren sanser stemningen i feltet og tolker hva det betyr. Spesielt
gjelder det kirurgene:

Ved blgdningen eller sann, ikke spgr kirurgen om alt mulig, sa han kan konsentrere seg om det

han skal (1).

Kirurgen va ikke heilt komfortabel med det han sku gjere. Eg falte at han va pa defansiven far

han begynte, og han e ikke sann. Eg kjente pa det at eg syntes det gikk for sakte og va pa nippe

til & sparre om vi sku hente noen, men da stresse man opp kirurgen som kanskje e nok stressa

fra for (3).
Det viser at situasjon og stemning ses i sammenheng. Kirurgens stemning settes i forbindelse
med situasjonen han star i og tolkes. Hans rolle i teamet er avgjgrende for resultatet av
operasjonen. Det krever mot & sette kniven i pasienten, spesielt under vanskelige forhold.
Noen millimeter feil kan skille det perfekte resultat fra det fatale. Nar tilgangen til for
eksempel en tumor er vanskelig, gker risikoen for at komplikasjoner tilstater. | slike situa-
sjoner kreves konsentrasjon, kreativitet og godt handlag med verktayet. De erfarne opera-
sjonssykepleierne bidrar i slike situasjoner ved a forsta situasjonen, og tilrettelegge for et
konsentrert arbeid og ha tilgjengelig utstyr. Operasjonssykepleiernes oversikt over utstyr, kan
i slike tilfeller bidra med kreative og gode forslag pa instrumenter som gir en bedre tilgang.
Dette kan ha uvurderlig betydning for utfallet av operasjonen. Ogsa i forhold til anestesilegen
sanser operasjonssykepleieren stemningen.

Hvis eg ser at de slit med intuberinga, de stresser, snakker litt skarpt, e litt rad pa halsen, da
skjgnne eg at eg ma veere litt forsiktig med & bryte meg fram. Da vente eg heller til dem ma

bagge (3).
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Det viser at den erfarne operasjonssykepleieren er sansende tilstede i situasjonen og bruker sin
innsikt i situasjonen til & gjere kloke valg. De vet ogsa at de har en viktig rolle i stressede
situasjoner.
Det e viktig at eg i hvertfall ikke bidrar & gke stresset meir enn ngdvendig. At eg som e erfaren
ikke lar meg stresse opp, for det smitte over pa de andre pa stua, spesielt de uerfarne kirurgan.
Nar dem ser at vi erfarne stresser forverre det situasjonen for dem (1).
Erfarne operasjonssykepleiere har betydning for handteringen av stressede situasjoner. Deres
erfaring og kunnskap blir vektlagt. De erfarne er oppmerksom pa at deres atferd har betydning
for de andre i teamet, spesielt kirurgene. Denne innsikten bruker de ved & ikke vise stress nar
de er stresset. Stress bar helst unngas. Ved a veere i forkant tankemessig og med utstyr, kan

stresset reduseres og kontrolleres.

5.2.4 A arbeide pé stua

Inne pa operasjonsstua gjer de tre sykepleierne utstyr klart og forbereder pasienten til
operasjonen. Den koordinerende operasjonssykepleieren har en ”dobbelfunksjon” ved at hun
forbereder pasienten til operasjonen sammen med anestesisykepleieren (og evt. andre i
teamet), samtidig som hun hjelper den andre operasjonssykepleieren @ komme i gang med sitt
arbeid ved a apne sterilt utstyr til henne. Den koordinerende operasjonssykepleieren
informerer pasienten om det som skal skje inne pa stua fgr hun starter a arbeide
(Observasjonsnotat).

Operasjonssykepleieren ser pasientens sarbarhet nar han overgir seg i hennes hender, og
omsorgen i det hun gjar er et svar for a trygge pasienten.

Fokuset mitt e jo det som skjer med pasienten, og sa har eg masse gjgremal som eg skal gjare.
Men alle oppgavan mine e knytta opp mot nokka som skjer med pasienten eller skal skje med
pasienten. Eg veit ikke ka som skjer med pasienten til enhver tid, men eg har noen tanka om
ka som bgr skje. Sa e det bare a velge riktig nar eg skal og kan bidra (3).

Noen gjgremal kan se ut som at de skal eller bgr skje samtidig. Ved oppstarten inne pa
operasjonsstua har den koordinerende operasjonssykepleieren bade ansvar for a ta seg av
pasienten og hjelpe den sterilt utgvende slik at hun kommer i gang med sine forberedelser.
Operasjonssykepleieren har funnet mater a lgse dilemmaet pa.

Eg bruke blikk for a vise at pasienten ikke e aleina. Selv om eg ikke rgre ved pasienten, skal
pasienten vite at han ikke e glemt. Nar vi er to som koordinere kan eg forlate oppakninga og
ga tilbake til pasienten og holde pasienten i handa om det trengs (3).

Den koordinerende operasjonssykepleieren kompenserer for dobbeltoppgaven ved a
kommunisere med blikk. Blikket reduserer den fysiske avstanden mellom henne og pasienten,

og gjer det mulig for henne & hjelpe den sterilt utavende operasjonssykepleieren samtidig som
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hun har “kontakt” med pasienten. I tillegg samtaler hun med pasienten underveis og forvisser
seg om at han har det bra. Hun informerer fortlgpende om det som skal skje med han, og
skaper dermed forstaelse og trygghet for det som er en ukjent situasjon for pasienten.
Gjennomfering med to operasjonssykepleiere som koordinerer ved starten av forberedelsene
pa stua, kan lgse dette dilemmaet og gjare det enklere for operasjonssykepleieren a handtere

situasjonen, og kan bedre situasjonen for pasienten.

Nar man e aleina & koordinere, sa ma man gjare ting meir i rekkefglge. Man e ikke to som kan

overlappe kverandre (3).

Rekkefglgen ma veere hensiktsmessig, at det gir en viss flyt i arbeidet. Da e det viktig at man

har oversikt og veit ka som skal gjgres og ka som e hensiktsmessig a gjere forst og ka du ma

gjare til slutt (1).
Arbeidet pa operasjonsstua har en rekkefglge med en begynnelse, fortsettelse og avslutning.
Operasjonssykepleieren vet hvilke arbeidsoppgaver som inngar. Hun vet ogsa hvordan
arbeidet ber gjennomfares. Rekkefalgen kan variere. Den er avhengig av de andres arbeids-
oppgaver og rekkefalge, samt hva som skjer med pasienten. Operasjonssykepleieren fglger
opp det som skjer med pasienten, handterer det, samtidig som hun bidrar til at arbeidet pa stua
ikke stopper opp. For a skape flyt i arbeidet ma den koordinerende operasjonssykepleierens
valg bli til en hensiktsmessig rekkefalge. Det tolker jeg betyr at den tar hensyn til pasientens
behov og de andres arbeid slik at det samlet blir til det beste for pasienten.

Det har jo litt med kor god tid man har, ka prioritere man, ka starte man med, ka som e viktigst
i farste omgang. Hvis vi ikke har sa god tid, prioritere eg at den som star steril far sitt utstyr,
0g sa kan eg konsentrere meg om pasienten etterpa. Har man bedre tid, kan man gjere litt sann
bade og. Kanskje kan ho som star steril fa nokka utstyr, og sa skal dem innlede anestesien, og
da synes eg det e greit a veere i neerheten av pasienten, for det kan jo oppsta komplikasjona
under innledningen (1).
Eg ser ka den andre operasjonssykepleieren og anestesisykepleieren gjar, og prave a gjere
mine arbeidsoppgava, uten at noen ma vente og pasienten dermed far et lengre forlap (3).
Det viser at nar noe skal ga fort jobber den koordinerende operasjonssykepleieren mer
effektivt ved a jobbe sammenhengende med en oppgave, i stedet for & ga i mellom. Det viser
o0gsa at hun hele tiden ma ha oversikt over det som skjer for a vaere samstemt med pasient,
team og situasjon. Avhengig av hva som skjer inne pa stua, vurderer og prioriterer hun
fortlgpende hvem hun skal ”hjelpe”. Hun ma "time” eget arbeid slik at ikke de andre ma vente
pa hjelp. Dette tyder pa at hun ma ha god oversikt over eget og andres arbeid pa stua for a
velge riktig med tanke pa rekkefalgen av det hun gjer, og nar hun skal bidra i forhold til de

andre. Det forutsetter ogsa at hun vet hvordan hun kan eller skal bidra.
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Det kan se ut som at kunnskap om arbeidet kobles sammen med erfaring i a gjgre arbeidet.
For a fa til en god flyt i arbeidet ma rekkefalgen vaere hensiktsmessig, det vil si hva man
starter med og slutter med. 1 tillegg ma ikke rekkefglgen bli til isolerte oppgaver. Den
koordinerende operasjonssykepleierens arbeid ma bli en del av og flyte sammen med resten
av arbeidet pa stua.

Vi gjer ikke bare etappevis. No gjgr eg mitt og sa gjer du ditt og sa gjer eg mitt. Vi gjer i lag
veldig mye. Nar anestesi og operasjon jobbe i lag ved & gjare i lag istedenfor & jobbe
etappevis, gke teamfglelsen pa stua (3).

Det viser at det blir flyt i arbeidet nar arbeidsoppgavene har en hensiktsmessig rekkefglge, og

teamet jobber i lag ved & samarbeide pa tvers av ansvarsomrader og oppgaver.

5.3 Fase 3: Flyt

| den tredje fasen rettes fokuset mot gjennomfaringen av operasjonen. Pasienten er her pa sitt
mest sarbare, satt ut av stand til & ta ansvar for seg selv. | denne fasen settes alle forberedelser
som tidligere er gjort pa prave. Den koordinerende operasjonssykepleieren har i sin frie rolle

en seregen funksjon som har betydning for den helhetlige ivaretakelsen av pasienten. Jeg har
tolket at helhetsforstaelsen i denne fasen er: Flyt. Delene som inngdr er: A ha oversikt, A lede

eget fag og A veere til hjelp for alle pa stua.

5.3.1 A ha oversikt

Arbeidet med a forberede pasienten til operasjonen er ferdig, og kirurgen har startet & operere.
Den koordinerende operasjonssykepleieren ser utover stua. Hun plasserer en sgppelbgtte
tilgjengelig for den sterilt utevende operasjonssykepleieren, og avklarer samtidig hvor hun
skal plassere tellebrettet til kompressene. Deretter rydder hun bort papir i sgpla og flytter
seppelboksen pa plass ved veggen. Hun ser over et bord hun har med ekstrautstyr og sorterer
og plasserer de ulike tingene i forhold til hverandre. Deretter gar hun naermere teamet som
opererer, stopper opp og ser mot operasjonsfeltet og mot de som opererer. Etter en stund setter
hun seg ved pc-en og dokumenterer i pasientjournalen. Hun sitter slik at hun kan falge med
teamet i feltet i sideblikket, samtidig som hun lytter til samtalen i feltet. Nar hun er ferdig a
dokumentere kikker hun i et av skapene, og setter seg deretter pa en stol ved fotenden av
pasienten, et stykke fra den sterile dekkingen, og ser mot operasjonsfeltet (Observasjonsnotat).

Alle deltakerne lgfter fram betydningen av a veaere oppmerksomt tilstede i det som skjer med
pasienten, spesielt nar det gjelder det som foregar i feltet. Feltet er pasientens kritiske del av
kroppen som kirurgien dreier seg om. Alle vektlegger at den som koordinerer ma vise

forstaelse bade i forhold til ivaretakelsen av pasienten og for teamet i feltet. God koordinering
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forutsetter at operasjonssykepleieren har oversikt over det som skjer inne pa operasjonsstua
med pasient og team. Det kan se ut som at denne oversikten krever en konsentrert sansning:
Det forventes at ’den som koordinere alltid skal ha et gye i feltet ’(2) og at "blikket skal veere
mot feltet slik at den som assistere (sykepleieren) skal kunne fi kontakt ”(3). Det konsentrerte
blikket skal veere orientert mot feltet. Nar det gjelder teamet fremstar kontakten med den
sterilt utevende operasjonssykepleieren som mest betydningsfull.

Det e bra nar den som koordinerer falger med i feltet og e lydher i forhold til ka eg (sterilt
utgvende) treng. Eg sette pris pa at den i alle fall ikke sitt og kikke ut gjennom vinduet, fordi
man e ganske hjelpelgs uten & ha noen til & serve seg (1).

Den koordinerende operasjonssykepleieren forutsettes & kunne forsta den sterilt utgvende
operasjonssykepleieren bade med tanke pa & ha kunnskap om denne rollen, samt & ha farste
hands erfaring i  veere i og gjagre denne rollen. Den sterilt utavende operasjonssykepleieren
har ansvar for & assistere kirurgen under operasjonen og ha ansvar for instrumenter og utstyr
som brukes i feltet. Hun fungerer som bindeledd mellom feltet og den koordinerende opera-
sjonssykepleieren i formidling av utstyr. Krav fra feltet til den sterilt utgvende operasjons-
sykepleieren skaper et behov, som den som koordinerer ma dekke. En avhengighet som kan
oppleves som hjelpelgshet av den sterilt utavende operasjonssykepleieren nar ansvaret ikke

blir ivaretatt av den koordinerende operasjonssykepleieren.

Det betyr ikke at den koordinerende operasjonssykepleieren hele tiden ma falge med i feltet
for & ha oversikt.

Man behgver ikke alltid & se feltet, fordi eg gjennom gyekontakt med den andre
operasjonssykepleieren kan oppfatte ka som trengs. Eg kan ogsa falge med ved & se ka som
brukes av utstyr (2).

De to operasjonssykepleierne kommuniserer med hverandre gjennom blikk. Felles faglig
forstaelse gjer at blikk gir mening i situasjonen. Den sterilt utgvende operasjonssykepleieren
kan dermed hjelpe den koordinerende operasjonssykepleieren med blikk og ved a vise utstyr
(eks. kompresser) som trengs, og dermed bidra til at den andre far gjort rutinearbeid, samtidig
som hun holdes orientert om det som skjer i feltet av den andre. Erfarne operasjonssykepleiere
kan med bakgrunn i sin forstaelse for inngrepet, i stgrre grad holde seg orientert og dermed
forsta hva blikk betyr. Blikk og framvisning av utstyr bidrar pa denne maten til & holde

oversikt og dermed flyten i arbeidet pa stua, for begge operasjonssykepleierne.
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Alle deltakerne gir ogsa uttrykk for at den koordinerende operasjonssykepleieren skal vere
oppmerksom ved & lytte til det som skjer. "Operasjonssykepleieren skal falge med ka
kirurgen og den andre operasjonssykepleieren gir av beskjeda, for & bidra med utstyr som
trengs” (2). Det viser at et minimumskrav er at den som koordinerer far med seg beskjeder
om utstyr hun ma skaffe til de i feltet. Deltaker 1 sier det er lett & falge med det som skjer i
feltet nar hun lytter til hva hovedoperatgren forklarer assistenten og den sterilt utgvende
operasjonssykepleieren. “"Man fir mye gratis” (1). Det viser at samtalen i feltet brukes til a
holde oversikt.

! »s3 veit eg ka eg har pakka opp av trader,

Nar kirurgen ber om en sutur til omstikning
skjgnne at han har en blgdning og e pa tur mot skapet far dem sei nokka” (3). Den erfarne
operasjonssykepleieren har oversikt over hva operasjonssykepleieren i feltet har fatt av
suturer, og har kunnskap om gangen i operasjonen. Hun hgrer hva som blir sagt i feltet, og
bruker det til & orientere seg hvor i forlgpet kirurgen er, og om det skjer noe uventet. Pa lik
linje med blikk og framvisning av utstyr, bidrar dette til & holde henne orientert om det som
skjer i feltet. Det gjer det enklere a arbeide med andre oppgaver inne pa stua uten a miste
oversikten.

Den erfarne operasjonssykepleieren kan ogsa oppfatte hva som skjer i feltet ved a hare lyder.

Eg reagere pa lyda. Og det med suget,..nar eg hare slurpelyden, sa har den sugd seg fast.
Dersom dem i feltet ikke e oppmerksom pa det, sa sei eg ifra. Det gjeld ogsa nar eg hare
diatermilyden® og ser at ingen bruke diatermipenna. Da veit eg at den brenn hull i dekkinga

(3).
Det viser at den koordinerende operasjonssykepleieren ogsa bidrar ved & overvake det som
skijer i feltet, og bidrar ved a gjgre de i feltet oppmerksomme pa det som skijer. Det kan tolkes
som at avstanden hun har til feltet gir henne mulighet til & fa oversikt ved & sammenholde det
hun ser med det hun hgrer, og dermed forsta det som skjer. Dette kan bidra til en ekstra

trygghet for de som arbeider i feltet.

For a kunne fa med seg lyder, beskjeder som gis og samtalen i feltet, ma det ikke veere mye
brak pa stua. “Eg like ikke at det er ungdvendig mange inne pa stua, fordi konsentrasjonen
kan tas vekk fra det som foregar hvis det blir mye snakking pa stua” (3). Sansningen av feltet

! Sutur til omstikning — er en tr&d med nal som brukes til & ligere kar ved en blgdning som ikke kan stoppes med
bruk av diatermi. Suturen festes til vevet for ikke & gli av karet og risikere en blgdning i etterkant uten at det
oppdages.

% Kirurgisk diatermi - elektrisk stram som benyttes til & skjeere eller koagulere vev. Diatermipennen er det sterile
instrumentet som brukes i saret til & gjere dette (Johnsen og Eide, i: Davay, Eide & Hansen (red), 2009).
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er viktig og ma ikke forstyrres dersom operasjonssykepleieren skal klare & bevare oversikten.
Forstyrrelser styrer oppmerksomheten bort fra det som skjer i feltet, og pavirker oversikten.
Noen faser er viktigere enn andre.

Under visse dela av inngrepet kor man ma ha all fokus pa det man skal gjare, sett de fleste pris
pa at det ikke e sa mye snakk. Man konsentrere seg best nar det e stille. Nar det e nokka
kritisk, sa e det mye som skjer pa anestesisida ogsa, sa det e viktig at alle far konsentrert seg.
At det kan veere stille sann at beskjedan som kommer fra feltet kan oppfattes (1).

A tilrettelegge for et konsentrert arbeid ved at det er stille pa stua, er avgjerende for pasienten
i kritiske faser. Hele teamet er da involvert i & handtere situasjonen, og alle ma kunne oppfatte
alt som skjer for & kunne handle riktig. Den koordinerende operasjonssykepleieren skal hjelpe

alle, og ma derfor oppfatte alle beskjeder fra hele teamet.

Oversikten pavirkes ogsa dersom en selv er ukonsentrert og ikke falger med.

E du ukonsentrert og sitt med ryggen til e du heile tida pa etterskudd. Verken synet ditt eller
tankan dine e der, og du hgre mye darligere. Nar den som koordinere skriv rapport pa pc-en
skal fokuset ikke vere pa pc-en, men mot feltet. Det skal vaere et gre og man skal ha bevissthet
mot det som foregar i feltet, sjgl om man gjer andre ting (3).

Oversikt krever en konsentrert oppmerksomhet mot feltet og det som skjer der. Uavhengig av
hva operasjonssykepleieren gjar, skal hun fa med seg det som skjer i feltet. Det kan hun klare
ved & la syn og harsel supplere hverandre, i tillegg til at *feltet” bidrar med blikk, framvisning
av utstyr og samtale om det som foregar. All denne informasjonen sammenholdes opp mot

egen forstaelse for gangen i kirurgien, og bidrar til & ha oversikt.

5.3.2 A lede eget fag

Inne pa operasjonsstua veksler den koordinerende operasjonssykepleieren mellom & bevege
seg, a sta eller sitte i ro. Alle deltakerne plasserer seg likt inne pa stua, pa kirurgisiden like
utenfor den sterile sonen (observasjonsnotat).

”Pa den grgnne side - som gir best tilgang til & se feltet” (2). “Sentralt, det vil si ikke sa langt
fra feltet, samtidig som eg har god gyekontakt med de som star i feltet” (1). Informant 3 sitter
ved fotenden av bordtoppen med det ene gret vendt mot feltet. "Eg hore bedre pd det oret, sd
eg sitter sann og hore, samtidig som eg ser”’( 3). Det viser at den koordinerende operasjons-

sykepleieren plasserer seg selv slik at hun har best mulig tilgang til & se og hare det som skjer

i feltet. Plasseringen er ikke tilfeldig valgt. Den er ner den sterile sonen uten a gjare
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oppdekkingen usteril. Den gir mulighet for en best mulig konsentrert sansning og til rette-

legger muligheten for god blikkontakt.

De ulike stedene hun oppsgker gir ulik oversikt. Den detaljerte innsikten i kirurgien far
operasjonssykepleieren nar hun plasserer seg bak anestesibayla. ’Man har bedre oversikt der,
kor langt dem e kommet, i forhold til gangen i kirurgien” (1). Da star hun gjerne pa en tripp-
trapp for & kunne se rett ned i saret. Det viser at hun med bakgrunn i et forventet operasjons-
forlap i denne posisjonen far konstatert hvor langt teamet er kommet i forlgpet, og dermed
ogsé “vet” hva som skjer videre og kan forberede seg pa det. “Ved fotenden av pasienten ser
eg ikke sd mye i feltet. Der har eg oversikt over instrumenteringa og ser ka den som star
steril(sykepleier) treng ”(1). Oversikt over instrumenteringen gjor at operasjonssykepleieren
kan forsta hva den sterilt utevende kan trenge av utstyr. Denne forstaelsen har ogsa
sammenheng med at operasjonssykepleieren vet hvor i operasjonsforlgpet teamet i feltet er.
Alle vektlegger at man i utgangspunket skal bevege seg minst mulig, bade nar det gjelder inne
pa stua, og ut og inn av stua. Det kan se ut som at operasjonssykepleierens bevegelser inne pa
stua, har en funksjon.

For a se ka som skjer og for & se ka teamet trengte, bevegde eg meg nermere nar det va fare
for blgdning eller skade pa nerva. Eg gar ogsa narmere nar eg vil se bedre ka de bruke av
instrumenta og sutura (1).

Bevegelsen bidrar til bedre oversikt slik at den koordinerende operasjonssykepleieren kan
veere i forkant og klar med det teamet trenger av utstyr eller skal ha gjort. Med bakgrunn i sin
sansning og forstaelse av hva sansningen betyr, vet hun ndr hun ma ha en bedre innsikt. A ga
naermere betyr a fa et mer detaljert innsyn i saret, eller & fa bedre oversikt over det som brukes
av utstyr i feltet. Denne delinnsikten i operasjonen blir ssmmenholdt med hennes helhets-
forstaelse av operasjonen og arbeidet hun skal gjgre. Nar hun har avstand til feltet, skapes en
annen oversikt. “Det e ikke bare den som stdr i feltet som skal passe pa steriliteten. Den som
koordinerer ser ting som dem ikke ser, nar det skal ga fort sa e det ikke alltid man far med seg
alle detaljan ”(3). Den koordinerende operasjonssykepleierens frie rolle skaper mulighet for
avstand til feltet og dermed en bedre oversikt enn de i feltet har. A overvake og ivareta
steriliteten blir dermed en fellesoppgave de to operasjonssykepleierne pa hver sin mate bidrar

med 4 ivareta.

Det kan og tyde pa at erfarne operasjonssykepleiere bruker kreativitet for & bedre oversikten.

For & oppfatte nar det skjer noe i feltet, bruker operasjonssykepleieren “stikkord”.
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Stikkordan e ord operatgren sei til teamet nar han gjer nokka som kan skape en viktig endring

hos pasienten. Ordan sei meg ka eg skal tenke pa, se etter og gjgre. Dem bidrar til & kunne

handle raskt (3).
Stikkordene kan variere fra operasjon til operasjon. Felles er at kun ett ord kan fortelle opera-
sjonssykepleieren en hel sekvens av det som kommer til & skje, og hva hun ma gjere. Ett
eksempel er ndr kirurgen under en hjerteoperasjon sier “tar tanga®”. Nér aortatanga tas av
under en hjerteoperasjon, starter normal perfusjon av hjertet igjen. Da vet operasjonssyke-
pleieren at hun ma falge med pa monitoren for & se om pasienten far ventrikkelflimmer eller
far en normal sinusrytme. Dersom pasienten far ventrikkelflimmer, vet hun at anestesien farst
setter antiarytmika intravengst, far det eventuelt er behov for defibrilatorspader?. Hun falger
med pa monitoren og er klar med spadene. Stikkordene fungerer som et signal til operasjons-
sykepleieren og sier henne hvor i forlgpet kirurgen er og hva som skal skje. De brukes til &
sortere det som er viktig og uviktig. Ordene tilkaller oppmerksomhet og styrer mot en rutine
hun har laget seg. Hun vet hva hun skal se etter, vet rekkefglgen i det som skjer og hva hennes
oppgave er. Stikkordene bidrar til at hun er i forkant. Det kan og tyde pa at hun pa grunn av
stikkordene og sin lange erfaring, klarer & veere i forkant slik at hun kan bruke tid pa &

forberede den hektiske avslutningen.

Andre grep operasjonssykepleieren gjer er a rydde.

At det e ryddig pa stua betyr oversikt, og e viktig nar eg koordinere. Da e det lettare & se kor
ting e. Nar det e ryddig blir en tens situasjon rolig, og nar det flyt (rot) virke det kaotisk. At det
e ryddig gir meg kanskje starre kontroll. At eg bade veit ka eg har framme, ka eg ikke har
framme, ka eg har gjemt vekk, ka eg har kasta og ka eg ikke har kasta. At ting har sine pa en
mate faste plassa. Da e det lett & hente det fram ogsa nar du har det travelt, for du veit kor det
e. Det e et paradoks. Eg e litt sann smarotat hjemme. Hjemme betyr det ingenting at det ligg
ting pa bordet, eller star ting pa benken, men nar eg koordinere synes eg det e greit at det e

ryddig (3).
Vanligvis anser vi rydding for a veare en dagligdags syssel, som ikke har noe med faglige
vurderinger a gjare. Nar operasjonssykepleieren rydder, har det en funksjon som baserer seg
pa erfaringer og faglige vurderinger. Hun organiserer rommet ved at utstyr blir plassert pa
sine bestemte plasser. Det skaper struktur, forutsigbarhet og ro. Et ryddig rom skaper oversikt
og kontroll, og kan bidra til a roe ned en stresset situasjon. Operasjonssykepleieren rydder

rommet og plasserer utstyr slik hun er vant til 3 ha det. Det kan tyde pa at strukturering av

! Under selve kirurgien pé hjertet holdes pasienten sirkulert av en hjerte-lunge-maskin. Hjertet er stoppet mens
dette skjer. Nar tanga tas skal hjertet igjen starte & pumpe blod rundt i kroppen og overta arbeidet for maskinen.
? Defibrilatorspader — hjertestarter som brukes direkte pa hjertet under dpen kirurgi
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stua er i samsvar med et indre bilde, det hun er vant til. Som hun har god erfaring med. Det
bidrar til at hun raskt finner ting i rommet og ogsa raskere oppdager om noe mangler, og kan
handle fort. Tida er i noen situasjoner avgjgrende for pasientens liv. Jeg tolker at ryddingen
oppleves a bli drevet av et behov for kontroll over situasjonen som har betydning for
sikkerheten til pasienten. Ingen dar av litt rot pa benken hjemme. A ha det ryddig pé en

operasjonsstue kan vare avgjgrende for pasientens liv i kritiske situasjoner.

Deltaker 3 sier hun liker a ha kontroll.
Det her med a telle. Eg vil heller ha kontroll pa det, enn & ikke ha kontroll og gjare feil. At eg
gjer en sann feil at en pasient der eller far store skada. Eg veit ikke om eg hadde klart a levd
med meg sjal (3).
De to operasjonssykepleierne som samarbeider i teamet, har retningslinjer for telling av blant
annet kompresser. Retningslinjene sier at de i lag skal kontrollere at antallet stemmer.
Prosedyren sier nar de skal telle og hvordan. De skal samarbeide om a telle alle kompressene;
bade de som er i bruk i feltet og de brukte som den koordinerende operasjonssykepleieren har
tatt vare pa. Den sterilt utgvende operasjonssykepleieren har det overordnede ansvar for alt
sterilt utstyr som brukes under operasjonen. Det hektiske arbeidet med & avslutte operasjonen,
kan av og til resultere i at sluttellingen i lag utgar. Det far konsekvenser for den koordinerende
operasjonssykepleierens medansvar i tellingen. Innfaring av sjekkliste for trygg kirurgi* kan i
sa mate bidra til et gkt fokus pa at prosedyrer gjennomfares slik de er bestemt, og sikre mot at

noe blir gjenglemt inni pasienten.

Erfarne kan bidra med kontroll til den andre operasjonssykepleieren i feltet.

Eg far tilbakemelding at det e trygt nar eg koordinere. De veit jo ka de far. Stort sett e eg
konsentrert. Eg far med meg en del ting, og eg kan komme med innspill nar eg ser ting som
blir gjort eller ikke gjort, eller ting som e pa tur i gulvet (3).

Nar erfarne koordinerer har de oversikt og kontroll. Dette smitter over pa de andre, spesielt
operasjonssykepleieren i feltet, og gir en opplevelse av trygghet. Ved a veere et par ekstra
gyne, et ekstra hode som oppmerksomt fglger med og formidler det hun ser, kan det bidra til

kontroll i situasjonen.

L WHOs sjekkliste for trygg kirurgi - redskap for effektiv kommunikasjon og utveksling av kritisk informasjon

(http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/)
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Hva den koordinerende operasjonssykepleieren gjgr og hvordan avhenger for gvrig av "’hvilke
arbeidsoppgaver som ma gjares” (1).

Hun dokumenterer pa pc-en, fyller ut remisser, handterer preparater, henter utstyr i skapene pa
stua og utenfor stua og er bindeleddet mellom teamet og avdelingen utenfor operasjonsstua
(observasjonsnotat).

For & unnga a bevege seg ungdig har operasjonssykepleieren forberedt et bord med ekstra-
utstyr pa. Det kan se ut som at plasseringen av bordet og valg av utstyr pa bordet ikke er
tilfeldig. Deltaker 1 sier om plasseringen “Det e ogsa hensiktsmessig pd grunn av bordet med
utstyr eg har rett bak meg ”. Bordet er plassert slik at operasjonssykepleieren har god oversikt
og samtidig tilgang til bordet. Det betyr at hun raskt kan gi utstyr til de i feltet. Utstyr som
prioriteres pa bordet er noe som brukes mye eller behgves fort, for eksempel kompresser og
suturer. Det viser at utstyret er valgt for & begrense trafikk pa stua, og for & kunne handle raskt

i kritiske situasjoner.

For a opprettholde flyten i arbeidet “timer” operasjonssykepleieren blant annet nar hun skal
skrive rapport pa pc-en. Pa noen stuer er pc-en plassert slik at den som dokumenterer kommer
pa anestesisiden av feltet og dermed for langt ifra feltet.

Det e sa dumt & matte springe bort dit og tilbake, for det tar tid & skrive i operasjonsjournalen.
Der hgre du ikke ka dem prater om i feltet, sa man gar ikke og skriver nar det koker ( 2).

Arbeidet som operasjonssykepleieren ivaretar som ikke er rettet mot de andre i teamet, ma
gjeres uten a skape kritiske situasjoner ved at det blir stopp i operasjonen. Arbeid som gjer at
oversikten midlertidig tapes, ma times inn. For & time riktig, ma den som koordinerer ha
oversikt over det som skjer pa stua. Det forutsetter at hun kan operasjonsforlgpet, vet hvor i
forlgpet kirurgen er, og timer eget arbeid i forhold til det. De kritiske fasene for pasienten
hvor teamet trenger hjelp fort unngés. Nar det “koker” skal det ga fort. Selv korte fravaer av

oversikt kan fare til stopp i operasjonen, som kan ha stor betydning for pasienten.

Noen ganger beveger den erfarne operasjonssykepleieren seg inn pa andres fagomrader.

Det ligger vel i ordet & koordinere rundt omkring, & veere litt sénn advokat for pasienten. A be
om at en annen kirurg kommer, at eg synes det tar for lang tid. At det burde komme inn en
som har litt mer kunnskap (2).

Den erfarne operasjonssykepleieren kan bevege seg inn pa andres ansvarsomrade nar hun ser
at noe far betydning for pasienten. Dersom noe far negative konsekvenser for pasienten, vil

den erfarne operasjonssykepleieren forsvare pasienten. Det farer til at hun “leder” utover eget
ansvarsomrade, for pasientens beste. Dette gjelder spesielt innen eget fagomrade, i forhold til
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den andre operasjonssykepleierens ansvarsomrade. “Eg blande meg inn i begge rollan, fordi

fire oya ser bedre enn to” (3).

Ledelse pa operasjonsstua ses i sammenheng med navn pa rollen. Ordet koordinerende
funksjon oppleves av deltaker 3 som formell, mens den gamle benevnelsen ”Ga-til-hande”
oppleves naermere.

Koordinerende funksjon, eg ser for meg en pa gangen, som star pa yttersida og trekk i trada.
Eg fole ikke at eg trekk i s& mange trada. Eg tar imot beskjeda og gjgr masse jobb. Jobben eg
gjer e pa lik linje med de andre, og e like ngdvendig i teamet, ellers fungere det ikke (3).

Operasjonssykepleiernes plassering, bevegelse, organisering av rom og utstyr, samt rydding
og kreative grep som gjares, skaper oversikt som den koordinerende operasjonssykepleieren
bruker til & “time” eget arbeid, og til 4 bidra overfor de andre i teamet. I tillegg beveger hun
seg inn pa andres ansvarsomrade nar pasienten ma forsvares. Dette kan tolkes som en form
for ledelse som den koordinerende operasjonssykepleieren gjer. Denne ledelsen inne pa
operasjonsstua erkjennes ikke av operasjonssykepleierne.

5.3.3 A veere til hjelp for alle pa stua
Alle deltakerne vektlegger at arbeidet de gjar i den koordinerende funksjonen under

gjennomfaringen av operasjonen har betydning for resten av teamet, og far konsekvenser for
pasientbehandlingen.

Den som koordinerer skal veere til hjelp for alle pa stua, slik at jobben glir lettest mulig og
pasienten far et best mulig resultat. Ho skal vare interessert og konsentrert om det som foregar
rundt pasienten. Nar eg koordinerer bidrar eg med min fagkunnskap, mitt syn og mine bein, og
har Klart utstyret som trengs (3).

Den koordinerende operasjonssykepleieren har en viktig rolle i & hjelpe alle pa stua for at
operasjonen ikke stopper opp, og det gar utover pasienten. Hun bidrar med hele seg som
fagperson.

Den koordinerende operasjonssykepleieren har en viktig rolle i & bista den sterilt utevende
operasjonssykepleieren. Hun er spesielt oppmerksom pa stemning som uttrykker at ”nokka e
pa gang” (1). Det tolkes a bety at noe bygger seg opp som en mulig krise under operasjonen,
en komplikasjon eller en vanskelig fase i operasjonen. Dersom hun ikke oppfatter hva som er
pa gang og har klart utstyr til den sterilt utavende operasjonssykepleieren, kan det fa

konsekvenser for gjennomfgringen av operasjonen.
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A springe ut tar tid fra resten av operasjonen, og sé skal det jo vare en rolig stemning med

minst mulig styr. Eg skal jo og vere en statte for operasjonssykepleieren som star i feltet (2).
Operasjonssykepleieren i feltet star direkte konfrontert med det som skjer i feltet og kirurgens
krav om utstyr. Nar endringer plutselig skjer, og det krever utstyr, er den sterilt utgvende
operasjonssykepleieren helt avhengig av at den som koordinerer er klar med utstyr. Nar den
koordinerende operasjonssykepleieren er Klar, kan hun bidra til a redusere stresset til den

sterilt utevende operasjonssykepleieren.

Samarbeidet med anestesisykepleieren blir ogsa vektlagt. Deltaker 3 sier:

Eg e sykepleier og anestesisykepleieren e sykepleier i bunnen. Sa har eg en tilleggsutdanning
kor det e mye eg kan gjare. Eg kan jo observere nokka, og det e ikke bare anestesien sin jobb,
a folge med de vitale funksjonan. Sjgl om det e dem som e spesialista pa det, fratar det ikke
meg retten, altsa plikten til & falge med eller & si fra nar eg lure pa noe (3)

| anestesi- og operasjonssykepleiernes arbeid pa operasjonsstua ligger bade noe felles som
sykepleiere og noe saregent knyttet til en spesialisering. Nar de to sykepleierne har oversikt
og forstaelse for hverandres arbeidsoppgaver, skapes muligheter for & overlappe og utfylle
hverandre. Nar den koordinerende operasjonssykepleieren vet hva hun skal gjere og hvordan
hun skal gjgre det i denne situasjonen med dette teamet, kan mulighetene brukes til & bidra og

dermed binde arbeidet rundt pasienten sammen.

Arbeidet pa stua kan fortone seg som to stasjoneere grupper som arbeider med sine spesifikke
oppgaver. Den ene “’stasjonen” hvor kirurgen(e) og den sterilt utevende
operasjonssykepleieren arbeider, har fokus i operasjonssaret (feltet). Den andre “stasjonen”
hvor anestesisykepleieren og eventuelt en anestesilege arbeider har fokus ved pasientens hode
og maskinen som styrer pasientens respirasjon (observasjonsnotat).

Av og til kan det se ut som om vi e opptatt av kver varres oppgave. Man har en felles
forstaelse, eller de grovkonturan av samme bilde. Vi ser det samme bygget, men sa vil vi
vektlegge forskjellige ting (3)

Det viser at den enkelte styres mot sin spesifikke oppgave. Denne oppgaven kan tolkes & vere
tydeligere og mer definert enn teamets fellesoppgave. Pa grunn av arbeidets kompleksitet som
krever et konsentrert arbeid med fokus pa oppgaver, vil det naturlig fere til at noe kommer i
forgrunn og noe i bakgrunn. De fysisk fastlaste stasjonene kan i tillegg bidra til a se arbeidet
fra dette perspektivet. Den koordinerende operasjonssykepleieren har i si mate en saeregen
rolle, fordi hun kan/skal ivareta “helheten” og har mulighet til & bevege seg fritt i rommet og
ha oversikt.

Man prgve jo pa en mate a ha et gye med i det som skjer bade pa anestesisida og
operasjonssida (1)
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Sa man fungerer som en brobygger i mellom, i blant, reint informasjonsmessig om det som
skal hende (2)

Den koordinerende operasjonssykepleierens frie rolle som ikke er Iast fast i arbeidsoppgaver
slik resten av teamet er, gir henne en posisjon hvor hun kan ha oversikt bade over det som
skjer pa kirurgisiden og anestesisiden. Denne oversikten kan brukes til 8 kommunisere i
mellom ”stasjonene”. Dersom noe skjer i feltet som har betydning for anestesien, eller noe
skjer pa anestesisiden som har betydning for feltet, kan den koordinerende operasjonssyke-
pleieren fange det opp og gi beskjed om det. Denne rollen kan tolkes a ha betydning for binde
arbeidet sammen og skape en felles forstaelse, som kan bidra til a fa operasjonen som helhet
til & flyte. Denne helhetstenkning viser seg ogsa ved at den koordinerende operasjonssyke-

pleieren spiller en viktig rolle for gjennomfgringen av det totale operasjonsprogrammet.

Den som koordinerer skal sta steril pa neste pasient, si man begynner a forberede for neste
pasient halvveis ut i inngrepet, ved & bestille opp utstyr. Du prater med kirurgen, spar
anestesien om de har avlgser, ser til at noen kommer og avlgser meg slik at eg kan spise, sa vi
kan ringe ned direkte og det tidsmessig gar i hop. Sa en har jo en stor del av planleggingen i
det her rullerende programmet (2).

Det viser at en viktig oppgave for den koordinerende operasjonssykepleieren er planlegging
og forberedelse i forhold til neste pasient, og at dette arbeidet gjeres far man er ferdige med
operasjonen som pagar. Pa denne maten bidrar den som koordinerer til flyt i det totale
operasjonsprogrammet. Arbeidet skal gli uten ungdig stopp som kan ga utover pasienten som
opereres og pasienten som venter pa a bli operert. I denne sammenhengen spiller den

koordinerende operasjonssykepleieren en avgjgrende rolle.

6.0 Innsikter

Drgftingen vil dreie seg om tre innsikter fra alle tre fasene. Disse vil jeg drgfte teoretisk, og se
opp mot tidligere forskning. Det farste jeg vil diskutere er tidens betydninger pa operasjons-
stua. Jeg tolker at de tre funnkapitlene viser hvordan tiden pa ulike mater gir fgringer for
utgvelsen av operasjonssykepleien gjennom forlgpet. A ha et bevisst forhold til tiden og
handtere den, har stor betydning for a sikre livet til pasienten og for driften i en operasjons-
avdeling. Det neste jeg vil diskutere er ”A komme i forkant”. Gjennom hele operasjons-
forlgpet jobber operasjonssykepleierne for & komme/vere i forkant. Det siste som diskuteres

er ”Frihet og Bundethet”. | dette kapittelet lgfter jeg opp den koordinerende operasjonssyke-
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pleierens rolle i teamet. Hvordan kan eller bgr koordineringen gjeres? Hvilke muligheter

finnes? Og hvilke begrensninger er der?

6.1 Tidens uttrykk og betydninger
| min studie tolker jeg at tidens betydninger gjennomsyrer operasjonssykepleiernes mate a

tenke pa, hvordan de forholder seg og hva de gjer gjennom hele forlgpet. Tidens betydning pa
en operasjonsavdeling viser seg ved hvordan tiden verdsettes. Alt arbeid pa en operasjons-
avdeling styres ut i fra et planlagt operasjonsprogram (Riley & Manias, 2006). Tiden blir
ngyaktig strukturert og utnyttet effektivt ved hjelp av dette programmet og operasjonstiden
som er estimert for hvert inngrep. Denne strukturen pavirker og styrer den koordinerende
operasjonssykepleierens arbeid, og har paralleller til Foucaults beskrivelser av hvordan
munkene brukte tiden. Munkene delte inn, styrte gjgremal og lagde rytmer (Foucault,
1999:138). Operasjonssykepleiernes inndeling av gjgremal kommer til uttrykk i de ulike
fasene. Rapporten om morgenen gir startskuddet for klokketidens inndeling og rytme. Det er
en tid for pasienten kommer, en tid til forberedelser av pasienten, en tid til gjennomfaring av
kirurgien, og en tid til & avslutte og vekke pasienten. Denne tiden skal utnyttes effektivt.
Forskning vedrgrende effektivisering av operasjonsdriften har i hovedsak hatt fokus pa
hvordan tiden utenom “’knivtiden” kan reduseres, det vil si tiden fgr, mellom og etter
operasjonene (Walker & Adam, 2001, Weinbroum et al. 2003, Riley & Manias, 2006,
Rydberg, 2009). Tiden som skal brukes pa pasienten utenom knivtid, konkurrerer dermed med
neste pasient pa programmet. A vente for lenge pa & bli operert kan fore til komplikasjoner,
lidelser og i verste fall dgd. Det samme gjelder darlig handtering av tiden, bade nar det gar for
seint eller for fort. Pasientene er avhengige av at operasjonsteamet prioriterer tiden godt. |
denne sammenheng skal den koordinerende operasjonssykepleieren bidra til & hjelpe

pasienten gjennom den kritiske tiden som operasjonen er.

6.1.1 Operasjon, sarbarhet og tid
Mine funn viser at operasjonssykepleierne er opptatt av sikkerheten til pasienten, at det ikke

tilstater alvorlige komplikasjoner eller skader, og at resultatet blir bra. Dette stattes i flere
studier (Spjelkevik et al., 2004, Alfredsdottir & Bjgrnsdottir, 2007, Joy, 2009, Ellingseeter,
2010). Ifglge Ellingseeters (2010) studie er arbeidstempo og tidspress en utfordring i forhold

til pasientsikkerheten. Behandlingen pa operasjonsavdelingen er knyttet til ivaretakelse av liv
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pa en sikker mate, og derfor blir tiden pa operasjonsavdelingen avgjerende og viktig.
Pasienten er utsatt for usikkerhet og vet at inngrepet kan fa negativt utfall. Pasienten kommer
til operasjonsavdelingen og overgir seg selv i hendene til de som skal ivareta han. Under
operasjonen, i narkose, er han satt helt ut av spill uten mulighet til & bestemme over eget liv.
Denne situasjonen er spesiell, og kommer i tillegg til den menneskelige sarbarhet vi alle kan
kjenne pa i kraft av a veere menneske. Martinsen (2012) viser til Lagstrup som skriver om
sarbarheten som den tillitsfulle utlevertheten alle mennesker kan kjenne pa. For sykepleieren
er det ifalge Martinsen ogsa en styrke, fordi den gir henne en tilgang til 4 forsta pasienten
(Martinsen, 2012:12). Dess mer som star pa spill, jo viktigere blir det hvordan tilliten blir
ivaretatt. Nar kirurgen setter kniven i pasienten, kan ikke situasjonen reverseres.
Operasjonssykepleierne vet og ser denne risiko, og kan med sin faglige innsikt forsta
pasientens situasjon. Deres ansvar er a ta vare pa pasienten, og prioritere hva tiden brukes til.
Det er viktig a disponere tiden pa en god mate, slik Davegy (2005) beskriver som a gjare de

kloke valgene, utgve et godt skjgnn og kunne handle slik situasjonen krever det.

Pasientene er i ulik grad engstelige nar de kommer til operasjonsavdelingen (Rhodos, Miles
og Pearson, 2006, Gustavsson et al., 2007, Westerling og Bergbom, 2008). De har blitt
informert om hva som skal skje, og om risiko i forbindelse med gjennomfaring av
operasjonen, jamfar krav om informert samtykke (Pasientrettighetsloven, kapittel 3 og 4).
Forskning viser at informasjon reduserer uro og angst for operasjonen (Mitchell, 2003), og at
denne reduksjonen kan ha betydning for resultatet av kirurgien, samt at uro kan pavirke
pasientens svar pa bedgvende medikamenter, og postoperativ smertelindring (Pritchard,
2009). Min studie viser at ogsa samtalen operasjonssykepleierne har med pasienten pa
operasjonsavdelingen er viktig for a berolige pasienten. Dette bekreftes ogsa av andre studier
(Spjelkevik et al., 2004, Stave, 2009, Andreassen og Thurmann-Nielsen, 2010). A bruke tid
til a samtale med pasienten, og a vite nar og hvor mye tid som skal brukes er viktig. De
erfarne operasjonssykepleierne stemmer seg inn mot pasient og situasjon, jamfar Benners
begrep “attunement” (Benner et al., 2011:15). De uttrykker forstaelse for hvordan tiden
sammen med pasienten anvendes pa en god mate. De viser til situasjoner hvor det er viktig a
samtale med pasienten, og at samtalen kan fa ulike betydninger; for pasientsikkerhet og for a

berolige pasienten.
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6.1.2 Travelhet
Deltakerne mine, stattet av flere studier (Riley & Manias, 2002, Spjelkevik et al., 2004,

Alfredsdottir & Bjgrnsdottir, 2007, Rasmussen, 2009, Ellingsater, 2010, Kristoffersen, 2010),
opplever tidspress. Tidspress ved gjennomfgring av det daglige programmet, skyldes
marginale tidsskjemaer, og at operasjonstiden til den enkelte operasjon ofte forlenges (Walker
& Adam, 2001). Tidsrammene ligger der fra starten av dagen i det oppsatte operasjons-
programmet. For hver operasjon er tidsbruken estimert, og for & overholde tiden ma alt ga
knirkefritt og fort. Forskyvninger i tid skaper ekstra stress. Deltakerne til Kristoffersen (2010)
vektla viktigheten av & ha nok tid til & gjennomfare sine oppgaver i teamet pa en sikker og
rolig mate. Flere studier viser at operasjonssykepleierne etterspgr forstaelse og respekt for
arbeidet de skal gjgre (Rasmussen, 2009, Ellingsater, 2010, Kristoffersen, 2010). Dette
sammenfaller med det mine deltakere sier. Nar det gjelder det enkelte inngrep fremhever
deltakerne mine betydningen av at operasjonen ikke stopper opp. For pasienten er det optimalt
med s kort operasjonstid som mulig. Opplevelsen av at tiden gar og operasjonen star i ro er
ubehagelig, fordi den sarbare fasen i pasientens liv forlenges. Klokketidens ubgnnhgrlige
gang oppleves noen ganger fysisk i operasjonssykepleierens kropp, fordi tiden ikke gar i

pasienten(e)s favar.

Nar deltakerne snakker om tidspress, tolker jeg de snakker om en god og en darlig travelhet
slik Martinsen (2012) beskriver. Den gode travelheten kommer til uttrykk nar det kommer
pasientene til gode. Den darlige travelhet tolker jeg knyttes til tidspresset som gjer at den
koordinerende operasjonssykepleieren ikke opplever a veare godt nok forberedt. Martinsen
beskriver den darlige travelhet som en hektisk gjgremalstravelhet. Hun sier at gjgremalene er i
sentrum, og at sykepleieren verken lytter til eller ser pasienten (Martinsen, 2012:31). Sett i
sammenheng med tidspress, vil en naturlig konsekvens bli at operasjonssykepleierens
oppmerksomhet kverner om gjgremal som planlegges og utfgres, samtidig som hun skal ta
imot pasienten. Denne “multitaskingen” er det svaert fa som klarer & handtere godt. Erfaring

har i s& mate betydning for hvordan travelhet takles i slike situasjoner (Rasmussen, 2009).

Nar den erfarne operasjonssykepleieren som koordinerer kommer i forkant, slik det beskrives
nar hun forbereder til operasjonen, hersker en god travelhet. Da er hun forberedt, og har ro nar
hun meter pasienten. Det tolker jeg skaper mulighet for & vaere sansende, oppmerksom og

faglig tilstede, slik Martinsen oppfordrer operasjonssykepleierne til a veere (Martinsen, i
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Davgy, Eide, Hansen (red), 2009:35). Deltaker 1 viser dette ved d stille seg dpen” for det
pasienten gir uttrykk for. Denne innstillingen tolker jeg skaper en opplevelse av omsorg for
pasienten. Dette bidrar til at pasienten i tillit lar operasjonssykepleieren fa tilgang til sine

bekymringer, og gjar det mulig for operasjonssykepleieren a kunne hjelpe.

Det er forstaelig at det noen ganger ma ga fort for a redde pasientens liv, slik det er under
akutte operasjoner. Det er ogsa forstaelig at det under enkelte faser i operasjonen ma ga fort
for & ha kontroll over situasjonen, nar det skjer noe uforutsett eller pasienten/operasjonen er i
en kritisk fase. Samtidig kan dette hastverket medfare en risiko for a gjare feil (Riley &
Manias, 2006, Rasmussen, 2009). Da kan tidspresset oppleves ubehagelig. Funnene mine
viser at feil som gjares oppleves ubehagelig. De erfarne operasjonssykepleierne viser en uro
for a gjere feil, og denne uroen blir integrert i arbeidet ved at operasjonssykepleieren passer
pa & unnga a gjare de samme feil igjen. Lindwall og Post (2008) poengterer viktigheten av &
snakke om vanskelige situasjoner som har inntruffet for lettere & kunne handtere de i fram-
tiden. De sier at sykepleiere ma fa tid til & diskutere kvaliteten i pleie, etiske dilemma og
konflikter. Denne samtalen har slik jeg ser det ikke bare betydning for operasjonssyke-
pleierens opplevelse av situasjonen, men kan ogsa brukes til & utvikle forstaelse for
handtering av ulike situasjoner. De erfarne kan i slike sammenhenger bidra med & beskrive
hva de gjer, hvordan og hvorfor. Slike samtaler kan fare til verdifull utvikling av faget, og

veere til stor hjelp for de uerfarne.

6.1.3 A gjare oppstand mot tiden
Ved & vise til Lggstrups utlegning om oppstand mot tiden, oppfordrer Martinsen sykepleierne

til & gjare oppstand (Martinsen, 2012:117-120). Den koordinerende operasjonssykepleieren
kan gjare oppstand ved at tiden prioriteres og planlegges godt med bakgrunn i gode valg for
pasienten og den totale situasjonen. Tiden fgr operasjonen er viktig for a fa til det gode
resultatet for pasienten. Dersom den koordinerende operasjonssykepleieren er godt forberedt
mentalt og med rom og utstyr, har hun bedre forutsetninger for a fa til et operasjonsforlgp som
flyter uten stopp, og har ro ndr hun mgter pasienten. Martinsen sier at sykepleierne ma handle
med tiden og i tiden pa flere mater (Martinsen, 2012:139). Dette kommer til uttrykk i mine
funn ved hvordan operasjonssykepleierne forholder seg til tiden og handterer den. De er
bevisst hva tiden rommer. Dette viser seg i beskrivelsene til deltaker 2, nr hun viser til ”a

sette seg et niva”. Her beskriver hun hva tiden rommer, ikke som klokketid, men som
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hendelser som inngar i denne tiden og bruker sin erfaring til & knytte dette opp mot
klokketiden. Relatert til Martinsens (2012) utlegning av det fiktive og faktiske rom, kan
deltaker 2's beskrivelser tolkes som at hun beveger seg mellom disse rommene. Fokus er
rettet mot seg selv, situasjonen hun star i og forberedelsene hun “ser” for seg. Hun beveger
seg mellom det faktiske rommet hun kan sanse ved a se og undersgke omgivelsene, samtidig
som hun kan bevege seg inn i fantasien og se for seg det som skal skje. Da bruker hun tiden
uten at det stresser pasienten eller de andre i teamet, forstatt som uttrykk for den gode
travelhet (2012:117-122).

Den gode travelheten i disse periodene, kan bidra til ro i mgte med pasienten, og til at
forberedelsene sammen med resten av teamet flyter. Det viser at hun jobber for & komme i
forkant, og da skapes muligheter for oppmerksomhet rettet mot pasienten og resten av teamet.
Dette tolker jeg bidrar til en mental forberedthet som skaper ro i henne selv, fordi hun er
bevisst egen forkunnskap og forberedelser i denne situasjonen. Det gjgr at hun har kapasitet til
a tone seg inn mot det som skjer rundt henne; med pasienten og med teamet. Da kan hun ta i
bruk en skarpsindig sansning og et mellommenneskelig engasjement, slik Benner et al.
beskriver hvordan et ”skilled know-how” kommer til uttrykk (2011:15-17). Ifelge Benner
forutsetter dette en god forstaelse av denne situasjonen (2011:15). For den koordinerende
operasjonssykepleieren betyr det & ha et godt kjennskap til inngrepet, inkludert forbe-
redelsene. | disse forberedelsene spiller tidligere erfaringer med ulike pasienter en viktig rolle.
Erfaringene gir faringer for om og hva hun ma undersgke nermere pa forhand og forberede
seg for. Som deltaker 1 beskriver som “a sjekke om det er noe hun ma vere pa allerten for”.
Da vet den erfarne hva som er viktig a se etter i journalen og i operasjonsmeldingen. Slik kan
hun lgsrive seg fra klokketiden og la seg lede av erfaringen. Det er en erfaring som sitter i
kroppen. En erfaring som sier henne hvor lang tid det tar a forberede, nar tempo ma skrus
opp, nar det er viktig a bruke litt mer tid, og nar det ikke er behov for & bruke tid. Da jobber
hun i det tempo som hun vet og ser gir det beste resultat. Denne innsikten viser de erfarne
operasjonssykepleierne at de har, og dette skaper gode forutsetninger for ivaretakelsen av

pasienten og for teamarbeidet.

Dette viser at oppstanden kan komme til uttrykk pa ulike mater. Bade ved at tiden brukes til &
forestille seg, den holdes igjen i nuet, eller at det brukes mer eller mindre tid. Oppstanden kan

ogsa uttrykkes som et temposkifte; ved at tempo skrus opp eller skrus ned for a sikre
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pasienten. Nar tiden presser pa for a fa gjennomfgrt hele programmet, eller situasjonen krever
en hurtig respons (akutte/kritiske situasjoner) kan operasjonssykepleieren skru opp tempoet. |
andre kritiske situasjoner kan det bety a skru ned tempo slik at det blir ro i situasjonen, fordi
arbeidet krever konsentrasjon og ngyaktighet. | tillegg kan det i kritiske situasjoner veere
ngdvendig og avgjgrende a prioritere hardt hva tiden brukes til. For & redde pasientens liv, ma
av og til viktige prosedyrer utga fordi det ikke er tid til & gjere de. Oppstanden slik jeg forstar
Martinsen, har hele tiden pasienten i fokus ved at operasjonssykepleierens tanker og
tilstedeveerelse er hos pasienten.

Deltakerne til Alfredsdottir og Bjernsdottir (2007) sier at arbeidet med operasjonspasienten er
en styrke. Dette knyttes opp mot grundig planlegging som viser kunnskap og kontroll og
uttrykker stolthet i arbeidet. Deltakerne mine viser at denne styrken erkjennes av de erfarne
operasjonssykepleierne. De ser at deres arbeid har betydning for pasienten bade i smatt og
stort. Ved kun & ha fokus pa en pasient ad gangen, skapes muligheten for at den gode
sykepleien kan gjgres. De kan ha kontinuitet i pleien av pasienten gjennom hele
operasjonsforlgpet. Denne kontinuitet viser Joy (2009) er viktig for pasientsikkerheten. Den
erfarne koordinerende operasjonssykepleieren viser at hun har et forhold til tiden, og fyller
tiden med gjgremal som har betydning for pasientens sikkerhet, og da gir tiden mening for en

operasjonssykepleier.

6.2 A komme i forkant
A komme i forkant viser at operasjonssykepleierne jobber svaert bevisst med egen

forforstaelse. Denne bevisste og pagaende jobbingen kan forstas som et viktig og ngdvendig
arbeid for & ha en riktig forstaelse av en livsviktig situasjon for pasienten. Dette arbeidet viser
paralleller til Benner et al. hvor hun beskriver “engaged reasoning-in-transition” (2011:5, 13),
og til Gadamers utlegning av forstaelsesprosessen som en veksling mellom forforstaelse og
forstéelse, der &penheten er en forutsetning (2010:303-306). A komme i forkant har slik jeg
tolker mine funn to hovedfokus. Det ene handler om a vere best mulig forberedt pa a ivareta
sikkerheten til pasienten, ved a unnga skader og komplikasjoner, slik det beskrives i kapittel
6.1. Flere studier konkluderer med at ivaretakelsen av pasientsikkerhet er et sa&rs viktig
kjerneomrade i operasjonssykepleien (Silen-Lipponen et al. 2005, Alfredsdottir og
Bjernsdottir 2007, Rydberg 2009). Det andre hovedfokus er tiden. A komme i forkant er pé et
vis en kamp med tiden, ved a fa et overtak, ha tiden pa sin side og at tiden gar i din favaer.
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Ifalge Benner (2011:191) blir tilretteleggingen bedre dess mer tid som brukes. Den erfarne
operasjonssykepleieren vet med bakgrunn i sin fagkunnskap og erfaring nar hun er kommet
nok i forkant til & ivareta pasienten faglig forsvarlig i henhold til hennes ansvar.

6.2.1 Hvordan komme i forkant?
A komme i forkant kommer tydeligst frem i fase 1 nér operasjonssykepleierne forbereder til

operasjonen, men viser seg ogsa under mgtet og forberedelsene av pasienten og under selve
operasjonen. Deltaker 1 sier at ’pasienten legger hele livet i operasjonssykepleierens hender .
Det er et stort ansvar som krever at operasjonssykepleieren forstar hva det gjelder og hvordan
hun kan bidra. Ifglge Martinsen (2012) skapes inntrykket nar sykepleieren engasjerer seg i
pasienten og lar seg bergre. | denne sammenhengen skapes et stemt inntrykk av pasienten
allerede nar deltaker 1 far vite diagnosen til den unge gutten. Jeg tolker at dette inntrykket
former operasjonssykepleierens forstaelse av situasjonen, slik Kjar beskriver ssmmenhengen
mellom sansning og forstaelse (Martinsen, 2012:161-162). Det kan se ut som at noen
pasientsituasjoner skaper et fglelsesmessig stemt inntrykk, mens andre situasjoner skaper et
engasjement uten at sykepleieren fglelsesmessig blir bergrt. Det lille, standard inngrepet til
den voksne, friske mannen engasjerer deltaker 2 fordi hun vet av erfaring at en fort kan misse
nar mange skal samarbeide og det skal ga fort”. Hun blir serlig opptatt av sikkerheten til
pasienten. Faren for at det ikke brukes nok tid pé sikkerhetsrutinene er tilstede. A innhente
opplysninger bade fra pasienten og papirene, og se dette i sammenheng tar tid, men er en
forutsetning for pasientens sikkerhet. Den erfarne operasjonssykepleieren kjenner igjen denne
typen situasjon som en farefull situasjon hvor det kan ga for fort, og blir engasjert fordi det
skaper en uro i henne pa vegne av pasienten. Dette styrker hennes oppmerksomhet i

situasjonen, som kan tolkes a uttrykke en fare-var holdning.

Denne fare-var holdningen kommer ogsa til uttrykk nar den koordinerende operasjons-
sykepleieren skal leire pasienten. Leiring er en viktig oppgave den koordinerende
operasjonssykepleieren gjar, og oppfattes av mange som en krevende og risikofylt oppgave a
ivareta (Beckett, 2010). Vanskelige leiringer og pasienter som pa grunn av fysiske arsaker er
utsatt for & fa komplikasjoner forbundet med leiringen, skaper en uro hos operasjonssyke-
pleieren. Deltaker 2 sier hun kontrollsjekker leiringen. For & ivareta denne oppgaven, er det
derfor spesielt viktig a veare godt forberedt. | tillegg til a forberede seg med bakgrunn i

informasjon fra operasjonsmelding og journal, observerer operasjonssykepleieren pasientens
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kropp. Dette medfarer ofte at leiringen ma korrigeres og utstyr suppleres. Bade Landsverk
(2002) og Spjelkevik et al. (2004) viser at leiringen ma tilpasses den enkelte pasient. Dette
kommer ogsa frem i min studie. Deltaker 1 viser til plager, sykdommer eller overvekt som
grunner til at prosedyren ikke kan faglges. Den endelige tilpasningen skjer fgrst nar hun ser
pasientens kropp, og far mulighet til & snakke med pasienten om det som skal skje. Ifglge
Davagy (2005) kan erfarne operasjonssykepleiere sette prosedyrene til side og bruke sitt
faglige skjgnn i stedet. Mine funn viser at prosedyren fungerer som et utgangspunkt som
sjekkes ut mot opplysninger om pasienten, og i mgte med den aktuelle pasient. En
vekselvirkning mellom “prosedyren i hodet” (1) som en helhet, og del-opplysninger i
operasjonsmelding og pasientjournal. Dette viser slik jeg forstdr Gadamer en hermeneutisk
forstaelsesprosess hvor den hermeneutiske regel tas i bruk (Gadamer, 2010:329-333). Sgken
etter bedre forstaelse av hvordan og hva som skaper det gode leiet til pasienten drives av
sparsmal og svar, i en veksling mellom egen forforstaelse under endring og informasjon

operasjonssykepleieren skaffer seg pa ulike mater.

A engasjere seg i pasienten har foruten 4 sikre pasientens fysiske kropp, ogsa stor betydning
for pasientenes opplevelse (Rudolfsson et al., 2007a), og sykepleiernes mulighet til & skaffe
seg en god forstaelse av det som er viktig & ta hensyn til i forhold til denne pasienten. Nar den
koordinerende operasjonssykepleieren er forberedt og oppmerksomt til stede bidrar det til en
god pasientomsorg. Den viser seg ved at pasientene opplever & vere i fokus (Rudolfsson et
al., 2007a), og de ikke er alene, men blir passet pa (Westerling & Bergbom, 2008). Ifglge
deltakerne til Rydberg (2009) har operasjonssykepleierne sin oppmerksomhet rettet mot
pasienten og tar ansvar for pasienten. Studien min viser at forberedelsene bidrar til at
operasjonssykepleieren formidler ro og faglig trygghet som er viktig for pasientens opplevelse
av matet. I tillegg viser studien at operasjonssykepleieren er mer oppmerksomt tilstede nar
hun er godt forberedt, og klarer derfor bedre a forsta det pasienten uttrykker. Dette har
betydning for relasjonen mellom pasient og sykepleier, og har betydning bade i omsorgen av
pasienten og i sykepleierens tilgang til opplysninger fra pasienten som har betydning for

ivaretakelsen av pasientens fysiske kropp.

6.2.2 A komme i forkant - en oppstand mot tiden
Martinsen oppfordrer sykepleierne & gjare oppstand mot tida ved a handle med tiden og i

tiden (Martinsen, 2012:139). Hun etterspgar en pleiekultur hvor sykepleierne er solidariske
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med pasienten (Martinsen, 2012:145). Det handler om slik jeg forstar; a kreve tid og bruke
tid, som operasjonssykepleieren ser er ngdvendig for a ivareta pasienten pa en omsorgsfull og
sikker mate. En viktig oppgave i denne sammenheng er a komme i forkant ved a forberede
seg. Det er & bruke tid og rom til & forberede seg. A gi rom for tid med pasienten slik at bade
pasienten og sykepleieren er godt forberedte til operasjonen. Denne innsikten bruker den
erfarne operasjonssykepleieren nar hun forbereder til operasjonen. Ifglge Benner (2011:191)
blir tilretteleggingen bedre dess mer tid som brukes, og gjennomtenkte forberedelser er bedre
enn rutinelister. Mine funn viser at erfarne operasjonssykepleiere forbereder til operasjonen
ved a ha prosedyra i hodet, sjekke ka man ma vere pa allerten for, og ved & ha tenkt i
gjennom heile forlgpet. Det viser en gjennomtenkt forberedelse som overgar bruk av
prosedyrer og rutinelister. Det er det Davgy (2005) kaller en skreddersydd
operasjonssykepleie som tar utgangspunkt i den enkelte pasient og ivaretar pasienten slik at
pasienten fgler seg betydningsfull og verdsatt. Hun sier de erfarne kan prosedyrene og vet nar
prosedyrene ma settes til side. Dette blir ogsa bekreftet av mine funn. De erfarne operasjons-
sykepleierne forbereder uten prosedyrekort ved kjente inngrep, og sjekker i etterkant om noe
er glemt. Dette kan tolkes som en oppstand mot tiden, ved at operasjonssykepleieren tar tiden

i bruk og bestemmer over hva og hvordan hun bruker tiden nar hun forbereder til operasjonen.

Ved a bruke tidligere erfaring og kunnskap, og se bakover og framover i tid, samt bruke det
inn mot denne situasjonen, kan den koordinerende operasjonssykepleieren se det store bildet.
Et bilde av operasjonen i hodet som hun kan bruke nar hun forbereder seg til operasjonen.
Gadamer sier at forstaelsen viser seg i anvendelsen (Gadamer, 2010:346-347). Operasjons-
sykepleieren lager et utkast eller et bilde av operasjonen i hodet som er hennes forforstaelse,
og forbereder seg for det som kommer. Ved & anvende tidligere erfaring og kunnskap sammen
med opplysningene hun har om den aktuelle operasjonen, skapes ny og bedre forforstaelse
som gjer at hun kan komme i forkant. Denne fleksible maten a forberede seg til pa ivaretar i
starre grad sikkerheten til pasienten fordi forberedelsene tilpasses den enkelte pasient. I tillegg
vil det & lgsrive seg fra prosedyren, og i stedet ha fokus pa pasienten, bli en mer person-
orientert sykepleie. Ved a ta utgangspunkt i pasienten og hans operasjon, med prosedyren i
bakgrunnen, kan personen tre frem under den konkrete forberedelsen til denne pasientens
operasjon. Denne maten a forberede til operasjonen kan tyde pa blir mer effektiv, fordi
oppmerksomheten rettes mot det som har sarlig betydning for denne pasienten, og utelukker

det som ikke er relevant a tenke pa eller forberede seg for i denne situasjonen. Det kan og tyde
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pa at forberedelsene i seg selv foregar mer effektivt. Ikke bare med tanke pa at de erfarne er
bedre kjent i avdelingen og fortere finner frem utstyret. Det kan og tenkes at den fleksible
framletingsprosessen som ikke laser seg til rekkefalgen i prosedyren, er mer effektiv fordi den
har blitt formet av erfaringer operasjonssykepleieren har gjort seg med a forberede til slike
operasjoner. Hun har lart seg en hensiktsmessig mate a forberede pa som skaper flyt i

arbeidet.

6.2.3 A komme i forkant er & ha kontroll
Mine funn viser at operasjonssykepleieren er i forkant nar hun er forberedt med utstyr, og har

tenkt i gjennom hva som skal og kan skje. Da vet hun hva som er viktig, hva hun skal gjere og
hvordan. For & holde seg i forkant, jobber hun hele tiden med & holde seg a jour med
situasjonen. Ifglge Benner (2011:12) plasserer eksperten seg slik at hun fanger opp
situasjonen best og raskest mulig. Dette stgttes av mine funn ved hvordan den koordinerende
operasjonssykepleieren plasserer og beveger seg inne pa stua. For & vere i forkant under
operasjonen ma operasjonssykepleieren bade ha en nar innsikt og en distansert oversikt over
det som skjer pa stua. Nar hun posisjonerer seg i rommet, gjgr hun det for 8 komme i forkant

til operasjonen. Da har hun oversikt og fanger opp endringer og kan handle fort.

Det kan se ut som om den koordinerende operasjonssykepleieren sgker etter a fa et forsprang
pa tiden. Hun ma ikke komme pa etterskudd, fordi det plutselig kan skje noe som endrer
situasjonen, og da ma hun veere pa hgyde med situasjonen for a takle den pa en god mate.
Tiden er avgjgrende nar plutselige, alvorlige endringer skjer. Da ma operasjonssykepleieren
veere i forkant og disponere tiden sin godt. Har hun oversikt? Hva gjar hun farst og sist?
Ifalge Benner bidrar erfaring til en god forstaelse av situasjonen, som gjar at den erfarne vet
hva hun ma gripe fatt i farst (Benner, 2011:202-203). Nar opplevelsen av oversikt og kontroll
mangler, er det vanskelig a handtere situasjonen. Dette stgttes av deltakerne til Rasmussen
(2009). I studiet til Bjorn og Bostrom (2008) vektlegges kontroll over arbeidet ved a ha riktig
utstyr, kontroll over sterilitet, pasient og avdelingens logistikk. Alfredsdottir og Bjgrnsdottir
(2007) ser sammenhengen mellom en fgre-var holdning og kontroll. Rydberg studie (2009)

viser at kontrollbehovet gker under vanskelige situasjoner.

Mine funn viser at de erfarne operasjonssykepleierne har laert gjennom erfaring hvilken

betydning det har a veere i forkant. De har erfart konsekvensene av a veere forberedt for det

69



som skal skje mentalt og med utstyr. Ifglge Benner (2011:67-73) gjor en "future think”
sykepleieren i stand til & organisere det hgyteknologiske miljget pa en operasjonsavdeling. A
veere i forkant har fokus pa best mulig resultat. Studien til Alfredsdottir og Bjernsdottir (2007)
viser at for 8 komme i forkant, ma sykepleieren tenke forebyggende, i det inngar a forstille
seg alt som kan ga galt og preve a forebygge for det. Mine funn viser at den erfarne
operasjonssykepleieren tenker fremover og mot et godt resultat for pasienten. A komme i
forkant har som mél ikke bare a takle et ”vanlig” forlep av operasjonen, men har ogsa som
mal a takle eventuelle komplikasjoner, ja sa vel det verste som kan skje. Den koordinerende
operasjonssykepleieren forbereder seg mentalt og praktisk for alt hun kan forutse kan komme
til & skje og har klart utstyr. Samtidig vet hun at noe uforutsett, som hun ikke har forberedt for
kan skje. A vere dpen for det uforutsette er viktig for & fange opp endringer, men er ikke nok
for 8 komme i forkant. Det er operasjonssykepleiernes forforstaelse som tidlig gjer det mulig
& forstd hva som kan vare pa gang. Apenheten fungerer som en sikkerhet for & unnga

misforstaelser, ved hele tiden & sjekke ut om en forstar rett.

6.3 Frihet og Bundethet
Frihet og bundethet kan tolkes & fungere som forenende motsetninger, jamfar Martinsens

henvisninger til Lagstrup, der dette forstas som “fenomener som er forskjellige og som ikke
kan unnveere hverandre” (Martinsen, 2012:37). Frihet er avhengig av bundethet, og
bundethet er avhengig av frihet. De kan ikke sta alene uten den andre. Da blir de uforsvarlige
og krenkende. Den koordinerende operasjonssykepleierens funksjon og rolle i teamet kan
uttrykkes som bade fri og bundet. Det kommer spesielt til uttrykk under selve gjennom-
fgringen av operasjonen slik det beskrives i fase tre. | denne fasen har hun en seeregen rolle i
forhold til de andre i teamet. Deltaker 2 sier hun er en “brobygger” mellom operasjonssiden
og anestesisiden ved & kommunisere det som skjer under operasjonen. Det viser at det foregar
to parallelle virksomheter; en anestesiologisk og en kirurgisk. A vare brobygger mellom to
virksomheter foregar ved a kommunisere det som har betydning. Ved a bevege seg fritt i
rommet skaper den koordinerende operasjonssykepleieren seg oversikt. Hun veksler mellom
narhet og distanse for a kunne fglge med det som skjer med begge virksomhetene i rommet.
Teammedlemmene knyttet til disse virksomhetene er fastlaste i sine arbeidsstasjoner; en
anestesistasjon med sykepleier og eventuelt lege, og en kirurgistasjon med sterilt utgvende
operasjonssykepleier og kirurg(er). Felles for de to virksomhetene er at oppgavene de har
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ansvar for binder de fast i ansvaret, og skaper den fysisk laste situasjonen. De ma ha fokus pa
og utfare egne oppgaver, og kan derfor ikke bevege seg fritt. Det bidrar til at de kan ha
darligere oversikt over det som skjer ellers i rommet, og er avhengige av at den koordinerende

operasjonssykepleieren har oversikt.

6.3.1 Frihet
Friheten til den koordinerende operasjonssykepleieren kommer av at hun ikke har oppgaver

med direkte pasientarbeid under inngrepet. Hennes arbeid skjer indirekte ved & bidra i forhold
til de andres arbeid, eller ved & administrative oppgaver som dokumentasjon, kommunikasjon
med andre utenfor operasjonsstua, samt skjemautfylling og preparathandtering. Det skaper
muligheter for & bevege seg fritt og se operasjonen fra ulike sider. Kun hun kan bevege seg
fritt og se hele operasjonen. Nar hun ser, ma hun se pa vegne av de andre, og vaere en
kompetent seer. Det betyr at friheten hennes er bundet opp av et ansvar for pasienten og for de

andre i teamet.

Et naturlig spgrsmal vil veere hvilke muligheter friheten til & bevege seg gir den
koordinerende operasjonssykepleieren. Friheten kan brukes til a se ting fra ulike sider og
vinkler. Dette kommer til uttrykk under operasjonen i forhold til hvordan den koordinerende
operasjonssykepleieren plasserer seg og beveger seg i rommet for & ha oversikt. Det gjar det
fysisk mulig & se ting fra ulike sider og bruke det til pasientens beste. Da kan hun ga inn i
rommet som man kan snu seg om i slik Martinsen beskriver det fiktive rommet (Martinsen,
2012:21-22, 38-39). Der kan hun sette seg inn i de andre teammedlemmenes sted, og tenke i
gjennom hva hun kan bidra med overfor det enkelte teammedlem som gjer at operasjonen blir
best mulig. For & bygge bro i mellom virksomhetene, ma hun ha en forstaelse for alle de andre
teammedlemmenes oppgaver inne pa stua, og vite hvordan hun kan bidra. Ifalge Silén-
Lipponen et al. (2002) forstas samarbeid i operasjonsteamet nettopp ved a forsta hverandres

behov, fokusere pa mal og a dele ressurser, fordeler og gjensidig stette.

Ifalge Hoffman et al. (2009) viser ekspertsykepleierne i praksis at de samler et bredt spekter
av input (cues) for a fa oversikt over pasientens status. Deltakerne mine viser ved sin
konsentrerte sansning der de ser, harer, lytter og oppfatter stemningen hos de andre i teamet,
et engasjement i forhold til det som skjer med pasienten og teamet. Dette tolker jeg viser

hvordan et i falge Benner et al. (2011:15) ”skilled know-how” kommer til uttrykk i
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koordineringen til den erfarne operasjonssykepleieren. | operasjonsrommet ma det ofte
handles umiddelbart. Da er det ikke tid til & snu seg om og se ting fra ulike sider far en
handler. Det krever at den koordinerende operasjonssykepleieren har oversikt og er i forkant.

6.3.2 Bundethet
Den koordinerende operasjonssykepleieren har frihet til & bevege seg, men denne friheten har

begrensninger. Hun er bundet opp av et ansvar som kommer til uttrykk gjennom et
avhengighetsforhold mellom seg og pasienten, og mellom seg og resten av teamet i form av
de oppgavene hun har ansvar for. Benner poengterer betydningen av a fange opp tegn tidlig
for & unnga uhell og eventuelle kriser, og for at situasjonen skal gli best mulig (Benner,
2011:68-70). Mine funn viser at de erfarne operasjonssykepleierne er opptatte av at
operasjonen ikke stopper opp og forarsaker en krise for pasienten. Dette kan forhindres nar
operasjonssykepleieren lykkes i a vare i forkant. Det kan hun klare nar hun er godt forberedt
til operasjonen, og har oversikt over det som skjer pa operasjonsstua. Avhengigheten kommer
til uttrykk og skapes av oversikten den koordinerende operasjonssykepleieren aktivt arbeider
med 4 skaffe seg. Hun ma fglge med og ha oversikt for & komme i forkant pa situasjoner som
krever rask handling. Avhengigheten mellom operasjonssykepleieren og pasienten handler om
det ansvar pasienten har lagt i operasjonssykepleierens hender (deltaker 1). | det ligger en
etisk fordring om & ta vare pa pasienten pa best mulig mate. Det er ifalge Martinsen en appell
om a ta vare pa tilliten vi er betrodd i denne situasjon (Martinsen, 2012:22). Avhengigheten
mellom den koordinerende operasjonssykepleieren og de andre i teamet handler om et felles
ansvar, som ifglge Martinsens henvisninger til Lagstrups utlegning av solidaritet, bade er
rettslig og etisk (Martinsen, 2012:142-145).

Den koordinerende operasjonssykepleierens helhetsforstaelse av situasjonen pavirker ogsa
hennes forstaelse av den enkelte del av operasjonen. | denne sammenheng de to stasjonene
som deler av en helhet, slik Gadamer beskriver sammenhengen mellom helhet og del i
forstaelsesprosessen (2010:329-333). Nar den koordinerende operasjonssykepleieren ser at
noe som skjer i feltet (kirurgisiden) har betydning for anestesisiden kan hun gjgre anestesien
oppmerksomme pa det, det samme gjelder motsatt vei. Dersom det er noe hun er usikker pa
blir riktig, kan hun tenke hgyt om det sammen med resten av teamet, hun bringer inn

undringen i operasjonsrommet.
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Denne friheten til & se ting fra ulike sider, har ikke de andre som er Iast fast til sine posisjoner.
Dette tolker jeg bade henger sammen med en fysisk grense for a se, og en kognitiv grense i
forhold til hva en er oppmerksom pa og tankemessig jobber med. De andre teammedlemmene
er bundet opp av et delansvar under operasjonen knyttet til sin virksomhet. Dette ansvaret ma
de ivareta til de blir avlgst av en som overtar dette ansvaret, eller til operasjonen er over. De
kan i liten grad bevege seg bort fra sin stasjon, og kan heller ikke observere seg selv i
sammenheng med de andre nar de jobber pa eller med pasienten. Deloppgavene de har ansvar
for krever fokus og konsentrasjon, og ikke et vidsyn med fokus pa andres oppgaver. Det ville
kunne forringe sikkerheten til pasienten. Teamarbeid er bygd opp slik at det forventes at den
enkelte som inngar i teamet bidrar med sin spesifikke kompetanse. De andre team-
medlemmene bidrar med hver sin spesialiserte fagkunnskap, der hver enkelt bidrar med sin
del og som samlet utgjer en operasjon. Ifalge Aanderaa (1999) preges en godt fungerende
gruppe av samarbeid og koordinering som har hensiktsmessige rutiner og funksjonell ansvars-
og oppgavefordeling. Den koordinerende operasjonssykepleierens oppgave er a ha oversikt
over hele operasjonen (helheten), og bidra overfor alle de andre i teamet slik at operasjonen

ikke stopper opp og far negative konsekvenser for pasienten.

6.3.3 Er koordinering a lede?
Oversikten den erfarne operasjonssykepleieren har under en operasjon bidrar til en naturlig

oppgavefordeling hvor hun koordinerer og leder arbeidet inne pa stua. Ifglge Kristoffersen
(2010) bgr valg av teamleder veere strategisk og logisk. | falge hennes deltakere er teamleders
hovedansvar tilrettelegging av utstyr og informasjon i operasjonsteamet. Ansvaret deles inn i
en organisatorisk del som operasjonssykepleieren leder, og en faglig del som Kkirurgen er
ansvarlig for. Ifglge en lege i Kristoffersens studie er det ikke tradisjon i helsevesenet om a
hjelpe hverandre eller blande seg inn i hva andre gjer. Han etterlyser et teamarbeid der det
ikke er “skott” mellom faggruppene. I det samme studiet etterlyser en anestesisykepleier

forstaelse for sin situasjon, og viser til mangel pa informasjon underveis i operasjonen.

Mine funn viser at operasjonssykepleiernes ansvar under gjennomfgringen av operasjonen,
nettopp er & falge med hva de andre i teamet gjar og bidra med hjelp og med utstyr. De lgfter
frem betydningen av en felles pasient og en felles forstaelse for arbeidet pa stua. De viser ogsa

hvordan de bidrar ved & kommunisere i mellom anestesien og kirurgien, de er brobyggere.
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Deltakerne mine sier det er viktig a ha oversikt over de andre teammedlemmenes
arbeidsoppgaver for a kunne vite hva de skal bidra med, nar og hvordan. Den erfarne
operasjonssykepleieren bruker sin fagkunnskap og erfaring til & forsta hva som skjer og
hvilken betydning det har, for de andre i teamet og dermed for pasienten. Denne forstaelsen

anvender hun pa seg selv, ved a sparre hva kan jeg bidra med i denne situasjonen.

Nar er det riktig og legitimt & blande seg inn? P& noen omrader kan det synes som det er riktig
a blande seg inn, og pa andre omrader kan det synes som det ikke er riktig. Den erfarne
operasjonssykepleieren foreslar a tilkalle ’bakvakt”, fordi det gar for sakte og det kan ga
utover pasienten. Hun tar seg frihet til & ga utover sitt ansvarsomrade, og blir pasientens
advokat. Ifglge Davay (2005) kan det & bruke skjgnn medfare konflikter, spesielt nar en gar
over i andres ansvarsomrade. Erfarne operasjonssykepleiere bruker sitt skjgnn i situasjoner
som kan fa store konsekvenser for pasienten. Legene i Davays studie hevdet at erfarne
operasjonssykepleiere kan vurdere en situasjon med et bedre skjgnn enn enkelte Kirurger.
Deltakerne til Rasmussen viser til eksempler der operasjonssykepleierne har mer kunnskap

om det tekniske utstyr som brukes enn kirurgen som bruker utstyret (Rasmussen, 2009).

Deltakerne mine presiserer at pasienten er et felles ansvar, at det er viktig a dra i samme
retning, og jobbe i lag i stedet for i isolerte etapper for at teamfalelsen skal gke. Dette stattes
av Ellingsater (2010) og Kristoffersens studie (2010). Ellingsaters studie viser at hgy
samhandlingshyppighet skaper en relasjon som gir innsikt i hverandres arbeidsoppgaver og
gjensidig forstaelse for rollen den enkelte ivaretar. Dette samsvarer med informant 3°s utsagn
at det & jobbe i lag (neert) bidrar til a se hverandres sterke og svake sider.

Deltakerne mine viser og sier at arbeidet i teamet utvikles med erfaring. Det er avhengig av a
kunne lgfte blikket og ha fokus pa mer enn egne oppgaver. Ifglge Benner (2011) har alle
situasjoner en rytme av sekvenser som ma laeres. Det innebzrer & vite hvordan en skal delta,
vite om andres respons og timing av eget arbeid. Dette kaller hun ”time on task™ (s.201).
Deltakerne mine viser at nar de blander seg inn i andres arbeid eller blander seg inn i
rekkefalgen av arbeidet med pasienten, er de sansende og forstaende til stede. De tilpasser
eget arbeid med bakgrunn i sin forstaelse av situasjonen, og sitt kjennskap til den eller de hun
samarbeider med slik at hennes arbeid ikke “forstyrrer” det andre teammedlemmets arbeid, og
at arbeidet samlet glir best mulig. Dersom en ukritisk blander seg inn, ville det kunne skape

kaos og true pasientens sikkerhet. Flere studier viser at stress farer til darlig konsentrasjon og
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at faren for uheldige hendelser dermed gker (Kingdon & Halvorsen, 2006, Gawande et al.
2003). Ifglge Ellingseeter (2010) tilskrives operasjonssykepleierne et ansvar for stemningen,
tonen og samspillet inne pa en operasjonsstue. Mine funn viser at de erfarne operasjonssyke-
pleierne vet at deres vaeremate pavirker de andre i teamet. De tar ansvar for a roe ned en
stresset situasjon, ved ikke a vise stress selv, ha utstyr som trengs klart, skape oversikt pa stua
ved & holde orden og ved a overvake det som skjer i feltet (sterilitet og bruk av utstyr). Det
medfarer at de andre lar seg roe ned av den erfarne operasjonssykepleierens handtering av
situasjonen, bade hvordan hun er og det hun gjar. Det skaper en ekstra trygghet a ha et par
ekstra gyne som falger med pa avstand og far med seg hele bildet. Jeg tolker det som en form

for ledelse som det ikke er satt ord pa.

Det hersker ingen tvil om ansvaret vedrgrende den medisinske behandlingen, og i den
sammenheng legenes overordnede funksjon. I denne sammenhengen handler det om ledelse
av det praktiske arbeidet inne pa stua. Flere studier viser at det hersker usikkerhet vedrgrende
ledelsen inne pa operasjonsstua (Kristoffersen, 2010, Silen-Lipponen, 2005, Benner, 2011).
Benner (2011:206) studie viser at ekspertsykepleierne ofte ma respondere pa et moralsk press
om a ta ledelse i uoversiktlige situasjoner. Hun tilskriver det sykepleiernes nare kontakt med
pasienten (fanger tidlig opp endringer) og at de far mye erfaring med & lede arbeidet rundt
pasienten i avdelingen. Min studie viser at nar den erfarne operasjonssykepleieren
koordinerer, leder hun arbeidet inne pa operasjonsstua. Det tolkes som en situasjonsorientert
og situasjonsbestemt ledelse, hvor hun svarer pa situasjonen med bakgrunn i sin oversikt og
forstaelse. Dette skjer naturlig, uten at den erfarne operasjonssykepleieren selv oppfatter det
som ledelse av operasjonen. Hun drives av pasientens behov for sikkerhet. Mine deltakere
sier ikke at de leder pa operasjonsstua. Tvert i mot sa sier deltaker 3 at hun ikke trekker i noen
trader. Samtidig sier hun at hun bidrar i forhold til alle pa stua for at arbeidet ikke skal stoppe
opp. Kanskje handler dette om hva man legger i a lede. Deltakerne til Kristoffersen (2010)
savner instruks til teamlederen, og flere av deltakerne hennes var usikre pa hvilke konkrete
oppgaver de har i et team. Spesielt gjelder dette fordelingen av arbeidet mellom anestesi- og
operasjonssykepleieren som koordinerer. Mine deltakere ser at teammedlemmene i stgrre grad
kan hjelpe og utfylle hverandre for at arbeidet skal gli. De sier det er avhengig av oversikt
over hverandres oppgaver, kjennskap til den enkeltes mate a arbeide pa, og at en arbeider med
en felles oppgave ut i fra en felles forstaelse av arbeidet. Flere studier etterspar mer forstaelse

og respekt for hverandres oppgaver for at teamarbeidet skal fungere godt (Rasmussen, 2009,
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Kristoffersen, 2010, Ellingsater, 2010). Ifglge Lipponen et al. (2005) er konflikter i teamet
stressende og en direkte sikkerhetsrisiko for pasienten. Det kan tyde pa at arbeidsfordelingen i
operasjonsteamet kan tydeliggjeres. Marie Aakre kom med en bekymringsmelding i
”Sykepleien”. Ifelge henne trenger pasientene de ulike profesjonene, og samhandlingen
styrkes nar faglig autonomi og ansvar tydeliggjeres (22.04.2010). Nar de erfarne
operasjonssykepleierne leder inne pa operasjonsstua, slik funnene i fase 3 viser at de gjar, kan
det se ut som at denne ledelsen foregar naturlig. Denne ledelsen kan klargjares slik at
ansvarsfordelingen pa operasjonsstua blir tydeligere. Dette vil komme pasientene og
operasjonsteamet til gode. De erfarne operasjonssykepleiernes innsikt i ledelse inne pa stua

under operasjonen bar lgftes frem, verdsettes og tas hensyn til.

7.0 Avslutning

Studiens hensikt har veert & undersgke hvordan erfarne operasjonssykepleiere utgver
koordineringen gjennom operasjonsforlgpet. Operasjonssykepleien er lite artikulert og
operasjonssykepleierens kompetanse i teamet er i liten grad forsket pa. Sa langt har jeg ikke
funnet noe forskning som beskriver den konkrete og naere utevelsen av koordineringen
gjennom operasjonsforlgpet. Funnene synliggjer en kompetanse som i utgangspunktet er
ganske usynlig, der mye blir tatt for gitt eller ikke lagt merke til. Min studie har kommet med
viktige bidrag ved a synliggjare:

o Konkret utgvelse av koordineringen gjennom operasjonsforlgpet

e Hvordan erfarne operasjonssykepleiere tenker og handler

e Hvordan operasjonssykepleien bidrar til  skape helhet og kontinuitet i arbeidet med

pasienten

Nar det gjelder koordineringen, sa har jeg i etterkant av studien reflektert over ssmmenhengen
mellom den koordinerende funksjonen og a koordinere som en rolle i operasjonsteamet.
Funnene viser meg at den koordinerende funksjonen med dens oppgaver, fungerer som en
bakgrunn for utavelsen av koordineringen i teamet. Studien viser at oppgaver i teamet ikke
fremstar helt avklart. Dette stgttes av andre studier (Rasmussen, 2009, Ellingsater, 2010,
Kristoffersen, 2010). Funksjonen har bade individuelle oppgaver som tydelig ligger under den
koordinerende operasjonssykepleierens ansvar (mine og dine oppgaver), fellesoppgaver som

skal samarbeides om (leiring; der en drar i samme retning) og oppgaver som ligger i grasonen
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og kan ivaretas av flere i teamet (overlapper). Den koordinerende operasjonssykepleieren skal
foruten & ivareta sine oppgaver, ha en rolle i & koordinere ivaretakelsen av pasienten gjennom
forlgpet. Denne rollen ma ses i sammenheng med ivaretakelse av oppgavene som harer til
funksjonen, men innebarer samtidig a ga utover det som er definerte oppgaver i funksjonen.
Ivaretakelse av den koordinerende rollen i teamet forutsetter et helhetsperspektiv som fanger
inn hele teamets arbeid. Det krever en sensitivitet og oppmerksomhet, og et avklart og bevisst
forhold til eget ansvar. Nar den koordinerende operasjonssykepleieren utfarer oppgavene sine,
gjer hun det med bakgrunn i operasjonsforlgpet, og hva som skjer med pasient og team. Dette
beskrives av deltakerne som rekkefglgen i arbeidet, jamfar Benners utlegning (2011). Nar de
erfarne koordinerer i teamet utfares oppgavene pa en slik mate at oppgavene glir inn i de
andres arbeid, og sagar legger til rette for de andre. De erfarne har forventninger til hvordan
rekkefalgen skal veare, samtidig som de er apne inn mot endringer i rekkefalgen. Det
eksisterer en naturlig ”gang” i arbeidet som har en rytme (timing og temposkift), og som det
er viktig & veere oppmerksom pa, kjenne og forstd. Avhengig av hva som skjer med pasient og
team, tilpasses rekkefalgen. A gjare dette p& en god mate, krever erfaring. Studien viser at
erfarne operasjonssykepleieres rolle nar de koordinerer i teamet er vesentlig for
gjennomfgringen av operasjonsforlgpet til pasienten. Deres bidrag i teamet har avgjerende
betydning for pasientens sikkerhet. Dette bekreftes ogsa i Benner studie (2011). De bidrar ved
a holde oversikt over hele operasjonsforlgpet til pasienten, overvaker det som skjer under
inngrepet, har tilgjengelig utstyr, og tilrettelegger for og hjelper de andre i teamet. Dette
arbeidet gjgres pa en slik mate at operasjonsforlgpet ikke stopper opp, og at ivaretakelsen av
pasienten blir til det beste for pasienten. De erfarne operasjonssykepleiernes forhold til tiden;

gangen i forlgpet, timing og tempo bidrar til flyten gjennom operasjonsforlgpet.

Nar det gjelder hvordan erfarne tenker og handler, sa viser studien min at de erfarne, slik
Gadamer (2010) beskriver, er apne for det de erfarer, fordi de har gjort erfaringer. Dette
gjelder spesielt erfaringer med a feile. Disse erfaringene har vist de erfarne
operasjonssykepleierne at de ma veere apne for 8 komme i forkant, og ha kontroll over
situasjonen for & ivareta pasientens sikkerhet. De erfarne i min studie ser at pasientene er
forskjellige, situasjonene er ulike og alt kan skje. Det viser deres apenhet for det de erfarer.
De erfarnes svar pa dette er a vende oppmerksomheten inn mot egen forforstaelse, og forsgke
a forsta pasient og situasjon best mulig, med bakgrunn i sin sansning og dialog (spersmal og

svar) med pasient og situasjon. Det viser et engasjement i den konkrete situasjonen for a
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forsta om noe viser seg a vaere annerledes enn det de forventer. Deres erfaring har vist dem at
de ogsa ma veere forberedt pa det uventede. Gadamer sier “bare noe annet og uventet kan
formidle en ny erfaring til den som har erfaring ”(Gadamer, 2010:395). Ifglge Gadamer er
erfarne spesielt skikket til & gjare erfaringer fordi de er bevisste pa egen erfaring — og er
erfaren (Gadamer, 2010:394-398).

Det siste bidrag studien kommer med som jeg vil lafte frem, er & synliggjere operasjons-
sykepleien som en del av en pleietradisjon. Funnene som presenteres gjennom informantenes
ord tar leseren med inn i mange forhold som kan gi leseren ny forstaelse utover det som lgftes
frem i drgftingen. Det har verdi i seg selv. Jeg skriver til et felt som har noen erfaringer, men
presentasjonen slik jeg beskriver det, konstruert av deltakernes stemmer, kan apne opp for
forstaelser ved at noe kjennes igjen av andre sykepleiere som noe grunnleggende i sykepleien
som sadan. Det er et kunnskapsbidrag utover operasjonsfeltet, som deles med et sykepleie-
fellesskap. Funnene viser hvordan det livs avgjerende ligger ved og rammer inn denne
virksomheten, og der operasjonssykepleieren med sin helhetlige tenkning bidrar til kontinuitet
i forlgpet. Dette viser seg a ha stor betydning for ivaretakelse av pasientens sikkerhet (Joy,
2009). Operasjonssykepleierens helhetstenkning bidrar til & skape en felles forstaelse som
knytter sammen arbeidet rundt pasienten. Denne tenkningen kan kjennes igjen av
sykepleiere. Operasjonssykepleieren, dog i et kort forlgp, er med pasienten gjennom hele
operasjonsforlgpet. Paralleller kan ses ved det degnkontinuerlige arbeidet rundt pasienten som
sykepleierne i sengeavdelingene ivaretar. Felles er at de har ansvar for den nare
pasientkontakten, der mennesket ma forstas som en helhet. Denne kontakten gir sykepleieren

mulighet til en naerhet med pasienten.

Reisen gjennom dette arbeidet har veert lang, mgysommelig, men ikke minst lzererik. Det har
apnet mine gyne for en fantastisk kompetanse som brukes og uteves daglig. Studien har
bidratt til & utvide min forstaelse for den koordinerende funksjonen, og kan nyttiggjares i
arbeidet med studentene og deres kontaktsykepleiere. Studien viser at denne funksjonen og
rollen i operasjonsteamet er viktig og bar tydeliggjares i praksis og i utdanningen av
operasjonssykepleiere. Det bar legges til rette for & videreutvikle denne kompetansen etter
endt utdanning. Vi ma dra leerdom av hva de erfarne gjgr, og hvordan de tenker nar de
koordinerer. Vi ma ogsa i stgrre grad tilrettelegge for at studenter under utdanning leerer a

koordinere. Min erfaring er at de fleste studenter “’sliter” mest med den koordinerende
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funksjonen. Funnene “gir” tilbake til praksis beskrivelser av erfarne operasjonssykepleieres
praksiskunnskap de har utviklet nar de koordinerer. Denne kunnskapen kan komme
praksisfeltet og studentene til gode. De erfarne operasjonssykepleiernes kompetanse i a
koordinere synliggjer kompleksiteten i dette arbeidet. Denne erkjennelsen hgrer hjemme i
debatten vedrgrende denne funksjonen sett i ssmmenheng med mangelen pa operasjons-
sykepleiere. Forslag om & ta i bruk sykepleiere uten videreutdanning i operasjonssykepleie,
star i grell kontrast til funnene mine, som viser at denne funksjonen farst blir ivaretatt til sin

fulle ndr operasjonssykepleieren er erfaren.
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Merknad :

Prosjektet innebaerer observasjon pa operasjonssal, og involverer pa denne maten pasienter. Forskningsprosjektets formal er ikke &
fremskaffe ny kunnskap om sykdom eller helse, men om betydningen av operasjonssykepleiers kompetanse i den koordinerende
situasjonen under en operasjon. Prosjektet faller ikke innenfor komiteens mandat, men komiteen vil likevel anbefale at man innhenter
samtykke fra pasientene for & veere til stede pa operasjonsstua.

Vedtak :

Etter sgknaden fremstar prosjektet ikke som et medisinsk og helsefaglig forskningsprosjekt, og faller derfor utenfor komiteens mandat, jf
helseforskningslovens § 2. Prosjektet er ikke fremleggingspliktig jf. Helseforskningslovens § 10, jf forskingsetikkloven § 4, 2. ledd.
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personvernombudet for forskning eller Datatilsynet. De bgr derfor ta kontakt med hhv. Datatilsynet eller Personvernombudet og
Helsedirektoratet for & avklare disse spgrsmalene.

REK antar for gvrig at prosjektet kommer inn under de interne regler for behandling av pasient-/helseopplysninger som gjelder ved
forskningsansvarlig virksomhet.

| ettertid har sgker tatt kontakt med REK og reist spgrsmél om behov for dispensasjon fra taushetsplikten for enkelte situasjoner som kan
oppsta. Hun skal innhente samtykke sa langt det er mulig.

| en e-post skriver hun bla.: ”Da forstar jeg det slik at det skal innhentes samtykke fra pasienten som er pa stua der min informant er. Jeg
tenker da at det vil veere mest naturlig at jeg far operataren/kirurgen til & forespgrre pasienten om tillatelse til & gjennomfare observasjonen
av sykepleieren pé stua der han/hun opereres. Er det nok med muntlig tillatelse fra pasienten?”............ ”Jeg skal i mitt prosjekt ikke ha
fokus pa pasienten og ikke bruke opplysninger om pasienten, men jeg vil komme til & state pa pasienter nar jeg kommer inn pa
operasjonsavdelingen og det vil ogsa vaere mulig at andre pasienter nevnes nar jeg er inne pa operasjonsstua (foresparsler til kirurgene). |
noen tilfeller vil det ikke veere mulig & unnga a here det/se.”

Komiteens merknader:

Komiteen har ingen innvendinger mot prosedyren for & innhente samtykke og vurderer det ikke som ngdvendig at det innhentes skriftlig
samtykke.
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Vedtak:
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Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfares slik det er beskrevet i sgknaden og protokollen.
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Det forutsettes at forskningsdata oppbevares forskriftsmessig.
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2. Informasjonsskriv til kirurgen

Tusen takk for at du sa ja til & bidra i mitt masterprosjekt ved a forespgrre pasienten du
skal operere om tillatelse til & gjennomfare observasjon av operasjonssykepleier under
operasjon.

Mine forskningsspgrsmal er

Hva bestar erfarne operasjonssykepleieres koordinerende kompetanse i?

Hvilken betydning tillegger de egen kompetanse i denne funksjonen?

Presiserer at det i dette prosjektet ikke forskes pa pasienten, og det vil ikke bli registrert
noen personopplysninger om pasienten. Se ogsa vedlegg fra REK.

| konvolutten ligger informasjonsskriv til pasienten, som pasienten beholder selv. Du ma
gjerne lese gjennom skrivet fgr du forespgr pasienten.

REK stiller krav om muntlig samtykke fra pasienten, og at dette innhentes av tredje
person for & ivareta pasientens frivillighet i deltakelsen.

Nar det gjelder deltakeren gnsker hun a fa vite dagen fer om observasjonen blir
gjennomfart som planlagt. Jeg trenger skriftlig bekreftelse (e-post) pa at pasienten
muntlig har samtykket i at observasjonen gjennomfgres. Min e-post adresse er:
unni.igesund@uit.no. Jeg har tilgang til outlooken hjemmefra og vil sjekke den utover
ettermiddagen og gi beskjed til deltakeren nar jeg harer fra deg.

Jeg har fatt tillatelse til gjennomfaring av xxx, og har avtalt gjennomfgringen med xxx.
Legger ved godkjenning fra REK-Nord.

Med vennlig hilsen
Unni Igesund
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3. Informasjonsskriv til pasienten

Informasjonsskriv til pasient:

Forespgrsel om a kunne observere operasjonssykepleier pa operasjonsstuen
der du blir operert.

Undertegnede er operasjonssykepleielerer og masterfagstudent ved Avdeling for Sykepleie og Helsefag, Institutt
for helse og omsorgsfag, Helsevitenskapelig fakultet ved Universitetet i Tromsg.

I tilknytning til min masteroppgave gnsker jeg a gjare en observasjonsstudie

av operasjonssykepleiere som arbeider pa operasjonsavdelingen.

Studiet har som formal & beskrive og analysere operasjonssykepleiernes koordinerende kompetanse i
operasjonsteamet. Studien sgker ogsa a undersgke hvilken betydning denne kompetansen kan ha for teamet og
pasienten.

Mitt fokus vil vaere a se pa sykepleierens aktiviteter nar hun koordinerer i teamet. Det vil ikke bli registrert noen
personopplysninger om deg.

Jeg retter herved en foresparsel til deg om 4 tillate at jeg gjennomfarer denne observasjonen pa stuen du blir
operert, og at du muntlig bekrefter dette til kirurgen som foresper deg. Det vil ikke fa noen innvirkning pa ditt
forhold til behandlere eller andre dersom du velger & ikke samtykke til at jeg er tilstede og observerer; dette er
frivillig.

Gjennomfgring av studien er godkjent av xxx.

Med vennlig hilsen
Unni Igesund
Masterstudent
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Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 23.09.2009. All nOdvendig
informasjon om prosjektet foreia i sin helhet 04.11.2009. Meldingen gjdder prosjektet:

22652 En unders8kelse av operasjonssykepleiernes koordinerende kompetanse i opera!jonsteamet
Behandlingsansvarli Universitetet i Troms8, ved institusjonens 8verste |eder

g Daglig ansvarlig Torunn Hamran

Student U nni Igesund

Personvemombudet har vurdert prosjektet og f11Uler at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig i
henhoid til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvemombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfOres i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, vedlagte prosjektvurdering - kommentarer samt
personopplysningsloven/ -helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i

gang.

Det gjOres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de

opplysninger som ligger til grunn for personvemombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvem/forsk stud/skjema.html. Det skal ogsa gis melding etter tre it dersom prosjektet
fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvemombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://www.nsd.uib.no/personvem/prosjektoversikt.jsp.

Personvemombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.07.2010, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hils en

~ce-bl~ ~

1j0m Henrichsen Ragnhild Kise Haugland

Kontaktperson: Ragnhild Kise Haugland df: 55 58 83 34
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Unni Igesund, Hagaveien 45, 9007 TROMSO

Avdelingskontorer | District Offices:
0OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47 -22 85 5211. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73591907. kyrre.svarva@svt.ntnu.no TROMSIZI: NSD. SVF,
Universitetet i TromS<1l, 9037 Trom S<1I. Tel: +47-77 64 4336. nsdmaa@sv.uit.no



Personvernombudet for forskning (ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Utvalget omfatter 3-4 erfarne operasjonssykepleiere tilknyttet
. Utvalget rekrutteres gjennom leder for operasjonsavdelingen.

Rek-Nord har vurdert prosjektet og finner at det ikke er fremleggelsespliktig for REK i henhold til
helseforskningsloven.

Opplysningene samles inn gjennom personlig intervju og observasjon av operasjoner. Det benyttes
lydopptak under intervju.

Det blir ikke registrert personopplysninger om andre enn operasjonssykepleierne Oftelefonsamtale med
Unni Igesund, 4. november 2009). Pasienten, hvis operasjon skal observeres, informeres skriftlig via sin
kirurg, og kirurgen innhenter muntlig samtykke til at studenten observerer operasjonen. Det gis ogsa
skriftlig informasjon om prosjektet til informantene (operasjonssykepleierne), og det innhentes skriftlig
samtykke til deltakelse. Personvernombudet finner skriv til informantene mottatt 4. november 2009
tilfredsstillende. Studenten godkjente ombudets forslag til skriv til pasientene 5. november 2009.

Det forutsettes at REK-Nord innvilger dispensasjon fra taushetsplikten nar det gjelder andre pasienter
som studenten kan komme til a observere og oore informasjon om i forbindelse med sin observasjon pa
operasjonsstuen.

Senest innen prosjektslutt, 31. juli 2010, skal datamaterialet anonymiseres ved at lydopptak og
navneliste/koblingsllOkkel slettes, og indirekte identifiserende personopplysninger slettes eller
omskrives slik at det ikke lenger er mulig a fOre opplysningene tilbake til enkeltpersoner.



5. Forespgrsel med samtykkeerklaering til deltakere

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | MASTERGRADSPROSJEKT.

Undertegnede er mastergradsstudent ved institutt for helse- og omsorgsfag, ved universitetet i Tromsg. I tilknytning til min
masteroppgave gnsker jeg a gjere observasjonsstudie og intervju av operasjonssykepleiere pa operasjonsavdelingen. Temaet
for oppgaven er operasjonssykepleiernes koordinerende kompetanse i operasjonsteamet. Jeg gnsker & beskrive og analysere
erfarne operasjonssykepleieres erfaringer i & koordinere i operasjonsteamet.

For & finne ut av dette, gnsker jeg & observere og intervjue 3-4 erfarne operasjonssykepleiere. Observasjonen vil ha fokus pé
din koordinering i operasjonsteamet. Intervjuet vil ta utgangspunkt i operasjonen hvor du koordinerte, og undertegnede var til
stede. Sparsmalene vil dreie seg om dine erfaringer i & koordinere i operasjonsteamet. Du er trukket ut av sykepleiefaglig
radgiver ved operasjonsavdelingen/oversykepleier ved hjerte/lunge/karkirurgisk avdeling, til & bli forespurt om & delta i
prosjektet. Undertegnede vet ikke hvem som blir forespurt. Din deltakelse i prosjektet er frivillig og du kan trekke deg ut av
prosjektet nar du matte gnske det fram til prosjektperiodens slutt sommeren 2010.

Jeg ber med dette om din medvirkning i prosjektet ved at du gir ditt skriftlige samtykke til at jeg far observere deg under en
operasjon nar du koordinerer i teamet, samt & gjennomfare et intervju etter observasjonen. Observasjonen vil gi oss en felles
situasjon a samtale om i intervjuet og bidra til spgrsmal og tema det vil vare aktuelt & snakke om. Jeg vil ha en tilbaketrukket
rolle under observasjonen; ikke utfgre arbeidsoppgaver eller stille sparsmal mens pasienten er tilstede for ikke & pavirke
arbeidets naturlige gang inne pa stua. Dersom det ikke er motforestillinger gnsker jeg & gjere feltnotater mens jeg observerer.
Intervjuene gnskes gjennomfart 1-2 dager etter at operasjonen er ferdig. De vil foregé pa et ngytralt kontor péa sykehuset/
universitetet. Intervjuets varighet vil vare 1 til 1,5 timer per informant. For & kunne arbeide grundig med innholdet i de
enkelte intervjuene, ber jeg om tillatelse til & ta samtalen opp pa lydfil. Disse lydfilene vil bli oppbevart i last skuff der kun
jeg har tilgang, og vil bli slettet nar prosjektet er ferdig. | oppgaven vil det vaere aktuelt & bruke sitater fra intervjuene, men pa
en slik méte at din anonymitet er sikret. For gvrig vil alt datamateriale (feltnotater og transkriberte intervju) anonymiseres.
Tidspunkt for observasjonen og intervjuet gjennomfares etter avtale med deg og avdelingen/seksjonen du er tilknyttet.

Studien er meldt til personvernombudet for forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste og Institutt for helse- og
omsorgsfag, Universitetet i Tromsg. Min veileder pa prosjektet er Professor Torunn Hamran. Hun kan nds p& mailadr.:
Torunn.Hamran@uit.no og telefonnr.: 77644858.

Dersom du gnsker & delta i prosjektet, ber jeg deg om & bekrefte dette skriftlig pa vedlegg i dette brevet. Om du ikke gnsker &
gi et slikt samtykke har det ingen negative konsekvenser for deg. Jeg har taushetsplikt og alle opplysninger vil bli oppbevart
og behandlet konfidensielt. Det endelige resultatet (masteroppgaven) vil vaere anonymisert, og navnelister og lydfiler blir
slettet ved prosjektets slutt innen 31.juli 2010.

Masteroppgaven vil bli tilgjengelig for den enkelte avdeling som har bidradd til min masteroppgave samt alle deltakerne.

Det er sgkt om at din deltagelse i studien kan gjennomfares i din arbeidstid. Du vil ikke motta ekstra lgnn for din deltagelse i
studien, men skal heller ikke bli frargvet fritid eller bli pafart annen vesentlig ulempe.

Jeg gleder meg til & gjennomfare denne datainnsamlingen, og jeg tror at vi i fellesskap kan bringe ny kunnskap om vart
fagomréade og synliggjere kompetansen operasjonssykepleiere har nar de koordinerer.

Du kan signere samtykkeerklaeringen nederst pé siden og sende den til meg i vedlagte konvolutt. Svarfrist er en uke fra du har
mottatt foresparselen. Jeg legger ved et ekstra eksemplar av dette brevet som du beholder selv. Dersom du har spgrsmal
vedrgrende undersgkelsen er jeg tilgjengelig for & svare.

Vennlig hilsen

Unni lgesund
Hagaveien 45
9007 Tromsg
77628173/ 93012033
unni.igesund@unn.no
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Erkleering om samtykke for deltakelse i forskningsprosjekt

Undertegnede bekrefter med dette at jeg sier ja til a delta i forskningsprosjektet: ”En undersokelse av
operasjonssykepleiernes koordinerende kompetanse i operasjonsteamet”. Jeg er gjort kjent med
innholdet i prosjektet samt at jeg kan trekke meg fra prosjektet pa hvilket som helst tidspunkt uten at det
far negative konsekvenser for meg. Jeg har mottatt skriftlig informasjon, og er villig til a delta i studien.



