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Forord

Arbeidet med denne masteroppgaven har vert leererik, spennende og tidkrevende. Vi har

gjennom arbeidet fatt utfordret oss bade faglig og personlig.

Vi gnsker a takke var veileder Linda Iren Mihaila Hansen, farstelektor ved Institutt for helse-
og sykepleievitenskap ved Fakultetet for helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder,

som har stgttet oss underveis i prosessen og gitt oss gode rad.

Vi vil ogsa rekke en stor takk til informantene som tok seg tid til a delta i studien var, og for

bidragene deres til gode, faglige refleksjoner.



Sammendrag

Bakgrunn: Som operasjonssykepleier arbeider man i et kirurgisk team, men har ogsa et stort

og selvstendig ansvar overfor pasienten. Leiring av pasienten pa operasjonsbordet og
forebygging av leiringsskader er en viktig del av operasjonssykepleiers oppgaver for, under
og etter operasjon. For a kunne forebygge fremtidige leiringsskader og forbedre faget er

operasjonssykepleier avhengig av a fa tiloakemelding pa oppstatte leiringsskader.

Formal og problemstilling: Formalet med denne masteroppgaven er & kartlegge om
operasjonssykepleier opplever a fa tilbakemelding etter leiringsskader og hvilke tanker de har
rundt det a fa tilbakemelding. Vi gnsker i tillegg a kartlegge om operasjonssykepleier

opplever den tilbakemeldingen de far som tilstrekkelig.

Problemstilling: «Hvordan opplever operasjonssykepleier & fa tilbakemelding pa

leiringsskader?»

Metode: Vi har brukt kvalitativ forskningsmetode og gjennomfart individuelle
semistrukturerte intervjuer av tolv informanter. Vi benyttet Malteruds systematiske

tekstkondensering for & analysere dataene.

Resultater: Analysen resulterte i fire hovedtemaer og tolv subtemaer.

Operasjonssykepleierne opplevde a fa lite tilbakemelding og ytret gnske om mer
tilbakemelding pa leiringsskader. Inntrykket var at leiringsskader var underrapportert.
Pasientens korte liggetid og kunnskapsniva, samt kunnskapsnivaet til annet helsepersonell ble

sett pa som en utfordring i forbindelse med rapportering av leiringsskader.

Konklusjon: Det kom tydelig frem at operasjonssykepleier opplevde a fa lite tilbakemelding
og at de gnsket mer tilbakemelding for & kunne bedre pasientsikkerheten. Vi haper at funnene

i denne studien kan bidra til gkt fokus pa avdekking og rapportering av leiringsskader.

Ngkkelord: Operasjonssykepleie, leiringsskade, tilbakemelding, ugnskede hendelser og

dokumentasjon.



Summary

Abstract: As an operating theatre nurse (OTN), you work in a surgical team, but also have
an independent responsibility towards the patient. Positioning the patient for surgery and
preventing positioning injuries are important parts of the OTN’s responsibility before, during
and after surgery. To be able to prevent future positioning injuries and improve their

profession, the OTN’s depend on receiving feedback on positioning injuries.

Purpose and research question: The purpose of this master project is to investigate the
OTN’s experiences on feedback on positioning injuries. We also want to examine whether the

OTN’s perceive this feedback as sufficient.

Research question: «<How does the OTN experience receiving feedback on positioning

injuries?»

Method: We have used a qualitative research method and conducted twelve individual semi-

structured interviews. We used Malteruds systematic text condensation to analyze the data.

Results: The analysis resulted in four main themes and twelve sub-themes. The OTN’s
experienced little feedback and wanted more feedback on positioning injuries. They were of
the impression that positioning injuries were underreported. The patient’s short hospital stays
and level of knowledge, as well as the level of knowledge among other health professionals

were seen as challenges when it came to getting feedback on positioning injuries.

Conclusion: It was apparent that the OTN’s experienced little feedback and that they

wanted more feedback in order to improve patient safety. We hope that the findings in this

study can contribute to an increased focus on detecting and reporting positioning injuries.

Keywords: Operating theatre nurse, positioning injury, feedback, adverse events and

documentation.
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1.0 Innledning

I Norge er operasjonssykepleiere spesialsykepleiere med videreutdanning eller
masterkompetanse. Som operasjonssykepleier arbeider man i et kirurgisk team, men har ogsa
et stort og selvstendig ansvar overfor pasienten. Leiring av pasienten pa operasjonsbordet og
forebygging av leiringsskader er en viktig del av operasjonssykepleiers oppgaver far, under

og etter operasjon (Eide & Davay, 2018).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Trykk eller leiringsskader som oppstar i forbindelse med operative inngrep kan fa alvorlige
konsekvenser for pasientens liv. Skader som oppstar som et resultat av feil leiring pa
operasjonsbordet kan fare til vedvarende smerte eller i verste fall fare til tap av funksjon for
pasienten (Hansen & Brekken, 2018). Dette er ikke kun et problem for den enkelte pasient,
men vil ogsa ha innvirkning for pargrende, samfunnet og helsetjenesten som helhet. Fra 2014-
2017 behandlet Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) totalt 85 saker som omhandlet
leiringsskader. Fra de 62 erstatningssgkerne som fikk medhold i kravet, ble det utbetalt til

sammen 26 millioner i erstatning (Norsk pasientskadeerstatning, 2019).

Operasjonssykepleier er palagt a uteve sine arbeidsoppgaver i henhold til faglig forsvarlighet
(Helsepersonelloven, 1999). Videre skal operasjonssykepleier, basert pa kunnskapsbasert
praksis, ivareta pasientsikkerheten og kvaliteten pa sykepleien ved a gi pasienten individuell
og profesjonell helsehjelp. Det star nedfelt i operasjonssykepleiers ansvars- og
funksjonsbeskrivelse at operasjonssykepleier skal forebygge strekk-, trykk- og nerveskader
(NSFLOS, 2015). For a kunne ivareta pasientsikkerheten og forebygge leiringsskader er

operasjonssykepleier avhengig av a fa tilbakemelding etter oppstatte leiringsskader.

Bakgrunn for valg av tema kom under en av vare praksisperioder, hvor vi fikk erfare hvor
komplekst det kan veere a leire operasjonspasienten korrekt og hvor lite som skal til far en
leiringsskade kan oppsta. En av vare felles veiledere pa operasjonsavdelingen papekte
mangelen pa tilbakemelding etter leiringsskader og ga uttrykk for behovet for et bedre system
rundt dette.



1.2 Formal og problemstilling

Formalet med denne masteroppgaven er a kartlegge om operasjonssykepleier opplever a fa
tilbakemelding etter leiringsskader og hvilke tanker de har rundt det & fa tilbakemelding. Vi
gnsker i tillegg a kartlegge om operasjonssykepleier opplever den tilbakemeldingen de far

som tilstrekkelig.

Pa bakgrunn av valg av tema og formal blir problemstillingen som falge:

«Hvordan opplever operasjonssykepleier & fa tilbakemelding pa leiringsskader?»

1.3 Avgrensning

Operasjonssykepleier har hovedansvaret for leiring av operasjonspasienten og forebygging av
leiringsskader. Videre i pasientslgyfen har alt helsepersonell som kommer i kontakt med
pasienten plikt til & melde ifra ved oppstatt eller mistanke om leiringsskade
(Helsepersonelloven, 1999). | denne masteroppgaven har vi valgt a intervjue
operasjonssykepleie og ledere om deres erfaringer. Arsaken til at vi har valgt & ta med ledere
ved operasjonsavdeling er at disse har en spesiell funksjon i forbindelse med handtering av

avvik, og en kan dermed belyse flere perspektiver av samme sak.

1.4 Oppgavens oppbygning

| kapittel 2 presenteres studiens teoretiske rammeverk hvor vi redegjer for lovverk i forhold til
ugnskede hendelser, leiringsskader og forebygging av disse, samt forskning rundt kunnskap
og pasientsikkerhet. | kapittel 3 presenteres oppgavens metode, datainnsamling og analyse av
data. Under dette kapittelet vil vi ogsa gjgre rede for studiens troverdighet. Funnene fra
datainnsamlingen blir presentert i kapittel 4. | kapittel 5 draftes funnene fra datainnsamlingen
opp mot det teoretiske rammeverket. Konklusjon og kliniske implikasjoner blir presentert i
kapittel 6.



2.0 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil vi redegjere for teori og forskning som omhandler temaer rundt
oppgavens problemstilling. Vi vil gjare rede for hvordan vi har gatt frem for a finne
kunnskapen som teorien bygger pa, samt komme narmere inn pa lovverk, etikk, ugnskede
hendelser og dokumentasjon. Deretter vil vi gjgre rede for leiring i sin helhet, med
leiringstyper, leiringsskader, risikofaktorer og risikovurdering. Dette for a synliggjere
kompleksiteten ved leiring og hvor mye kunnskap operasjonssykepleieren ma inneha for a
kunne leire pasienten pa en trygg mate. Til slutt har vi valgt a presentere teori rundt kunnskap

0g pasientsikkerhet.

2.1 Kunnskapssgk

For & kunne belyse problemstillingen var gnsket vi a finne forskning rundt rapporterte
leiringsskader i forbindelse med Kirurgi og undersgke om det finnes systemer for
tilbakemelding til operasjonssykepleier ved ugnskede leiringsskader. Videre gnsket vi a finne

forskning om faglig forsvarlighet i tjenesten og kvalitetssikring av det perioperative forlgpet.

Vi gjorde farst et generelt og usystematisk sgk for & undersgke hvilken kunnskap som fantes
rundt temaet ved hjelp av pensumbgker og internett. Vi fant ved hjelp av dette to tidligere
masteroppgaver hvor den ene hadde undersgkt meldesystemer for leiringsskader (Jensen &
Kristiansen, 2017) og den andre hadde undersgkt hvordan sjekklisten trygg kirurgi pavirker
risikovurdering for peroperativ leiringsendring (Knudsen et al., 2020). Via disse oppgavene
gjorde vi sngballsgk pa kildene deres og fant nyttige referanser til lovtekster og forskrifter
som omhandlet meldeordninger for helsepersonell, og forskning om leiring og leiringsskader.
Den ene oppgaven ble skrevet i 2017 og noen av forskriftene og lovene har dermed blitt

endret. Vi matte derfor finne frem til den nyeste oppdateringen..

Vi benyttet databasene CINAHL og MEDLINE i sgket etter relevant forskningslitteratur.
Dette er sykepleiefaglige og medisinske databaser. Sgkene ble avgrenset til litteratur fra de
siste ti arene, samt at all litteratur var fagfellevurdert og pa engelsk. Vi gjennomfarte en
kvalitetsvurdering av artiklene ved bruk av Scimago Journal & Country Rank (SJR) og

register over vitenskapelige publiseringskanaler.

Sekene etter litteratur om tilbakemelding til operasjonssykepleier pa leiringsskader, ga nitten



treff. Totalt tre forskningsartikler ble inkludert i oppgaven. Ingen av disse sa noe om
tilbakemelding til operasjonssykepleier, men ble likevel ansett som relevante for studien.
Dette sgket ga lite grunnlag for datamateriale til oppgavens problemstilling, og forskning om
tilbakemelding til operasjonssykepleier fremstar som et kunnskapshull per dags dato
(Folkehelseinstitutet, 2019).

Sekene etter litteratur rundt pasientsikkerhet pa operasjonsavdelingen ga tre hundre treff, men
da ordet skade ble lagt til i sgkekriteriet fikk vi kun syv treff. Det var en artikkel som var
relevant i dette sgket, men denne var allerede inkludert fra et tidligere sgk. Det virket til &
veere lite forskning rundt meldeordninger til operasjonssykepleier ved ugnskede

leiringsskader.

Vi gjennomfarte tre ulike sgk etter forskning vedrgrende leiringskader i forbindelse med
kirurgi. | det farste sgket undersgkte vi sammenhengen mellom perioperative leiringsskader
og operasjonssykepleieren. Dette sgket ga seks treff, hvor to av disse ble tatt med i oppgaven.
Det andre sgket undersgkte dokumentering og rapportering av leiringsskader i forbindelse
med operasjon. Dette sgket ga atte treff, hvor tre artikler ble tatt med i oppgaven. Det siste
spket undersgkte sammenhengen mellom operasjonspasienten, leiringsskader og

risikofaktorer. Sgket ga fartitre treff, hvor fire artikler ble tatt med i oppgaven.

2.2 Lovverk og etikk

Helsepersonell er underlagt lovverk i forbindelse med ugnskede hendelser, og vi vil i dette
kapittelet redegjare for relevant lovverk. Videre vil vi komme inn pa operasjonssykepleiers
ansvar og funksjon, samt se pa hvilke melde- og dokumentasjonsplikter operasjonssykepleier

ma forholde seg til.

2.2.1 Helsepersonelloven

Alt helsepersonell, uansett profesjonstilhgrighet, er underlagt helsepersonelloven
(Helsepersonelloven, 1999). Formalet med denne loven er a gke pasientsikkerheten, bidra til
gkt kvalitet i, og tillit til helse og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2018). 8 4 i
Helsepersonelloven stiller krav til at arbeidet som utfgres skal veere faglig forsvarlig og at
helsepersonell skal gi omsorgsfull hjelp. Plikten til forsvarlig yrkesutgvelse for den enkelte

helsepersonell ma ses i sammenheng med spesialisthelsetjenesten og helse- og

4



omsorgstjenestens plikt til forsvarlig virksomhet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011;

Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

Helsepersonelloven stiller ogsa krav til organisering og virksomhet, jf. § 16
(Helsepersonelloven, 1999). Det fglger av bestemmelsen at helseforetakene plikter a sikre
forsvarlige helsetjenester. Videre palegges ledelsen og virksomheten & pase at den enkelte
ansatte utfgrer sine arbeidsoppgaver pa en forsvarlig mate. Dette innebaerer at virksomheten
skal legge til rette og serge for at personalet har ngdvendige kvalifikasjoner, tydelige
instrukser, rutiner og prosedyrer for arbeidsoppgavene som skal utfares. Videre skal de legge
til rette for at oppgavene kan utfares i trad med gjeldende regelverk og utave faglig
forsvarlighet. Hva som anses som faglig forsvarlig ma ses ut ifra helsepersonellets
kvalifikasjoner, herunder utdanning og erfaring. Hvilke forventninger man kan ha til
kvalifikasjoner hos ulike grupper kan videre ses i fag- og yrkesorganisasjonens normer, samt
yrkesetiske retningslinjer (Helsedirektoratet, 2018; NSFLOS, 2015).

2.2.2 Meldeplikt

Frem til 2019 var institusjoner i spesialisthelsetjenesten underlagt § 3-3 i
spesialisthelsetjenesteloven (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Etter denne bestemmelsen
pliktet institusjonene melde ifra til Helsedirektoratet ved betydelig personskade pa pasient
som et resultat av ytelser fra helsetjenesten. Under denne ordninger har institusjoner innen
spesialisthelsetjenesten hatt mulighet til & sende anonyme meldinger om situasjoner som har,
eller kunne ha, fart til omfattende skade pa pasient. Helsedirektoratet mottok arlig rundt 10
000 slike meldinger (Helsedirektoratet, 2019a). Kommunehelsetjenesten hadde frem til 2019
ingen lignende meldesystemer. | teorien kunne dette medfart at leiringsskader som ble

oppdaget etter at pasienten var utskrevet fra spesialisthelsetjenesten, ikke ble meldt videre.

Meldeplikten etter § 3-3 i spesialisthelsetjenesten ble avviklet i 2019
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999), men fra 1 juli 2019 ble alle virksomheter innen helse- og
omsorgstjenester pliktige til & varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn, herunder
kommunehelsetjenesten, jf. helsetilsynsloven 86, spesialisthelsetjenesteloven 83-3a og helse-
0g omsorgstjenesteloven § 12-3 a (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011;
Helsepersonelloven, 1999; Helsetilsynsloven, 2017; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). |

tillegg til helsepersonellets meldeplikt har ogsa pasienter og pargrende rett til & varsle om



alvorlige hendelser (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). En alvorlig hendelse defineres i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a som dgdsfall eller betydelig skade pa en pasient hvor
utfallet er uventet utover paregnelig risiko (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Begrepet
«paregnelig risiko» ma ses i sammenheng med hvilke forventninger man kan stille til
helsehjelpen under omstendighetene hvor den aktuelle hendelsen har funnet sted
(Helsetilsynet, 2021).

Hensikten med meldeordningen er & kunne oppdage uforsvarlige forhold raskere og dermed
bedre kunne ivareta pasientsikkerheten. Ved hendelser som mistenkes at kunne resultert i
dedsfall eller sveert alvorlig skade, utlgses ikke meldeplikten. Meldeplikten er her tillagt
virksomheten og avhenger derfor av at den enkelte helsepersonell melder ifra til sin leder ved
alvorlige hendelser (Helsedirektoratet, 2019a). Ifglge forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten plikter leder & ha oversikt over avvik og
ugnskede hendelser som meldes inn, jf. § 6g. De ugnskede hendelsene skal deretter
gjennomgas for & forhindre liknende hendelser i fremtiden. Negdvendige prosedyrer, instrukser
og rutiner skal utvikles eller iverksettes av ledelsen for & hindre overtredelse med
lovgivningen, og sgrge for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i tjenesten (Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016). Dette inngar i
helsevirksomhetenes plikt til & systematisk arbeide for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-

2 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

2.2.3 Dokumentasjonsplikt

Som helsepersonell er man underlagt Helsepersonelloven, herunder journalforskriften
(Pasientjournalforskriften, 2019). Denne forskriften stadfester helsepersonellets plikt til a
opprette og dokumentere i pasientens journal. Det fglger av 8§ 4 i journalforskriften at
pasientjournalen skal inneholde opplysninger som er ngdvendig og relevant for a gi forsvarlig
behandling til den aktuelle pasient. Journalen skal ogsa inneholde informasjon som gjar det
mulig & oppfylle helsepersonells meldeplikt og ved behov gi tilsynsmyndigheter innsyn i

helsehjelpen som er gitt (Helsedirektoratet, 2018).

Under operasjon er det operasjonssykepleieres oppgave a dokumentere hvilke tiltak som
iverksettes for & ivareta pasientsikkerheten i forbindelse med leiring. Dokumentasjonen skal

veere entydig og enkel & orientere seg i. Alle tiltak som utfares pa operasjonsstuen fgr, under



og etter operasjonen skal dokumenteres i pasientens journal. Dette for & ivareta pasientens
rettigheter, men ogsa oppfylle kravene til dokumentasjon av helsehjelpen som er gitt
(Christensen, 2018). Dette er ogsa nedfelt i operasjonssykepleieres ansvar- og
funksjonsbeskrivelse, hvor det papekes at dokumentasjonen sikrer kontinuitet i behandlingen
til pasienten (NSFLOS, 2015).

2.2.4 Operasjonssykepleiers ansvars- og funksjon

I Norge ma en ha offentlig godkjenning som sykepleier, og mastergrad eller videreutdanning
med fordypning i operasjonssykepleie for a kunne arbeide som operasjonssykepleier.
Utdannelsen krever minimum to ars relevant yrkespraksis etter fullfgrt bachelorgrad i
sykepleie (Forskrift til rammeplan for operasjonssykepleie, 2005). Denne spesialutdannelsen
sikrer at operasjonssykepleiere har bred kunnskap om kroppens funksjoner og oppbygging,
samt pasientens sykdomsprosesser. Med disse kunnskapene er operasjonssykepleiere med pa
a forebygge pasientskader og sarge for at behandlingen som blir gitt er faglig forsvarlig.
Behandlingen som blir gitt skal overensstemme med NSFLOS ansvars- og
funksjonsbeskrivelse, Lov om Pasientrettigheter, Lov om spesialisthelsetjenesten og Lov om
helsepersonell (Helsepersonelloven, 1999; NSFLOS, 2015; Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

Ved en operasjon er det operasjonssykepleierens ansvar a tilse at pasientens ikke utsettes for
ungdvendig belastning og skade i forbindelse med leiring. Etter 84 i helsepersonelloven er
operasjonssykepleiere lovpalagt a utfare sine arbeidsoppgaver i henhold til faglig
forsvarlighet (Helsepersonelloven, 1999). Ifalge NSF's landsgruppe av operasjonssykepleiere
(NSFLOS, 2015) innebeerer operasjonssykepleierens ansvar og funksjon blant annet
terapeutisk ansvar, dokumentasjon, kvalitet og pasientsikkerhet. A skulle forhindre

leiringsskader inngar ogsa i denne ansvars- og funksjonsbeskrivelsen, og lyder som falger:

«Sikre pasienten ved a forebygge ytterligere skade og lidelse enn det

behandlingen/undersgkelsen utgjer i seg selv, for eksempel i forhold til:

- Forsvarlig leiring for a unnga trykk-, strekk-, og nerveskader» (NSFLOS, 2015).



Operasjonssykepleiers ikke-tekniske ferdigheter er ogsa en bidragsyter til pasientsikkerheten.
Det er ferdigheter som utfyller arbeiderenes tekniske ferdigheter, herunder de kognitive og
sosiale ferdighetene (Flin et al., 2008). Disse ferdighetene har vist seg a veere til stor hjelp nar
det kommer til & bedre samarbeidet til operasjonsteamet og ke pasientsikkerheten, ved a
forebygge ugnskede hendelser som pafarer pasienter ungdvendige skader og lidelser
(Rasmussen et al., 2015).

De ikke-tekniske ferdighetene deles inn i situasjonsbevissthet, beslutningstaking,
kommunikasjon, teamarbeid, lederskap, handtering av stress og handtering av tretthet (Flin et
al., 2008). Med utgangspunkt i artikkelen «Anaesthetists' Non-Technical Skills (ANTS):
evaluation of a behavioural marker system» har Universitetet i Agder utarbeidet prosjektet
«Nye vurderingsformer i klinisk praksis, ABIO» (Fletcher et al., 2003). Prosjektet er

utarbeidet for masterstudenter i spesialsykepleie ved Universitetet i Agder.

Ved situasjonsbevissthet skal operasjonssykepleieren innhente informasjon, identifisere og
forsta informasjonen, samt veere i forkant dersom noe uforutsett inntreffer. For a forebygge
leiringsskader er det ngdvendig & innhente informasjon, slik at man blant annet vet hvilket leie
pasienten skal ligge i og om pasienten har noen fysiologiske utfordringer man ma ta hensyn
til. Beslutningstaking omhandler a identifisere og velge handlingsalternativer, vurdere
risikofaktorer, samt revurdere handlingsalternativene. Operasjonssykepleierne ma her foreta
en vurdering og drgfte med teamet om hvordan leiringen skal utfgres mest mulig
hensiktsmessig for pasienten og operasjonen. Under oppgavelgsning skal
operasjonssykepleier planlegge og forbedre, anvende ressurser, samt overholde standarder og
kvalitet. Operasjonssykepleier ma her vurdere om leiet bgr endres med tanke pa operasjonstid,
tilgjengelige ressurser og om det er behov for assistanse for at leiringen skal gjennomfares pa
en sikker og god mate. Ved teamarbeid skal man utveksle informasjon, vurdere roller og
kompetanse, koordinere aktiviteter, vise autoritet og gjennomslagskraft, samt stgtte andre
teammedlemmer. Operasjonssykepleieren skal ha god kjennskap til teamet med tanke pa
hvilke roller annet helsepersonell har, og det er ngdvendig med tydelig kommunikasjon for a

sikre at opplysningene blir forstatt av de andre i teamet (Universitetet i Agder, 2021).



2.3 Ugnskede hendelser og dokumentasjon

Nar pasienter er pa sykehus for a gjennomfare en operasjon, kan man veere uheldig a bli
pafert skade, altsa at det forekommer en ugnsket hendelse. En ugnsket hendelse er definert av
Verdens Helseorganisasjon (WHQ) som en skade relatert til en medisinsk hendelse og som
ikke er relatert til sykdom (World Health Organization, 2005).

Norsk pasientskadeerstatning (NPE) la i 2019 frem rapporten «Undersgkelse av samsvar
mellom NPE — saker og saker i sykehusets meldesystemer». Rapporten inneholdt en
undersgkelse gjort mellom 2014-2017, og viste at det ikke var samsvar mellom registrering av
avviksmeldinger mellom NPE og sykehusene som deltok i undersgkelsen. Av alle sakene som
ble meldt til NPE var det i gjennomsnitt kun 33% av sakene som var meldt i avvikssystemet

fra sykehusene (Norsk pasientskadeerstatning, 2019).

Nar ugnskede hendelser oppstar skal dette dokumenteres i henhold til ansvars og
funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleier, samt lovverket (Helsepersonelloven, 1999;
NSFLOS, 2015; Pasientjournalforskriften, 2019). Hensikten med avvikshandtering og
rapportering av ugnskede hendelser er ikke a fokusere pa skyld og straff, men a forbedre
pasientsikkerheten. Nar ugnskede hendelser eller nesten-hendelser oppstar er det viktig a leere
av disse og dermed kunne forebygge at lignende hendelser oppstar pa et senere tidspunkt
(Stubberud, 2018; Aase & Wiig, 2018). Man styrker pasientsikkerheten ved & ta lring av feil
som blir gjort i helsevesenet (World Health Organization, 2005). Nar en skal lare av
ugnskede hendelser og nesten-hendelser som har oppstatt, inngar man i en leeringsprosess
bestaende av tre trinn. Informasjon rundt hendelsen samles inn, deretter undersgkes
underliggende arsaksforhold og til slutt brukes denne informasjonen til forbedringer
(Stubberud, 2018). Ifglge lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjeneste § 5 har all
virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester en plikt & opprette et internkontrollsystem
(Helsetilsynsloven, 2017). Et internkontrollsystem er viktig for & dokumentere hva som blir
gjort, og pase at kvalitet og pasientsikkerhet er tilstrekkelig innenfor helsetjenesten
(Stubberud, 2018).

Nar en skal dokumentere gjer man dette via elektronisk pasientjournal. Ved & dokumentere
via dette systemet sikrer man en stgrre grad av kontinuitet, og ved bruk av standardiserte

begreper vil man sikre at kommunikasjonen er presis og forstaelig (Christensen, 2018).



Nar man som operasjonssykepleier skal dokumentere i pasientens journal skal man
dokumentere hva som er relevant for pasientbehandlingen og de fagspesifikke selvstendige
arbeidsoppgaver (Christensen, 2018). En av operasjonssykepleierens selvstendige
arbeidsoppgaver er 4 leire pasienten, og vil dermed innga som dokumentasjon i

pasientjournalen.

2.4 Leiring

Far et kirurgisk inngrep er leiring av pasienten et avgjerende element for & sikre en trygg og
vellykken operasjon (Woodfin et al., 2018). Med leiring menes hvordan pasienten legges til
rette pa operasjonsbordet (Hansen & Brekken, 2018). Malet med leiringen er a gi optimal
tilgang og eksponering av operasjonsomradet innenfor kroppens anatomiske og fysiologiske
grenser, sikre sirkulasjon og respirasjon, beskytte pasientens nerver, muskler og hud, samt a
sikre at anestesi har god tilgang til behandling og overvakning (Burlingame, 2017; Fawcett,
2019; Hansen & Brekken, 2018). Leiringen skal gjennomfgres pa en god mate og
operasjonssykepleier star med dette ansvaret. For a sikre at leiring utfares pa en forsvarlig
mate skal operasjonssykepleier ha god kunnskap innenfor anatomi og fysiologi, prosedyrer
for kirurgi, operasjonstid, samt eventuelle risikofaktorer pasienten matte ha. Ved feilaktig
leiring kan pasienten pafares leiringsskader og dette kan ha store konsekvenser for videre

forlap eller behandling (Fawcett, 2019).

2.4.1 Leiringstyper

Det finnes mange forskjellige typer leiring og leie avhenger av hva slags kirurgi pasienten
skal gjennomfare. De kirurgiske standardleiene er ryggleie, trendelenburgs leie, leie pa
strekkbord, litotomileie, strandstolleie, mageleie, kne-albue-leie og sideleie (Hansen &
Brekken, 2018).

Ryggleie vil si et leie der pasienten ligger flatt pa ryggen, det skal legges en pute under nedre
del av larene og under leggene. Armene blir lagt langs kroppen eller pa armbord. Dette leiet
blir benyttet nar pasienten skal gjennomfare kirurgiske inngrep i abdomen, thorax, hode, hals
og alle ekstremiteter (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Nar pasienten ligger i trendelenburgs leie er operasjonsbordet stilt inn slik at pasienten ligger

med hodet lavere enn beina og beina kan bli lagt i beinholdere om bordet skal vippes mye.
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Dette leiet blir ofte benyttet ved kirurgi i nedre del av abdomen og bekkenet. Ved
gynekologisk laparoskopi eller urologiske prosedyrer et trendelenburgs leie med beinholdere
ofte brukt (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Ved brudd i gvre femurende eller ved andre femurfrakturer legges pasienten i leie pa
strekkbord. Her blir foten satt i en polstret sko, samt at det er en polstret pinne mellom beina
til pasienten, slik at pasienten ikke sklir av operasjonsbordet ved strekk (Hansen & Brekken,
2018).

Litotomileie er et leie der pasienten ligger pa ryggen, med beina i beinholdere. Det finnes fire
nivaer av litotomileie; lav, standard, hgy og ekstrem, der nivaet sier noe om hvor hgyt beina
blir lgftet i beinholderne. Denne formen for leie benyttes ved gynekologiske, rektale og

urologiske operasjoner (Hansen & Brekken, 2018).

Ved strandstolleie blir gvre del av operasjonsbordet hevet 45 grader. Beina skal ligge lavere
enn overkroppen og man skal ha en bgy i knarne. Selve bordet skal deretter vippes bakover
for & unnga at pasienten sklir nedover bordet. Dette leiet blir benyttet ved operasjoner pa

hode, skuldre, nese og ved rekonstruksjoner av brystet (Hansen & Brekken, 2018).

Nar pasienter skal ligge i mageleie ligger pasienten farst i ryggleie og blir deretter vendt etter
anestesi er innledet og utstyret sikret. Pasienten legges da pa magen med en uthulet
spesialpute for diafragma og mage, for a lette respirasjonen, slik at diafragmas bevegelse blir
lettet. Armene legges forover pa armbord med bgy i albuleddet og handflatene ned. Dette leiet
blir benyttet ved operasjoner pa bakside bein, sete, omradet rundt rektum, rygg, nakke og
bakhodet (Hansen & Brekken, 2018).

Ved kne-albue-leie blir pasienten lagt pa magen, med en fleksjon av bade hofte og kner pa
ca. 90 grader. Armene skal vere bgyde i albuen og ligge fremover pa armbord. Man skal ved
dette leiet forsgke a la abdomen henge fri, da dette blant annet letter respirasjonen. Dette leie
blir benyttet nar pasienten skal til rektal- eller ryggoperasjoner (Fawcett, 2019; Hansen &
Brekken, 2018).

Pasienter som skal operere i thorax, nyre og @vre del av ureter, hofte og femur, ligger ofte i

sideleie under operasjon. Ved sideleie ligger en med den nonoperative siden ned og operative
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siden opp. Pasientens hode blir stgttet av en pute, gvre arm blir lagt pa et hevet armbord, mens
den nedre armen blir lagt pa et armbord. Det nedre beinet ligger bade med en knekk i hofte og
kneledd, det skal ligge en pute mellom knzrne (eventuelt «radhuspute») og det gvre beinet
skal enten ligge med en liten knekk eller rett (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Nar pasienten ligger i sideleie med nyreknekk, blir operasjonsbordet stilt inn slik at bade
pasientens hode og bein senkes, og det blir en knekk. Denne knekken skal veere der nyren er
lokalisert. Bein og armer legges pa samme mate som ved sideleie (Fawcett, 2019; Hansen &
Brekken, 2018).

2.4.2 Leiringsskader

Leiringsskade hos operasjonspasienten er skade som kan oppsta ved et kirurgisk inngrep.
Dette er skader pa hud eller underliggende vev og disse lokaliserte skadene oppstar gjerne
over beinfremspring eller ved at instrumenter og/eller medisinsk utstyr har pafert huden trykk
(Fawcett, 2019; Spruce, 2017). Det finnes flere forskjellige former for leiringsskade og
leiringsskadene som blir kartlagt her er trykksar, nerveskader og kompartmentsyndrom. Det
vil i tillegg bli lagt frem en kort oversikt over sarbare omrader som kan vare serlig utsatt etter

et kirurgisk inngrep.

Trykksar er skade pa huden som kan oppsta nar huden har fatt et kontinuerlig trykk over tid.
Dette trykket farer til at blodforsyningen til det gitte omradet er hindret, som farer til iskemi i
vevet. Trykksarene dannes gjerne over beinfremspring og er trykket konsentrert til et lite
omrade vil belastningen bli starre og dette gker risikoen for trykksar - man bgr da fordele
trykket pa et starre omrade (Hansen & Brekken, 2018). Operasjonstiden og trykk ser man har
en sammenheng nar det gjelder a danne trykksar. Ved trykk pa 2-3 timer er det lite sannsynlig
at det vil oppsta trykksar, men det kan oppsta tidligere dersom forholdene under kirurgien
ikke er tilstrekkelige (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018). Ifalge Bulfone sin
litteraturstudie er det sveert varierende forekomst av trykksar, det varierte fra 1,3% - 54,8%
(Bulfone et al., 2018).

Nerveskade er skade som kan forekomme ved et Kirurgisk inngrep. Det er de lange nervene
eller nervene som ligger overfladiske som er de mest utsatte for skade. Nerveskade som kan

oppsta, serlig i ekstremitetene, kan veere forarsaket av vridning, strekk eller trykk,
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kompresjon og iskemi, eller en kombinasjon av disse (Hansen & Brekken, 2018). Det kan i
tillegg vaere vanskelig a finne en presis arsak til hvorfor nerveskaden oppstar (Fawcett, 2019).
Resultatet etter en skade pa en nerve kan veere at de sensoriske funksjonene eller de motoriske
funksjonene blir svekket, og dette kan fare til nedsatt funksjon, nummenhet eller tap av
falelse i den skadde kroppsdelen (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018). Konsekvensene
er avhenger av hvor stor nerveskaden er. Ved sma nerveskader kan funksjon komme tilbake
etter bare noen fa dager, men ved store skader kan funksjonen utebli lang tid. | ytterste
konsekvens kan pasienten miste funksjonene fullstendig, som falge av nerveskaden (Hansen
& Brekken, 2018). Det viser seg a vaere sveert varierende forekomst av nevneskader og
studien til Bouyer-Ferullo viste at forekomsten kunne variere fra 0,02% til 21% (Bouyer-
Ferullo, 2013).

Kompartmentsyndrom er en tilstand som kan oppsta nar trykket i muskellosjen blir gkt.
Muskellosjen er muskler som er avgrenset inne i bindevevshinne som kalles fascien. Fascien
har lite mulighet til & utvide seg, og dersom det oppstar hevelse i muskellosjen vil denne
hevelsen fare til gkt trykk og klem pa kar og nerver. Dersom hevelsen vedvarer kan dette fgre
til redusert eller opphevet sirkulasjon, som kan skade muskulatur, nerver og kar. Er
sirkulasjonen opphevet kan dette fare til iskemi og hypoksisk gdem, som igjen kan gdelegge
muskelcellene, samt at det kan dannes biprodukter som kan skade nyrene (Fawcett, 2019;
Hansen & Brekken, 2018). Ved oppstatt kompartmentsyndrom er man ngdt til 3 spalte
muskellosjen. En skjaerer ned til fascien og spalter den, slik at gdematgst vev far mer plass,
ogsa kalt fasciotomi. Dette gjgr man for & redusere trykket og sikre blodsirkulasjon i det
aktuelle omradet (Hansen & Brekken, 2018).

Ifglge litteraturen er litotomileie en hyppigere arsak til kompartmentsyndrom, enn man antok
tidligere (Hansen & Brekken, 2018). | enn studie gjennomfart i 2014 kom man frem til at
mellom 0,067% og 0.28% av pasienter som hadde hatt et gynekologisk inngrep, der man 13 i
litotomileie, ble pafart kompartmentsyndrom (Bauer et al., 2014). Ved langvarige
operasjoner, som ved cystektomi, er man mest utsatt for kompartmentsyndrom (Hansen &
Brekken, 2018).

@yne, bryst, genitale og fingre er sarbare omrader som kan fa falger etter et kirurgisk inngrep
(Hansen & Brekken, 2018).
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2.4.3 Risikofaktorer for leiringsskade

Det finnes flere risikofaktorer som kan pavirke om en kirurgisk pasient star i fare for a fa
leiringsskader. Det er viktig at operasjonssykepleieren har kunnskap om disse risikofaktorene
for & best kunne skjerme pasienten for ungdig skade. Man kan dele risikofaktorene for
trykksar inn tre hovedkategorier; indre og ytre faktorer, samt faktorer som er spesifikke for

operasjonspasienten.

De indre faktorene innebarer alder, tilleggs sykdommer, ernaringsstatus, mobilitet og
kroppstemperatur. De ytre faktorene inneberer varme, skyveeffekt, samt friksjon og
fuktighet. I tillegg er strekk, vridning, avklemming og iskemi risikofaktorer for nerveskade.
Operasjonens varighet, anestesimiddelets virkning, underlag, samt leiringsutstyr og bruk av
sarhaker eller annet leiringsutstyr er faktorer som er spesifikke for operasjonspasienten
(Hansen & Brekken, 2018; Kimsey, 2019; Spruce, 2017). Hay eller lav KMI, artritt,
nevropati, diabetes, alder over 60 ar, hgyt blodtrykk, nedsatt blodsirkulasjon, infeksjoner,
hypotermi, selve inngrepet, operasjonstid og samme posisjon over lang tid veere andre
risikofaktorer som spiller inn pa om pasienten star i fare for a fa nerveskade.
Kompartmentsyndrom ved leiring kan oppsta om reimer er for stramme, om man eleverer
ekstremiteter til pasienter med lavt blodtrykk, selve vekten av bein som ligger i beinholder,
trykk som fglge av at operasjonspersonell lener seg pa pasienten, ekstrem fleksjon i hofte eller
kner, langvarig leie i beinholdere, hypovolemi pa grunn av blodtap, perifer vaskulaer sykdom,
intraoperativ hypotensjon og hay KMI (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

2.4.4 Risikovurdering

For & kunne forebygge leiringsskader er det viktig a foreta en risikovurdering av pasienten.
Denne risikovurderingen bar foretas far pasienten blir lagt pa operasjonshordet. Denne
vurderingen skal baseres pa en pasientsamtale samt en gjennomgang av fysiske undersgkelser
og relevante journaler. Operasjonssykepleier ma ta hensyn til alder, hgyde og vekt,
risikofaktorer, ernaringsstatus, komorbide tilstander og fysiske begrensninger. Det er ogsa
viktig a kartlegge om pasienter har noen andre plager i forhold til det a bli plassert pa
operasjonsbordet. Pasienter som er sarbare i forhold til leiringsskader er geriatriske pasienter,
pediatriske pasienter og pasienter som har respiratorisk og sirkulatoriske tilstander. Videre er
pasienter med nedsatt mobilitet, gdemer, infeksjoner, kreft eller osteoporose utsatt, og

operasjonssykepleier ma derfor ta ekstra hensyn til hvordan pasienten leires (Fawcett, 2019).
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A gjere en risikovurdering er helt essensielt for at man skal kunne gi den beste sikkerheten til
pasienten, og et kartleggingsverktay er hensiktsmessig for a forhindre leiringsskader (Kimsey,
2019). Det finnes flere verktgy for vurdering av leiringskader, The Scott Triggers Tool er et
av disse. The Scott Triggers Tool er et risikovurderings verktay som kartlegger om pasienten
er i risiko for & utvikle trykkskader perioperativt. Pasientens alder, albumin niva i blodet eller
kroppsmasse indeks (KMI), American Society of Anesthesiologist (ASA) klassifisering og
operasjonstid er faktorer som tas i betraktning for & vurdere om pasienten er mer utsatt for
trykkskader (Spruce, 2017).

2.4.5 Forebyggende tiltak
Forebygging av leiringskader er svart viktig for pasientsikkerheten, alle pasienter star i fare

for & padra seg leiringsskader bade under og etter et kirurgisk inngrep (Burlingame, 2017).

Operasjonssykepleier er ngdt til & ha kunnskap om hvilke tiltak som skal iverksetters om man
skal kunne forebygge leiringsskader (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018). Generell
forebygging av leiringsskader vil veere a forhindre strekk, kompresjon og avklemming, samt &
forhindre at sma omrader far et stort trykk. For a fordele trykket over et starre omradet ma
man polstre trykkpunkter, og det er samtidig viktig at hodet, nakken og ryggsaylen ligger i en
rett linje slik at det ikke blir strekk (Fawcett, 2019).

Nar man skal forebygge leiringsskader er det flere faktorer som spiller inn og man ma gjere
en total vurdering av huden, fgr og underveis i operasjonen. Ved beinfremspring er det
spesielt ngdvendig a veere oppmerksom. Det er viktig & vaere klar over at pasienter som er
utsatt for trykksar ikke skal bli massert, da dette kan fare til betennelsesreaksjoner og
vevsgdeleggelser (Hansen & Brekken, 2018; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). Det er ogsa vist
at det & massere underekstremitetene hver 2. time under langvarige operasjoner vil vere
forbyggende for leiringsskader (Bauer et al., 2014; Fawcett, 2019; Gill et al., 2019; Hansen &
Brekken, 2018). Fuktighet pa huden til pasienten farer til gkt risiko for trykksar, det er derfor
viktig a forebygge dette blant annet ved bruk av barriere eller forsterkende barrierer ved
forberedelser til operasjon eller under selve operasjonen. Varme direkte pa huden vil fore til
gkt stoffskifte og svette, og reduserer samtidig hudens toleranse for trykk. Pasienter som er

dehydrert bar fa veaeske. Stillingsendringer er ogsa ngdvendig ved enkelte operasjoner for a
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forebygge trykksar (Hansen & Brekken, 2018; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

Andre forebyggende tiltak vil veere & bruke trykkfordelende underlag, bade madrass pa
operasjonsbordet, men ogsa ekstra puter. Det er viktig a lgfte haelene opp fra operasjonsbordet
og man bruker da healavlastere. Kneet skal ligge med en liten bgy for a forhindre kompresjon
og dyp venetrombose. Riktig medisinsk utstyr ma anvendes, og dimensjonen og passformen
ma stemme for & kunne forebygge trykksar (Hansen & Brekken, 2018;
NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). Det er samtidig viktig a forebygge hypotermi, da dette farer
til gkt fare for dannelse av trykksar (Eide, 2018).

Leiringsskader kan ogsa forebygges ved & pase at man bruker skulderstatte pa en forsvarlig
mate, at armbord og operasjonsbord ligger i samme hgyde, arm ma ikke strekkes eller legges
mer enn 90 grader ut fra kroppen og handflatene ma ligger oppover. Nar pasienten ligger i
beinholdere over lang tid er det viktig at disse er polstret godt, gjerne ved bruk av «stavler»
og det er viktig at hofteleddet ikke bgyes mer enn 90 grader (Fawcett, 2019; Hansen &
Brekken, 2018).

Effekten ved a forebygge leiringsskader kan vere nedgang i sykelighet og dedelighet,
redusere pasientens sykehusopphold, forbedre pasienttilfredshet og redusere
sykehuskostnaden (Spruce, 2017).

2.5 Kvalitet og pasientsikkerhet

Begrepet pasientsikkert handler om a beskytte pasienter mot a bli utsatt for risiko for eller
pafert skade nar de mottar helsetjenester (I trygge hender 24/7, 2021a; World Health
Organization, 2009). Pasientens sikkerhet ble tidligere ivaretatt gjennom de ulike
profesjonenes etiske retningslinjer, herunder «ikke skade prinsippet». | dag er derimot
pasientsikkerheten nedfelt i loven og det er ledernes ansvar a sgrge for at dette overholdes
(Helsepersonelloven, 1999). Global Trigger Tool-metoden (GTT) har siden 2010 veert brukt
for a kartlegge omfanget av pasientskader ved somatiske sykehus i Norge. Denne metoden
inneberer en strukturert granskning av tilfeldig utvalgte journaler som trekkes to ganger i
maneden. Deretter brukes en liste med ord og kategorier for a sile ut pasientopphold med
hayere sannsynlighet for pasientskade (I trygge hender 24/7, 2021Db). | en rapport fra
helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2021a) om pasientskader fra 2020 malt med GTT-
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metoden kom det frem at skader knyttet til kirurgi forekom hyppig, i totalt 4,8 % av
sykehusoppholdene. Pa bakgrunn av denne rapporten ble det fastslatt at det var grunn til a be
helseforetakene ha gkt fokus pa disse skadene, og vurdere videre tiltak og
forbedringspotensialer. Etter at Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten tradte i kraft i 2017 utarbeidet Helsedirektoratet en nasjonal handlingsplan
for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring som strekker seg fra 2019 til 2023. Denne
handlingsplanen har som mal a redusere antall pasientskader ved & bedre
pasientsikkerhetskulturen og skape strukturer for kvalitetsforbedring i helsesektoren
(Helsedirektoratet, 2019b).

2.5.1 Kvalitetsforbedring

For a kunne forbedre praksis pa en systematisk mate er det utviklet flere ulike modeller.
Demings sirkel er en modell som tidligere var mye brukt, og den ble videreutviklet av
Kunnskapssenteret i perioden 2013-2015. Modellen for kvalitetsforbedring bestar av fem
trinn: Forberede, planlegge, utfare, evaluere og falge opp (Stubberud, 2018). | farste trinn,
forberede, ma helsepersonell anerkjenne behovet for forbedring. Forbedringsarbeidet ma
organiseres og forankres, samt at kunnskapsgrunnlaget ma klargjeres. | andre trinn, planlegge,
blir dagens praksis og behov kartlagt. En setter mal, maleverktay blir valgt og
forbedringstiltak blir utviklet. | tredje trinn, utfere, preaver man ut og tilrettelegger ny praksis.
| fjerde trinn, evaluere, blir resultatene man har fatt malt og reflektert over. Her vurderer man
om forbedringen er tilstrekkelig og man gjer eventuelle endringer. | femte trinn, falge opp,

blir ny praksis innfart, en sikrer viderefgring og deler erfaringene (Stubberud, 2018).

2.5.2 Pasientsikkerhetskultur

Fenomenet pasientsikkerhetskultur skiller seg fra pasientsikkerhet ved at det representerer en
viktig del av organisasjonskulturen og refererer til de felles verdiene rundt & gi pasienter en
trygg behandling. Dette innebeerer tydelige og trygge ledere, et godt teamsamarbeid, apen
kommunikasjon, kontinuerlig opplaering av ansatte og pasientsentrert behandling (Stoyanova
etal., 2021). I melding til Stortinget, God kvalitet — trygge tjenester, kommer det frem at
pasienter skal kunne stole pa at det er god kultur for & melde ugnskede hendelser i
spesialisthelsetjenesten og at det finnes gode systemer for & forebygge og ta leerdom av slike
hendelser (Meld. St. 10 (2012-2013), 2012).
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I en studie fra Hellas som tok for seg utvikling av pasientsikkerhetskultur kom det frem at
flere ugnskede hendelser innen helsesektoren ikke ble rapportert fordi de ansatte fryktet
sanksjoner og ydmykelse. 1 tillegg var det flere som opplevde at rapporterte hendelser ikke
farte til endring (Stavrianopoulos, 2012). Det samme viste en studie om pasientsikkerhet pa
operasjonsstuen fra Island. Der oppga erfarne operasjonssykepleiere at de var usikre pa om
rapportering av ugnskede hendelser var med pa a gke pasientsikkerheten. Videre manglet de
et adekvat system for hvor eller til hvem de skulle melde slike hendelser til (Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2018). Dette ses igjen i studiene til Stavrianopoulos og Dicuccio et al., hvor
det kom frem at viktigheten av pasientsikkerhetskultur avtok etter hvert som ansienniteten hos
de ansatte gkte. Jo mer erfarne de ansatte ble, jo mindre sammenheng sa de mellom
pasientsikkerhetskultur og forebygging av ugnskede hendelser (DiCuccio et al., 2020;
Stavrianopoulos, 2012). Dette til tross for at a skape en pasientsikkerhetskultur i kirurgiske
enheter, ved a forbedre kommunikasjon og rapportere flere ugnskede hendelser, har vaert hagyt
prioritert (Stavrianopoulos, 2012; World Health Organization, 2009). En nyere studie om
hvordan arbeidsmiljget i helsetjenesten pavirker pasientsikkerheten stadfester at
sykehusledelsen har et ansvar for a skape en tillitsfull ramme, som gjer det mulig for de
ansatte a si ifra nar de opplever pleien som utrygg. Det fremkommer samtidig at det bar
tilrettelegges for at den ansatte faler seg aktivt involvert i virksomhetens arbeid for & bedre
pasientsikkerheten (Brubakk et al., 2021).

For & kunne ta lzerdom av ugnskede hendelser forutsetter det at det er en kultur i virksomheten
som beerer preg av apenhet, hvor ugnskede hendelser blir sett pa som en kilde til kunnskap og
forbedring. Det handler om & lre av hverandre og spre god praksis (Helsedirektoratet,
2019b). Ved anestesiavdelingen ved St. Olavs hospital har de fulgt disse radene og bygget
opp en pasientsikkerhetskultur kalt «Lererike hender». Ulike problemer de mgater pa, uansett
arsak eller alvorlighetsgrad, dokumenteres og tas deretter opp som laererike hendelser i
plenum. Dette konseptet fremheves som noe andre spesialiteter og avdelinger vil kunne dra

nytte av for & gke pasientsikkerhetskulturen (Drewes et al., 2021).

2.5.3 Teamsamarbeid
Et effektivt og tverrfaglig teamsamarbeid har vist seg a veere en viktig bidragsgiver til god
pasientsikkerhetskultur (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Innad i operasjonsteamet er

god kommunikasjon og samarbeid viktig for pasientsikkerheten og for & oppna gode resultater
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(Haugen & Davgy, 2018).

Stor arbeidsmengde, et stort antall medlemmer i det kirurgiske teamet, hgyt arbeidspress og
hierarki pa operasjonsstuen blir sett pa som risikofaktorer for ugnskede hendelser. 1 2008
lanserte WHO en sjekkliste som har som formal a redusere ugnskede hendelser i forbindelse
med kirurgi, ved & forbedre teamsamarbeidet og kommunikasjonen i operasjonsteamet (World
Health Organization, 2009). Denne har senere blitt modifisert til  passe inn i det norske
sykehussystemet og skal gjennomfares tre ganger; pre-, per- og postoperativt. En norsk studie
gjennomfart fgr og etter innfgringen av kirurgisk sjekkliste viste en bedring i

teamsamarbeidet og en reduksjon i kirurgiske komplikasjoner (Haugen et al., 2015).

Et vellykket teamsamarbeid avhenger ogsa av a ha et felles mal og en gjensidig respekt for
arbeidsoppgavene til de ulike medlemmende av teamet. I studien til Ingvarsdottir og
Halldorsdottir oppga operasjonssykepleierne at det & snakke pa vegne av pasienten og tgrre a
ha en stemme i teamet, ble sett pa som et viktig bidrag til & gke pasientsikkerheten og farte til
et mer effektivt teamarbeid. Det ble ogsa trukket frem at enkelte i teamet kunne ha en negativ
effekt pa teamsamarbeidet, og at de opplevde at denne formen for oppfarsel ofte ble tolerert
(Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).

Et god teamsamarbeidet innebzrer god og apen kommunikasjon, og er viktig for a sikre at
relevante opplysninger og observasjoner om pasienten fgr, under og etter operasjon blir
viderefart (Haugen & Davay, 2018). Pasientoverfgringer mellom tjenestenivaer og innad i
virksomheter kan veere utfordrende for pasientsikkerheten. Ved manglende eller sviktene
informasjon og ukjent oppfalgingsansvar kan dette veere et sarbart punkt i pasientslgyfen
(Helsedirektoratet, 2019b). ISBAR/SBAR er et kommunikasjonsverktgy som kan brukes i
forbindelse med overfgring av pasient. Dette verktayet er utviklet for & kunne bedre
dokumentasjonen og kommunikasjonen mellom de ulike delene av helsetjenesten, og dermed
gke pasientsikkerheten (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018; Oksavik, 2018). Pa grunn av
hygiene er operasjonsavdelingen et atskilt miljg fra andre deler av sykehuset. De forskjellige
faggruppene som er til stede under pasientoverfgringene har ulik utdanning og dermed ogsa
ulike roller og ansvar overfor pasienten. Dette kan bidra til gkt pasientsikkerhet, men kan ogsa
veere en risikofaktor ved at de involverte har ulike forventninger og gjer ulike vurderinger i
forbindelse med overfaringen. Teamsamarbeidet kan dermed pavirkes av ulikhetene pa tvers

av spesialitetene (Reine, 2018).

19



3.0 Metode

| dette kapittelet vil vi gjere rede for metoden og forskningsdesignet vi har tatt i bruk for a
belyse var problemstilling og svare pa oppgaven. Vi vil herunder ogsa gjere rede for utvalg,

kontekst, datainnsamling, dataanalyse, etiske aspekter og studiens validitet.

3.1 Kvalitativ metode og design

Bakgrunnen for valg av metode baseres pa hvordan vi tenkte vi kunne fa best mulig svar pa
problemstillingen var. Sgk etter tidligere forskning pa dette feltet ga ikke noen funn som
kunne knyttes direkte opp mot problemstillingen. | falge Malterud kan en kvalitativ metode
veere hensiktsmessig der kunnskapsgrunnlaget i utgangspunktet er tynt og man gnsker a sette
nye sparsmal pa dagsordenen. Kvalitativ metode kan ogsa legge grunnlag for ny forstaelse i
de tilfeller hvor man er usikker pa hvordan problemstillingen kan formes mest mulig presist
eller terminologien er darlig utviklet (Malterud, 2017).

Ifalge Malterud kan en kvalitativ forskningsmetode vare hensiktsmessig nar man er
interessert i hvilke erfaringer, tanker, motiver og/eller holdninger mennesker har. | tillegg gir
den kvalitative forskningsmetoden mulighet til a fa et bedre innblikk i meningen og
forstaelsen av det man gjer. Denne metoden ble benyttet i oppgaven, ettersom leders og
operasjonssykepleierens erfaringer, oppfatninger og tanker rundt tilbakemelding ved

leiringsskader var av interesse for a kunne svare pa problemstillingen (Malterud, 2017).

3.2 Kvalitative semistrukturerte intervju

Pa bakgrunn av problemstillingen valgte vi a gjennomfare semistrukturerte intervjuer. Et slikt
intervju bestar av en intervjuguide som utformes pa forhand, men hvor denne guiden ikke
folges slavisk. Et godt kvalitativt intervju gir ifglge Malterud (2017) rom for flertydighet. Vi
utarbeidet en intervjuguide som baserte seg pa kunnskap vi hadde tilegnet oss gjennom
kunnskapssgk og teori. Ved a lage intervjuguiden med apne sparsmal apnet vi opp for nye
spagrsmalsformuleringer rundt problemstillingen som dukket opp under intervjuene. Dermed
fikk vi ogsa tilgang til ny kunnskap vi ikke visste vi var ute etter i starten av prosjektet, som
kunne brukes videre i intervjuene (Malterud, 2017). Vi gjorde en forelgpig analyse etter de
farste to intervjuene ettersom vi oppdaget at det kom frem tema og svar pa spgrsmal vi ikke
hadde tenkt pa at var relevant a stille. Dette ga oss mulighet til & kunne korrigere

intervjuguiden og spisse den ytterligere til de neste intervjuene (Malterud, 2017).
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Vi utformet to ulike intervjuguider; en til leder ved operasjonsavdelingen og en til
operasjonssykepleier. Arsaken til at vi valgte & lage to forskjellige intervjuguider var at vi
tenkte avdelingsleder ville ha et annet fokus og annen kunnskap rundt tilbakemelding enn
operasjonssykepleier som arbeider i avdelingen. Til leder ved operasjonsavdelingen utformet
vi sparsmal rundt tilbakemelding og handteringen av tilbakemeldinger ved leiringsskader.
Videre spurte vi ogsa om systemet deres for kvalitetssikring i forhold til leiring og prosedyrer.
Ettersom vi var ute etter opplevelser og erfaringer rundt tilbakemelding ved leiringsskader ble
bade ledere og operasjonssykepleiere spurt hvordan de opplevde tilbakemeldingen slik den er
I dag og om de hadde noen tanker rundt hvordan de skulle gnske det var. Ettersom
tilbakemelding ved leiringsskader er et felt hvor det finnes lite eller ingen forskning fra fer var
vi usikre pa hva som ville komme frem under intervjuene. Vi valgte derfor a lage ulike
underkategorier til hvert hovedsparsmal med oppfalgingsspgrsmal avhengig av om

informanten svarte avkreftende eller bekreftende pa problemstillingen, se vedlegg tre.

Som anbefalt av Malterud hadde vi i forkant av intervjuene prgveintervju med medstudenter
hvor vi fikk testet ut intervjuguiden var (Malterud, 2017). Dette var veldig nyttig og vi fikk
raskt erfare at vi matte endre formuleringen pa noen av spgrsmalene for & fa mer utdypende
svar. Ved a utfare et praveintervju fikk vi muligheten til & preve ut opptaksutstyret og se at alt
var i orden. | tillegg fikk vi tilbakemelding pa hvordan det opplevdes a bli stilt de ulike
sparsmalene, noe som var nyttig nar vi skulle revidere intervjuguiden. Prgveintervjuet gjorde

at vi falte oss mer forberedt nar vi skulle starte datainnsamlingen.

3.2.1 Forskerrollen

Var kunnskap rundt leiring og leiringsskader baserer seg pa undervisning gitt under studiet,
litteratursgk og erfaringer gjort i praksis. Vi gjorde flere litteratursgk i forkant av intervjuene
for & kunne forberede oss best mulig. Pa den maten ble det enklere & lytte aktivt under

intervjuene og dermed fa best mulig svar pa problemstillingen var.

Under arbeidet med denne oppgaven har vi forsgkt a ha et apent sinn og dermed gi plass for
ettertanke og konklusjoner vi ikke sd komme i starten av prosjektet. Refleksivitet er en
forutsetning for god forskning og vil si at man som forsker er bevisst sine holdninger,

fordommer, verdier og rolle i forbindelse med et forskningsprosjekt (Kvale et al., 2015;
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Malterud, 2017; Polit & Beck, 2018). Under intervjusituasjonen var det viktig for oss &
opplyse informantene om at vi var ute etter deres erfaringer og ikke etter hva de mener de gjar
rett eller galt. Under utarbeidelsen av intervjuguiden var vi ogsa forsiktige med ordleggingen
var ettersom det kunne synliggjgre var forutbestemte oppfatning rundt temaet og dermed

hindre oss i & fa svar som ville utfordre var forforstaelse (Malterud, 2017).

| dette forskningsprosjektet har vi forsket pa egen yrkesgruppe og prosjektet er drevet av et
gnske om 4 belyse et tema som kan endre praksis og forbedre pasientsikkerheten pa sikt. Vi
har som nevnt tidligere ikke veert ute etter a stille noen i darlig lys, men a fa fokus pa et mulig
mangelfullt omrade. Vi har brukt vart beste skjgnn og veert bevisst var rolle som forskere og
fremtidige operasjonssykepleiere (De Nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010; Malterud,
2017).

3.2.2 Kryptering og anonymisering

For a sikre konfidensialitet av intervjudeltakerne sikret vi lyddataene mot innsyn ved a
kryptere datafilene som inneholder personsensitive opplysninger. Vi ga deltakerne i studien
koder nar lyd ble omformet til tekst for a overholde personvernet. Videre ble kodene knyttet
til en navneliste som ble lagret adskilt fra gvrige date, innelast i et lashart skap. Kun
forfatterne av denne oppgaven har hatt tilgang til navnelisten. Datamaterialet fra intervjuene
har blitt lagret pa ekstern, passord-beskyttet enhet, og kun forfatterne av oppgaven har hatt
tilgang til dette. Lydfilene ble slettet direkte etter at materialet var transkribert. Ved
masterprosjektets slutt vil navnelistene bli slettet (Malterud, 2017).

Informantene i oppgaven har blitt anonymisert og personvernet deres er ivaretatt. Informasjon
om Kjgnn, alder, arbeidssted eller demografiske forhold er unnlatt i oppgaven. | forkant av
intervjuene fikk informantene beskjed om at deres taushetsplikt overfor pasienter og deres
familie matte opprettholdes under intervjuet, og vi ba dem om & vaere forsiktige med bruk av
eksempler (Malterud, 2017).

3.2.3 Utvalg og rekrutering
Utvalget av intervjuobjekter ber settes sammen slik at det inneholder et variert og rikt
materiale om det man sgker etter i problemstillingen. Et skjevt eller lite representativt utvalg

vil kunne begrense tilgangen til det feltet man er ute etter (Malterud, 2017). Vi har tatt i bruk
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et strategisk utvalg ettersom vi mener det vil kunne belyse var problemstilling best mulig. Et
strategisk utvalg inneberer at forskeren velger ut hvilke personer som skal bli intervjuet, og
utvalget baserer seg pa at de utvalgte skal kunne ha god informasjonsstyrke slik at
informasjonen som blir samlet inn er relevant og av god kvalitet for a besvare
problemstillingen (Malterud, 2017).

Pa bakgrunn av oppgavens problemstilling og kunnskapssgk gnsket vi informanter i form av
avdelingsledere for operasjonsavdeling og operasjonssykepleiere, med minimums 5 ars
erfaring. For a fa sterre bredde pa utvalget gnsket vi a rekruttere informanter fra flere sykehus
rundt om i landet. Vi fikk rekruttert informanter flere sykehus, herunder universitetssykehus
og lokalsykehus.

Sgknad til personvernombudet ved de aktuelle sykehusene ble sendt da godkjenning fra FEK
foreld. Deretter ble kompetanseenheten/forskningsavdelingen ved de aktuelle sykehusene
kontakt og bedt om a videreformidle forespgrsel til de aktuelle seksjonene. Informasjonsskriv
og samtykkeskjema ble vedlagt. Vi endte opp med a intervjue 8 operasjonssykepleiere og 4

avdelingsledere om deres opplevelse av tilbakemelding ved oppstatte leiringsskader.

3.2.4 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfart via Skype. Tanken bak a gjennomfare intervjuene digitalt var at
operasjonssykepleiere og ledere skulle fa gjennomfare intervjuene pa deres premisser. Som vi
har erfart gjennom praksis kan det oppsta uforutsette hendelser som kan gjere det vanskelig a
gjennomfgre intervjuet til avtalt tid. Ved a ha intervjuene digitalt ga man informantene
anledning til & utsette intervjuet ved uforutsette hendelser. | tillegg til dette var smittevern
ogsa en viktig faktor. Ettersom vi gnsket a intervjue informanter fra ulike deler av landet

under en pandemi var en digital lgsning gunstig.

Begge var til stede under intervjuene, bortsett fra ved to intervjuer. Den ene hadde ansvar for
a lede intervjuet og stille spgrsmal, mens den andre var observater og tok notater underveis.
Observataren fikk mulighet til & stille oppfelgingssparsmal ved slutten av intervjuet. | forkant
av intervjuet presenterte vi oss selv og formalet med studien. I tillegg ble det informert om
konfidensialitet og informantenes taushetsplikt overfor pasienter og pargrende. Far opptaket

startet fikk informantene mulighet til & stille oppklarende sparsmal.
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Etter hvert som vi fikk ny kunnskap underveis i datainnsamlingsfasen ble intervjuguiden
endret noe. Det ble lagt til et spgrsmal som omhandlet operasjonssykepleiers opplevelse av
utbytte av tilbakemeldingen de mottar (Malterud, 2017).

3.2.5 Datahandtering

Intervjuene ble tatt opp pa lydband. For & kunne analysere datamaterialet matte vi transkribere
intervjuene. Transkriberingen ble gjort fortlgpende under datainnsamlingen og utfart av
forfatterne av denne oppgaven. Ved a omdanne muntlig tale til tekst fikk vi muligheten til &
bli enda bedre kjent med datamaterialet og oppdaget ideer og tema vi kunne bruke videre i

oppgaven.

3.3 Analyse

Ettersom denne studien gar ut pa a fa frem informantenes erfaringer, herunder forskjeller,
likhetstrekk og variasjoner, med tilbakemelding etter leiringsskade, har vi valgt a ta i bruk en
tverrgaende analyse. En deskriptiv tverrgaende analyse er et nyttig verktay for a kunne utvikle
nye begreper og beskrivelser (Malterud, 2017). Under analyseprosessen har vi stoppet opp
flere ganger og sett etter mgnstre som belyser problemstillingen var best mulig. Ved hjelp av
systematisk tekstkondensering har vi kunnet utfgre dette pa en systematisk mate. Metoden og
analysen deles inn i fire trinn: 1) & danne seg et helhetsinntrykk, 2) a finne meningshzarende
enheter, 3) @ sammenfatte innholdet i de meningsharende enhetene, og 4) a sammenfatte

betydningen av de ulike gruppene og kodene (Malterud, 2017).

3.3.1 Helhetsinntrykk

Far vi startet analyseprosessen leste vi gjennom alle transkripsjonene for a danne oss et
helhetsinntrykk. Vi forsgkte a legge teorigrunnlaget vart og forforstaelsen til side, for a kunne
oppdage nye ideer og inntrykk. Transkripsjonene ble gjennomgatt med et fugleperspektiv,
hvor vi unngikk a systematisere dataene. Gjennom denne prosessen ble vi kjent med
materialet pa nytt. Da vi hadde lest gjennom alt materialet kunne vi oppsummere inntrykket vi
satt igjen med og se om det var noen forelgpige tema som skilte seg ut. Det var 5 forelgpige
tema som skilte seg ut. Disse var dokumentasjon, kunnskap og samarbeid, rutiner og
holdninger og tilbakemelding. De ulike temaene er ikke kategorier eller resultater, men et

umiddelbart og databasert steg i organiseringen av vart materiale (Malterud, 2017).
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3.3.2 Meningsberende enheter

| det andre analysetrinnet organiserte vi materialet og fikk dermed frem det vi gnsket a studere
nermere. Vi gjennomfarte analysen sammen ettersom vi mente dette ville veere en fordel med
tanke pa a fa gye pa flere detaljer i datamaterialet. Temaene som kom frem under det forste

trinnet dannet et grunnlag for kodegrupper i denne fasen.

Under denne prosessen sorterte vi materialet som fremstod relevant for a svare pa var
problemstilling og filtrerte ut det som fremstod som mindre relevant. For & kunne gjare dette
matte teksten grundig og systematisk gjennomgas. Vi gikk gjennom materialet linje for linje
og sorterte ut det vi mente var meningsbarende enheter. De meningsbearende enhetene ble
merket og systematisert underveis. Dette gjorde vi ved & kode dem ut ifra temaene vi kom
frem til i forste fase. Kodene ble justert videre til kodegrupper underveis, ettersom nye ideer
og innspill kom frem (Malterud, 2017). Dette involverte en systematisk dekontekstualisering,
hvor deler av teksten ble tatt ut fra sin originale sammenheng for senere a bli sett i
sammenheng med lignende tekstelementer og var teoretiske referanseramme. Under dette
arbeidet opplevde vi at noen av de meningsharende enhetene ble kodet under flere
kodegrupper. Vi matte derfor ga tilbake og vurdere pa nytt om noen av kodene representerte
ulike sider av samme sak og dermed kunne slas sammen. De meningsberende enhetene matte
gjennomgas pa nytt og omorganiseres for a samles i riktig kodegruppe. (Malterud, 2017). Vi
kom frem til fem koder; Dokumentasjon, tiltak, tilbakemelding, rutiner og holdninger, og
kunnskap og samarbeid. Vi brukte tekstanalyseringsprogrammet NVivo 12 Pro som et

hjelpemiddel i organiseringen av datamaterialet.

3.3.3 Kondensering

| denne delen hentet vi systematisk ut mening fra de sorterte meningsbarende enhetene ved a
kondensere innholdet i dem. Vi hadde fem kodegrupper hvor de meningsbarende enhetene
var sortert. En av kodene inneholdt betydelig feerre meningsbarende enheter og vi gikk derfor
gjennom kodegruppene for & se om noen av dem kunne slas sammen. Fgr kondenseringen
startet satt vi igjen med fire kodegrupper hvor de meningsbzrende enhetene videre ble sortert

i to til tre subgrupper.

Ut ifra subgruppene dannet vi et kondensat, det vil si et kunstig sitat utformet fra de

meningsbarende enhetene. Under utformingen av kondensatene ble de meningsbarende
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enhetene i de ulike subgruppene grundig gjennomgatt og vurdert. Til slutt valgte vi et gullsitat
som bar med seg hovedbudskapet fra det abstraherte innholdet. Kondensatene ble brukt som

utgangspunkt i fjerde og siste trinn i analysefasen (Malterud, 2017).

3.3.4 Syntese

I denne siste delen av analysen skulle vi sette alle bitene sammen og danne en analytisk tekst
ut ifra kondensatene for hver subgruppe og kodegruppe. Den analytiske teksten fremstilte
hovedfunnene i de ulike subgruppene. Den ble supplert med et treffende gullsitat som utdypet
det teksten handlet om. Ved to av funnene som presenteres valgte vi a unnlate a skrive hvilke
kandidater sitatene stammer fra. Arsaken til dette var at disse funnene hovedsakelig kom fra
ledere og det ville dermed synliggjort hvilke kandidater dette var. Til slutt dannet vi nye
overskrifter til de ulike temaene og subtemaene som sammenfattet det de handlet om
(Malterud, 2017).

3.4 Etiske aspekter

I en kvalitativ studie med individuelle intervjuer ma det foreligge en gjensidig tillit og respekt
mellom forsker og deltaker for a kunne skape en god dialog. Dette forutsetter at deltakeren
har fatt god nok informasjon om prosjektet til & kunne foreta et informert samtykke (Malterud,
2017).

3.4.1 Informert samtykke

Informantene fikk tilsendt et informasjonsskriv om forskningsprosjektet i forkant av
intervjuene. | informasjonsskrivet ble formalet med studien kort beskrevet og informantene
fikk informasjon om hva deltakelsen deres ville innebare, herunder metode for
datainnsamling, ivaretakelse av informantenes personvern og at de kunne velge a trekke seg
fra studien uten konsekvenser. Informantene kunne pa bakgrunn av denne informasjonen ta
stilling til om de gnsket & dele av sin kunnskap og vare en del av studien. Informasjonen ble
formidlet skriftlig og muntlig i forkant av intervjuene. Samtlige deltakere skrev under pa et
samtykkeskjema (Malterud, 2017).

3.4.2 Spknad og godkjenninger
Far selve datainnsamlingen kunne starte matte vi sgke godkjenning av forskningsprosjektet

vart hos Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD). Etter at vi hadde fatt godkjenning
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fra NSD sendte vi sgknad til Fakultets etiske komité (FEK). Da begge seknadene var godkjent
kunne vi sgke til personvernombudet ved de aktuelle sykehusene.

3.5 Metodiske overveielser

Vart valg av metode har hatt bade styrker og svakheter i forhold til & besvare var
problemstilling. Lincoln og Guba har utarbeidet fire kvalitetskriterier som blir sett pa som en
gullstandard for kvalitative studier. Disse bestar av troverdighet, palitelighet, bekreftbarhet og
overfgrbarhet (Astrup Nielsen et al., 2021; Polit & Beck, 2018). Ettersom vi har valgt
Malteruds systematiske tektkondensering i analysearbeidet, har vi ogsa valgt & bruke
Malteruds begrep i redegjarelsen for studiens validitet (Malterud, 2017). Disse er analoge til

Lincoln og Gubas fire kvalitetskriterier (Astrup Nielsen et al., 2021).

3.5.1 Validitet

A validere vil si & undersgke studiens gyldighet. For at studien skal kunne anses som gyldig
ma metoden vi har brukt gi en logisk vei til kunnskap for a svare pa problemstillingen. Da vi
gjorde kunnskapssgk til masteroppgaven viste det seg at det ikke fantes forskning om
tilbakemelding til operasjonssykepleier pa leiringsskader. Dette er med pa a styrke
gyldigheten til studien ettersom vi kan bidra til ny kunnskap. Etisk sett tar vi ikke opp

informantenes tid ungdvendig da intervjuene gir ny kunnskap (Malterud, 2017).

Med denne studien gnsker vi a undersgke hvilke opplevelse og erfaringer
operasjonssykepleiere har med tilbakemelding pa leiringsskader. Pa bakgrunn av dette har vi
valgt & bruke kvalitativ forskningsmetode. Dette er en metode som ifalge Malterud er godt
egnet nar kunnskapsgrunnlaget er tynt (Malterud, 2017). Vi gjennomfarte semistrukturerte
intervjuer ettersom vi mente det ville veere det beste verktayet for a kunne svare pa var
problemstilling. Vi gjennomfarte et preveintervju fer datainnsamlingen startet. Etter
prgveintervjuet reviderte vi noen av sparsmalsformuleringene. Metoden var nyttig ettersom vi
i forkant av studien hadde utarbeidet en rekke spgrsmal, men underveis i intervjuprosessen
dukket det opp nye sparsmal som vi kunne bruke i videre intervju (Malterud, 2017). Ulempen
med dette var at noen av spgrsmalene dukket opp senere i intervjuprosessen og at vi dermed
ikke fikk spurt alle informantene om det samme. Likevel opplever vi at vi har spurt alle

informantene om hovedtemaene.
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I denne studien har vi benyttet et strategisk utvalg. Informantene vi rekrutterte var
operasjonssykepleiere med minimum 5 ars erfaring og ledere ved operasjonsavdelinger.
Bakgrunnen for at vi valgte minimum 5 ars erfaring var at vi mente det var sterre
sannsynlighet for at operasjonssykepleier eller leder hadde mottatt tilbakemelding etter
leiringsskader. Vi gnsket a inkludere ledere ettersom de har et ansvar for behandlingen av
ugnskede hendelser (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten,
2016). Bias er tilneermet umulig & eliminere, men vi har forsgkt a veere objektive. Likevel kan
var forforstaelse ha pavirket utvalget vart. Ut over dette har vi forsgkt a legge var forforstaelse
til side og stille dpne sparsmal under intervjuene. Var uerfarenhet som forskere kan likevel ha
pavirket hva vi la merke til og relevansen av spgrsmalene som ble stilt (Malterud, 2017). Far
intervjuene fikk informantene tilsendt informasjonsskriv de skulle lese og signere, de fikk pa
denne maten informasjon om hva formalet med studien var. Dette ble i tillegg gjentatt far

hvert intervju og informantene fikk mulighet til a stille sparsmal.

Som nevnt tidligere ble intervjuene gjennomfart digitalt. Vi ansa dette som en fordel ettersom
det gjorde det enklere for informantene & melde avbud pa kort varsel og at vi ikke tok opp
tiden deres. En ulempe var at det under noen intervju oppsto tekniske problemer som kan ha
pavirket informanten og kvaliteten pa intervjuet. | tillegg var det intervjuer der vi ikke kunne
se informanten og under disse intervjuene kan vi ikke si med sikkerhet at informanten var
alene i rommet. Dette kan ha pavirket informasjonen informanten ga oss under intervjuene.
En annen ulempe var at vi ikke var konsekvente med & gjengi hovedfunnene til alle
informantene etter at intervjuene var ferdig. Ved disse intervjuene fikk ikke informantene
mulighet til & bekrefte eller avkrefte var forstaelse av informasjonen som ble gitt.

Informantene fikk heller ikke tilsendt transkripsjonene i etterkant.

Vi har brukt Malteruds systematiske tekstkondensering for & analysere dataene. Denne
metoden har veert til stor hjelp for oss som nybegynnere og gitt oss en innfgring i hvordan
analyseprosessen gjennomfgres. Vi har fulgt analyseprosessen systematisk og dette har bidratt
til & synliggjere vart arbeid. Analysearbeidet ble utfart sammen. Studiens validitet ble under
analyseprosessen styrket ved at vi var refleksive og hadde et kritisk blikk til funnene
(Malterud, 2017).
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Ekstern validitet viser til studiens overfgrbarhet til andre kontekster enn der dataene er samlet
inn (Astrup Nielsen et al., 2021; Malterud, 2017; Polit & Beck, 2018). Vi har gjennomfart
datainnsamling ved fire ulike sykehus, innen en helseregion i Norge. Det vanskelig & si om
dataene er overfarbare til andre sykehus i Norge. Vi sa noe variasjon mellom de ulike
sykehusene hvor vi gjennomfarte intervjuer, og det kan derfor tenkes at det finnes tilsvarende
variasjon ved andre sykehus. Likevel sa vi tydelige fellestrekk rundt opplevelsen av a fa lite

tilbakemelding. Det ville vaert interessant a undersgke dette i en stgrre skala.
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4.0 Funn

Nedenfor vises en oversikt over funnene som ble gjort etter at analysen var gjennomfgrt. Det

ble trukket frem fire hovedtemaer og ut ifra disse til sammen tolv subtemaer.

Tabell 5. Funnene sammenfattet i fire hovedtemaer og tolv subtemaer.

Hovedtema Subtema

Tilbakemelding e @nske om tilbakemelding
e Lite tilbakemelding
e Kilder til tilbakemelding

Tiltak e Endring som fglge av tilbakemelding

e Behandling av tilbakemelding

Kunnskap og samarbeid e Kunnskap ved andre avdelinger
e Operasjonssykepleiers kunnskap

e Pasientens kunnskap

Dokumentasjon e Awvik
e Journalfgring
e Muntlig eller tilfeldig tilbakemelding

e Pasientsikkerhetskultur

4.1. Tilbakemelding

Herunder vil subtemaene gnske om tilbakemelding, lite tilbakemelding og kilder til

tilbakemelding bli presentert.

4.1.1 @nske om tilbakemelding

Majoriteten av operasjonssykepleierne og lederne ved operasjonsavdelingene utrykket et
gnske om flere tilbakemeldinger pa leiringsskader. Mer ekstreme leier som
trendelenburgsleie, benholdere og langvarige operasjoner ble dratt frem som eksempler hvor
noen hadde falt seg usikre pa leiringen i etterkant og kunne gnsket tilbakemelding. Flere
poengterte hvor stor del av arbeidshverdagen deres leiring er og at de gnsket tilbakemelding

for & kunne utvikle seg og forbedre faget.
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«Hvis man ikke far vite noe sa vil man jo aldri kunne videreutvikle seg». (Kandidat 10)

Mange gnsket ogsa tilbakemelding som en bekreftelse pa at man gjar en god jobb og at
leiringsutstyret fungerer som det skal. Flere mente at mer tilbakemelding ville bidra til gkt

trygghet og kontroll for bade ansatte og pasienter.

«Jeg haper virkelig at de far hgre om de alvorlige tingene og at vi ikke pafarer folk sa veldig
alvorlige leiringsskader. Men jeg vet at i pasientskadeerstatningssystemet sa florer ekstremt

mange leiringsskader». (Kandidat 11)

Pa sparsmal om hvordan de kunne gnske a fa tilbakemelding svarte mange at de gnsket en
konkret tilbakemelding og at de kunne gnske det hadde veert et system som fanget opp

leiringsskader.

4.1.2 Lite tilbakemelding

Majoriteten av informantene hadde den samme oppfatningen, de fikk lite tilbakemelding etter
leiringsskade. 1 tillegg var det noen som kunne fortelle at de aldri hadde fatt tilbakemelding pa
leiringsskader, dette gjaldt bade leder og operasjonssykepleier. Det kom frem at informanter
selv hadde tatt kontakt med avdelingene for a oppsgke informasjon om pasienten i ettertid av

operasjonen.

Flere av informantene hadde tanker rundt hvorfor de fikk lite tilbakemelding. Informantene
nevnte at dette muligens kunne veere fordi de var sa gode til  leire, men samtidig var
flesteparten av disse informantene ogsa bekymret for at det kunne veere en underrapportering

som farte til den lille tilbakemelding.

«...da kan en ga i den fellen og tro at alt det vi gjar er riktig, siden vi ikke hgrer noe.»
(Kandidat 6)

Noen av informantene var i tillegg trygge pa at de ville fa beskjed dersom det hadde oppstatt

en alvorlig leiringsskade postoperativt.

«...men jeg ville jo tro at vi hadde hgrt det hvis det var noe veldig galt.» (Kandidat 4)
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«...vi driver med risikosport her. Morketall kan skje.» (Kandidat 11)

4.1.3 Kilder til tilbakemelding

Tilbakemelding via avvikssystemet virket a vaere den hyppigste maten informantene ble
opplyst om leiringsskader. Postoperativ og intensiv var sykehuspostene som oftest ble nevnt i
forbindelse med skriftlige avvik. Til tross for dette ga flere uttrykk for at det var sjeldent de
fikk tilbakemelding pa leiringsskader via avvikssystemet. Tilfeldige, muntlige

tilbakemeldinger fra kirurg eller sengepost forekom ogsa.

«...hvis jeg har hort noe, om leiringsskader, sd har det veert via via. Men ingen direkte

tilbakemelding.» (Kandidat 6)

En fjerdedel av informantene oppga ogsa at de aktivt oppsekte tilbakemelding ved a kontakte
sengepost, postoperativ eller intensiv etter at pasienten var overlevert. Personalmagter,
ledermgter, kurs og fagdager ble ogsa nevnt av flere som kilder til informasjon om

leiringsskader.

«Jeg deltar ikke fast pa fagrad selv, men fagsykepleierne det og da kan det veere det tas opp

awik pa tvers av ulike seksjoner.» (Kandidat 1)

Av lederne ved operasjonsavdelingene som stilte til intervju var det kun en som hadde
opplevd a fa tilbakemelding fra Norsk Pasientskadeerstatning. Ingen av dem hadde opplevd a

fa tilbakemelding fra fastlege.

4.2 Tiltak

Herunder vil subtemaene endring som fglge av tilbakemelding og behandling av

tilbakemelding bli presentert.

4.2.1 Endring som falge av tilbakemelding

Flere av informantene hadde opplevd at tilbakemelding pa leiringsskader hadde fart til
endring i praksis. En informant fortalte om en hendelse hvor en pasient hadde ligget i
benholderleie over lengre tid og fatt skade som fglge av leiringen. Denne tilbakemeldingen

hadde fart til at de na var mer bevisst pa at pasientene ikke blir liggende i benholdere lenger

32



enn ngdvendig. Det var flere som nevnte liknende hendelser hvor det i etterkant hadde fart til

at de var mer bevisst pa a bevege bena og regulere trykkpunktene underveis i operasjonen.

«...vivil jo gjore ting sd bra som mulig, jeg tenker det er ingen som med hensikt vil fordrsake

at pasienten far andre skader. De er jo her for a fa hjelp, ikke bli pafert skade.» (Kandidat 5)

Andre fortalte at tilbakemelding pa leiringsskader hadde fert til at de ble mer oppmerksom pa
viktigheten av & dokumentere det som blir gjort underveis i operasjonen. Revidering av
prosedyrer, endring av leiringsutstyr og innfgring av «time out» under operasjonen var ogsa
tiltak som hadde blitt innfart etter tiloakemelding om leiringsskader. Noen nevnte ogsa at
tilbakemelding pa leiringsskader ble tatt som laeringsstoff og kunne bli brukt i

simuleringsgvelser i forbindelse med leiring.

«Da kan vi eventuelt i etterkant av den seansen ga inn i prosedyrene og endre pa leiringen

sann at vi kan sette inn tiltak for & unnga at dette her skjer igjen.» (Kandidat 3).

4.2.2 Behandling av tilbakemelding

Det viste seg at flere av informantene, bade leder og operasjonssykepleier, ville ga tilbake i
pasientens journal for & kartlegge hva som var dokumentert under operasjonen ved
tilbakemelding etter leiringsskade. Samtlige av lederne papekte at de ville tatt en prat med
personalet som var pa stuen, og sett pa om prosedyren var blitt fulgt. Majoriteten av lederne
trakk da inn fagsykepleier som en del av denne prosessen og fagsykepleier ville i disse

tilfellene veere med & undersgke om prosedyren er tilstrekkelig.

Halvparten av lederne utdypet i tillegg at de ville gjennomgatt personalet og
personalsammensetningen, type leie, operasjonstid, risikovurdering av pasienten og om det
var utfart tilstrekkelig forebyggende tiltak i forhold til dette. Noen av lederne bemerket ogsa
at de ville tatt opp hendelser pa personalmgter, mens en nevnte at dette i tillegg kunne tas
videre, for & kunne videreformidle viktig informasjon. En leder nevnte i tillegg hva som ville

skje om de ikke fant noen direkte arsak til leiringsskaden pa operasjon.

«...da sender man gjerne avviket videre til den avdelingen pasienten kommer fra eller har

veert...»
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4.3 Kunnskap og samarbeid
Herunder vil subtemaene kunnskap ved andre avdelinger, operasjonssykepleiers kunnskap og

pasienters kunnskap bli presentert.

4.3.1 Kunnskap ved andre avdelinger
Det kom frem under intervjuene at flere av informantene hadde et inntrykk av at
kunnskapsnivaet pa leiring og leiringsskader ved andre avdelinger, i varierende grad, er

redusert.

«...1 forhold til hva post operativ og sengepost tenker, at det kanskje er noe som ikke har noe

med operasjonen eller leiet & gjere....» (Kandidat 13).

Det kom ogsa frem at noen informanter hadde et inntrykk av at andre avdelinger ikke visste
hva som foregikk pa operasjonsstuen, med tanke pa leiring og forebyggende tiltak. En av

informantene nevnte ogsa at det krevdes kunnskap for & oppdage leiringsskader postoperativt.

«...a oppdage leiringsskader er en kunst. Det krever et klinisk blikk og erfaring.» (Kandidat
11).

Noen av informantene fortalte i tillegg om undervisning og hospitering fra post operativ og
sengepost i forhold til leiringsskader. Det kom ogsa frem, fra en av informantene, at sengepost
ikke hadde virket interessert i & motta undervisning i forhold til leiringsskader, mens en annen

informant kunne fortelle om et godt samarbeid.

«...for det er klart av nar de ikke vet hva de skal observere, sa er det ikke s& lett & observere
heller.» (Kandidat 9).

En informant kunne fortelle at kunnskapsnivaet var forskjellig fra postoperativ og sengepost,

der postoperativ virket & ha mer kunnskap om leiringsskader.

4.3.2 Operasjonssykepleiers kunnskap
Majoriteten av informantene oppga at de hadde stort fokus pa leiring og leiringsskader. Flere

presiserte at de opplevde leiring som et av hovedansvarsomradene deres som
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operasjonssykepleiere og at de falte seg sikre pa at de leiret pa en trygg mate. Likevel dro
flere ogsa frem at de syntes det var viktig & ha undervisning og fokus pa leiring, uavhengig av
tilbakemelding. Jevnlig undervisning om leiring, bade via kompetanseportal og fysisk
undervisning pa operasjonsstuen hvor operasjonssykepleierne selv fikk prave de ulike leirene

ble dratt frem som positivt.

«... for man kan pd en mdte ha sett hvordan det skal gjores og lest om hvordan det skal

gjeres, men nar du praver det selv sa fales det helt annerledes.» (Kandidat 10)

Noen nevnte ogsa fagdager hvor man gar gjennom prosedyrer og leiringer man ikke gjor sa
ofte, i tillegg til permer pa operasjonsstuen med bilder og forklaringer pa ulike leiringer som
et bra tiltak for & opprettholde kunnskapen. En informant dro frem viktigheten av
kompeansesammensetningen pa operasjonsstuen for a sikre best mulig kunnskap, mens en

annen ogsa poengterte betydningen av a ha fokus pa at nyansatte skal bli trygge pa leiring.

«Hvis du har to ukjente vikarer pa samme stue, sa blir det ofte litt sann likhetstegn mellom at
det har skjedd fordi ...» (Kandidat 1)

4.3.3 Pasienters kunnskap
Flere av informantene ga utrykk for at de mistenker at kunnskapsnivaet til pasienten ikke er
tilstrekkelig og at de undervurderer hva som skjer under den perioperative og postoperative

fasen.

«...jeg tror heller ikke pasienten er klar over hva de gjennomgar og tenker pa operasjon og

kirurgi som en altomfattende kurativ behandling.» (Kandidat 11).

Et tema som ogsa ble tatt opp av noen informanter var hvor lenge pasienten la pa sykehuset.
De papekte at det var vanskelig & oppdage leiringsskader av helsepersonell, men ogsa at
pasientene ville veere hjemme nar de fikk disse plagene. Det var da usikkert i hvilken grad

pasienten kunne relatere plagene sine til operasjonen de var gatt gjennom.

«...det er mange som ikke skjgnner det og tror det skal vaere sann.» (Kandidat 6).
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Flere informanter nevnte ogsa informasjon i varierende grad. En informant nevnte at det
hadde veert nyttig med informasjon til pasienten, men satte ogsa sparsmalstegn ved om det var
gunstig, da det kanskje kunne vere litt skremmende. Noen var ogsa usikre pa hvor mye
informasjon pasienten fikk preoperativt og en informant relaterte liggetid til informasjonen,

da det var mye informasjon pa kort tid som farte til at mye glapp.

4.4 Dokumentasjon
Herunder vil subtemaene avvik, dokumentasjon, muntlig eller tilfeldig tilbakemelding og

pasientsikkerhetskultur bli presentert.

4.4.1 Avvik

Samtlige ledere som ble intervjuet ga uttrykk for at de oppfordret til & skrive pasientavvik ved
ugnskede hendelser, herunder leiringsskader. En av dem papekte at det var enklere a
undersgke avviket videre dersom det var fart inn i avvikssystemet, mens andre understreket
viktigheten av & skrive avvik for & kunne sette i gang riktig tiltak. Majoriteten opplevde &

motta pasientavvik, men relativt fa av disse avvikene skyldtes leiringsskader.

«Det er jo ikke veldig mange av sdnne, sd jeg kan jo ikke si at det er stor forekomst av dem.»

Totalt sett opplevde de at sykehuspersonalet var flinke til & skrive avviksmeldinger, men at
det var varierende hvor godt avvikene var utfylt. En av informantene opplevde at avvikene var
godt utfylte med observasjoner gjort hos pasienten, mens en annen gjerne skulle gnske at
avvikene var bedre utfylt. Denne informanten papekte ogsa at det er mange punkter man skal
gjennom ved utfyllingen av en avviksmelding og at dette kunne oppleves omfattende og

tungvint.

«De fleste av avvikene som kommer til meg i forhold til leiringsskade kommer fra mine

ansatte som selv har skrevet de.»

4.4.2 Journalfgring
Samtlige av informantene kunne fortelle at de dokumenterte i pasientens journal, dersom det
var noen hendelser eller symptomer som kunne fare til leiringsskade. Det kom frem at det

kunne dokumenteres i elektronisk journal eller i veiledende behandlingsplan.
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Flere nevnte at nar de dokumenterte observasjonene som hadde med leiringsskader & gjere, sa

skulle dette falges opp videre.

«...sa skal jo det egentlig falges opp, fordi dokumentasjonen falger pasienten.» (Kandidat 7).

4.4.3 Muntlig eller tilfeldig tilbakemelding

Flere av informantene nevnte at de ga muntlig rapport til postoperativ ved overfgring av
pasient dersom det var mistanke om at pasienten hadde veert utsatt for trykk eller andre
leiringsskader. En av informantene oppga en hendelse hvor en pasient hadde ligget med bena i
kryss under operasjonen og fatt merker etter dette, hvor det ble gitt muntlig beskjed til
postoperativ. En annen nevnte at de ogsa kunne gi beskjed til kirurgen dersom de mente det

var noe som burde fglges opp videre.

«... hvis jeg har hatt en pasient som har lagt i et litt sert leie, s& kan jeg kommentere det.»
(Kandidat 2)

To informanter kommenterte at de kunne oppleve a fa muntlige, tilfeldige tilbakemeldinger
fra kirurg og at disse tilbakemeldingene sjeldent ble dokumentert pa grunn av manglende
opplysninger. En annen nevnte at de fikk muntlige tilbakemeldinger fra sengepost pa mulige
leiringsskader via telefon. Dette til tross for at de hadde gitt beskjed om at de gnsket at
avviket ble meldt skriftlig. Informanten opplevde at flere falte det lett kunne tas som Kritikk

dersom de meldte avvik, og at sengepost derfor fglte det var bedre a ringe.

4.4.4 Pasientsikkerhetskultur

Det var veldig varierende erfaringer rundt det a skrive avvik. Noen informanter nevnte at det
var hgy terskel for a skrive avvik, mens en informant ga uttrykk for viktigheten ved a ha lav
terskel for & skrive avvik. Det ble ogsa nevnt at om det ikke var alvorlig ville man ikke sende
avviksmelding. En informant nevnte i tillegg at milde og lette skader kanskje ikke ble

rapportert.

Forskjellige informanter hadde i tillegg litt varierende oppfatning av det a skrive avvik, der
den ene poengterte at avvik ikke var et personangrep, mens an annen nevnte at dette kunne bli

sett pa som kritikk. En informant nevnte ogsa at de ikke var redde for at det skulle skje noe
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negativt om de skrev avvik, men at mange opplevde & ikke ha tid til det. To andre informanter
hadde samme oppfatning. Mens en av informantene mente man alltid hadde mulighet, da man

kunne gjare det i ettertid.

«...folk har ikke tid til det heller, & skrive avviksmelding.» (Kandidat 4).

En informant nevnte at det kunne vere skummelt & skrive avvik, og hadde noen tanker om at
a endre navn, for a ufarliggjere det, kunne hatt positiv effekt pa antall meldinger.

Noen ga uttrykk for at det & skrive avvik var viktig.

«...jeg tenker at det, det med a skrive avvik ma bli litt mer forankret pa de ulike avdelingene,
eller at ledelsen ma ga ut & informere om at det er viktig & gjare det, for a bli bedre for det

handler om pasientsikkerhet, det handler om & gjegre det beste for pasienten.» (Kandidat 9)
En informant nevnte ogsa at det var gkt tendens pa avviksmelding nar det var mange

nyansatte pa avdeling, men det var uklart om dette var fordi det var mer fokus pa det, eller om

det var fordi det skjedde flere avvik.

38



5.0 Diskusjon

Hensikten med masterprosjektet var a undersgke operasjonssykepleieres opplevelse og
erfaring med tilbakemelding etter leiringsskader. Prosjektets hovedfunn var at
operasjonssykepleierne opplevde a fa lite tilbakemelding og at de @nsket mer tilbakemelding
pa leiringsskader. | tillegg kom det frem at det var sammenheng mellom det a skrive avvik og

fa tilbakemelding.

I diskusjonskapittelet vil vi drgfte funnene i prosjektet opp mot tidligere forskning og teori. Vi
vil diskutere tilbakemeldingen operasjonssykepleierne far og tiltakene denne
tilbakemeldingen farer til. Deretter vil vi diskutere hvordan operasjonssykepleiere erfarer at
kunnskapen rundt leiring og leiringsskader er. Vi vil ogsa se pa hvordan dette dokumenteres
og diskutere rutiner og holdninger i forbindelse med a skrive avvik. Vare egne betraktninger

og refleksjoner vil herunder bli presentert.

5.1 Tilbakemelding og tiltak

Flere studier synliggjer at det & forebygge leiringsskader gir en positiv effekt i antall skader
og dgdelighet i forbindelse med kirurgiske inngrep, samt en reduksjon i sykehuskostnadene
(Bouyer-Ferullo et al., 2021; Kimsey, 2019; Spruce, 2017). For a kunne forbedre faget og
forebygge leiringsskader er man avhengig av a fa tilbakemelding nar leiringen ikke er
tilstrekkelig eller det oppstar skader. Majoriteten av informantene oppga at de opplevde a fa
lite tilbakemelding etter leiringsskader. Det var ogsa noen som aldri hadde opplevd a fa
tilbakemelding. Dette gjaldt bade ledere og operasjonssykepleiere. Ifglge helsepersonelloven
plikter helsepersonell & melde ifra dersom pasienter star i fare for skade. Denne plikten gjelder
ogsa dersom det er sannsynlig eller man har mistanke om at pasientens helsetilstand kan
forverres, jf. 817 i helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 1999). Fra 2019 ble alle
virksomheter innen helse- og omsorgstjenester palagt etter helsetilsynsloven,
spesialisttjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven til & varsle om alvorlige hendelser
til Statens helsetilsyn (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011; Helsepersonelloven, 1999;
Helsetilsynsloven, 2017; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). For dette var det kun
spesialisthelsetjenesten som var underlagt denne plikten. Bade primaer- og
spesialisthelsetjenesten plikter dermed & melde. Likevel opplevede fa informanter & fa
tilbakemelding.
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Videre palegger helsetilsynsloven alle virksomheter innen helse- og omsorgssektoren & ha et
internkontrollsystem for virksomheten, og sarge for at regelverk knyttet til virksomhet og
tjenester etterleves, jf. helsetilsynsloven § 5 (Helsetilsynsloven, 2017). Til tross for lite
tilbakemelding kom det frem under intervjuene at informantene opplevde a fa mest
tilbakemelding via sykehusenes interne avvikssystem. Flere av informantene opplyste om at
tilfeldige, muntlige tilbakemeldinger ogsa forekom. Ulempen med disse tilbakemeldingene
var at de ofte var uformelle og ikke ble dokumentert. Malet med & dokumentere ugnskede
hendelser er a ta laering av feil som blir gjort, slik at man kan unnga dem ved en senere
anledning (Stubberud, 2018; World Health Organization, 2005; Aase & Wiig, 2018). Ved at
muntlige, tilfeldige tilbakemeldinger ikke blir dokumentert kan det tenkes at man gar glipp av

mulige leeringssituasjoner.

Flere informanter oppga at de kunne vare usikre pa leiringen i etterkant av operasjonen og
dermed oppsgkte informasjon om hvordan det hadde gatt med pasienten. Leirer som
trendelenburgsleie, litotomileie og langvarige operasjoner ble spesielt nevnt. Til tross for at
man som helsepersonell er underlagt Helsepersonelloven §21a, som fastslar et klart forbud
mot & tilegne seg kunnskap om pasienter man ikke lenger har behandlingsansvar for, oppga
flere informanter at de aktivt oppsekte informasjon om pasienten ved a kontakte sengepost,
postoperativ eller intensiv. Det fremstod som at mangel pa tilbakemelding farte til at
operasjonssykepleierne hadde et behov for & undersgke hvordan det hadde gatt med pasienten.
Flere poengterte at de kjente pa et personlig ansvar og at de gnsket kun det beste for
pasienten. Selv om primarhelsetjenesten etter 2019 ble pliktige til & varsle om alvorlige
hendelser mottok ikke lederne ved operasjonsavdelingene tilbakemeldinger fra fastlegene
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Kun en leder opplyste om & ha mottatt

tilbakemelding fra Norsk Pasientskadeerstatning.

Flere av informantene hadde tanker om hvorfor de fikk sa lite tilbakemelding. Noen nevne at
dette muligens kunne veere fordi de hadde mye kunnskap om leiring. Som
operasjonssykepleier har man gjennom utdannelsen og erfaring tilegnet seg avansert
kunnskap innenfor anatomi og fysiologi, og hovedansvaret pa leiring faller pa
operasjonssykepleieren (Fawcett, 2019). Flere informanter poengterte ogsa at leiring var en
stor del av arbeidshverdagen deres. Leiring av operasjonspasienten er et stort ansvar og
feilaktig leiring kan pafere pasienten skader som har konsekvenser for pasientens videre
forlgp (Bouyer-Ferullo et al., 2021; Bouyer-Ferullo, 2013; Burlingame, 2017; Fawcett, 2019;
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Khong et al., 2020; Spruce, 2017).

Til tross for at samtlige informanter fglte de hadde god kunnskap om leiring, var det noen av
disse som ga uttrykk for bekymring for at manglende tilbakemelding kunne skyldes en
underrapportering. | en rapporten fra Helsedirektoratet kom det frem at 4,8% av
operasjonspasientene fikk pafert skade (Helsedirektoratet, 2021a). Informantenes mistanke
bekreftes i rapporten «Undersgkelse av samsvar mellom NPE — saker og saker i sykehusets
meldesystemer», hvor det kom frem at avviksmeldinger fra sykehus og pasientskader til NPE
ikke samsvarte. Gjennomsnittlig var kun en tredjedel av sakene som kom inn til NPE
registrert som avvik pa sykehusene (Norsk pasientskadeerstatning, 2019). Det kom frem
under noen intervjuer at informantene var trygge pa at man ville fa tilbakemelding dersom
leiringsskaden var alvorlig nok. Dette er skremmende sett i sammenheng med opplysningene i
rapporten fra NPE, da det er tydelig at mange alvorlige hendelser ikke blir dokumentert.
Videre vil dette pavirke helseforetakenes mulighet til & ta leering av uheldige hendelser (Norsk

pasientskadeerstatning, 2019).

Majoriteten av informantene ga uttrykk for at de gnsket flere tilbakemeldinger pa
leiringsskader. Noen gnsket ogsa tilbakemelding pa at leiringen var utfart riktig og at
leiringsutstyret fungerte som det skulle. Formalet med a fa tiloakemelding pa ugnskede
hendelser er a ta leering av disse situasjonene. Dette gjelder bade ugnskede hendelser, men
ogsa nesten-hendelser, hvor disse kan brukes som laeringsmateriell for a forebygge alvorlig
pasientskade (Aase & Wiig, 2018). «Larerike hender» fra St. Olavs hospital bygget pa
samme konsept, hvor lererike hendelser ble tatt opp i plenum (Drewes et al., 2021). Noen av
informantene fortalte at tiloakemelding pa leiringsskader hadde blitt brukt som laeringsstoff.
Flere mente derfor at mer til tilbakemelding ville fare til gkt pasientsikkerhet og kontroll. |
tillegg utrykket noen informanter at de gnsket en mer konkret tilbakemelding enn den de fikk

i dag.

I NOU 2015: 11 om forebygging og oppfelging av alvorlige hendelser i helse- og
omsorgstjenestene ble det presentert en tretrinnsmodell for & ta leering av ugnskede hendelser.
Den bestod av a innhente informasjon rundt hva som skjedde, hvem som var involvert og om
det har veert utlgsende faktorer forut for hendelsen. Videre analyseres hendelsen og til slutt
bruke informasjonen til & forbedre praksis (NOU 2015: 11, 2015). Dette samsvarer med hva

lederne ga uttrykk for under intervjuene da de ved mottatt tilbakemelding gikk tilbake i
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pasientens journal for & kartlegge hva som hadde skjedd under operasjonen, snakket med
personalet som var pa operasjonsstuen, samt sjekket om prosedyren var fulgt. Leders plikt til
a ha oversikt over avvik og ugnskede hendelser er presisert ytterligere i forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, hvor det heter at leder skal sgrge for
kvalitetsforbedring (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten,
2016).

Majoriteten av lederne som ble intervjuet fortalte at fagsykepleier ble trukket inn i denne
prosessen, hvor fagsykepleier var med pa a kontrollere og utvikle prosedyrer (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Ved gjennomgang av avvik
ville halvparten av lederne blant annet ga gjennom personalsammensetningen. Dette som en
kvalitetssikring hvor de sgrget for at det var tilstrekkelig kunnskap blant sasmmensetningen av
operasjonssykepleierne. Dette er nedfelt i helsepersonelloven hvor ledelsen plikter a sgrge for
at personalet har ngdvendig kunnskap og kvalifikasjoner for a utgve forsvarlig helsehjelp
(Helsedirektoratet, 2018; Helsepersonelloven, 1999; Stubberud, 2018). Ledere kunne ogsa
fortelle at ved ugnskede hendelser som var viktige a videreformidle, kunne dette bli tatt opp
pa personalmgter eller tvers av seksjoner. Pa denne maten viser lederne at de overholder sin
plikt ved & viderefare leering fra ugnskede hendelser. Dette star i stil med hva som kom frem
etter intervju med flere informanter. Informantene kunne opplyse om at det var skjedd
endinger pa avdelingen etter man hadde fatt tilbakemelding pa leiringsskader. Flere var blitt
mer bevisst pa a regulere trykkpunkter underveis i operasjon og hadde fatt gkt bevissthet

rundt utsatte leiringer.

5.2 Kunnskap og samarbeid

Tverrprofesjonelt samarbeid blir trukket frem som et viktig element i forbindelse med & gke
pasientsikkerheten. Et teamsamarbeid som er velfungerende kan fare til gkt effektivitet og
bedre behandling for pasienten, mens et manglende teamsamarbeid i verste fall kan fore til
ugnskede hendelser og pasientskader (Stubberud, 2018). Innen helse og omsorgssektoren er
det flere ulike faggrupper som skal samarbeide for a sgrge for at pasienten far en god og
sikker behandling. For & sgrge for et godt samarbeid er man avhengig av en gjensidig
forstaelse og respekt for hverandres roller og oppgaver overfor pasienten (Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2018).
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Som nevnt tidligere opplevde flere informanter at leiring var en viktig del av deres
ansvarsomrade. Dette er nedfelt i NSFs ansvars- og funksjonsbeskrivelse for
operasjonssykepleiere. Der star det skrevet at operasjonssykepleier skal forebygge ytterligere
skade pa pasienten ved & sgrge for forsvarlig leiring for & unnga strekk-, trykk- og
nerveskader (Forskrift om nasjonal retningslinje for operasjonssykepleierutdanning, 2021;
NSFLOS, 2015). Operasjonssykepleiers tekniske og ikke-tekniske ferdigheter er med pa a
styrke pasientsikkerheten i forbindelse med kirurgi (Flin et al., 2008; Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2018; Rasmussen et al., 2015). Operasjonssykepleier benytter denne
kunnskapen til & vurdere pasientens fare for a kunne utvikle leiringsskade under kirurgi. Dette
krever avansert kunnskap innen de ulike leiringstypene, hvilke leiringsskader pasienten kan
utsettes for, risikofaktorer for leiringsskader. Operasjonssykepleier ma ha kunnskap til &
kunne utfare en risikovurdering av pasienten og ha kunnskap om forebyggende tiltak
(Fawcett, 2019).

I en studie fra Singapore kom det frem at flere operasjonssykepleiere fglte de manglet
kunnskap om forebygging av leiringsskader (Khong et al., 2020). Dette samsvarer ikke med
funnene som er gjort under intervjuene og derfor er det usikkert om dette er overfgrbart til det
norske systemet, herunder utdanningen som kreves for operasjonssykepleier. Under
intervjuene ble det nevnt at tilstrekkelig undervisning og variert erfaring blant
operasjonssykepleierne var viktig for & kunne uteve forsvarlig helsehjelp. Selv om
informantene falte seg trygge pa leiring og forebygging av leiringsskader, gnsket de & ha

fokus pa leiringen, samt & ha undervisning, for & opprettholde kunnskapen.

For & serge for god pasientsikkerhet er det viktig at operasjonssykepleieren har tilstrekkelig
kompetanse pa arbeidsoppgavene som skal gjennomfgres (Stubberud, 2018). En informant
mente opplering av nyansatte var essensielt i forbindelse med leiring.
Kompetansesammensetningen pa operasjonsstuen ble av en annen poengtert som et viktig
element. Som erfaren operasjonssykepleier innehar man ogsa en erfarings basert kunnskap.
Dette bygger pa erfaringer, refleksjoner og et klinisk blikk (Hjelen, 2018). | gitte situasjoner
forventes det derfor mer av en erfaren operasjonssykepleier, enn en nyutdannet (Davay,
2018).

Leiringsskader kan oppsta fra timer til dager postoperativt (Bouyer-Ferullo et al., 2021;

Spruce, 2017). Det er derfor viktig at helsepersonell i det postoperative forlgpet har kunnskap
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for & kunne fange opp og vurdere eventuelle leiringsskader. Flere av informantene hadde en
oppfatning av at det var varierende kunnskapsniva pa leiring og leiringsskader ved andre
avdelinger. En informant papekte at kunnskapsnivaet om leiringsskader pa postoperativ
fremsto bedre enn pa sengepost. Flere nevnte ogsa at de hadde mottatt flest avviksmeldinger
pa leiringsskader fra postoperativ og intensiv. Ifalge intensivsykepleiernes ansvar og
funksjonsbeskrivelse skal intensivsykepleiere ha kunnskap for a kunne observere og vurdere
pasientens risiko for helsesvikt. Videre star det at intensivsykepleieren skal samarbeide med
gvrige ledd i pasientslgyfen for a sikre pasientsikkerheten (NSFLIS, 2017). Det kommer ikke
tydelig frem hvor avansert kunnskap om leiring det er forventet at intensivsykepleierne skal
ha. Som nevnt tidligere har operasjonssykepleier gjennom sin utdanning opparbeidet seg
avansert kunnskap om leiring og forebyggende tiltak (NSFLOS, 2015). Man kan derfor stille
seg spgrsmal ved om man kan stille samme krav til at sykepleiere pa sengepost, som ikke har
denne spisskompetansen, skal kunne oppdage og observere utviklingen av leiringsskader. En
studie fra Australia testet ut en ny form for dokumentasjon hvor de tok i bruk bilder av
leiringene med forklaring pa hvor trykkskader kunne oppsta. Dette viste seg a vere et godt
verktgy som gjorde det enklere a forstd sammenhengene mellom postoperative smerter og
mulige leiringsskader (Bouyer-Ferullo et al., 2021). Vi har ikke klart & finne noen tilsvarende
verktgy som blir brukt i Norge for a belyse trykkpunktene for helsepersonell postoperativt.
Det finnes flere verktay for preoperativ risikovurdering av pasienter som star i risiko for a
utvikle leiringsskader. Eksempler pa et slikt verktgy er Scott triggers tool (Spruce, 2017).

I henhold til operasjonssykepleieres ansvar og funksjonsbeskrivelse har operasjonssykepleiere
et pedagogisk ansvar til & veilede og undervise medarbeidere for a sikre faglig forsvarlighet.
Med dette forstar vi at operasjonssykepleiere spiller en viktig rolle i & ske kunnskapen hos
postoperativt helsepersonell. Videre skal operasjonssykepleier bidra til et godt tverrfaglig
samarbeid (NSFLOS, 2015). Til tross for at dette star beskrevet i ansvars og
funksjonsbeskrivelsen til operasjonssykepleiere, kom det frem at det var varierende hvor godt
samarbeidet var mellom operasjonsavdelingen og gvrige avdelinger. Noen informanter
fortalte at de hadde et godt samarbeid, med undervisning om leiringsskader og hospitering fra
postoperativ og sengepost. Andre opplevde at det var lite interesse for & motta undervisning

fra operasjonsavdeling.

Operasjonsavdelingen er adskilt fra andre deler av helsetjenesten. Dette kan veere utfordrende

i forbindelse med pasientoverfaringer ettersom de ulike fagfeltene kan ha ulikt fokus,
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vurdering og forventninger i forbindelse med overtakelse av pasienten. Et godt
teamsamarbeid krever derfor en dpen kommunikasjon og en gjensidig respekt (Reine, 2018).
Webster et al. poengterte i sin studie, viktigheten av undervisning om trykkskader og
utviklingen av disse (Webster et al., 2015). Ved at operasjonssykepleier har undervisning om
leiring og leiringsskader til andre avdelinger gker de forstaelsen for hverandres

arbeidsoppgaver og dermed pasientsikkerheten.

Som nevnt tidligere kan det ta opptil flere dagn far en eventuell leiringsskade oppstar
(Bouyer-Ferullo et al., 2021; Khong et al., 2020; Kimsey, 2019; Monfre et al., 2022; Spruce,
2017). Det har over de siste arene veert en nedgang i antall liggedagn for kirurgiske pasienter.
I gjennomsnitt var en Kirurgisk pasient innlagt i fem dagn i 2020. Dagkirurgiske pasienter var
ikke tatt med i denne statistikken (Helsedirektoratet, 2021b). 1 2019 var 70,6 prosent av all
elektiv kirurgi, dagkirurgisk (Helsedirektoratet, 2021c). Flere av informantene uttrykte
bekymring i forbindelse med at pasientene 1a kort tid pa sykehus. Spesielt bekymret de seg
om pasientene ville fa plager som skyltes leiring nar de kom hjem og at pasienten ikke vil ha
nok kunnskap til & kunne relatere plagene til operasjonen. Flere av informantene hadde

inntrykk av at pasienter som fikk slike plager var av den oppfatning at dette var vanlig.

Spruce anbefalte i sin studie at risikoutsatte pasienter fikk informasjon om faren for
utviklingen av trykksar, hva de skulle se etter og hva de skulle gi tilbakemelding om
postoperativt (Spruce, 2017). | studien til Bauer et al. kom det frem at 61 % av avdelingene
tatt med i studien ikke ga informasjon om risiko for kompartmentsyndrom i forbindelse med
operasjon (Bauer et al., 2014). Ifglge pasient og brukerrettighetsloven har pasienter krav pa
informasjon som gir dem ngdvendig innsikt i behandlingen og mulige risikoer denne
behandlingen kan fare til, jf. § 3-2 (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Informantene
var usikre pa om pasientene fikk informasjon om risikoen for leiringsskader og hvilke
observasjoner de skulle gjere. En informant nevnte spesielt kort liggetid pa sykehus som
risikofaktor for at informasjon til pasienten glipper. En studie fra Norge viste at opp mot 40-
80% av informasjonen pasienten fikk pa sykehuset enten ble misforstatt eller glemt (Lie et al.,
2021). Det kan derfor tenkes at flere pasienter ikke far med seg all informasjonen som blir gitt
til dem, og at leiringsskader som blir synlig etter pasienten har kommet hjem dermed ikke blir
meldt. Ettersom det er en nedgang i antall liggedagn pa sykehus og en gkning i dagkirurgi, vil

mye av ansvaret pa a observere og gi tilbakemelding pa eventuelle leiringsskader falle pa
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pasienten. En informant hadde et forslag om at pasienten med fordel kunne fatt et skjema de

skulle fylle ut for lettere & kunne fange opp leiringsskader.

5.3 Dokumentasjon

Som nevnt tidligere plikter helseforetakene til & ha et internt kontrollsystem for a kunne fange
ugnskede hendelser (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten,
2016). Lederne som ble intervjuet oppga at de oppfordret ansatte til a skrive avvik. De
opplevde at dokumenterte avvik gjorde det enklere a ga tilbake i journalen for & undersgke
arsaksforhold og iverksette forebyggende tiltak. Pa denne maten kan man ta lering av de
ugnskede hendelsene og sikre kvalitet i helsetjenesten (Stubberud, 2018; World Health
Organization, 2005). Helsepersonells kultur for & skrive avvik ble ogsa trukket frem. De
opplevde at de var flinke til & skrive avvik, men at de mottok fa avvik pa leiringsskader. En
informant nevnte at avviksrapportering kunne oppleves tungvint a fylle ut, samt at flere sa det
var tidkrevende. Ifglge en studie gjennomfart av Ravndal i 2012, ble det nevnt at en
tidkrevende rapporteringsprosedyre kombinert med travle vakter kunne fare til
underrapportering av avvik (Aase & Wiig, 2018). En annen studie viste at selv om
helsepersonellet var klar over at det fantes et avvikssystem, manglet en fjerdedel av disse
kunnskap om hvordan avvikssystemet fungerte eller hvordan de skulle fylle ut en
avviksmelding (Evans et al., 2006). Til tross for at flere av informantene opplevde
rapportering av avvik som tidkrevende og tungvint, var det en informant som papekte at man

alltid hadde tid til & skrive avvik i etterkant.

Informantene opplyste om at de kun dokumenterte i pasientens journal ved hendelser som
kunne fare til leiringsskade. Et eksempel pa dette kunne vare at pasienten var blitt red pa
healen under operasjonen. Det ble ikke skrevet avvik, men gitt muntlig rapport ved mistanke
om leiringsskade. Kirurgiske inngrep er ofte komplekse og det er mye informasjon som skal
overleveres ved rapport (Aase & Wiig, 2018). ISBAR er et kommunikasjonsverktgy som er
utviklet for & sikre en tryggere pasientoverfaring, hvor relevant informasjon blir overlevert
(Oksavik, 2018). Til tross for bruk av ISBAR er faren med muntlig rapport om mulige
leiringsskader at mottaker kan misforsta informasjonen og at viktig informasjon dermed ikke
blir fanget opp (Brun-Pedersen & André, 2018; Aase & Wiig, 2018).
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Som helsepersonell er man lovpalagt & dokumentere i pasientens journal, jf. § 39
(Helsepersonelloven, 1999). Operasjonssykepleier plikter til & dokumentere hvilket leie
pasienten ligger i under operasjon og hvilke tiltak som er iverksatt for & forebygge
leiringsskade (Eide & Davey, 2018; NSFLOS, 2015). Noen informanter mente at nar
observasjoner om mulige leiringsskader ble dokumentert i pasientens journal, skulle dette
felges opp videre. Ulempen med at det kun dokumenteres i pasientens journal og ikke i
sykehusets avvikssystem er at det ikke opprettes en sak og det avhenger dermed av at
helsepersonell i neste ledd falger dette opp videre. Som nevnt tidligere har de ulike
fagomradene ulik kompetanse i forbindelse med & oppdage leiringsskade og det kan dermed

tenkes at slike hendelser fort blir oversett videre i pasientslgyfen.

Det ble fra University of Wisconsin Hospital and Clinics nylig utarbeidet et
dokumentasjonsverktay for a forebygge leiringsskader. Dette som et resultat av flere
undersgkelser blant personalet, hvor det kom frem at flere deler av helsetjenesten hadde
redusert tilgang til dokumentasjon rundt leiring. Ansatte i studien ga tilbakemelding pa at de
oftere undersgkte trykkutsatte omrader nar forebyggende tiltak ble presentert i
dokumentasjonen. Dette innebar ogsa dokumentasjon av leiringen (Monfre et al., 2022). Ved
a synliggjere dokumentasjonen til operasjonssykepleier rundt leiring, vil helsepersonell ved

andre avdelinger enklere kunne oppdage og fglge opp mulige leiringsskader.

5.4 Pasientsikkerhetskultur

Helseforetakenes pasientsikkerhetskultur omhandler maten de arbeider pa for a sikre en sikker
pasientbehandling. Det innebeerer at de ansatte har god kultur for a2 melde ifra om ugnskede
hendelser og at foretakene har gode ordninger for & ta leering av disse feilene (Meld. St. 10
(2012-2013), 2012; Stoyanova et al., 2021). Som operasjonssykepleier har man en viktig
stemme i teamet. A bruke denne stemmen riktig og terre & vere pasientens advokat kan veere

utslagsgivende for pasientsikkerheten (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).

Noen informanter mente det var hay terskel for a skrive avvik ved ugnskede hendelser. Dette
gjaldt bade ved a skrive avvik pa seg selv, samt avvik pa kollegaer. | en studie kom det frem
at det var flere ulike arsaker til at ugnskede hendelser var underrapportert. Frykt for

ydmykelse kunne vare en av arsakene, i tillegg opplevde mange at det a skrive avvik sjeldent
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farte til endring (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018) . En informant papekte viktigheten ved

a skrive avvik ved ugnskede hendelser og at terskelen for dette burde veere lav.

Det kommer frem fra flere studier at helsepersonell frykter sanksjoner i forbindelse med a
melde avvik. Bade fra kollegaer og ledere (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018; Stoyanova et
al., 2021). Det var varierende oppfatning rundt kulturen for a skrive avvik. Informantene
mente de ikke var redde for negative konsekvenser ved a skrive avvik, men likevel var det en
som poengterte at det a skrive avvik kunne tas som kritikk. En annen kommenterte at dette
ogsa kunne veere noe av grunnen til at sengepost ofte ringte ved ugnskede hendelser, i stedet
for a skrive avvik.

Noen informanter nevnte at det & kalle det «avvik» var et negativt ladet ord og at det kanskje
kunne veert bedre & kalle det «forbedring» i stedet. Dette har anestesiavdelingen ved St. Olavs
hospital tenkt pa nar de utarbeidet sitt konsept med a ta laering av ugnskede hendelser. De har
valgt a bevisst bruke uttrykket «problem» fremfor komplikasjon. Dette for & unnga fokus pa at
hendelsene er noens skyld eller at det er begatt feil (Drewes et al., 2021). | en annen studie
blir dette videre trukket frem ved at man gnsker a fremme kulturer i sykehus som ser etter

systemfeil snarere enn feil pa individniva (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).

Under intervjuene sa man en sammenheng mellom kultur for & skrive avvik og mottatt
tilbakemelding. De informantene som ga uttrykk for at de hadde god kultur for a skrive avvik
var ogsa de som opplevde a fa mest tilbakemelding. I motsetning til informantene som ikke
hadde like god kultur for & skrive avvik, hvor de oppga a fa lite tilbakemelding. Det kom frem
under intervjuene at det skulle vaere tydelige tegn pa leiringsskade for operasjonssykepleierne
ville skrive avvik. Rgdhet pa ekstremiteter eller mistanke om leiringsskade ble det ikke
skrevet avvik pa, men kunne fares inn i pasientens journal. Hva operasjonssykepleier ansa
som alvorlige eller mildere leiringsskader var individuelt og det var derfor tilfeldig hvilke
skader som ble journalfart og hvilke skader som ble skrevet avvik pa. Dette kom ogsa frem
under en studie der det viste seg at definisjonen pa ugnskede hendelser var uklar blant
operasjonssykepleierne. Denne usikkerheten farte til underrapportering og underestimering av
helseskader generelt (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Det samme kom frem i et av
intervjuene hvor en informant uttrykte bekymring for at lettere skader ikke ble rapportert, noe
som vil vare uheldig for pasientsikkerheten. Dette ble ogsa rapportert i studien fra Island hvor
det kom frem at ugnskede hendelser ofte ikke ble dokumentert fordi formalet med

dokumentasjonen ikke var Klar. Det ble opp til den enkelte operasjonssykepleier om man
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skulle skrive avvik da det ikke var noen retningslinjer pa dette (Ingvarsdottir & Halldorsdottir,
2018).

En leder oppga at det ble meldt flere avvik nar de var flere nyutdannede
operasjonssykepleiere pa avdelingen. Lederen stilte seg spgrsmal ved om dette kunne skyldes
at det faktisk oppstod flere avvik eller om de nyutdannede operasjonssykepleierne hadde mer
fokus pa a skrive avvik. Ifglge studiene til Stavrianopoulos og Dicuccio et al. kom det frem at
jo mer erfaring operasjonssykepleierne hadde, desto mindre fokus pa pasientsikkerhetskultur
hadde de (DiCuccio et al., 2020; Stavrianopoulos, 2012). Studien til Stavrianopoulos viste at
operasjonssykepleierne manglet tro pa at sykehusets sikkerhetssystem hadde en effekt pa
pasientsikkerheten (Stavrianopoulos, 2012). En annen studie viste at operasjonssykepleierne
opplevde at det & melde ifra om ugnskede hendelser var et lite effektivt verktay for a bedre
pasientsikkerheten (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).
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6.0 Konklusjon

Studiens formal var a finne ut hvordan operasjonssykepleier opplever a fa tilbakemelding pa

leiringsskader.

Studien var viste at majoriteten av operasjonssykepleierne opplevde a fa lite tilbakemelding
og ytret et gnske om mer tilbakemelding. Samtlige operasjonssykepleiere hadde en positiv
innstilling til det a fa tilbakemelding pa leiringsskader. Flere nevnte at det a fa tilbakemelding
ville gke pasientsikkerheten ved at operasjonssykepleierne fikk mulighet til a forbedre

praksis.

Det kom frem under intervjuene at det var individuelt om potensielle leiringsskader ble meldt
i avvikssystemet. Vi sa en sammenheng ved at de som oppga a skrive avvik, ogsa var de
operasjonssykepleierne som ga uttrykk for a fa mest tilbakemelding. Likevel opplevde ogsa
disse a fa lite tilbakemelding pa leiringsskader. Operasjonssykepleierne hadde et generelt
inntrykk av at leiringsskader var underrapportert. Det fremstar derfor som at de interne

avvikssystemene som finnes per i dag ikke er tilstrekkelige for & fange opp leiringsskader.

Pasientens korte liggetid pa sykehus og kunnskapsnivaet ved andre avdelinger ble nevnt som
faktorer som kunne pavirke rapporteringen av leiringsskader. Vi erfarte at
operasjonssykepleierne hadde en opplevelse av at det var varierende kunnskapsniva rundt
leiringsskader postoperativt pa andre avdelinger. Flere ytret ogsa bekymring for at pasientens
kunnskap til & oppdage eventuelle leiringsskader som oppstod etter hjemkomst ikke var

tilstrekkelig, og at de dermed ikke rapporterte inn disse skadene.

6.1 Kliniske implikasjoner

| dette avsnittet presenteres forslag til utvikling av tilbakemelding til operasjonssykepleier ved

leiringsskader, samt forslag til fremtidige studier om emnet.

Vi haper at funnene i var studie kan bidra til gkt fokus pa avdekking og rapportering av
leiringsskader. Dette gjelder bade for operasjonsteamet og videre i pasientslgyfen. Ved a gke
fokus pa leiringsskader kan det fare til gkt rapportering og tilbakemelding til
operasjonssykepleier, som videre vil kunne fare til endring i klinisk praksis og bedret

pasientsikkerhet.

50



Denne studien undersgkte utelukkende operasjonssykepleiers og leders erfaringer. Vi har ikke
undersgkt hvordan kunnskap annet helsepersonell har pa leiringsskader, eller hvilken
informasjon pasientene mottar far eller etter operasjon i forbindelse med leiring. Vi mener
derfor at det vil veere relevant a forske videre pa om gkt kunnskap til annet helsepersonell og

pasienter, vil ha effekt pa rapportering av leiringsskader.
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Vedlegg 2. Oversikt over noen artikler inkludert i oppgaven

Nedenfor er noen eksempler pa en skjematisk fremstilling av hvordan vi har kvalitetsvurdert

artiklene far de ble inkludert i oppgaven.

Author, year | Tifle Purpose of the, Method Population | Findings/Results Qualify, | Resommendsd further
of study. ranking | research
publication, Conclusion?
journal,
country
Bauer et. al. «Survey of The study was aimed | Retrospective | Total 59 Based on the collected data. Q1 Despite the long
compartment to investigate observational questionnaires the incidence of tradition of performing
2014 syndrome of incidence, study. (33%) were postoperative compartment gynecological surgery in
the lower circumstance s and returned for syndrome (CS) ranging LT position, its use
Langenbeck s extremity after | consequences of 24-item analysis. between 0,067% and 0.28%. Iequires a proper
Archiy fur gynecological acute compartment questionnaire All reported cases of indication and should be
Chinurgie operationsy» syndrome. By to 168 postoperative CS occurred limited to procedures
collecting data from | gynecological after surgeries lithotomy that cannot be
Germany department of departments. (LT) posttion. 57.1% of cases performed 1n supine
Obstetrics and occurred after laparoscopic position such as
Gvnecology in procedures and 76,2% after procedures requiring
Germany. procedures longer than 4 h. vaginal access. We see a
clear need for guidelines
and recommendations
by an expert committee.
Bouyer- «Preventing To provide Literature The use of a preoperative Q1 Nurses should
Ferullo. 8. Perioperative | perioperative nurses | revigw. assessment tool to identify collaborate with other
Penpheral with the required at-risk patients, collaboration surgical team members
2013 Nerve knowledge to between physical an to establish a protocol
Injuries» implement strategies operating room staff’ for identifying patients
AORN Journal to help prevent members regarding patients at risk for PNI and
peripheral nerve positioning, and determine a standard for
United States injuries (PNIs) in neurophysiological their care and reporting
perioperative monitoring can help prevent the mjunes.
patients. peripheral nerve injuries.
Bulfong et al. | «Perioperatiy e | Investigate risk Systematic 11 articles met The risk assessment and Further studies are
Pressure factors. incidence literature the inclusion pressure injury (PI) necessary to develop a
2018 Injuries: A and preventive review. criteria. classification instruments standard risk assessment
Systematic strategies for used differed in every study instrument and
Advances in Literature perioperative Incidence of PI varied preventive strategies and
Skin & Wound | Reviews pressure injury. throughout the studies and to clarify some
Care was reduced by warming contradictions evident in
therapy and by a skin care the literature.
United States intervention program.
DiCuccio, M. «Cracking the | The aim of this study | Correlational A convenience Significant findings included | QL/Q2 Additional research is
H. et al code for was to describe the cross-sectional | sample of a positive correlation needed to better
quality: The complex design with 1045 nurses between patient safety understand the
2020 interrelationshi | relationships among sccund_a.ry data | from 40 c,ulrur_e and ad\'oot",acy and a complex relationship
p of culture, patient safety culture. | analysis. medical/surgical | negative correlation between between the safety
The Journal of | nurse nurse demographics, units was safety culture, advocacy. and
. ; == ) . culture, advocacy, and
nursing demographics, | advocacy, and analyzed. vears of experience as a :
administration | advocacy and | patient cutcomes. nurse. the patln:llt outcomes
patient Newer nurses were more achieved.
United States outcomess positive about safety culture
and advocacy, whereas
experienced nurses were
overall less positive.
Ingvarsdottir. | «Enhancing The aim of this study | Phenomenolog | 14 individual The research findings Q2 Research findings
E & patient safety was to identify, from | ical study interviews were | indicate that training in indicate that deeper
Halldorsdottir. | in the the perspective of conducted witk | cognitive and social skills of analysis could be
S. operating experienced Individual a purposive OTNs can be strengthened in_ explored within OTs,
theatre: from operating theatre interviews sample of 11 order to enhance the safety of which could include the
2018 the perspective | nurses (OTNs), how participants: ten | OT patients. The study ansalysis of unexpected
of experienced | patient safety in the women and one | provides insight into working incidents,
Scandinavian operating operating theater man. Work conditions in OTs, and this documentation of those
Journal of theatre nurses» | (OT) can be experience as an | information could be used as and their prosessing to
Caring enhanced. OTN spanned part of an important enhance patient safety in
Sciences 10-40 years. discussion about safety the OT.
Mean
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United

experience was

culture and work atmosphere

Kingdom 16 years. in OTs.
Gill et. al. «Avoiding, The purpose of this A systematic These guidelines encompass | Q1
diagnostic and | guideline is to clarify of the risk factors, diagnosis
2019 treating well the nature of this available peer and management of the
leg condition and reviewed condition. Key
The British compartment summarize the literature. recommendations for the
Journal of syndrome after | available evidence adoption of perioperative
Surgery pelvie regarding strategies to facilitate
Surgery» pathogenesis, to prevention and effective
United States ensure that treatment of well leg
appropriate compartment syndrome are
arrangements can be presented.
made for prevention.
early diagnosis and
effective treatment.
Khong. B. P. «Operating The study examined | A cross- 264 OR nurses. | The prevalence an incidence | Q1 There is a need to
C., Goh,B. C., | room nurses’ the knowledge and sectional, study examined the local develop or incorporate a
Phang, L. A. self-reported skills of operating prospective, Female (99%), hospital-acquired operating risk screening and
& David, T. knowledge and | room (OR) nurses. descriptive mean age 38 4 room-related pressure assessment with a
attitude on study +/- 129 years injury's (ORPI) and management (prevention
2020 perioperative heightened the system issues and treatment) tool into
pressure surrounding ORPI. The OR. the current assessment
International injury» nurses have yet to recognize tool for ORPI risk and
wound journal pressure mnjury’s (PI) as an continued reassessment.
adverse event demanding
United priority in prevention and
Kingdom management while caring for
surgical patients. There is a
lack of awareness of ORPI as
an adverse event. Although
the attitudes of the local OR.
nurses may be acceptable,
their knowledge of P1
prevention and management
remamed madequate.
Monfre, I et. «Improving Perioperative leaders | They The workgroup identified a Niva 1 The workgroup and
al. skin at a pediatric trauma | assembled a critical gap in the (1-egig1e perioperative leaders
assessment hospital initiated an workgroup documentation features in the | ¢ gver anticipate that these
2022 documentation | examination of the who applied a electronic health record: vitensk | improvements will
in the existing processes for | proven change nurses were unable to apelige evolve as the research
AORN Joumal | electronic pressure injury management communicate skin ubliser and technology
health record prevention. framework to assessment and pressure p ka continues to advance
United States | to prevent guide their injury information easily and MgSLAn | 1ng patients present with
perioperative efforts. consistently across services aler) greater challenges in the
pressure The workgroup developed, OR.
injuriesy» trialed, and implemented
updated documentation
fields.
Webster, I et. | «Incidence and | To assess the A prospective | 334 adult patient | Risk factors associated with Q1 Comprehensive
al. risk factors for | incidence of hospital- | cohort study. booked for any | surgery-related pressure education about pressure
surgically acquired, surgery- surgical injuries were similar to non- ulcers may not be
2015 acquired related pressure procedure surgically related risks and included in nursing
pressure injury (ulcers) and expected to last | included older age, skin programs, so it 1s
Journal of ulcers: A identify risk factors more than 30 condition, and being important that such
Wound, prospective for these mjures. minutes were admitted from a location education 1s provided 1n
Ostomy and cohort study included. other than one's own home the workplace.
Continence Investigators» Length of surgery was not Especially where the
Nursing associated with pressure incidence of pressure

United States

ulcer development in this
cohort.

uleers is low, any future
cohort studies will
require large sample
sizes to confirm
predictors of pressure
ulcers
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Vedlegg 3. Intervjuguide

Intervjuguide - Operasjonssykepleier

«Tilbakemelding til avdelingsleder og operasjonssykepleiere ved oppstatte

leiringsskader»

Innledning:

2.

@nsker deg velkommen til intervjuet og takker for at du har satt av tid til & delta i
studien

Presenterer oss: Maiken Wold og Signe Kristine Tobiassen,
operasjonssykepleierstudenter ved Universitetet i Agder.

Formalet med denne studien er a kartlegge hvordan operasjonssykepleier far
tilbakemelding ved leiringsskader og om de opplever at tiloakemeldingen de far er
tilstrekkelig.

Vi vil informerer om taushetsplikt i forhold til deltaker og presiserer at data som
kommer frem under dette intervjuet vil bli behandlet konfidensielt, anonymisert og
avidentifisert. Det vil bli gjort lydopptak under intervjuet og observatar vil ta notater.
Vi vil ogsa informere om din taushetsplikt overfor pasienter og at den ma
opprettholdes under intervjuet. Som deltaker/informant kan du ikke gi 0ss
opplysninger som kan identifisere en enkelt pasient eller pargrende, indirekte eller
direkte. Identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates.

Da vil vi straks starte opptak av intervjuet. Har du noen spersmal far vi starter?
Bekrefte mottatt samtykkeskjema og at vi har fatt det tilbake med signatur.

Kan du beskrive hvordan man far tilbakemelding etter en leiringsskade ved din
arbeidsplass?
e Hvor far dere tilbakemelding fra?
e Erdet noen andre fra institusjonen som far tilbakemelding etter leiringsskade?
(eks kirurg)

e Hvilke tanker gjer du deg rundt at dere ikke far tilbakemelding ved
leiringsskader?

e Hvordan ser du for deg at det vil veere hensiktsmessig a fa tilbakemelding etter
en oppstatt leiringsskade?

Kan du fortelle litt om hvordan en tilbakemelding blir handtert etter man har fatt
melding om en leiringsskade.
e Hvilke tanker gjer du deg rundt a fa tilbakemelding ved oppstatte
leiringsskader?

e Hvordan blir operasjonssykepleier informert?
e Tar man dette opp i plenum?
e Huvilke tiltak blir satt i gang etter tilbakemeldingen?

- Hvasynes du er positivt med denne formen for tilbakemelding?
- Hva synes du er negativt med denne formen for tilbakemelding?
- Opplever du tilbakemeldingen som tilstrekkelig?
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- Hvorfor/hvorfor ikke?

Kan du forteller hvordan du kunne gnske at en tilbakemelding ble handtert etter
melding om leiringsskade
e Hvilke tanker gjer du deg dersom du hadde fatt tilbakemelding pa oppstatte
leiringsskader?
e Hvordan tenker du at operasjonssykepleier burde motta informasjon etter en
leiringsskade?
e Hva tenker du om ata opp oppstatte leiringsskader i plenum, pa personalmgte
for eksempel?
e Hovilke tiltak tenker du at en slik tilbakemelding kunne fort til?

- Hvasynes du er positivt med tilbakemelding?
- Hva synes du er negativt med tilbakemelding?

3. Kan du nevne en episode der du fikk tilbakemelding pa at det var oppstatt en

leiringsskade postoperativt.
e Hvordan fikk du beskjed om dette?
e Farte denne hendelsen til endring?

4. Har det oppstatt situasjoner der du var usikker pa leiringen og skulle gnske du hadde

fatt tilbakemelding postoperativt?
e Hvordan er kulturen i din avdeling i forhold til & skrive avvik ved slike
hendelser?
e Hvordan kan du fa tak i informasjon om dette?

5. Er det noe vi ikke har spurt om, men som du mener er viktig/relevant?

Intervjuguide - leder

«Tilbakemelding til avdelingsleder og operasjonssykepleiere ved oppstatte

leiringsskader»

Innledning:

@nsker deg velkommen til intervjuet og takker for at du har satt av tid til & delta i
studien

Presenterer oss: Maiken Wold og Signe Kristine Tobiassen,
operasjonssykepleierstudenter ved Universitetet i Agder.

Formalet med denne studien er a kartlegge hvordan operasjonssykepleier far
tilbakemelding ved leiringsskader og om de opplever at tilbakemeldingen de far er
tilstrekkelig.

Vi vil informerer om taushetsplikt i forhold til deltaker og presiserer at data som
kommer frem under dette intervjuet vil bli behandlet konfidensielt, anonymisert og
avidentifisert. Det vil bli gjort lydopptak under intervjuet og observatar vil ta notater.
Vi vil ogsa informere om din taushetsplikt overfor pasienter og at den ma
opprettholdes under intervjuet. Som deltaker/informant kan du ikke gi 0ss
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opplysninger som kan identifisere en enkelt pasient eller pargrende, indirekte eller
direkte. Identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates.

- Davvil vi straks starte opptak av intervjuet. Har du noen spgrsmal far vi starter?

- Bekrefte mottatt samtykkeskjema og at vi har fatt det tilbake med signatur.

1. Kan du beskrive hvordan man far tiloakemelding etter en leiringsskade ved din
arbeidsplass?

Hvor far dere tiloakemelding fra?
Er det noen andre fra institusjonen som far tilbakemelding etter leiringsskade?
(eks kirurg)

Hvilke tanker gjgr du deg rundt at dere ikke far tilbakemelding ved
leiringsskader?

Hvordan ser du for deg at det vil vaere hensiktsmessig a fa tilbakemelding etter
en oppstatt leiringsskade?

2. Kan du fortelle litt om hvordan en tilbakemelding blir handtert etter man har fatt
melding om en leiringsskade.

Hvilke tanker gjgr du deg rundt a fa tiloakemelding ved oppstatte
leiringsskader?

Hvordan blir operasjonssykepleier informert?
Tar man dette opp i plenum/pa personalmgter?
Huvilke tiltak blir satt i gang etter tilbakemeldingen?

- Hva synes du er positivt med denne formen for tilbakemelding?
- Hva synes du er negativt med denne formen for tilbakemelding?
- Opplever du tilbakemeldingen som tilstrekkelig?
1. Tror du operasjonssykepleier opplever tilbakemeldingen som
tilstrekkelig?
a. Pa hvilken mate?

Kan du forteller hvordan du kunne gnske at en tilbakemelding ble handtert etter
melding om leiringsskade

Hvilke tanker gjer du deg dersom du hadde fatt tilbakemelding pa oppstatte
leiringsskader?

Hvordan tenker du at operasjonssykepleier burde motta informasjon etter en
leiringsskade?

Hva tenker du om & ta opp oppstatte leiringsskader i plenum, pa personalmgte
for eksempel?

Hvilke tiltak tenker du at en slik tilbakemelding kunne fart til?

- Hva synes du er positivt med tilbakemelding?
- Hvasynes du er negativt med tilbakemelding?
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Har det oppstatt situasjoner der operasjonssykepleier gnsker a fa tilbakemelding pa
eventuelle leiringsskader, etter et kirurgisk inngrep?
e Blir det satt i gang noen tiltak for & forsgke a innhente denne informasjonen?
e Hvilke tiltak blir satt i gang for & innhente denne informasjonen?

Hvordan er systemet rundt kvalitetssikring i forhold til leiring og leiringsskader hos
dere?
e Hvordan arbeider dere ut ifra kvalitetssirkelen?

Er det noe vi ikke har spurt om, men som du mener er viktig/relevant?
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Vedlegg 4. Samtykkeerklaering og informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Tilbakemelding til avdelingsleder og operasjonssykepleiere ved oppstatte
leiringsskader»

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a finne ut
hvordan operasjonssykepleier opplever a fa tilbakemelding ved leiringsskader. I dette skrivet
gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Formalet med dette masterprosjektet er a kartlegge hvordan operasjonssykepleier far
tilbakemelding ved leiringsskader og om de opplever at tilbakemeldingen de far er
tilstrekkelig. For & kunne forbedre tjenesten og forebygge ugnskede hendelser er man
avhengig av a fa tilstrekkelig tilbakemelding. Gjennom dette prosjektet kan man utforske
muligheter til & forbedre tilbakemelding i klinisk praksis.

Problemstilling: Pa hvilken mate opplever operasjonssykepleier a fa tilbakemelding ved
leiringsskader og oppleves den tilbakemeldingen de far som tilstrekkelig?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet i Agder ved farstelektor Linda Mihaila Hansen (veileder)

Universitet i Agder ved Maiken Wold (masterstudent, spesialsykepleie fordypning operasjon)
Universitetet i Agder ved Signe Kristine Tobiassen (masterstudent, spesialsykepleie
fordypning operasjon)

Hvorfor far du spgrsmal om & delta?

Utvalget til denne studien bestar av operasjonssykepleiere med lang yrkeserfaring (over 5 ar)
og avdelingsledere ved operasjonsavdeling. Du mottar dette informasjonsskrivet fordi du
faller innenfor en eller flere av disse gruppene.

Hva inneberer det for deg & delta?

Dersom du velger & delta i prosjektet innebzrer det at du takker ja til a delta i et intervju.
Intervjuet vil bli gjennomfart via digital arena, slik som Zoom eller Skype, etter at du har
samtykket til a veere med i prosjektet. Intervjuet vil ta fra 30 min til 1 time. Intervjuet
inneholder sparsmal fra en intervjuguide hvor vi kommer innom ulike tema rundt
operasjonssykepleiers oppfatning av tiloakemelding ved leiringsskader. Intervjuet vil bli
gjennomfart med bruk av lydopptak for at vi bedre skal kunne forstd og analysere dataene.
Intervjuet blir gjennomfart av masterstudentene Maiken Wold og Signe Kristine Tobiassen.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
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samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Navnet og
kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres pa egen navneliste adskilt
fra gvrige data. Kun ansvarlige studenter og veileder for dette prosjektet vil ha tilgang til disse
opplysningene.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er i slutten av april 2022. Opplysningene arkiveres for bruk til mulig senere forskning.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Agder har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
a fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
a fa slettet personopplysninger om deg
o asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spegrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
e Universitetet i Agder ved Farstelektor Linda Iren Mihaila Hansen (veileder), tif 98 09
01 72, epost: linda.hansen@uia.no.
e Universitetet i Agder ved Maiken Wold (masterstudent), tIf 97 61 53 92, epost:
maikenw@uia.no
e Universitetet i Agder ved Signe Kristine Tobiassen (masterstudent), tIf 98 64 38 63,
epost: signekristinetobiassen@gmail.com
e Vart personvernombud: Johanne Warberg Lavold, tIf 38 14 13 28, epost:
personvernombud@uia.no
e Dersom du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt
med:
NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.
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Med vennlig hilsen

Linda Iren Mihaila Olsen Maiken Wold og Signe Kristine Tobiassen
(Farstelektor/veileder) (Studenter)
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Tilbakemelding til
operasjonssykepleier ved leiringsskader», og har fatt anledning til & stille spgrsmal. Jeg
samtykker til:

O A deltai intervju

O Atanonymiserte data fra intervjuet kan benyttes til eventuell publisering
O At det blir tatt lydopptak under intervjuet

O Atanonymiserte data kan brukes videre i senere forskning

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 5. Godkjenning NSD

Referansenummer
013451

16.09.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar
med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet med vedlegg den 16.09.2021, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og
NSD. Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 21.12.2022.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med
kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse
som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for
behandlingen vil dermed veare den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr.
1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT Siden utvalget har taushetsplikt er det sveert viktig at intervjuene
gjennomfares pa en slik mate at taushetsplikten overholdes. Intervjuer og informanter har
sammen ansvar for dette, og bgr innledningsvis i intervjuene drgfte hvordan dette skal
handteres. Vi minner om at informantene dine ikke kan gi opplysninger som kan identifisere
en enkelt pasient eller pargrende, direkte eller indirekte. Vi anbefaler at dere er spesielt
oppmerksomme pa at identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates og at dere er
forsiktige ved & bruke eksempler under intervjuene.

PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil falge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet,
rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om
og samtykker til behandlingen - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger
samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye,
uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er
adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1
e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i
datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art.
17), begrensning (art. 18), og dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen om
behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art.
12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen
oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For & forsikre dere om at kravene oppfylles,
ma dere folge interne retningslinjer og/eller radfare dere med behandlingsansvarlig
institusjon.
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MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen
av personopplysninger, kan det veere ngdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type
endringer det er ngdvendig & melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du ma vente pa svar
fra NSD fer endringen gjennomfares.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for a avklare
om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg 6. Godkjenning FEK

E : Universitetet
cil Ui

i Agder

Signe Kristine
Tobiassen

Beseksadresse:
Universitetsveien 25

Kristiansand
Ref: [object Object]

Tidspunkt for godkjenning: : 22/11/2021

Seknad om etisk godkjenning av forskningsprosjekt - «Tilbakemelding il
avdelingsleder og operasjonssykepleiere ved oppstatte leiringsskader»

Viinformerer om at din seknad er ferdig behandlet og godkjent.

Kommentar fra godkjenner:
FEK godkjenner sgknaden under forutsetning av at prosjektet giennomferes som
beskrevet i saknaden.

FEK kommenterer det i infoskrivet ma det korrigeres kontaktinfo til UiAs fungerende
personvernombud som na er: Johanne Warberg Lavold; epost:
personvernombud@uia.no, telefon 38 14 13 28
(https://lwww.uia.no/kk/profil/johannewl).

Hilsen

Forskningsetisk komite

Fakultet for helse - og idrettsvitenskap
Universitetet i Agder

UNIVERSITETET | AGDER

FAKTURAADRESSE:
POSTBOKS 422 4604 KRISTIANSAND

UNIVERSITETET | AGDER,

FAKTURAMOTTAK

TELEFON 38 14 10 00
ORG. NR 970 546 200 MVA - post@uia.no -

POSTBOKS 383 ALNABRU 0614 OSLO
WWW.LIZ.no
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Vedlegg 7. Godkjenning sykehusene

PERSONVERNOMBUDETS UTTALELSE

Ti Signe Kristine Tobiassen og Maiken Wold (UIA) Orgnrn

Fra: Personvernombudet \vc_
Dato: 16.12.2021
Saksnummer: 21/26336

Personvernombudets uttalelse til innsamling og behandling av personopplysninger for
forskning i prosjektet:

«Tilbakemelding til avdelingsleder og operasjonssykepleiere ved oppstitte
leiringsskader»

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen av
personopplysninger tilfredsstiller de krav som stilles i helse- og personvernlovgivningen.

Personvernombudet har ingen innvendinger til at den planlagte databehandlingen av
personopplysninger kan igangsettes under forutsetning av folgende:

1. Forskningsansvarlig / databehandlingsansvarlig er Universitetet 1 Agder.

2. Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i studien skjer i samsvar
med og innenfor det formal som er oppgitt i meldingen.

3. Studien er godkjent av aktuelle avdelingsledere ved

4. Prosjektet er forelagt NSD.

5. Studien er frivillig og samtykkebasert.

6. Data lagres avidentifisert. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med
personopplysninger lagres separat og avlast.

7. Data slettes eller anonymiseres etter prosjektslutt.

8. Dersom formalet, utvalget av inkluderte eller databehandlingen endres ma
personvernombudet gis forhandsinformasjon om dette.

Med hilsen

Personvernombud

sykehus HF
irekigrens stab | Personvern
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Vedlegg 8. Arbeidsfordeling

Vi har begge bidratt pa lik linje i arbeidet med denne masteroppgaven.
Vi har fordelt noen deler av oppgaven mellom oss, men har i ettertid gatt gjennom teksten

sammen og redigert denne til en sammenhengende tekst. Analyse, diskusjon og konklusjon

ble skrevet sammen. Vi faler begge derfor et likt eierskap til masteroppgaven.
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