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Forord

Var inspirasjon til masterprosjektet fikk vi tidlig i praksis som operasjonssykepleiestudenter. Vi
opplevde at tiltak for & forebygge leiringsskade under inngrep ble utfart forskjellig og at det ikke

var noen fast standard. Hvilke erfaringer hadde operasjonssykepleiere med forebygging av
leiringsskader og hva la de til grunn for tiltak som ble iverksatt peroperativt?

Arbeidet med masterprosjektet har veert leererikt, og vi har fatt utfordret oss bade faglig og
personlig.

Vi gnsker a takke var veileder Gudrun Elin Rohde, Professor ved Institutt for helse- og
sykepleievitenskap ved Fakultet for helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder, som har

gitt oss gode konstruktive tilbakemeldinger og stattet oss underveis i prosessen.

Vi vil ogsa takke de 12 operasjonssykepleierne som sa ja til & vaere vare respondenter i
prosjektet.



Sammendrag

Bakgrunn: Operasjonssykepleierne har hovedansvaret i leiring av pasienter som skal opereres.

Pasienten ma sikres fra a utvikle leiringsskader. Pasientspesifikke risikofaktorer kan ikke alltid
endres pa og ma tas hensyn til. Risikovurderingsverktgy og sjekklister kan veare hjelpemidler for

det kirurgiske teamet i forebygging av leiringsskader.

Formal og problemstilling: Formélet med masterprosjektet var & undersgke

operasjonssykepleieres erfaringer med forebygging av leiringsskader, risikovurdering av

operasjonspasienten og opplevelser av teamsamarbeid omkring leiring. Problemstilling:

Hvilke erfaringer har operasjonssykepleiere med forebygging av leiringsskader og hvordan

sjekkliste for trygg kirurgi pavirker risikovurdering og peroperativ leiringsendring?

Metode: Vi valgte kvalitativt design. Datamateriale ble samlet inn gjennom 12

semistrukturerte individualintervjuer av operasjonssykepleiere. Vi benyttet systematisk

tekstkondensering som analysemetode.

Resultater: Analysen resulterte i tre hovedtemaer og 13 subtemaer. Operasjonssykepleierne

gnsket gkt fokus pa forebygging av leiringsskader. De gnsket mer samarbeid innad i det

kirurgiske teamet om bade risikovurdering, leiring og peroperativ leiringsendring. Sjekkliste for
trygg kirurgi bidro lite til risikovurdering for leiringsskader. Hvordan leiring var implementert i
sjekkliste for trygg kirurgi farte til ulike erfaringer hvorvidt sjekklisten bidro til 3 legge en plan

for leiringsendring.

Konklusjon: Et sjekkpunkt om risikofaktorer for leiringsskader bar inkluderes i sjekkliste for

trygg kirurgi. Det kan bidratil a identifisere risikopasienten og gke fokus pa forebygging av
leiringsskader. Leiringsendring og -kontroll bar veere et sjekkpunkt som nevnes hgyt under time-
out. Dette gker bade teamsamarbeidet og standardiserer leiringstiltak.

Ngkkelord: operasjonssykepleie, leiring, leiringsskade, sjekkliste for trygg kirurgi, erfaring,

forebygge, risikovurdering.



Summary

Abstract: The operating theatre nurses (OTNs) have the main responsibility in terms of

positioning the patient correctly before a surgery. It is important to prevent injuries due to
incorrect positioning. Patient-specific risk factors cannot always be changed and therefore the
surgical team needs to take this into consideration. Risk assessment tools and checklists may
help the surgical team in preventing these types of injury.

Purpose and research question: The purpose of the master project was to examine the

experience of the OTNs with respect to prevention of positioning injuries, risk assessment of the

patient, and team collaboration in relation to patient positioning. Research question:

What experiences does OTNSs have in preventing positioning injuries, and how does the use of
surgery safety checklist (SSC) affect risk assessment and perioperative repositioning?

Method: In this study we used a qualitative descriptive design. Data was collected by 12 semi-

structured individual interviews of OTNs. We used systematic text condensation to analyze the
data.

Results: The analyzes reviled 3 main themes and 13 subthemes. The OTNs wanted an
increased focus on prevention of positioning injuries, more cooperation within the surgical team
on risk assessment, positioning and perioperative repositioning of the patient. Using SSC was
found to contribute little to risk assessment for positioning injuries. How positioning was

implemented in SSC, led to different experiences as to whether the checklist contributed to a
repositioning plan.

Conclusion: Checklist items of risk factors for positioning injuries should be included in the

SSC. This might help identifying the patient-at-risk and increase focus on preventing positioning
injuries. Repositioning should be included in the checklist and mention aloud during time-out.

This will increase team collaboration and standardize positioning intervention.

Keywords: Operating theatre nurse, positioning, positioning injuries, surgical safety checklist,

experience, prevent, risk assessment.
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1.  Innledning

1.1. Bakgrunnforvalgavtema

Operasjonssykepleiere har en rekke forskjellige funksjoner i operasjonsavdelingen. En av disse
oppgavene er leiring av pasienten pa operasjonshordet. Det innebzrer at pasienten leires slik at
det skapes god tilgang for det kirurgiske teamet peroperativt. Riktig leiring er derimot mer enn
bare tilgang, pasienten ma sikres fra a utvikle leiringsskader (NSF-LOS, 2015). Leiringsskader er
skader pa vev eller nerver pa grunn av feil eller langvarig leie (Fawcett, 2019; Hansen &
Brekken, 2018; Woodfin et al., 2018). Leiringsskader pavirkes av en rekke faktorer.
Risikofaktorer kan veere pasientspesifikke, tidsaspektet ved operasjonen, type leie eller
manglende forebyggende tiltak (Hansen & Brekken, 2018). Selv en frisk pasient kan utvikle
leiringsskade ved manglende forebygging. Det er derfor viktig for operasjonssykepleiere a ha
inngdende anatomisk og skademekanisk kunnskap, samt iverksette forebyggende tiltak.
Peroperativt kan det vaere ngdvendig for operasjonssykepleieren a gjere leiringsendringer
(Woodfinet al., 2018). Dette gjelder spesielt i ekstremleier, ved langvarige statiske leier og hos
pasienter med flere risikofaktorer (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018; Norsk
Pasientskadeerstatning, 2015).

Leiringskader kan fare til forlenget pasientbehandling og erstatningsutbetalinger. Pasientene som
rammes pafares emosjonell og fysisk belastning. Leiringsskader kan ogsa pavirke pasienten
gkonomisk (Meehan, Beinlich & Hammonds, 2016). For samfunnet kan leiringsskader gi gkte
kostnader for helsevesenet. Et dagn pa sykehus koster gjennomsnittlig 7000 kroner (Andersen,
2013). Norsk pasientskadeerstatning (NPE) melder i deres «Faktaark om pasientskade: Skader
etter feil liggestilling pa operasjonsbordet» at NPE til na har utbetalt 52 millioner kroner i
erstatninger til pasienter som har blitt pafert leiringsskader peroperativt (Norsk
Pasientskadeerstatning, 2015). Fra 2014 til 2018 er det gjennomsnittlig utbetalt 460 000 kroner i
erstatning for leiringsskader. Totalt for denne perioden er det utbetalt 29 millioner kroner (Epost
korrespondanse NPE, 2. september 2019).

Ivaretakelse av pasientsikkerheten er kompleks. Pasientskader etter kirurgi kan vere vanskelig a
eliminere helt (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Risikovurderingsverktay og sjekklister kan

veere hjelpemidler for det kirurgiske teamet i forebygging av pasientskader. World Health
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Organization (WHO) surgical safety checklist (SSC) er en sjekkliste for a kvalitetssikre arbeidet
under kirurgisk inngrep (Haugen & Davay, 2018; Haugen et al., 2015; Haynes et al., 2009;
Stubberud, 2018; WHO, u.a.). Tidligere studier viser positive effekter av sjekkliste for trygg
kirurgi, bade ved redusert komplikasjonsrate, bedre teamsamarbeid og kommunikasjon.
Sjekkliste for trygg kirurgi er implementert og tatt i bruk ved norske sykehus. Det er lokale
forskjeller hvorvidt leiring er implementert i sjekklisten utover sjekkpunktet om rett leie (Haugen

et al., 2015; Haugen et al., 2019; Solsky et al., 2018; Takala et al., 2011; Verwey & Gopalan,
2018).

1.2. Formal og problemstilling

Formalet med dette masterprosjektet var a undersgke operasjonssykepleieres erfaringer med
forebygging av leiringsskader, risikovurdering av operasjonspasienten og opplevelser av
teamsamarbeid omkring leiring. Vi har hatt et spesielt fokus pa a belyse hvordan sjekklister kan
brukes som verktay i forebygging av leiringsskader og identifisering av risikopasienten. | dette
prosjektet intervjuet vi operasjonssykepleiere ved to sykehus i Norge. Sykehusene vi valgte

hadde implementert leiring og leiringsendring i sjekkliste for trygg kirurgi. Dette kommer vi
naermere inn pa i kapittel 3.2.3 om utvalg og rekrutering.

Var problemstilling er:

Hvilke erfaringer har operasjonssykepleiere med forebygging av leiringsskader og hvordan
sjekkliste for trygg kirurgi pavirker risikovurdering og peroperativ leiringsendring?

1.3. Avgrensning

Vi har valgt a ikke ta med leiringsutstyr som forebyggende tiltak mot leiringsskader.

Forskningslitteraturen nevner nervemonitorering som forebyggende tiltak for perifer nerveskade,

men vi har valgt & ikke ta med dette i oppgaven (Chui, Murkin, Posner & Domino, 2018).

Leiring av operasjonspasienten er et felles ansvar for det kirurgiske teamet, men vi har kun
intervjuet operasjonssykepleiere om deres erfaringer.



1.4. Oppgavensoppbygning

| kapittel 2 presenteres det teoretiske rammeverket for oppgaven. Der redegjer vi for
operasjonssykepleieres ansvar og funksjon, samt presenterer tidligere forskning og avklarer
sentrale begrep som omhandler konteksten rundt prosjektet vart. | kapittel 3 presenterer vi
metode, datainnsamling og analyse av data. Vi vil ogsa redegjare for prosjektets troverdighet. |
kapittel 4 presenterer vi funnene fra datainnsamlingen. Deretter vil vi i kapittel 5 diskutere
funnene og drgfte disse i sammenheng med det teoretiske rammeverket. Prosjektets konklusjon
og kliniske implikasjoner for praksis blir presentert i kapittel 6.



2. Teoretisk rammeverk

| kapittelet om teoretisk rammeverk redegjar vi for aktuell forskning og teori som omhandler
konteksten rundt problemstillingen var. Kapittelet presenterer operasjonssykepleieres ansvar og
funksjon. Aktuell teori og forskning omhandler leiring og leiringsskader. Vi vil presentere
forekomst, risikofaktorer og forebyggende tiltak av leiringsskader. Vi har valgt a ga neermere inn

pa sjekkliste fortrygg kirurgi som verktgy i ivaretakelsen av pasientsikkerheten.

2.1. Sokestrategi

Farst vil vi redegjare for sgkestrategien vi benyttet for a finne aktuell forskning og teori. Vi har
brukt PICO som hjelpemiddel i a strukturere sgket etter aktuell forskning. PICO er forkortelse
for Population, Intervention, Context og Outcome (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim &

Reinar, 2014). Med utgangspunkt i problemstillingen har vi strukturert sgket slik i PICO;

Tabell 1: PICO-skjema med engelske og norske sgketermer

P I C @)
Patient Risk assessment Perioperativ Position injury
Position Risk factor Peroperativ Pressure injury
Pasient Prevent Nerve injury
Leiring Risikovurdering Compartment
Risikofaktor syndrome
Forebygge Leiringsskade
Trykkskade
Perifer nerveskade
Kompartmentsyndrom




Tabell 2: PICO-skjema med engelske og norske sgketermer

P I C 0]
Operating theatre Surgical safety Perioperativ Experience
nurse checklist Peroperativ Erfaring

Operasjonssykepleier | Sjekkliste for trygg
kirurgi

Vi har primeert sgkt etter litteratur i CINAHL og MEDLINE. De er henholdsvis databaser for
sykepleievitenskap og medisinske tidsskrift, hvor begge inneholder enkeltstudier og systematiske
oversikter. Vi endte opp med to sgkestrenger, hvor vi fikk totalt 901 treff (vedlegg 1). Artiklene
sorterte vi farst ved a lese overskrift og sammendrag, hvor vi videre finleste aktuell litteratur. Til
slutt sto vi igjen med 23 artikler som vi har inkludert og brukt i oppgaven. Vi har ogsa inkludert
artikler funnet ved enkeltsgk eller sngballfenomen. Forskningsartiklene er presentert i en oversikt
(vedlegg 2). Inklusjonskriteriet for aktuell teori er skjematisert i PICO. Eksklusjonskriterier har

veert barn, robotkirurgi, leiringsutstyr, dyp venetrombose (DVT) og postoperativ.

Funn fra forskningsartiklene blir presentert i de ulike underkapitlene i kapittelet om teoretisk
rammeverk.

2.2. Operasjonssykepleiersansvarog funksjon

Operasjonssykepleieres funksjon innebzrer blant annet et terapeutisk ansvar,
dokumentasjonsplikt og ivaretakelse av kvalitet og pasientsikkerhet. Operasjonssykepleiere har
et selvstendig ansvar for egen yrkesutgvelse. De inngar i det kirurgiske teamet og skal ta
medansvar og bidra til en forsvarlig behandling (NSF-LOS, 2015). Operasjonspasienten er
overlatt i andres hender, forsvarslgs og ute av stand til & ha kontroll over egen kropp. Dette gjar
operasjonspasienten spesielt sarbar (Martinsen, 2018).



2.2.1. Terapeutisk ansvar

Operasjonssykepleiere vurderer og kartlegger pasientens behov utfrarisiko, problemer og
ressurser. Videre prioriteres og iverksettes ngdvendige og relevante tiltak, hvor malet er & uteve
sykepleie til pasientens beste. Forebyggende arbeid er en del av operasjonssykepleierens
ansvarsomrade (NSF-LOS, 2015). Et kirurgisk inngrep er et traume i seg selv, og det ma derfor
sikres at pasientene ikke utsettes for ytterligere skader enn det selve behandlingen utgjer. Slike
skader kan for eksempel veere leiringsskader i form av nerve-, trykk-, eller strekkskader (NSF-
LOS, 2015).

2.2.2. Dokumentasjon

Dokumentasjon av sykepleien er viktig for pasientsikkerheten (Stubberud, 2018). Som
helsepersonell har man dokumentasjonsplikt. Journalen skal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, og fares med god yrkesskikk (Helsepersonelloven,
2001, 839 - 840). Ivaretakelse av pasientsikkerheten omfatter bade behandlende og forebyggende
helsehjelp (Stubberud, 2018). Operasjonssykepleierne skal dokumentere pasientens
leiringsposisjon, leiringsforandringer eller andre forebyggende tiltak mot leiringsskader
(Fawcett, 2019).

2.2.3. Kvalitet og pasientsikkerhet

Operasjonssykepleiere skal holde seg oppdatert og utgve faglig god kvalitet med pasientens beste
i fokus (NSF-LOS, 2015). | masterprosjektet og i jobben videre som operasjonssykepleiere er det
viktig a arbeide med forbedringspotensialer og sgke etter relevant forskning. Det star ogsa
nedfelt i lov om spesialisthelsetjenesten, at den som yter helsehjelp skal sgrge for at
virksomheten arbeider systematisk med pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
(Spesialisthelsetjenesteloven, 2001, §3 - §4a). Kvalitetsforbedring gar ut pa a omsette allerede
eksisterende kunnskap i praksis. Det handler om & forbedre systemer, prosesser og tjenester, eller
innfare noe nytt. Dette baseres pa forskningskunnskap, systematisk erfaringskunnskap og
pasient- eller brukerkunnskap (Stubberud, 2018). Operasjonsavdelingen er et hgyteknologisk
miljg og det er ulike tiltak for a fange opp og forebygge feil og skader hos pasienten. Ulike tiltak



kan veere sjekkliste fortrygg kirurgi, teamsamarbeid eller forskjellige prosedyrer (Collins,
Newhouse, Porter & Talsma, 2014).

2.2.4. Den sarbare pasienten

Operasjonsstuens komplekse og hayteknologiske miljg gjer operasjonspasienten sarbar.
Pasienter i anestesi og som er i sedasjon er ute av stand til a forandre leie for a lindre ubehag
eller beskytte seg selv. Operasjonspasienten er derfor lagt i operasjonsteamets hender og prisgitt
deres kompetanse. (Spruce & Van Wicklin, 2014). Operasjonspasienten ma mgtes med apenhet
og omsorg (Martinsen, 2018). Et sentralt aspekt i operasjonssykepleie er kirurgisk samvittighet.
Kirurgisk samvittighet innebeerer en etisk vaeremate som skal fremme pasientens beste.
Behandling og tiltak skal ufgres pa en sikker mate, hvor kunnskap, etikk og moral ma veere
styrende. (Davey, 2018b). Et godt operasjonsteam har pasienten og pasientsikkerheten i fokus.
Nar teamet ikke fungerer trenger pasienten modige operasjonssykepleiere som tar a tale
pasientens sak. Operasjonssykepleieren er pasientens advokat (Davay, 2018b).
Operasjonssykepleiernes ivaretakelse av pasienten er ogsa avhengig av faglig skjgnn (Martinsen,
2018). Faglig skjenn innebarer a reflektere over eget arbeid, kombinere faktakunnskap og
omsorg, samt bidra til et godt teamsamarbeid (Davey, 2018a; Martinsen, 2018). Utvikling av
faglig skjenn skjer gjennom erfaring. En erfaren operasjonssykepleier handterer bade prosedyrer,
det teoretiske og mellommenneskelige i ivaretakelse av pasienten. Operasjonssykepleieren ma
lytte til pasienten. Leiring av operasjonspasienten innebzrer & spgrre om pasienten ligger bra,
men ogsa a kjenne etter, sanse og tolke hvordan pasienten egentlig har det.
Operasjonssykepleieren ma derfor tai bruk bade faktakunnskap og erfaringskunnskap i leiring av
pasienten (Martinsen, 2018). Standardleie ma tilpasses den enkeltes behov (Davey, 2018a).

2.3. Leiring

A leire er hvordan pasienten legges til rette ved kirurgisk behandling eller undersgkelse. P&
operasjonsstuen er leiring et viktig element. Leiring involverer hele det kirurgiske teamet, men
operasjonssykepleierne har et spesielt stort ansvar. Malet med kirurgisk leiring er a gi en optimal
kirurgisk tilgang og opprettholde respiratorisk og sirkulatorisk funksjon. I tillegg ma pasientens

integritet ivaretas og peroperative leiringsskader forhindres. (Hansen & Brekken, 2018).



2.3.1. Leiringstyper

Det finnes forskjellige typer leier. De vanligste kirurgiske leiene er ryggleie, trendelenburgs leie,

omvendt trendelenburgs leie, litotomileie, strandstolleie, mageleie, kne-albue-leie og sideleie.
Valg av leie avhenger av hvilken operasjon som skal gjennomfagres (Hansen & Brekken, 2018).

Ryggleie er det vanligste kirurgiske leiet og brukes ved en rekke inngrep. Kroppens utsatte
trykkpunkter ved dette leiet er bakhodet, skulderbladene, torakalvirvlene, albuene, korsryggen,
halebeinet og hzlbeinet. Disse trykkpunktene gar igjen i alle leiene hvor pasienten ligger pa
ryggen (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Trendelenburgs leie er ryggleie hvor operasjonsbordet vippes slik at hodeenden er lavere enn
beina. Dette leiet brukes for a fa bedre oversikt over organene i bekkenet eller nedre del av
abdomen (Hansen & Brekken, 2018).

Litotomileie er ryggleie med beina i beinholdere. Ved dette leiet er knehasene spesielt
trykkutsatte. | knehasene ligger arteria poplitea og nervus fibularis overfladisk og er dermed
utsatt for trykk. Leiet brukes ved urologiske, rektale og gynekologiske operasjoner (Hansen &
Brekken, 2018).

Ved strandstolleie heves overkroppen 45 grader. Hodet plasseres i en hodestgtte og armene pa

armbord eller hvilende pa magen. Operasjonsbordet blir deretter vippet bakover. Dette leiet kan
brukes ved operasjoner pa skulder, bryst og kraniet (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Ved kne-albue-leie ligger pasienten pa magen med 90 grader fleksjon i hofte - og kneledd.
Armene ligger fremover med bgyde albuer pa armbord. Utsatte trykkpunkter er gre, kinn,
hoftekammene, ribbeinsbuene og fremre del av leggene, fattene og teerne. Knaerne er spesielt

trykkutsatte. Brystene er utsatt hos kvinner. Leiet benyttes ved rygg- og rektaloperasjoner
(Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Ved sideleie ligger pasienten pa siden med statter og puter for a holde pasienten stabil. Leiet
brukes ogsa ved nyreknekk. Utsatte trykkpunkter er skulder, gret, hoftekam, ribbein, hofte,

laterale del av kneleddet og malleolene pa begge ankler. Leiet brukes ved operasjoner i thorax,
nyreregionen og hofte (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).



2.3.2. Leiringsskader

Leiringsskader defineres som skader som oppstar etter feil leiring eller som fglge av manglende
peroperative forebyggende tiltak (Norsk Pasientskadeerstatning, 2019a). Alle leiringsposisjoner
kan potensielt fare til leiringsskader (Burlingame, 2017). Selv en frisk pasient kan risikere a
utvikle leiringskader (Hansen & Brekken, 2018). Leiringsskader kan vere hudskade, nerveskade,
iskemisk neuropati, kompartment syndrom, hornhinneskade, vengs luftemboli, brudd,
rabdomyolyse, brannsar, luftveiskomplikasjoner og i verste fall ded (Woodfin et al., 2018).
Leiringsskader kan fare til gkte kostnader, bade i form av forlenget pasientbehandling og
erstatningsutbetalinger. Det kan ogsa pafare emosjonell og fysisk belastning for pasienten. Noen
skader er varige og farer til ufgrhet, mens noen er forbigaende. Leiringsskader kan ogsa pavirke

pasientens personlige gkonomi negativt (Meehan et al., 2016; Norsk Pasientskadeerstatning,
2015).

Videre i dette kapittelet vil vi fokusere pa tre hovedtyper av leiringsskader; trykkskade, perifer
nerveskade og kompartment syndrom, inkludert forekomst. Vi vil ogsa presentere risikofaktorer

og forebyggende tiltak mot leiringsskade.

Perifer nerveskade

Perifer nerveskade er skade pa nervene i over- eller underekstremiteter. Affekterte nerver i
overekstremitetene er oftest plexus brachialis og nervus ulnaris. Nervus peroneus, nervus
ischiadicus og nervus femoralis er mest utsatt i underekstremitetene. Nerveskader kan vise seg
som nedsatt motorikk, nedsatt sensibilitet, nummenhet eller prikking. Leiringsskader i form av
skade pa nervevev kan gi pasienten ubehag og betydelige smerter postoperativt (Chui et al.,
2018; Duffy & Tubog, 2017; Fawcett, 2019). Symptomer og tegn pa nerveskade kan oppsta 24
til 48 timer etter operasjonen, eller det kan ta opp mot ei uke far symptomene viser seg (Bouyer-
Ferullo, 2013; Chui et al., 2018). Den ngyaktige forekomsten av leiringsskader er noe usikker.
Forskning viser forskjellig utbredelse, basert pa hvilken pasientgruppe det har blitt forsket pa og
hvilket inngrep som var gjennomgatt (Bouyer-Ferullo, 2013; Chui et al., 2018). En studie
undersgkte 1514 pasienter og fant en prosentandel pa 1,5% som utviklet perifer nerveskade
(Velchuru et al., 2014). Ved laparokopisk assistert kolonreseksjon var forekomsten av skade pa

plexus brachialis 1 % (Eteuati, Hiscock, Hastie, Hayes & Jones, 2013). En annen studie fant
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hgyere forekomst av perifer nerveskade ved laparokopisk kolorektalkirurgi (3,2 %) i forhold til
apen kirurgi (0,2%). Tilfeller av perifer nerveskade var ogsa hgyere ved akutt kirurgi (0,8 %) enn
ved elektiv kirurgi (0,2 %) (Navarro-Vicente et al., 2012). Derimot er det funnet en forekomst av

perifer nerveskade lik 4,7 % etter elektive operasjoner (Menezes et al., 2013).

Trykkskade

Trykkskade er skade pa hud eller underliggende blgtvev, og oppstar som resultat av friksjon,
langvarig eller spesielt intenst trykk. Skader utvikles vanligvis over fremtredende benstrukturer,
eller som falge av trykk fra instrumenter og medisinsk-teknisk utstyr (Edsberg et al., 2016;
Hansen & Brekken, 2018). Trykksar kan vises opptil 72 timer postoperativt (Xiong et al., 2019).
Forekomst av peroperativt ervervet trykksar varierer. Studien til Webster et al. (2015) viste en
forekomst pa 1,3 %, umiddelbart etter operasjonen. Forekomsten i studiet til Y. Chen, He, Qu og
Zhang (2017) var 19, 8 % umiddelbart pa postoperativ avdeling, men flere pasienter utviklet
ogsa trykksar bade farste og andre dag etter operasjonen. I studiet til Celik, Karayurt og Ogce
(2019) var forekomsten sa hgy som 40, 4 %. Trykksar hos de fleste pasientene ble avdekket pa
tredje postoperative dag. Forekomsten av trykkskade ble sett i sammenheng med nedsatt
hudstatus, diastolisk blodtrykk mindre enn 60 mmHg og bruk av vasopressor under operasjonen
(Celik et al., 2019).

Kompartmentsyndrom

Kompartmentsyndrom skyldes forhgyet trykk i muskellosjene. Muskellosjene er omgitt av en
bindevevshinne (fascie). Fasciene er lite elastiske og ved hevelse og gdem i muskellosjene vil det
bli gkt trykk og klem pa nerver og blodkar. Dette kan fare til iskemi og hypoksisk gdem.
Kompartmentsyndrom er mest vanlig i underekstremitetene, men kan ogsa oppsta i abdomen
eller i overekstremiteter. Behandlingen er fasciotomi. Ubehandlet kan kompartmentsyndrom fare
til permanent nerveskade, amputasjon av den affekterte ekstremiteten og i verste fall ded
(Fawcett, 2019; Gill et al., 2019; Hansen & Brekken, 2018). Utvikling av kompartmentsyndrom
uten et forutgaende traume eller karsykdom omtales som well legg compartment syndrome
(WLCS). Forekomsten av WLCS er sjeldent (Gill et al., 2019). Ved cystectomi utviklet 1 av 500
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WLCS (Simms & Terry, 2005). Gynekologiske inngrep i litotomileie hadde en forekomst

mellom 0,067 % og 0,28 % (Bauer et al., 2014). Derimot kan WLCS vere underestimert, hvor
mindre alvorlige tilfeller ikke alltid blir rapportert (Gill et al., 2019).

2.3.3. Risikofaktorer for leiringsskader

Medlemmene av det kirurgiske teamet ma identifisere risikopasienten og iverksette
forebyggende tiltak. De ma ha inngdende kunnskap om risikofaktorer for leiringsskader.
Arsakene er ofte flere og sammensatte, hvor risiko for leiringsskader kan vere utfordrende &
bade forutsi og forebygge (Chui et al., 2018; Duffy & Tubog, 2017; Fawcett, 2019; Gill et al.,
2019; Woodfin et al., 2018). Videre vil vi omtale leiringsskade som et samlebegrep for

trykkskade, perifer nerveskade og kompartment syndrom.

Sedasjon og generell anestesi er risikofaktorer i seg selv. Operasjonspasienten er immobilisert,
ligger pa relativt hardt underlag og er ute av stand til & uttrykke smerte (NPUAP/EPUAP/PPPIA
2014; Welch et al., 2009). Risiko for utvikling av leiringsskader gker ved inngrep over 2 timer,
og fordobles ved inngrep som varer over 4 timer (Hansen & Brekken, 2018; Simms & Terry,
2005; Walton-Geer, 2009). Primiano et al. (2011) viste i sin studie til 8,5 % gkning i tilfeller av
leiringsskader ved leiringstid over 3 timer. Ekstremleier, hvor pasienten ligger i unaturlige
posisjoner, kan gke bade trykk og strekk pa ekstremitetene. Dette gker faren for & utvikle
leiringsskader (Bouyer-Ferullo, 2013; Chui et al., 2018; Fawcett, 2019; Gill et al., 2019;
Johnson, Warner, Staff & Warner, 2015).

Rayking er en risikofaktor, da det gker faren for iskemi ved nedsatt kapiller blodforsyning
(Bauer et al., 2014; Bouyer-Ferullo, 2013; Johnson et al., 2015; Welch et al., 2009). Pasienter
med nedsatt sirkulasjon av ulike arsaker, er i stgrre grad utsatt for leiringsskader (Gill et al.,
2019; Johnson et al., 2015; Simms & Terry, 2005). Webster et al. (2015) identifiserte
risikofaktorer for peroperative leiringsskader til & vaere hjerte- og karsyke pasienter, darlig
hudstatus, nylig vekttap, inkontinens, immobilitet fgr operasjonen og pute under kneet
intraoperativt. Diabetes kan ogsa veere en risikofaktor (Bauer et al., 2014; Bouyer-Ferullo, 2013;
Johnson et al., 2015; Welch et al., 2009). Velchuru et al. (2014) fant i sin studie, av kolon og
rektalopererte pasienter, at fedme gker risikoen for leiringsskade pa grunn av gkt trykk. Andre
studier har ogsa vist at fedme er en risikofaktor for leiringsskader (Gill et al., 2019; Hansen &
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Brekken, 2018; Simms & Terry, 2005). Hypertensjon kan disponere for perifer nerveskade.
Hypertensjon som kronisk lidelse kan predisponere for at pasienten blir hemodynamisk ustabil
eller utvikler andre komorbiditeter (Welch et al., 2009).

Eldre pasienter, hgy American Society of Anesthesiologists (ASA)- klassifikasjon, multimorbide
og de med hematokritniva mindre enn 35 % ber overvakes ngye for utvikling av trykkskade
(Bulfone, Bressan, Morandini & Stevanin, 2018). ASA-klassifikasjon blir brukt for & estimere
peroperativ risiko. Det settes en skar basert pa evaluering av alvorlighetsgraden av systemisk
sykdom, fysiologisk dysfunksjon og anatomiske abnormiteter (Cambell, 2019). Fred, Ford,
Wagner og Vanbrackle (2012) viste i sin studie at pasienter med hgyere risiko for a utvikle
trykkskade peroperativt, inkluderte de som hadde darlig hudstatus, kritisk syke, tynne og menn
som falt minst 1,8 grader celsius i temperatur peroperativt. Tidligere hudskade kan ogsa gke
risikoen for trykkskade (Primiano etal., 2011). En studie viste at risikofaktorer som dehydrert
hud, bruk av vasopressor peroperativt og diastolisk blodtrykk mindre enn eller lik 60 mm Hg var
signifikant relatert til utvikling av trykkskade (Celik et al., 2019). Perioder med hypoksi gker

ogsa risikoen (Primiano et al., 2011).

2.3.4. Risikovurdering

De pasientspesifikke risikofaktorene for leiringsskade kan ikke alltid endres pa (Fred et al.,
2012). Et viktig farste steg i forebygging av skade er tidlig identifikasjon av disse risikofaktorene
hos pasienten (Spruce, 2017). Forskningslitteraturen nevner ulike risikoverktay for
risikovurdering av pasienten. The Munro Pressure Risk Assessment Scale evaluerer
risikofaktorer og om pasienten har lav, moderat eller hgy risiko for a utvikle trykkskade
(Fawcett, 2019). Scott Triggers Tool er et verktgy hvor man oppgir alder, serum albumin,
estimert operasjonstid og ASA-skar. Basert pa svarene identifiseres pasienten som a ha hgy eller
lav risiko for utvikling av trykkskade (Scott, 2015). Braden scale er et verktgy for a vurdere
risiko for trykkskade. En studie fant ingen signifikant forskjell i forekomsten av de som utviklet
peroperativ trykkskade og de som ikke utviklet skade, sett i sammenheng med den preoperative
Braden scale skaren (Celik et al., 2019). Andre forskere har funnet ut at Braden scale har lav
prediktiv gyldighet, da den ikke avdekker ngdvendige faktorer som peroperative risikofaktorer.

De foreslo at det ma utvikles og testes en ny evalueringsskala for trykkskaderisiko hos
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operasjonspasienten (H.-L. Chen, Liu & He, 2012). En studie brukte et digitalt vurderingsskjema
for perifer nerveskade i en operasjonsavdeling. Dette prosjektet forbedret fokus pa perifer
nerveskade, forebyggende tiltak og dokumentasjon (Bouyer-Ferullo, Androwich & Dykes,
2015). En annen studie kartla forekomsten av peroperative trykksar etterimplementering av en
egenutviklet og validitetstestet peroperativ trykksarvurdering av operasjonspasienten.
Sensitiviteten for vurderingsverktgyet i identifisering av risikopasienten var 93,3 %, og
forekomsten av trykksar ble redusert med 60 % (Meehan et al., 2016). Til tross for hgy
sensitivitet i identifisering av risikopasienten, kan en reduksjon lik 60 % gjenspeile
kompleksiteten i ivaretakelsen av pasientsikkerheten og forebygging av leiringsskader hos
operasjonspasienten. Uansett hvordan risikovurderingsverktgy er strukturert, sa er det essensielt
med Klinisk vurdering, slik at man tar hensyn til alle risikofaktorer som er relevante
(NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014). Det kirurgiske teamet skal identifisere pasienter som er i risiko
for & utvikle leiringsskader. Det anbefales & implementere peroperative forebyggende tiltak som
avlaster trykk, men dette ma ikke fa uheldige utfall for operasjonen (Lumbley, Ali &
Tchokouani, 2014).

2.3.5. Forebyggende tiltak

Majoriteten av leiringsskader skyldes feil leiring under operasjonen og manglende forebygging.
Leiring og behov for leiringsendring bar derfor planlegges preoperativt og vurderes underveis i
operasjonen (Chui et al., 2018; Duffy & Tubog, 2017; Eteuati et al., 2013; Norsk
Pasientskadeerstatning, 2015). Generelle forebyggende tiltak innebarer polstring av
trykkpunkter og a unnga strekk pa nerver. Ryggsgyle, nakke og hodet skal utgjare en rett linje
for & unnga strekk. Operasjonsbord og armbord skal veere pa samme niva. Handflaten skal
vendes opp ved ryggleie og armen skal ligge mindre enn 90 grader ut fra kroppen (Fawcett,
2019; Hansen & Brekken, 2018). Ved tipping av operasjonsbordet ma forebyggende tiltak
iverksettes for a hindre pasienten i a skli. Eksempel pa slike tiltak kan veere en anti-skli madrass
(Hansen & Brekken, 2018). Ved bruk av beinholdere er det viktig at disse er like hgye og
underekstremitetene heves samtidig. Hofteleddet bar ikke bayes mer enn 90 grader, og etter
operasjonen senkes begge beina sakte og samtidig. Ved operasjonstid over 2-3 timer, ma det

kirurgiske teamet vurdere & endre beinstillingen ned til nivd med resten av kroppen i 15 minutter.
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Opphevet leie, ved nullstilling av operasjonsbordet, er et viktig forebyggende tiltak. Beinets
distale puls ber bli evaluert far, under og etter litotomileie. Tiltak som massasje av
underekstremitetene hver 2. time kan ogsa forebygge leiringsskader (Bauer et al., 2014; Fawcett,
2019; Gill et al., 2019; Hansen & Brekken, 2018). Hypotermi bgr forebygges med
varmetilfgrende tiltak og kontroll av kroppstemperatur. Kostnadene med a forbygge hypotermi er
mye lavere enn kostnader brukt til & behandle trykksar (Bulfone et al., 2018; Fred et al., 2012).

Det anbefales a utvikle guidelines og prosedyrer som ivaretar og hjelper med a planlegge og
forebygge skade hos hver enkelt pasient (Walton-Geer, 2009). Alle i det kirurgiske teamet bar
samarbeide for a utvikle en protokoll for & forebygge leiringsskader, og pasientens risiko for
leiringsskade ma kommuniseres til postoperativ sykepleier (Fred et al., 2012).
Operasjonspasienten er spesielt utsatt for utvikling av trykkskade. Forebyggende tiltak som
preoperativ risikovurdering og hudvurdering bar utferes, i tillegg til peroperativ leiringsendring
(Bredesen, Bjgro, Hommelstad & Gharagozlian, 2015). Identifisering av risikopasienten og
forebyggende tiltak peroperativt bgr veere en del av time-out ved sjekkliste for trygg kirurgi.
Hele det kirurgiske teamet blir gjort oppmerksom pa risikoen for leiringsskader og kan sammen
planlegge peroperative forebyggende tiltak (Gill et al., 2019).

2.4. Sjekklister

Ved utfgrelse av helsehjelp kan sjekklister bidratil kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
(Stubberud, 2018). Sjekklister gir mindre rom for variasjon i praksis og minsker muligheten for
at det skjer menneskelig feil. The Swiss cheese model of accident er en modell som forklarer
hvordan bruken av flere sikkerhetsnett kan fange opp feil eller ugnskede hendelser fgr de blir
begatt. Sjekklister kan innga i et slikt sikkerhetsnett for a fange opp potensielle ugnskede
hendelser (Collins et al., 2014). Ved kirurgiske inngrep er det anbefalt & bruke sjekkliste for
trygg kirurgi (Stubberud, 2018).
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24.1. WHO SSC

I 2008 ble World Health Organization (WHO) surgical safety checklist (SSC) utviklet som et
element i WHOs pasientsikkerhetsprogram «Global Patient Safety Challenge, Safe Surgery
Saves Lives». Den originale 19-punkts sjekklisten ble utviklet av en ekspertgruppe bestaende av
blant annet kirurger, anestesipersonell, operasjonssykepleiere og pasienter. Sjekklisten ble basert
pa WHOs egne retningslinjer for trygg kirurgi «WHO Guidelines for Safe Surgery» (Haynes et
al., 2009; WHO, u.a.). WHO SSC er en sjekkliste bestaende av essensielle deler av kirurgisk
praksis og gjennomfgres ved muntlig bekreftelse av det kirurgiske teamet (Haynes et al., 2009).
Sjekklisten bestar av tre deler. Den farste delen gjennomgas far innledning av anestesi. Del to,
som kalles time-out, starter rett for knivtid og hudincisjon. Den tredje og siste delen
gjennomfares ved operasjonsslutt. Sjekklistens formal er a redusere komplikasjons- og
dgdsraten, samt forbedre kommunikasjon og teamarbeid innad i det kirurgiske teamet (Haugen &
Davgy, 2018; WHO, u.a.).

Ved farste implementering av WHO SSC ble det gjort en klinisk studie hvor sjekklisten ble
implementert ved 8 sykehus i 8 forskjellige land i Europa, USA, Asia og Oseania. Studien
sammenlignet komplikasjonsraten og dagdeligheten etter 30 dager (Haynes et al., 2009). Alle
operasjonsavdelingene hvor sjekklisten ble tatt i bruk hadde et betydelig fall i postoperative
komplikasjoner. Den samlede komplikasjonsraten sank fra 11% til 7% og 30-dagers
dedeligheten sank fra 1,5% til 0,8% (Haynes et al., 2009).

Sjekkliste for trygg kirurgi gir gkt fokus pa inngrepet, pasientrelaterte bekymringer og forventet
risiko. Ved gjennomgang av sjekklisten skal blant annet pasientens identifikasjon bekreftes,
administrasjon av antibiotika formidles, samt postoperative beskjeder (Takala et al., 2011).
Komplikasjoner ble redusert fra 19,9 % til 11,5 % ved to norske sykehus, hvor implementering
av sjekklisten ogsa farte til kortere liggetid (Haugen et al., 2015). En norsk studie viste at
sjekkliste for trygg kirurgi ga en reduksjon i postoperative infeksjoner fra 7,4 % til 3,6 % etter
implementering (Haugen et al., 2019). Sjekklisten kan bidra til riktig administrering av
antibiotika, da den fungerer som et kognitivt verktgy som minner om tidspunktet, eller som en
intervensjon da antibiotika er et eget sjekkpunkt (Haugen et al., 2019; Weehle et al., 2019).
Derimot fant en finsk studie ingen sammenheng mellom sjekklisten og tidspunkt for antibiotika

(Takala etal., 2011). Implementering av sjekklisten har ogsa bidratt til gkt bruk av varmetepper
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og en reduksjon pa 40 % av kostnadene assosiert med blodtransfusjoner, da behovet for
blodtransfusjoner sank (Haugen et al., 2019).

2.4.2. Modifisering av sjekklisten

Sjekkliste for trygg kirurgi fra verdens helseorganisasjon er designet for & kunne modifiseres.
Operasjonsenhetene som implementerer sjekklisten kan ta bort, legge til eller endre punkter pa
sjekklisten etter eget behov (Solsky et al., 2018; WHO, u.a.). En slik endring vil ikke bare gi
enheten en sjekkliste etter deres behov, men prosessen med a lage en egen versjon vil ogsa kunne
pavirke eierskapet og etterlevelsen av sjekklisten i positiv retning (Solsky et al., 2018; WHO,
u.d.). Operasjonssykepleiere har en ngkkelrolle i ivaretakelse og identifisering av pasientrisiko.
Basert pa erfaring kan det veere behov for revidering av sjekklisten for a dekke ngdvendige
behov (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Enkelte operasjonssykepleiere ettersper sjekklister
spesielt tilpasset de ulike inngrepene og prosedyrene (O'Brien, Graham & Kelly, 2017). Under
time-out gar man gjennom operasjonsside og bekrefter rett leie. Opprinnelig sier ikke sjekklisten
noe om peroperative tiltak som kan forebygge leiringsskader (WHO, u.d.). Solsky et al. (2018)
gjennomfarte en studie som viste at alle sjekklistene, pa ett eller flere plan, var modifisert
sammenlignet med originalen. Et interessant funn var at 63% av de analyserte sjekklistene hadde
lagt til ett eller flere punkter omhandlende leiring av operasjonspasienten. Det var derimot ikke

spesifisert hvordan leiring var implementert (Solsky et al., 2018).

2.4.3. Gjennomfgring av WHO SSC

En godt implementert sjekkliste for trygg Kirurgi er avhengig av engasjement og etterlevelse hos
alle teammedlemmene (Haugen et al., 2019). Utfordringer knyttet til gjennomfgring av
sjekklisten kan ha sammenheng med maten den blir introdusert pa. Sjekklister er ofte
sykepleiestyrt, og andre teammedlemmer kan gi uttrykk av a bli forhgrt om jobben de skal

utfare. Det er derfor viktig med en felles forstaelse hos alle i teamet om sjekklistens hensikt
(O'Brien et al., 2017).

Studien til Haugen et al. (2019) viste at gjennomfaringsraten av alle tre delene av sjekkliste for

trygg kirurgi var pa 75,7%. | 88,9 % av tilfellene ble bare deler av sjekklisten brukt og i 11% ble
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ikke sjekklisten brukt i det hele tatt selv om den var implementert i enheten (Haugen et al.,
2019). Andre studier papekte ogsé manglende gjennomfaring av alle sjekkpunktene. Arsaker var
lite engasjement for sjekkpunkter som ikke direkte angikk den enkelte. Sjekkpunkter som hang
sammen med latente tilstander kunne oppleves & bety mindre enn sjekkpunkter som handlet om
risikofaktorer som var aktuelle der og da (Rydenfdlt et al., 2013). Noen mente sjekklisten farte til
gkt arbeidsbelastning og mer papirarbeid, som videre pavirket i negativ grad pa gjennomfgringen
(O'Brien et al., 2017). En studie observerte at teammedlemmer gjorde andre oppgaver under
time-out, blant annet at kirurgen kledde seg sterilt ved hjelp fra operasjonssykepleier. Ved a
utfgre andre oppgaver samtidig som time-out gjennomgas, vil fokuset trekkes vekk fra
gjennomfaringen av sjekklisten (Rydenfalt et al., 2013). Akutte operasjoner kan pavirke i negativ
grad til gjennomfgring av sjekklisten (Ngrgaard, Johnsen & Marhaug, 2016).

Over tid kan sjekklister tilpasses og dermed bli mer kjent for alle teammedlemmene, samt lettere
a fa gjennomfart. Effekten av sjekkliste for trygg kirurgi og hvordan den gir struktur, kan gke
pasientsikkerheten og bidra til gkt etterlevelse (O'Brien et al., 2017). Brukervennligheten til
sjekklisten er et annet viktig moment, hvor den bar vere enkel og praktisk a bruke (Ingvarsdottir
& Halldorsdottir, 2018). I tillegg er etterlevelsen avhengig av en operasjonssykepleier som er
trygg nok i rollen til & kreve den gjennomfart, for eksempel ved behov for a stoppe det kirurgiske
inngrepet (O'Brien et al., 2017).

2.4.4. Holdninger til WHO SSC

Faktorer som pavirker etterlevelsen av sjekkliste fortrygg kirurgi er personellets holdninger og
oppfattelse av risiko og relevans (Rydenfélt et al., 2013). Verwey og Gopalan (2018)
gjennomfarte en studie pa det kirurgiske teamets oppfatningav WHO SSC. Majoriteten av
respondentene svarte at sjekklisten reduserte faren for feil, gkte pasientsikkerheten og ytret et
gnske om & bruke den (Verwey & Gopalan, 2018). Sjekkliste for trygg kirurgi kan bidra til gkt

kontinuitet og pasientsikkerhet. Den gir veiledning i et komplekst miljg og kan fare til
standardisering av prosedyrer (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018).

Et annet viktig og interessant funn er koblingen mellom teamsamarbeid og sjekklisten, hvor den

bidrar til gkt teamfglelse og dermed bedrer teamarbeidet (Verwey & Gopalan, 2018). Med fokus
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pa presentasjon av alle i teamet, apner sjekklisten opp for diskusjon av pasientrelaterte
bekymringer. Det bidrar til en positiv utvikling i kommunikasjon og falelse av tilhgrighet i det
kirurgiske teamet (Takala et al., 2011). En studie kartla holdninger og tidsbruk ved
implementering av en strukturert preoperativ briefing i tillegg til sjekkliste for trygg kirurgi. Alle
medlemmene av operasjonsteamet var representert. Hensikten var a dele informasjon og
kartlegge pasientens individuelle behov. Studien fant positive holdninger med bedret
kommunikasjon og pasientsikkerhet. I tillegg ble det ingen forsinkelse i operasjonsstart som
folge av den preoperative briefingen (Ali, Osborne, Bethune & Pullyblank, 2011). Derimot viste
studien til Rydenfalt et al. (2013) at komponenter i sjekkliste for trygg kirurgi som skulle lette
kommunikasjonen, ofte var forsgmte. Time-out delen ble ikke alltid gjennomfgrt som en
teaminnsats (Rydenfalt et al., 2013).
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3. Metode

| dette kapittelet vil vi redegjere for metoden vi har valgt for a svare pa problemstillingen var.
Kapittelet omfatter ogsa prosessen rundt datainnsamling, analyse, etiske vurderinger, metodiske

overveielser og prosjektets troverdighet.

3.1. Kvalitativ metode og design

Valg av metode baseres pa hva som best kan gi svar pa prosjektets problemstillingen (Malterud,
2017). Ved gjennomgang av tidligere forskning har vi ikke funnet noe som direkte gir oss svar
pa var problemstilling. | falge Malterud (2017) kan kvalitativ metode veare egnet der hvor en
gnsker a sette nye spgrsmal pa dagsordenen. Kvalitativ metode kan bidra med a rette sgkelyset

mot nye problemstillinger, som senere kan kartlegges ved kvantitativ metode (Malterud, 2017).

Kvalitativ metode er fortolkninger, beskrivelser og analyse av fenomener basert pa menneskelige
erfaringer og opplevelser (Malterud, 2017). Vi har i vart masterprosjekt veart ute etter
operasjonssykepleiernes erfaringer og refleksjoner rundt temaet forebygging av leiringsskader og
hvordan sjekkliste for trygg kirurgi pavirker dette. Vi har hatt en hermeneutisk tilnsrming til
analysen. Vi har sgkt a fortolke deler av transkriberingene etter intervjuene, altsa de
meningsbarende enhetene, for sa a se dem som en ny helhet. | litteraturen kalles dette skifte

mellom deler og helhet for den hermeneutiske sirkel (Kvale, Brinkmann, Anderssen & Rygge,
2009).

3.2. Kvalitativ semistrukturert individualintervju

Basert pa problemstillingen har vi valgt kvalitativ semistrukturert intervjumetode. Det vil si et
intervju med allerede bestemte spgrsmal, men med mulighet for a stille oppfalgingsspgrsmal
(Malterud, 2017). Pa forhand utarbeidet vi en intervjuguide basert pa kunnskap vi tilegnet oss
gjennom tidligere forskningslitteratur og teori, samt vare opplevelser fra praksis. Intervjuguiden

besto av spgrsmal som skulle hjelpe oss med a fa svar pa og belyse problemstillingen.
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Vi har valgt sparsmal om hvordan det kirurgiske teamet jobber sammen om risikovurdering,
leiring og peroperativ leiringsendring av operasjonspasienten. | tillegg har vi vaert interessert i
holdninger til sjekkliste for trygg kirurgi, samt hvordan den pavirket forebygging av
leiringsskader og risikovurdering. Vi har ogsa stilt spersmal vedrarende avdelingens prosedyrer,
davi erfaringsmessig fra egen praksis har brukt disse aktivt i leiring av operasjonspasienten.
Intervjuguiden har fungert som en huskeliste, bade for a strukturere intervjuet, holde fokuset og

apne opp for nye spgrsmal (Malterud, 2017) (vedlegg 3).

Forut for intervjuene utfarte vi et prgveintervju med en operasjonssykepleier. Hensikten med
prgveintervjuet var a gve pa intervjusituasjonen for a stille best mulig forberedt. Det ga oss
mulighet for a forbedre intervjuguiden, teste opptaksutstyr og gke selvtilliten rundt
intervjusituasjonen (Kvale et al., 2009). Prgveintervjuet var leererikt, og vi reviderte og
spesifiserte spgrsmalene ytterligere. Vi omformulerte noen av spgrsmalene slik at de ble lettere &
forsta. Intervjuobjektet ga konstruktiv kritikk og bekreftelse pa at sparsmalene var relevante. Det
ble en god dialog, hvor han delte av egne erfaringer og kom med eksempler fraegen praksis. Vi
fikk tilbakemelding om en avslappet stemning uten stress. Vi erfarte ogsa at tiden ble godt
disponert, hvor preveintervjuets varighet ble 40 minutter. Prgveintervjuet ble ikke tatt med i
analysene av funnene.

3.2.1. Forskerrollen

Vi har ulik arbeidserfaring fra tidligere, men leiring av operasjonspasienten er nytt for oss alle.
Vi har leert om det pa undervisning, ved litteratursgk og i praksis. For a kunne tilrettelegge for en
god intervjusituasjon, vere en god lytter og fa svar pa problemstillingen kreves det forberedelse

(Malterud, 2017). Vi forberedte oss godt bade ved sgk etter relevant forskningslitteratur, arbeid
med intervjuguiden og gjennomfgring av prgveinterviju.

Forskning krever refleksivitet, som vil si at vi er bevisst var egen forforstaelse, verdier,
holdninger, rolle og ansvar. Vi forsgkte a legge forforstaelsen til side og gikk inn i forskerrollen
med et apent sinn gjennom hele prosessen fra innsamling, analyse og tolkning av data (Malterud,
2017; Polit & Beck, 2018). Vi har fokusert pa & innhente respondentenes erfaringer omkring

tema og ikke hva de gjar rett eller galt. De delte av sine subjektive kunnskaper og erfaringer om
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forebygging av leiringsskader. Ved forskning pa egen yrkesgruppe er det viktig a bruke sitt beste
skjenn og ikke stille deltakerne i et darlig lys. Vi har vert bevisst egen rolle og hvordan vi selv
hadde reagert i samme situasjon. Vi hadde nok ikke stilt oss til disposisjon hvis det resulterte i a
bli utsatt for negativ eksponering (Malterud, 2017).

3.2.2. Kryptering og anonymisering

Ved intervju som metode ma datamateriell innhentes og lagres forsvarlig (Malterud, 2017).
Respondentene ble kodet og knyttet til en navneliste. Denne listen har vert innelast i et lasbart
skap adskilt fra gvrige data. Det er kun forfatterne av oppgaven som har hatt tilgang til
navnelisten. Datamaterialet fra intervjuene har veert lagret passord -beskyttet og det er kun
forfattere av oppgaven som har hatt tilgang til dette. Ved masterprosjektets slutt vil navnelisten
og lydfilene bli slettet.

| forhold til etiske vurderinger vil det ikke fremkomme pasientnare eller sensitive opplysninger
fra intervjuene. Det har likevel vert viktig & anonymisere respondentene og det skal ikke vere
mulighet for gjenkjennelse. Konfidensialiteten og personvern ivaretas gjennom anonymisering

hvor respondentene har blitt kodet individuelt. Vi raper ingen demografiske forhold og har ikke
brukt sitater som kan gi gjenkjennelse (Malterud, 2017).

3.2.3. Utvalg og rekrutering

Ved a benytte et strategisk utvalg har vi forsgkt & oppna hgy informasjonsstyrke, metning og
variasjonsbredde for a fa et rikt og variert datamateriell (Malterud, 2017). Inklusjonskriteriet var
operasjonssykepleiere ved ulike sykehus hvor leiring, utover sjekkpunktet rett leie, var
implementert i sjekkliste for trygg kirurgi. Eksklusjonskriteriet var andre medlemmer av det
Kirurgiske teamet, som anestesipersonell og kirurger.

| utvalgsprosessen ringte vi til operasjonsavdelinger ved ulike sykehus i Norge for & kartlegge i
hvilken grad de hadde implementert leiring i sjekkliste for trygg kirurgi. Valget falt pa to
sykehus, daderes versjon av sjekkliste for trygg kirurgi var relevant for vart prosjekt. Sykehus 1

hadde implementert sjekkpunktet forventet operasjonstid og perioperativ time-out i sjekkliste for
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trygg kirurgi. Dette sjekkpunktet farte til bruk av en egen sjekkliste, kalt perioperativ time-out
(vedlegg 4). Denne sjekklisten skulle sikre leiringskontroll og -endring ved inngrep med
forventet operasjonstid over 1,5 timer. Sykehus 2 hadde i sjekkliste for trygg kirurgi en egen
rubrikk som het leiring, hvor tidspunkt for leiringsendring kunne noteres (vedlegg 5). Ved begge
sykehusene var ogsa sjekkliste for trygg kirurgi hengt opp pa veggen, hvor den var synlig for alle
i det kirurgiske teamet. I tillegg var sjekklisten perioperative time-out hengt opp pa veggen ved

farstnevnte sykehus.

Rekrutering av respondenter ble utfart av avdelingssykepleierne pa begge sykehus. Vi endte opp
med a intervjue 12 operasjonssykepleiere om deres erfaringer med forebygging av leiringsskader
og hvordan sjekkliste for trygg kirurgi pavirker risikovurdering og peroperativ leiringsendring.
Variasjonsbredden hos respondentene var ulike erfaringer fra fagseksjoner, alder og ansiennitet.
De som ble rekruttert hadde erfaringer innen ortopedi, gynekologi, gastrologi, kar og urologi.

Respondentens ansiennitet som operasjonssykepleiere varierte fra 1,5 til 23 ar.

3.2.4. Gjennomfgring av intervjuene

Alle tre masterstudentene var til stede ved intervjuene. Vi informerte respondentene om dette far
intervjuene startet og de ga uttrykk for at det var greit. En hadde hovedansvaret for a stille
spgrsmalene basert pa intervjuguiden, hvor de to andre supplerte med spgrsmal underveis.
Respondentene ble informert om formalet med prosjektet, ivaretakelse av konfidensialiteten og
vi apnet opp for oppklarende spgrsmal for opptaket startet. Vi opplevde en avslappet og rolig

stemning. Intervjuene varte i gjennomsnitt 29 minutter.

Intervjuguiden ble noe endret underveis som ny kunnskap og innsikt kom til (Malterud, 2017).
Vi la til oppfalgingsspgrsmal, som hvor leiring ble nevnt i sjekkliste for trygg kirurgi og i
hvilken grad de fikk tilbakemeldinger om leiringsskader. 1 tillegg ble det nadvendig a oppklare
noen spgrsmal, slik at vi kunne innhente respondentenes erfaringer om risikovurdering og
peroperativ leiringsendring.
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3.2.5. Datahandtering

Intervjuene ble tatt opp med diktafon. Datainnsamlingen krevde transkribering for a gjere
samtalene tilgjengelige for analyse (Kvale et al., 2009). Transkripsjonen utfgrte vi selv og det har
veert en tidkrevende, men leaererik prosess. Transkripsjonsmateriale utgjorde totalt 47 603 ord.
Ved a selv transkribere datamaterialet fratale til tekst, ble vi kjent med materialet pa nytt.

Transkripsjonsprosessen ble en begynnelse pa analysen, hvor vi fikk ny innsikt og ideer om
temaer og hovedpunkter.

3.3. Analyse

Analyse av kvalitative data kan gi rom for flere tolkninger. Det er derfor viktig at andre skal
kunne forsta og faelge veien vi har gatt i var fortolkning og analyse. Vi har jobbet systematisk og
iterativt, som betyr at vi har stoppet opp og gatt tilbake i trinnene, for sa a fortsette fremover
igjen. Vi har sgkt etter nye mgnstre som kunne gi nytt lys til fortolkningene vare. Analysen har
hatt en induktiv tilnarming, hvor empiriske data fra enkeltpersoner har bidratt til & belyse
problemstillingen. Gjennom fortolkning har vi abstrahert funnene slik at de kan presenteres
allment. Malet har hele tiden veert a belyse og fa svar pa problemstillingen var (Malterud, 2017).

| analyseprosessen har vi gatt systematisk gjennom datamaterialet i flere ledd. Vi har valgt &
bruke systematisk tekstkondensering. Det er en tverrgaende analyse av kvalitative data.
Hovedstrukturen i systematisk tekstkondensering inndeles i de fire trinnene; 1) fa et
helhetsinntrykk, 2) danne kodegrupper og identifisere meningsbarende enheter, 3) kondensere
innholdet i de meningsbeaerende enhetene og 4) sammenfatte betydningen av kodegruppene og

subgruppene (Malterud, 2017). Videre vil vi presentere analyseprosessens fire trinn.

3.3.1. Helhetsinntrykk

For & fa et helhetsinntrykk leste vi gjennom alle transkripsjonene far vi begynte
analyseprosessen. | fglge Malterud (2017) er det viktig a sette forforstaelsen og den teoretiske
referanserammen i parentes pa dette fgrste trinnet. Vi dpnet da opp for nye inntrykk og ideer,

hvor vi ikke ble ledet av det vi allerede visste. Formalet med helhetsinntrykket er a dele
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datamaterialet inn i forelgpige temaer. Disse temaene skal representere en videreutvikling
sammenliknet med temaene fra intervjuguiden (Malterud, 2017). Det var 6 temaer som
umiddelbart skilte seg ut. Forelgpige temaer ble forberedelse, risikovurdering, sjekkliste for

trygg kirurgi, teamsamarbeid, organisatorisk og peroperativ leiringsendring og -kontroll.

3.3.2. Meningsbaerende enheter

Det andre analysetrinnet hadde som formal & organisere datamaterialet som vi ville studere
videre. Med utgangspunkt i de forelgpige temaene dannet vi kodegrupper. A kode vil si en
systematisk dekontekstualisering, hvor vi sammenfattet beslektede tekstelementer slik at disse
kunne leses i sammenheng (Malterud, 2017). Som anbefalt av Malterud (2017) gjennomfgrte vi
analysen sammen. Vi startet med & ga gjennom materialet linje for linje for & identifisere
meningsbarende enheter, som videre ble organisert i kodegrupper. Vi diskuterte og identifiserte
hvilke meningsharende enheter som harte til de ulike kodegruppene. Vi opplevde at noen av de
meningsbearende enhetene i farste omgang ble kodet til bade to og tre ulike kodegrupper. |
tillegg var vi usikre pa om noen kodegrupper representerte ulike sider av noe som egentlig var
samme sak. Vi sa oss derfor tilbake og gikk igjennom materialet pa nytt og vurderte om noen av
kodene kunne slds sammen eller omgrupperes. Dette krevde ogsad omorganisering av noen
meningsbarende enheter for a samle dei riktig kodegruppe (Malterud, 2017). Pa dette trinnet
endte vi opp med 6 temaer; ansiennitet, forberedelse og risikovurdering, peroperativ
leiringsendring og -kontroll, teamsamarbeid, sjekkliste for trygg kirurgi og tilbakemelding. Hvert
tema inneholdt 1-5 kodegrupper. Som hjelp i sorteringen av materialet benyttet vi
tekstanalyseringsprogrammet NVivo 12 Pro.

3.3.3. Kondensering

Pa dette tredje trinnet gikk vi fra kode til abstrahert meningsinnhold. Hensikten var & systematisk
hente ut mening ved a kondensere innholdet i de meningshaerende enhetene som var i de ulike
kodegruppene. Resterende datamateriell, som ikke var inkludert i kodegruppene, la vi til side. Pa

dette trinnet sa vi oss ogsa ngdt til & ga gjennom kodegruppene og de meningsharende enhetene
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pa nytt. Vi vurderte om noen kunne slas sammen eller tas vekk for & komme frem til noen
tydelige hovedfunn (Malterud, 2017).

Kondenseringsprosessen bestod i & sortere de meningsbeerende enhetene i kodegruppene videre i
subgrupper. Vi leste igjennom hele teksten, for a identifisere de mest relevante subgruppene som
kunne belyse problemstillingen var. Basert pa subgruppene lagde vi et kondensat. Kondensat vil
si et kunstig sitat, hvor vi i form av en fri tekst redigerte de ulike meningsbaerende enhetene
sammen i en logisk rekkefglge. Til slutt valgte vi ut et gullsitat for & belyse og illustrere det vi
hadde abstrahert. Kondensatet har vi brukt som utgangspunkt for presentasjonen av funnene i
analyseprosessens fjerde og siste trinn (Malterud, 2017).

3.3.4. Syntese

Pa dette siste trinnet skulle bitene settes pa plass igjen fra kondensering til beskrivelser, begreper
og funn. Kondensatet fra hver enkelt kodegruppe og subgruppe ble syntetisert. Med
utgangspunkt i kondensatene lagde vi en analytisk tekst med hovedfunnene fra hver kodegruppe
og subgruppe, som vi deretter illustrerte med et treffende gullsitat. Videre, basert pa

hovedfunnene, lagde vi nye overskrifter til hovedtemaene og subtemaene (Malterud, 2017).

3.4. Etiske aspekter
3.4.1. Sgknader og godkjenninger

Forskning pa andre mennesker er sgknadspliktig. Far forskningsprosjektet og datainnsamlingen
kunne begynne, matte alle godkjenninger fra aktuelle instanser veere godkijent. Vi sgkte Norsk
senter for forskningsdata (NSD) farst, hvor vi fikk rask tilbakemelding om godkjennelse av
forskningsprosjektet (vedlegg 6). Videre sgkte vi Fakultetets Etikkomité, i tillegg til
personvernombudet ved de to sykehusene vi gnsket a gjennomfare intervjuene pa (vedlegg 7, 8,
9).
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3.4.2. Innhenting av informert samtykke

Vi innhentet informert samtykke fra deltakerne far intervjuene kunne starte. Vi informerte om
masterprosjektets formal, datainnsamlingsmetode, lagring av data, ivaretakelse av personvern og
at deltakelsen var frivillig, hvor de kunne trekke seg uten konsekvenser. Bade skriftlig og
muntlig informasjon ble formidlet. Alle deltakerne skrev under pa et samtykkeskjema (vedlegg
10).

3.5. Metodiske overveielser

Kvalitativ metode er egnet der vi gnsker a fa vite mer om menneskelige egenskaper. Dette kan
vaere vanskelig & undersgke ved hjelp av kvantitative forskningsmetoder, hvor en oppnar
objektivitet ved numeriske data. Det har veert viktig a beskrive veien vi har gatt, slik at leseren

kan fglge og forsta hvordan vi har tenkt og kommet frem til funnene vare (Malterud, 2017).

Vart valg av kvalitativ metode har bade styrker og svakheter. VValgene vi har tatt under
gjennomfaringen av prosjektet, har betydning for prosjektet troverdighet. Metodelitteraturen
identifiserer ulike overordnete kriterier for kvalitetsvurdering av kvalitative studier. Lincoln og
Guba som er gjengitt i bade Malterud (2017) og Polit og Beck (2018) deler kvalitetskriteriene
inn i credibility, dependability, confirmability og transferability for & male troverdighet. Disse
begrepene ses som paralleller til intern validitet, reliabilitet, objektivitet og ekstern validitet
(Malterud, 2017; Polit & Beck, 2018). Malterud (2017) fremhever i tillegg refleksivitet og
relevans som sentrale kvalitetskriterier. Vi har valgt a diskutere prosjektets troverdighet opp mot

validitet og reliabilitet, men trekker i tillegg inn begrepene objektivitet, refleksivitet og relevans.

3.5.1. Validitet

A validere vil si & kartlegge om metoden vi har valgt undersgker det den skal undersgke.
Validitet betyr gyldighet. Validitet omhandler hele forskningsprosessen, fra tematisering og
planlegging til intervjuing, transkribering, analyse og rapportering. Intern validitet omhandler
tillit til dataene, tolkningen av dem og oppnaelse av sanne resultater (Malterud, 2017; Polit &
Beck, 2018).
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Vi benyttet intervju som metode, da vi mente dette best kunne besvare problemstillingen var og
dermed styrke validiteten. Vi gnsket a rette fokus mot sjekkliste for trygg kirurgi som verktay i
forebygging av leiringsskader. Kvalitative metoder kan apne for forskning der
kunnskapsgrunnlaget fra far er tynt (Malterud, 2017). Ved gjennomgang av tidligere
forskningslitteratur har vi ikke funnet tidligere studier direkte rettet mot var problemstilling, eller
studier som har undersgkt sammenhengen mellom leiring og sjekkliste for trygg kirurgi. Dette
styrker gyldigheten av vart prosjekt, ved at vi kan tilfgre ny kunnskap i samsvar med
kvalitetsforbedring av operasjonssykepleiefaget (NSF-LOS, 2015; Stubberud, 2018). Sett fra et

etisk perspektiv har vi heller ikke opptatt respondentenes tid pa & undersgke noe som har vert
forsket pa tidligere (Malterud, 2017).

Ved kvalitative metoder er det vi som forskere som er datainnsamlingsinstrumentet (Polit &
Beck, 2018). | forskerrollen forsgkte vi a vaere refleksive og legge forforstaelsen til side. Derimot
kan en svakhet veere at vi har vart nybegynnere i forskerrollen. Den vi er som person og vart
teoretisk fundament har kunnet pavirke hva vi sa og la merke til. Dette kalles bias og er umulig &
eliminere, men vi har tilstrebet a vaere objektive (Malterud, 2017). Var forforstaelse og
uerfarenhet har ogsa kunnet pavirke hvilke sparsmal vi stilte og relevansen av disse. Vi utfgrte
derimot et prgveintervju som et ledd i a sikre validiteten, der vi bade fikk gvd oss pa

intervjusituasjonen og testet om spgrsmalene var relevante.

Vi har jobbet strukturert i analyseprosessen og fulgt systematisk tekstkondensering for a sikre en
palitelig og gyldig analyse. Som nybegynnere har denne analysemetoden veiledet oss pa en
systematisk og overkommelig mate. Det har ogsa bidratt til & synliggjere vart analysearbeid
(Malterud, 2017). Vi hadde et fyldig datamateriale. Sammen gjennom hele prosessen ble vi enige
om temaer, kodegrupper, meningsbarende enheter, subgrupper, hovedtemaer og subtemaer. |
plenum kom vi frem til hvilke funn som best kunne belyse problemstillingen var og relevante
nyanser. | analyseprosessen ble validiteten styrket ved at vi var refleksive og hadde et kritisk syn
pa analysen for & unnga en skjev fortolkning og selektiv forstaelse (Kvale et al., 2009).

For & validere funnene vare har vi lest igjennom de opprinnelige transkriberingene. Vi har
utfordret funnene og kvalitetssikret at de kan tilbakefgres til radataene, samt sett etter
motsigelser. Videre har vi validert funnene ved a knytte innsamlet empiri opp mot det teoretiske

fundamentet. For a sikre validitet og troverdighet har vi ogsa sgkt frem ny litteratur for 4 se om
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tilsvarende funn allerede var representert. Noen av vare funn samsvarte med tidligere

forskningslitteratur. Derimot ble relevansen av vart prosjekt styrket ved funn som ikke var
presentert tidligere, der vi kan bidra med a rette sgkelyset mot nye spgrsmal (Malterud, 2017).

Ekstern validitet henger sammen med overfgrbarhet og i hvilken grad funnene kan veere
overfgrbare til andre kontekster, ssmmenhenger eller andre grupper (Polit & Beck, 2018). Vi har
derfor spurt hverandre om hvordan funnene kan gi ny innsikt som andre kan ha nytte av i andre
sammenhenger. Respondentene opplevde og hadde et stort ansvar for leiring og forebygging av
leiringsskader. Derimot gnsket de mer fokus og deltakelse fra de andre teammedlemmene. Det
var ulike erfaringer i hvilken grad sjekkliste for trygg kirurgi pavirket forebygging av
leiringsskader etter hvordan leiring var implementert i sjekklisten. Derimot kan utvalget pavirke
overfgrbarheten (Malterud, 2017). Med kun 6 respondenter fra hvert sykehus, kan den eksterne
validiteten og reliabiliteten vaere svekket da vart utvalg var for lite. Det ville vert interessant a

undersgke og sammenligne erfaringer hos respondenter ved andre sykehus som hadde
implementert leiring i lik grad i sjekkliste for trygg kirurgi.

3.5.2. Reliabilitet

For & oppna reliabilitet kreves validitet (Kvale et al., 2009). Reliabilitet betyr pélitelighet og
ngyaktighet. Reliabilitet handler om at dataene viser stabilitet og palitelighet over tid. Ville
prosjektets funn blitt det samme hvis den var utfgrt av andre forskere i samme kontekst (Polit &
Beck, 2018). Vi har sgkt konsistente og troverdige funn som styrker reliabiliteten i
intervjuforskning. Etterpragvbarheten kan styrkes ved intersubjektivitet, hvor vi hele veien har
forklart prosessen fra valg av tema til funn. Dette bidrar til a styrke prosjektets troverdighet.
Derimot kan noe av var forforstaelse vere ubevisst og det har kunnet pavirke maten vi samlet,
leste og tolket vare data pa, som kan vaere en svakhet davi ikke var tilstrekkelig objektive
(Malterud, 2017).

Vi har veert tre mastergradsstudenter som har veert delaktige i alle delene av prosjektet (vedlegg
11). Vi har deltatt pa lik linje, stattet hverandre og gitt konstruktiv kritikk. Alle sgkte etter
forskningslitteratur, gikk gjennom sgket, leste forskningslitteraturen og sammen ble vi enige om

hvilke studier vi ville inkludere i prosjektet. | utarbeidelsen av intervjuguiden lagde vi apne
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spersmal for a kunne innhente respondentens refleksjoner og erfaringer. Vi forsgkte a ikke stille
ledende spersmal ved datainnsamlingen, for a unnga a pavirke svarene og funnene (Kvale et al.,
2009). Vi fordelte transkriberingen mellom oss. Etterpa gikk vi gjennom hverandres
transkripsjoner for a kvalitetssikre at transkriberingene ble ordrett nedskrevet. Vi har gatt
gjennom hverandres kondensat og analytiske tekster i forsgk pa a eliminere ulike fortolkninger
og dermed styrke paliteligheten. Vi har diskutert underveis for a tilstrebe et sa objektivt syn som
mulig. Vi ser det som en styrke at vi har veert flere til & bidra og sjekke hverandres fortolkninger.
Vi har veert tro mot vart valg av systematisk tekstkondensering som analysemetode og fulgt
denne slavisk. Vi star for valideringen av konklusjonene. Vi har derimot ikke presentert
tolkningene og funnene for vare respondenter og det kan vare en svakhet i forhold til
feiltolkning. Ved & utelate deltakervalidering har ikke respondentene hatt mulighet til & supplere

med refleksjoner i etterkant av intervjuene (Malterud, 2017).
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4, Funn

Med utgangspunkt i analysene av intervjuene presenteres her funnene. Disse er skjematisk

fremstilt i tabellen nedenfor med de tre hovedtemaene og 13 subtemaene.

Tabell 3: Funnene sammenfattet i tre hovedtemaer og 13 subtemaer

Hovedtema

Subtema

Risikovurdering

Dokumentasjon som informasjonskilde
Faglig skjgnn
Preoperativ briefing

Tidspress

Peroperativ leiring og leiringsendring

Leiringsprosedyrer
Leiringsansvar
Leiringssamarbeid

Faktorer for leiringsendring

Sjekkliste for trygg kirurgi

Standardisering og kvalitetssikring
Varierende praksis

Lokale tilpasninger

Risikovurdering i sjekkliste for trygg Kirurgi
Leiringsendring i sjekkliste for trygg kirurgi
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4.1. Risikovurdering

Temaet bestar av fire subteamer; dokumentasjon som informasjonskilde, faglig skjann,
preoperativ briefing og tidspress.

4.1.1. Dokumentasjon som informasjonskilde

Respondentene fortalte at de leste pa operasjonsmeldeskjema og innkomstnotat i arbeidet med
risikovurdering av pasienten far operasjonen. Det varierte hvilke risikofaktorer de sa etter, men
faktorer som ble vurdert var hvilket leie kirurgen hadde bestemt, estimert operasjonstid, alder,
sykdom, vekt, hgyde, ASA-klassifikasjon, diabetes og om pasienten rgyket eller hadde protese.
Hayde, vekt, type leie og operasjonstid ble vektlagt som hovedfaktorene som kunne gi gkt fare
for leiringsskade. Hayde og vekt var avgjerende for hvordan operasjonssykepleierne skulle
bygge operasjonsbordet og hvor lett det var a leire pasienten. Ved litotomileie ble tyngden pa
underekstremitetene vurdert ved overvektige pasienter, da beina kunne vri seg i lgpet av

operasjonen eller at stavelen ikke holdt.

«... uansett om du ikke har s mange risikofaktorer sa er det alltid en risiko om en blir liggende

for lenge. Du har jo bare starre risiko dess mere syk du er liksom» (Respondent 8).

Noen av respondentene hadde erfart 4 oppdage ukjente faktorer ved pasienter farst nar de ankom
operasjonsstuen, pa grunn av ufullstendig dokumentasjon. For eksempel fortalte de om pasienter
med allerede eksisterende trykksar pa det omradet som fikk belastning under operasjonen, eller
en pasient med amputert bein som var planlagt a leires i beinholderleie. Ofte gjorde de

individuelle tiltak etter at de hadde sett pasienten.

«... du moter en friskere pasient eller en sykere enn det du hadde forestilt deg at du skulle ut og

hente ... (Respondent 4).

4.1.2. Faglig skjgnn

Ingen av respondentene hadde kjennskap til vurderingsverktgy som kan benyttes i

risikovurdering av operasjonspasienten. Den generelle risikovurderingen ble gjort utenom
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prosedyrene. Prosedyrene kunne ikke fange helheten, men faglighet og skjenn var et ledd i dette.
Operasjonssykepleierne brukte det kliniske blikket i mgte med pasienten. Det krevde derimot
erfaring a vite hva en skulle se etter av risikofaktorer og dessuten klare dette pa kort tid.
Samhandling med pasienten var derfor viktig. Pasientene ble spurt om det var noen hensyn som
matte tas og operasjonssykepleierne tok pa pasientene for a sjekke hudstatus. De spurte ogsa
pasientene om hvordan de la pa operasjonsbordet i leiringsposisjonen og ba pasientene kjenne

etter om det kjentes bra ut. Ngdvendige individuelle tiltak ble iverksatt.

«Kommunikasjonen far pasienten sovner er jo utrolig viktig» (Respondent 4).

4.1.3. Preoperativ briefing

Det ble diskutert i plenum sammen med anestesipersonell det som var spesifikt for pasientene.
De forsgkte & ha en gjennomgang av alle pasientene pa morgenen, far de hentet inn farste pasient
og fer kirurgen kom. Malet var & ha en preoperativ briefing far hver pasient, men de var ikke
alltid like flinke til dette. Utover dagen avtok ofte samarbeidet om briefingen far pasienten kom.

«Vi snakker jo gjerne litt pa forhand, for vi henter ... Sd forteller anestesisykepleieren kanskje
noe som ikke jeg har tenkt pa» (Respondent 8).

4.1.4. Tidspress

Det var liten tid til & forberede seg og lese om pasienten pa forhand, hvor respondentene ikke
alltid fikk registrert risikofaktorene. De kjente pa a skulle veere den som trakk ut tiden og hindret
effektiviteten. Til tross for dette sanoen at de satt ned foten hvis de fglte tidspresset ble
uforsvarlig. Individuelle forskjeller ved hver enkelt pasient kunne fare til forlenget
forberedelsestid, da forskjellige pasienter krevde ulike leiringstiltak. Stort sett opplevde

operasjonssykepleierne a ha tilstrekkelig tid til a leire, men at det kunne veere utfordrende.

«... da md jeg sette ned foten og si at jeg ma ha tid til & lese, jeg ma ha tid til & forberede meg.

Jeg ma vite» (Respondent 8)
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Tiden til disposisjon ble pavirket av hvordan hele dagen forlgp, hvilket team som jobbet sammen

og hvor bra de snakket sammen. | tillegg krevde uerfarne teammedlemmer ofte mer tid.

«Noen ganger er det et bra team som gjer det kiempebra sammen, andre ganger, sa tar det
lengre tid» (Respondent 7).

4.2. Peroperativ leiring og leiringsendring

Temaet bestar av fire subtemaer; leiringsprosedyrer, leiringsansvar, leiringssamarbeid, og
faktorer for leiringsendring.

4.2.1. Leiringsprosedyrer

Respondentene fortalte at det var utarbeidet prosedyrer pa hvert enkelt inngrep og disse var til
god hjelp i det daglige arbeidet. Prosedyrene inneholdt informasjon om leie, fremgangsmate og
ngdvendig leiringsutstyr, men ikke noe om peroperative leiringsendringer. Kun enkelte av
prosedyrene inneholdt informasjon om trykk- og strekkpunkter, samt polstring av disse i

forebygging av leiringsskader. Gode prosedyrer var elementart og det var enighet om at disse
hjalp i forebygging av leiringsskader.

«Det er nok generelt mest teknisk akkurat den leiringen med utstyr og hvordan man skal ligge og
sdnn. ... tror ikke det er veldig mye om diverse leiringsskader og eller risikosteder eller sann
(Respondent 12).

Hvorvidt prosedyrene ble brukt aktivt eller ikke var personavhengig. Erfarne
operasjonssykepleiere leste ikke prosedyrer i like stor grad. Prosedyrene ble hyppigst brukt av
studenter og nyutdannede, men ogsa ved inngrep og leiringer de ikke fglte seg kjent med.

@yeblikkelig hjelp-operasjoner og bytte av seksjoner ble nevnt som eksempler pa dette.

«Det er jo de spesielle leiene vi trenger gode prosedyrer pa. Nervebaner, trykkpunkter, fordi det

gar du ikke rundt og husker nar det er et ar siden du hadde det sist» (Respondent 8).
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4.2.2. Leiringsansvar

Respondentene opplevde at ansvaret for a leire pasienten og peroperativ leiringsendring var
tillagt operasjonssykepleierne. De mente derimot at det var et felles ansvar for det kirurgiske
teamet. Kirurgene var kun med pa a leire eller godkjenne leiet ved hofteprotesekirurgi,
ryggoperasjoner og robotkirurgi. Derimot fortalte en av respondentene om gkt fokus pa
forebygging av leiringsskader fra kirurgenes side etter et tilfelle av leiringsskade. Etter dette ble
kirurgene mer delaktige i leiringen av pasientene til det spesifikke leiet som hadde forarsaket
skaden. Dessverre avtok dette gradvis igjen. De fleste respondentene savnet tilbakemeldinger fra
pasientens tilhgrende postoperative avdeling, da det kunne vare nyttig som bidrag til gkt fokus,

lerdom og forstaelse omkring forebygging av leiringsskader.

«Men hovedansvaret, om det er noe eller det blir noen vanskeligheter, da er det
operasjonssykepleieren som ma tra til, uansett om det er hode, uansett hvor det er» (Respondent
7).

4.2.3. Leiringssamarbeid

Dersom peroperative leiringsendringer innebar en pause i operasjonen, matte det avtales og
legges en plan sammen med kirurgen. Leiringsendringen matte tilpasses en rolig fase i
operasjonsforlgpet. Derimot mente flere det var individuelle forskjeller hvor positivt innstilt

kirurgene var nar endringene medfgrte opphold i operasjonen.

«Da er vi rett og slett ngdt til & bli enige om nar det passer a gjare den endringen i forhold til

operasjonen og i forhold til nar det passer for anestesi og alle sammen» (Respondent 10).

| situasjoner hvor de matte ha stgtte og samarbeid fra de andre i teamet til leiringsendringer,
kunne det veere betydningsfullt hvor erfarne operasjonssykepleierne var eller hvor godt kjent de
var. Noen opplevde mindre gjennomslagskraft pa seksjoner de ikke var kjent, hvor de mente
dette gikk pa respekten de hadde i teamet. De matte tarre a sta for sine meninger. Samarbeidet i

temaet ved leiringsendringer ble likevel beskrevet av de fleste som bra.

«... du md veere litt tydelig, og du md torre og si det og du ma tarre d bryte inn ...» (Respondent
4).
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4.2.4. Faktorer for leiringsendring

Leiringsendringer skulle gjennomfares 1,5-2 timer etter oppstartet leie. Sammen med
tidsaspektet, ble ekstremleiene trendelenburgs- og litotomileie nevnt som faktorer som bidro til
peroperativ leiringsendring. Kun et fatall nevnte pasientspesifikke risikofaktorer som direkte
arsak til leiringsendring.

«... da er man jo litt, da bor man jo ikke vente to timer, da md man veere litt pd, ndr man vet at

de ligger i en kinky leiring da. Sa er man jo litt sann oppmerksom uansett» (Respondent 1).

Det var ikke alltid de store endringene operasjonssykepleierne fikk utfgrt peroperativt, kun sma

bevegelser og endringer pa trykkpunkter. Flere mente leiringsendringer som inngikk i selve
inngrepet var tilstrekkelig i forebygging av leiringsskader.

«Viklarer alltid & snike oss til & kjenne pa trykkpunkter pa stettene, at reimer ikke har flyttet pa
seg og at kateteret henger fritt liksom. Det kan man alltids klare, men om man alltid far beveget

sa mye pa og leftet pa, det er det ikke alltid vi kan» (Respondent 6).

4.3. Sjekkliste for trygg kirurgi

Under dette temaet presenteres respondentenes erfaringer med sjekkliste for trygg kirurgi.
Temaet bestar av fem subtemaer; standardisering og kvalitetssikring, varierende praksis, lokale
tilpasninger, risikovurdering i sjekkliste for trygg Kirurgi og leiringsendring i sjekkliste for trygg
Kirurgi.

4.3.1. Standardisering og kvalitetssikring

Respondentene mente sjekkliste for trygg kirurgi var en ngdvendighet. Sjekklisten ble ansett som
et godt verktgy og en retningsviser. De opplevde den som et sikkerhetsnett som kunne avdekke
og fange opp viktige ting, samt kvalitetssikre arbeidet. Sjekkliste for trygg kirurgi kunne ogsa
bidra med & standardisere og viske ut individuelle forskjeller. En respondent papekte derimot at
standardiseringen var under forutsetning av at sjekklisten ble gjennomfart.
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«mye annet i den trygg kirurgi lista som har blitt avdekket underveis etter at vi begynte med
trygg kirurgi liste, sa det er et veldig bra verktay. Hvis folk husker & bruke den» (Respondent 6).

4.3.2. Varierende praksis

Det var en varierende praksis i etterlevelse og gjennomfaring av sjekkliste for trygg kirurgi, hvor
ulike faktorer pavirket dette. Tendensen til & gjgre andre ting samtidig med time-out kunne fare
til darligere gjennomfaring av sjekklisten. En respondent fortalte derimot om en operatgr som
nektet & ga gjennom sjekklisten far han sto klar over pasienten og hadde alles oppmerksomhet.
Etterlevelsen av sjekkliste for trygg kirurgi kunne bli pavirket av lengden pa sjekklisten. Ved for
mange sjekkpunkter og for mye skrift kunne den av noen oppleves som et vedheng som tok for

mye tid. Tidspress ved akutte operasjoner kunne ogsa bidra til darligere gjennomfaring.

«Det har blitt veldig bra, synes jeg. Det var elendig darlig i starten, jeg tror kirurgene falte vel
egentlig det at dette var noe forbanna bortkastet tull. Men til og med de mest ihugne gjer det na
uten d sette noe sporsmdlstegn ... Ja det har pd en mdte bygd seg opp til at det faktisk er allright

a ga igjennom sjekklisten, stort sett» (Respondent 10).

Det var et delt ansvar for gjennomfgringen av sjekkliste for trygg kirurgi. Som regel var det
operasjonssykepleierne som tok det ansvaret og hadde sterst interesse for gjennomfgringen, men
bade anestesisykepleierne og kirurgene kunne ogsa ta initiativ til dette. Noen opplevde de ulike
profesjonene som mest interessert i sitt, og mindre opptatt av sjekkpunkter som ikke direkte
angikk dem. I tillegg ble alder pa operategrene nevnt som en medvirkende faktor, der de yngste
Kirurgene var mest tro mot gjennomfgringen av sjekklisten.

«For ndr jeg starta med det, var det operasjonssykepleieren som hadde ansvaret for at det skulle
gjennomfores... men nd er anestesien ogsd veldig mere i den biten... Vi er et lag som passer pa

hverandre... pd de fleste seksjonene sa er jo kirurgene interessert i det og starter gjerne selv»
(Respondent 8).
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4.3.3. Lokale tilpasninger

Operasjonssykepleierne med ansiennitet over 10 ar hadde vart med pa implementering av
sjekkliste for trygg kirurgi, men alle hadde erfaringer med revidering av sjekklisten. Det hadde
veert flere utgaver av den, hvor sjekkpunkter hadde blitt lagt til eller tatt vekk i arbeidet med a

lage en lokalt tilpasset sjekkliste.

«Ja, den har blitt forandra. Jeg husker ikke helt hva som har blitt forandra, men den var litt
annerledes da vi fikk det helt i starten, enn hvordan den er na. Det har blitt tatt bort noe og lagt
til noe vil jeg tro» (Respondent 12).

Det var lokale forskjeller i hvilken grad leiring var implementert i sjekkliste for trygg kirurgi,
men felles for begge sjekklistene var sjekkpunktet om rett leie. Leiring og forebygging av
leiringsskader ble ikke opplevd som hovedfokus. Ferst og fremst ansa respondentene
sjekkpunktet rett leie til & omhandle god nok tilgang til operasjonsfeltet. Flere av dem stilte seg
derfor kritisk til dette sparsmalet, da det ikke var dekkende for helheten. Nar kirurgen bekreftet

0g godkjente rett leie, mente de det var i uvisshet om hvordan pasienten egentlig hadde det under
det sterile dekket.

«... egentlig ikke hovedfokuset i trygg Kirurgi, annet enn nar vi gar gjennom med kirurgen, sa
skal kirurgen godkjenne leiet. Og det gdr jo mye pd at de har tilgang ... de tenker nok ikke pa
hva vi har gjort under dekkinga» (Respondent 11).

Pa sykehus 1 innfarte de ved siste revidering et nytt sjekkpunkt i sjekkliste for trygg kirurgi, som

omhandlet forventet operasjonstid og perioperativ time-out. Dette sjekkpunktet ble nevnt under
time-out ved forventet operasjonstid over 1,5 timer, og skulle sikre leiringskontroll og -endring.

«ja, 0gsa har vi den perioperative sjekklista ... og da md vi stoppe opp 1,5 time — 2 timer ut i
inngrepet, gd gjennom punktene ... notere om vi har endra leie, hvis vi skal heve eller senke en
fot, eller arm, eller bevege ekstremiteter» (Respondent 3).

Pa sykehus 2 hadde de inkludert en rubrikk i hgyre hjarnet pa sjekkliste for trygg kirurgi, hvor
operasjonssykepleierne kunne notere tidspunkt for leiring og leiringsendring. Ingen av
respondentene erindret eller gjenga denne spontant. Rubrikken om leiringsendring ble ikke nevnt

hgyt som et eget sjekkpunkt ved gjennomgang av sjekkliste for trygg kirurgi.
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«... Vi har ikke det med pa trygg kirurgi ... ikke sann at vi krysser av og gjer noen
leiringsendring ...» (Respondent 9).

4.3.4. Risikovurdering i sjekkliste for trygg Kirurgi

Risikofaktorer for leiringsskade hadde ikke direkte sammenheng med sjekklisten, men ble ofte
vurdert pa forhand. Risikofaktorene i sjekkliste for trygg kirurgi var stort sett anestesirelaterte.
Derimot mente en av respondentene at sjekkliste for trygg kirurgi hjalp henne med
risikovurdering av pasienten. Hun mente ASA-klassifikasjon ogsa omhandlet risikofaktorer i
forhold til leiringsskader. Gjennomgang av ASA-klassifikasjon kunne av og til fere til en dialog
om risikofaktorer. Kirurgene nevnte derimot sveert sjeldent risikofaktorer for utvikling av

leiringsskader.

«... den risikovurderingen har vi ofte gjort pd forhdnd, til og med kanskje for pasienten kommer

inn. Fordi det er far vi begynner med trygg kirurgi» (Respondent 12).

Respondentene syntes risikofaktorer i forhold til leiring hadde veert flott a fa med i sjekkliste for

trygg kirurgi. De kunne bli bedre pa a bruke sjekklisten til risikovurdering av leiringsskader og
ha mer fokus pa dette under time-out nar hele teamet var samlet.

«nar du har en pasient som det er noe mer med ... hadde det sikkert veert greit at vi alle sammen
hadde veert gjennom et punkt som sa oss; er det noen risikofaktorer? Ja det er det, pa grunn av

sann og sann» (Respondent 10).

4.3.5. Leiringsendring i sjekkliste for trygg Kirurgi

Det kom frem delte meninger hvorvidt sjekkliste for trygg kirurgi bidro til diskusjon omkring
leiring og peroperative tiltak. | forbindelse med forventet varighet av operasjonen, var det fokus
pa hvor lenge pasienten ble liggende statisk i samme stilling. Leiringsendringer kunne nevnes i
sammenheng med forventet varighet av operasjonen. Utfordringer med leiringen ble av noen tatt
opp under time-out. Respondentene, stort sett fra sykehus 2, opplevde derimot ikke sjekkliste for
trygg kirurgi som et naturlig tidspunkt & diskutere leiring og plan for peroperative
leiringsendringer.
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«Nei, i og med at sjekklista ikke har leiring egentlig som tema, sa synes jeg ikke at det blir fokus»
(Respondent 11).

Respondentene pa sykehus 1 mente derimot at sjekkpunktet forventet operasjonstid og
perioperativ time-out hjalp dem med a legge en plan for leiringsendring. Perioperativ time-out
bidro til gkt grad av standardisering i forhold til leiringsendring og -kontroll. Sjekkpunktet bidro
ogsa til & forberede teamet pa leiringsendring.

«For da blir det et fokusomrade og at man blir forberedt pa at det skal faktisk gjgres da. Det er

ikke bare noe vi finner pa som operasjonssykepleiere» (Respondent 1).

Respondentene, fra begge sykehus, gnsket mer fokus pa leiring i sjekkliste for trygg kirurgi. De
opplevde leiring av operasjonspasienten som en stor oppgave, hvor sjekklisten kunne tenkes a
bidra til gkt teamfglelse omkring leiring. I tillegg burde det veert et eget sjekkpunkt om
postoperativ rapportering i forhold til leiring, spesielt etter langvarige operasjoner.
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5. Diskusjon

Formalet med prosjektet var a undersgke operasjonssykepleieres erfaringer med risikovurdering
av operasjonspasienten og forebygging av leiringsskader. 1 tillegg har vi undersgkt deres
opplevelse av teamsamarbeid omkring leiring og hvordan sjekklister kan bidra i dette arbeidet.
Prosjektets hovedfunn var gnske fra operasjonssykepleierne om gkt fokus pa forebygging av
leiringsskader. De gnsket mer samarbeid innad i det kirurgiske teamet om bade risikovurdering,
leiring og peroperativ leiringsendring. Sjekkliste for trygg kirurgi ble erfart a bidra lite til
risikovurdering for leiringsskader. Hvordan leiring var implementert i sjekkliste fortrygg kirurgi,

farte til ulike erfaringer hvorvidt sjekklisten bidro til 3 legge en plan for leiringsendring eller
ikke.

| dette kapittelet vil vi drgfte prosjektets funn og se disse i relasjon til tidligere forskning og teori.
Vi vil farst diskutere risikovurdering av operasjonspasienten og peroperativ leiring og
leiringsendring. Videre diskuteres erfaringene omkring sjekkliste for trygg kirurgi og hvordan
den kan fungere som et verktgy i forebygging av leiringsskader. Vi vil ogsa presentere egne

betraktninger og refleksjoner.

5.1. Risikovurdering av operasjonspasienten

For & tilegne seg kunnskap om operasjonspasientens risikofaktorer fortalte respondentene at de
benyttet seg av kirurgens operasjonsmelding og pasientens innkomstnotat. Journalen skal
inneholde ngdvendige og relevante opplysninger som et ledd i ivaretakelse av pasientsikkerheten
(Helsepersonelloven, 2001: 839-40; Stubberud, 2018). Det var likevel flere av respondentene
som fortalte om mangelfull dokumentasjon. Dette farte til at operasjonssykepleierne oppdaget
ukjente faktorer hos pasienten som kom til operasjon. Manglende eller ufullstendig
dokumentasjon blir presentert av helsedirektoratet som en av arsakene til ugnskede hendelser
(Helsedirektoratet, 2018). God dokumentasjon vil hjelpe operasjonssykepleierne med
risikovurdering av pasienten, som igjen gir grunnlag for & iverksette ngdvendige tiltak for a
forebygge skade.

I tillegg til dokumentasjon fortalte respondentene at de brukte det kliniske blikket i arbeidet med

risikovurdering av pasienten og at de kommuniserte med pasienten fgr innledning av anestesi.
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Samhandling med pasienten er viktig for a oppna et tilfredsstillende resultat (Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2018; Stubberud, 2018). Kommunikasjonen og kontakten med pasienten far
sedasjon ble papekt i studiet til Ingvarsdottir og Halldorsdottir (2018) som verdifull. Det gir
operasjonssykepleieren mulighet til a ivareta pasientens individuelle behov, samtidig som
pasienten vil fgle seg sett og respektert (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Det ble presisert
av flere respondenter at dette krevde erfaring hos operasjonssykepleieren. Det kliniske blikket,
faglig skjgnn og kommunikasjon med pasienten blir beskrevet av Martinsen (2018) som et
komplekst samspill av operasjonssykepleierens sanser, erfaringer og kunnskap.
Operasjonssykepleieren ma bruke det kliniske blikket og faglig skjgnn for a tilpasse
standardiserte prosedyrer til hver enkelt pasient og deres individuelle behov (Davey, 2018a).

Risikofaktorer for leiringsskader kan veere bade vanskelig a forutsi og forebygge (Chui et al.,
2018; Duffy & Tubog, 2017; Fawcett, 2019; Gill et al., 2019; Woodfin et al., 2018). Ingen av
respondentene hadde kjennskap til vurderingsverktgy som kan benyttes i risikovurderingen av
operasjonspasienten. Forskningslitteraturen nevner ulike risikovurderingsverktgy; The Munroe
Pressure Risk Assessment Scale, Scott Triggers Tool, Braden Scale, et egenutviklet
trykksarvurderingsverktgy og et digitalt vurderingsskjema for perifer nerveskade. Disse
vurderingsverktgyene skal hjelpe med a identifisere pasienter som star i fare for a utvikle
leiringsskader (Bouyer-Ferullo et al., 2015; Celik et al., 2019; Fawcett, 2019; Meehan et al.,
2016; Scott, 2015). Risikovurderingsverktgy kan ved riktig bruk veere et godt hjelpemiddel for
operasjonssykepleieren i arbeidet med risikovurdering av pasienten. Det er derimot papekt at det
er essensielt med en klinisk vurdering, uansett hvordan risikovurderingsverktgyet er strukturert.
Alle relevante risikofaktorer for utvikling av leiringsskader kan ikke fanges opp i et
vurderingsverktgy (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

Det varierte hvilke risikofaktorer respondentene fortalte at de sa etter. Hayde, vekt, type leie og
operasjonstid ble nevnt som hovedfaktorene som kunne forarsake leiringsskader. Andre faktorer
som ble nevnt var alder, sykdom, ASA-klassifikasjon, diabetes, rayk og proteseimplantat. |
arbeidet med a identifisere risikopasienten og iverksette forebyggende tiltak, er det viktig at
medlemmene av det kirurgiske teamet har kunnskap om risikofaktorer og forebyggende tiltak.
Da vil de best kunne ivareta den sarbare operasjonspasienten (Chui et al., 2018; Duffy & Tubog,
2017; Fawcett, 2019; Gill et al., 2019; Woodfin et al., 2018). Risikofaktorer for utvikling av
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leiringsskader er mange og sammensatt. | tillegg til risikofaktorene respondentene sa de vektla,
har tidligere forskning funnet faktorer som hjerte- og karsyke pasienter, darlig hudstatus,
dehydrert hud, nylig vekttap, inkontinens, immobilitet far operasjonen, immobilisering
peroperativt pa grunn av sedasjon eller generell anestesi, pute under kneet intraoperativt,
hypertensjon, hypotensjon, multimorbide, lavt hematokritniva, hypotermi, bruk av vasopressor
peroperativt og hypoksi (NPUAP/EPUAP/PPPIA, Bulfone et al., 2018; Celik et al., 2019; 2014;
Primiano et al., 2011; Webster et al., 2015; Welch et al., 2009). Det kan forstas som et komplekst
bilde av risikovurderingen av operasjonspasienten. Det krever inngaende kunnskap om bade
risikofaktorer og anatomiske forhold hos pasienten (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).
De pasientspesifikke risikofaktorene for utvikling av leiringsskader kan ikke alltid endres pa, det
er derfor viktig med tidlig identifikasjon av risikofaktorer (Fred et al., 2012; Spruce, 2017).

Respondentene fortalte at de hadde som mal & ha en preoperativ briefing, sammen med
anestesipersonellet, far pasienten ankom operasjonsstuen. Malet med den preoperative briefingen
var & dele informasjon om pasienten. Studiet til Ali et al. (2011) kartla holdninger og tidsbruk
ved implementering av en preoperativ briefing, for gjennomgang av sjekkliste for trygg kirurgi,
deralle teammedlemmene var representert. Ved en strukturert gjennomgang ble pasientens
sykdommer, type inngrep, leiring, ngdvendig utstyr og andre relevante bekymringer diskutert
innad i teamet. Hensikten var & bedre kommunikasjonen, dele informasjon og apne opp for
sparsmal eller bekymringer angaende inngrepet eller pasienten. Studiet fant positive utfall pa
bade kommunikasjon og personellets oppfattelse av aktuelle problemer. En slik
sikkerhetsbriefing preoperativt kan forebygge ugnskede hendelser, ved a styrke
kommunikasjonen og teamsamarbeidet (Ali etal., 2011). Selv om en preoperativ briefing var et
mal hos respondentene, ble det papekt at denne ofte avtok utover dagen. Det kan tenkes at et eget
sjekkpunkt, i farste delen av sjekkliste for trygg kirurgi, kan hjelpe teamet og holde pa den
preoperative briefingen utover dagen. Pa den maten kan risikovurderingen av

operasjonspasienten styrkes og settes pa dagsorden.
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5.2. Peroperativ leiring og leiringsendring

Respondentene ansa leiring av operasjonspasienten som et felles ansvar for det kirurgiske
teamet, men at operasjonssykepleierne hadde hovedansvaret. Operasjonssykepleieren er ifglge
funksjonsbeskrivelsen en del av det kirurgiske teamet, men er selvstendig ansvarlig for egen
yrkesutgvelse (NSF-LOS, 2015). Forebyggende arbeid er en del av dette ansvarsomradet. Det er
dessuten nedfelt bade i spesialisthelsetjenesteloven og i funksjonsbeskrivelsen at
operasjonssykepleieren skal yte helsehjelp med pasientsikkerhet i fokus (NSF-LOS, 2015;
Spesialisthelsetjenesteloven, 2001: 83 - 8§4a). Ansvaret for peroperative leiringsendringer var,
ifglge respondenten, ogsa operasjonssykepleiernes hovedansvar. Respondentenes oppfattelse av
ansvarsfordeling blir ogsa omtalt i litteraturen. Hele det kirurgiske teamet er involvert i leiring,
men et spesielt stort ansvar ligger hos operasjonssykepleierne (Hansen & Brekken, 2018).
Samarbeidet i teamet ved endringer ble beskrevet som bra, hvor kirurgene trakk seg tilbake og ga
rom for at operasjonssykepleierne kunne utfgre endringene. Kaldheim og Slettebg (2016) viste i
sin studie at teamsamarbeidet pa operasjonsstuen bedres ved at teammedlemmene hadde
forstaelse for hverandre. Respekt for hverandre og konstruktiv kommunikasjon var ogsa viktige
underliggende faktorer for godt samarbeid (Kaldheim & Slettebg, 2016). Det er derimot viktig at
operasjonssykepleieren formidler sin kunnskap til teamet for a forklare hvorfor handlingene ma
utferes (Davey, 2018b).

Respondentene fortalte om gkt fokus pa forebygging av leiringsskader blant kirurgene etter
rapporterte tilfeller av skader, men fokuset avtok gradvis. Ugnskede hendelser er i litteraturen
beskrevet som symptomer pa bakenforliggende arsaker (Aase & Wiig, 2015). Basert pa dette
perspektivet kan man trekke paralleller til leiringsskader som symptom pa manglende
forebyggende tiltak. Spesielt nesten-hendelser blir papekt som ufarlige og dermed som et godt
lzeringsverktgy for a forebygge feil (Aase & Wiig, 2015). Respondentene uttrykte gnsker om
flere tilbakemeldinger fra pasientenes tilhgrende postoperative avdelinger. De gnsket bade
positive og negative tilbakemeldinger. Dette ansa de som en god kilde til leering og endring av
praksis. Det er derimot avhengig av en kultur for & melde skade og nesten-hendelser, samt et
system som gir tilbakemeldinger slik at man kan leere av det (Stubberud, 2018). Stortingsmelding
nr. 10 viser at elektroniske meldesystem har gkt antall meldte hendelser (Helse- og Helse- og

omsorgsdepartement, 2013). De vanligste arsakene til ugnskede hendelser var
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kommunikasjonssvikt, manglende kontrolltiltak og mangelfulle prosedyrer (Helse- og Helse- og
omsorgsdepartement, 2013). Analysen, tiltak og leering av ugnskede hendelser er det

helseforetakene selv som har ansvar for (Aase & Wiig, 2015).

Respondentene fortalte at avdelingens prosedyrer inneholdt informasjon om aktuelt leie,
fremgangsmate for leiring og ngdvendig leiringsutstyr. Kun enkelte prosedyrer inneholdt trykk-
og strekk-punkter, samt polstring av disse. Respondentene mente prosedyrene var til hjelp i
arbeidet med a forbygge leiringsskader. Dette er i samsvar med funnene i studien til Collins et al.
(2014). Den viste til avdelingens prosedyrer som tiltak, sammen med sjekkliste for trygg Kirurgi,
I forebygging av leiringsskader (Collins et al., 2014). Respondentene fortalte imidlertid at
prosedyrene ikke inneholdt informasjon om ngdvendige leiringsendringer. O'Brien et al. (2017)
viste i sin studie til enkelte operasjonssykepleiere som etterspurte sjekklister tilpasset ulike
prosedyrer og inngrep. Det kan forstas som at prosedyrer og sjekklister tilpasset inngrepene,
inkludert faremomenter for utvikling av leiringsskader, kan veere til hjelp i forebygging av
leiringsskader. Walton-Geer (2009) anbefalte i sin artikkel & utvikle guidelines og prosedyrer

som hjelper i forebyggingen av skade hos pasienten.

Det var ifglge respondentene personavhengig hvorvidt prosedyrene ble aktivt brukt. Prosedyrene
ble mest bruk av uerfarne operasjonssykepleiere og i situasjoner hvor respondentene falte seg
usikre pa leiringen. Helsemyndighetene fremmer et gnske om gkt grad av standardisert
helsehjelp, der fagprosedyrer er et ledd i dette. Fagprosedyrer er detaljerte beskrivelser av
oppgaver. Hensikten er & ivareta pasientens individuelle behov, men samtidig unnga ugnskete
variasjoner i helsehjelpen (Helse- og Helse- og omsorgsdepartement, 2013). Ingvarsdottir og
Halldorsdottir (2018) papekte ogsa individuelle forskjeller i praksis, samt stress og krav om
effektivitet som faktorer som kan fare til pasientskader. Standardiserte sjekklister og rutiner kan
bidra med oversikt i situasjoner som krever kompleks pasientbehandling (Helse- og Helse- og
omsorgsdepartement, 2013). Respondentene mente at prosedyrene var elementert i deres arbeid
pa operasjonsstuen. Som et ledd i utvikling av standardiserte prosedyrer, har helsebiblioteket
publisert kunnskapsbaserte fagprosedyrer (Stubberud, 2018). Helsebiblioteket har blant annet
publisert en fagprosedyre om forebygging av trykksar, der operasjonspasienten fremheves som
spesielt sarbar (Bredesen et al., 2015). Forebyggende tiltak for operasjonspasienten er illustrert i

et flytskjema, hvor blant annet preoperativ risikovurdering og hudvurdering skal utfares.
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Peroperativt er leiringsendringer nevnt som forebyggende tiltak (vedlegg 12). Bade teori og vare

funn viser at gode prosedyrer, som blir aktivt brukt, er et viktig verktgy og hjelpemiddel for
operasjonssykepleieren i arbeidet med den sarbare operasjonspasienten.

Til tross for avdelingens detaljerte leiringsprosedyrer, matte respondentene av og til iverksette
individuelle tiltak i leiring av operasjonspasientene. Med utgangspunkt i pasientens hgyde og
vekt, planla de hvordan de matte bygge operasjonsbordet for a sikre pasienten. Forebyggende
tiltak for leiringsskade innebzrer a leire pasienten pa operasjonsbordet, slik at en unngar trykk pa
utsatte punkter og strekk av nerver. Dette forebygges ved at pasientens ryggseyle, nakke og hode
utgjer en rett linje. Armbordet skal vaere pa samme niva som operasjonshordet. Handflaten
vendes opp og armen skal ikke overstige 90 grader utfra kroppen for & forhindre skade pa plexus
brachialis (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018). Type leie var avgjgrende for hvor utsatt
respondentene mente operasjonspasienten var for leiringsskade. Ved leiring av pasienter i
litotomileie, var de blant annet oppmerksom pa vekten underekstremitetene hadde i
beinholderne. Faktorene respondentene vektla er i samsvar med tidligere forskning. Overvektige
pasienter har hgyrere risiko for a utvikle leiringsskader, dafedme gir gkt trykk pa underliggende
vev og muskler (Velchuru et al., 2014). Gill et al. (2019) papekte ngdvendigheten av & forebygge
press i knehasene og pa arteria poplitea hos overvektige pasienter, da dette kan fare til
kompartmentsyndrom. Ved litotomileie ma operasjonssykepleieren heve og senke begge
underekstremitetene samtidig. For a unnga strekk pa nerver og muskler, ma heller ikke
hofteleddet flekteres mer enn 90 grader (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018). Ved &
elevere og flektere hoftene ut, kan det bli overstrekk pa isjiasnerven og direkte trykk fra
beinholderne kan skade nervus peroneus (Chui et al., 2018; Fawcett, 2019). Ved leiring av
pasienten i trendelenburgs leie, ma pasienten forhindres fra a skli. Dette kan skape friksjon og
hindre blodtilfarselen til hudomradet. Et tiltak kan vere a bruke anti-skli madrass. Ved bruk av
skulderstatter kan pasienten fa stort trykk pa skuldre og armer, som kan fare til skade pa plexus
brachialis (Fawcett, 2019; Hansen & Brekken, 2018).

Respondentene papekte at det ikke alltid var de stgrste peroperative tiltakene de fikk utfart, men
som oftest fikk de gjort noe. Peroperative tiltak kan ifglge forskning veere regelmessig
stillingssjekk, a senke beinholdere til niva med resten av kroppen i 15 minutter, massering av

underekstremiteter, nullstille operasjonsbordet og oppheving av leie (Bauer et al., 2014; Fawcett,
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2019; Gill et al., 2019; Hansen & Brekken, 2018). @kt tid hvor pasienten er leiret i ekstremleier,
gir gkt fare for bade trykk, strekk og iskemiske skader (Chui et al., 2018; Fawcett, 2019). Enkelte

av respondentene mente at leiringsendringer som inngikk i selve inngrepet var tilstrekkelig.

Vare funn viste at operasjonstiden var hovedfaktoren til at respondentene utfarte
leiringsendringer. Leiringsendringer skulle ifglge respondentene gjennomfares etter 1,5 — 2
timer. Dette er i samsvar med funn fratidligere studier og teori som viste til at risikoen for
utvikling av leiringsskader gkte ved inngrep over 2 timer og ble fordoblet ved inngrep over 4
timer (Hansen & Brekken, 2018; Simms & Terry, 2005; Walton-Geer, 2009). Operasjonstid var
ogsa utslagsgivende for at respondentene ved sykehus 1 tok i bruk perioperative time-out.
Ekstremleier ble vektlagt av respondentene som faktorer som bidro til leiringsendring. Dette er i
samsvar med tidligere forskning hvor funn viser gkt fare for utvikling av leiringsskader ved
ekstremleier (Bouyer-Ferullo, 2013; Chui et al., 2018; Fawcett, 2019; Gill et al., 2019; Johnson
et al., 2015). Pasientspesifikke risikofaktorer er derimot komplekst og sammensatt for utvikling
av leiringsskader (Bauer et al., 2014; Bouyer-Ferullo, 2013; Johnson et al., 2015; Welch et al.,
2009). Utover operasjonstid og ekstremleier, nevnte kun et fatall av respondentene andre
risikofaktorer som utslagsgivende for peroperative leiringsendringer. Sett i sammenheng kan det
forstas som at pasientspesifikke risikofaktorer bar belyses og vektlegges i hayere grad.
Kartlegging av pasientspesifikke risikofaktorer og diskusjon av disse i plenum preoperativt, kan

bidra til at peroperative leiringsendringer for aktuelle pasienter blir iverksatt (Gill et al., 2019).

Respondentene papekte at de matte tgrre a bryte inn og si ifra ved behov for leiringsendring.
Operasjonssykepleieren skal prioritere og iverksette relevante tiltak for ivaretakelse av
pasientsikkerheten (NSF-LOS, 2015). Den sarbare operasjonspasienten trenger modige
operasjonssykepleiere som tar a si ifra nar de selv ikke kan (Davay, 2018b). Studiet til
Ingvarsdottir og Halldorsdottir (2018) papekte ogsa ngdvendigheten av 4 si ifra, til tross for
motstand fraandre i teamet, i ivaretakelse av pasientsikkerheten. Konsekvensen av a ikke utfare
leiringsendringstiltak ma operasjonssykepleieren formidle til resten av operasjonsteamet, dersom
de mater motstand. Dette kalles kirurgisk samvittighet (Davay, 2018b). Studiet til Munday,
Kynoch og Hines (2015) har kartlagt operasjonssykepleieres erfaringer med & vare pasientens

advokat pa operasjonsstuen. | hvilken grad operasjonssykepleierne vaget a heve stemmen hadde
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sammenheng med erfaring. En uerfaren operasjonssykepleier vil ha stgrre utfordringer med a tale

pasientens sak enn en erfaren operasjonssykepleier (Munday et al., 2015).

Respondentene fortalte at leiringsendringer matte avtales og planlegges med kirurgen. Dette
gjaldt spesielt leiringsendringer som krevde en pause i inngrepet. | samsvar med tidligere
forskning skal ikke peroperative forebyggende tiltak fa uheldige utfall for operasjonen (Lumbley
et al., 2014). Det kan forstas som et behov for a legge en peroperativ plan for leiringsendringer. |
samarbeid med resten av teamet kan operasjonssykepleieren utfgre ngdvendige peroperative
endringer pa et gunstig tidspunkt under operasjonen. Dette underbygges av respondenter som
papekte at det var lettere & gjennomfare tiltak som var planlagt pa forhand. En respondent
poengterte at det blir et fokusomrade, hvor teamet blir forberedt pa leiringsendringen. | samsvar
med studiet til Gill et al. (2019), kan gjennomgang av sjekkliste for trygg kirurgi, veere et godt
tidspunkt for planlegging av peroperative forebyggende tiltak. Ved gjennomgang av time-out,

ber identifisering av risikopasienten og forebyggende tiltak bli tatt opp (Gill et al., 2019).

5.3. Sjekkliste for trygg kirurgi

Respondentene ansa sjekkliste fortrygg kirurgi som en kvalitetssikring i arbeidet pa
operasjonsstuen. Deres holdninger til sjekkliste fortrygg kirurgi var i samsvar med tidligere
studier, hvor sjekklisten ble presentert som en ngdvendighet for pasientsikkerheten (Ingvarsdottir
& Halldorsdottir, 2018; Verwey & Gopalan, 2018). Respondentene opplevde sjekkliste for trygg
kirurgi som en ekstra trygghet og hjelp til & kunne avdekke viktige momenter i
pasientbehandlingen. Dette er i samsvar med studien til Collins et al. (2014) som forklarte
hvordan sjekkliste for trygg kirurgi kunne innga i et sikkerhetsnett for a unnga ugnskede
hendelser. Collins et al. (2014) viste til «The Swiss cheese model of accident», som er en
velkjent modell av hvordan flere slike sikkerhetsnett kan fange opp potensielle ugnskede
hendelser. Modellen viste at flere sikkerhetsnett kan hindre feil eller skader som ellers kan
passere de individuelle sikkerhetsnettene (Reason, 2000). En sjekkliste kan fungere som et
forsvarslag og fange opp feil eller ugnskede hendelser far skader blir en realitet. Derimot kan
ikke sjekklister alene hindre dette. Det er ogsa avhengig av en kultur som vektlegger

pasientsikkerheten, samt operasjonspersonell som har kunnskap om pasientskader og
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forebygging av disse (Collins et al., 2014). Som en respondent papekte fungerte sjekkliste for

trygg kirurgi som et godt verktgy, hvis operasjonsteamet husket & bruke den.

Respondentene fortalte om en varierende praksis i etterlevelsen av sjekkliste for trygg kirurgi,
hvor den ikke alltid ble gjennomfart slik den skulle. Studiet til Haugen et al. (2019) fant ogsa en
variasjon i gjennomfgringsraten av alle tre delene av sjekkliste for trygg kirurgi. Kun i 75,7 % av
tilfellene ble alle delene gjennomfart (Haugen et al., 2019). Respondentene fortalte om flere
faktorer som kunne forarsake redusert etterlevelse og gjennomfgring. De papekte at tendensen til
a gjere andre ting samtidig med time-out kunne fare til darligere gjennomfering. Studien til
Rydenfalt et al. (2013) observerte ogsa at fokuset pa sjekkliste for trygg kirurgi ble redusert ved
gjennomfgring av andre oppgaver samtidig med time-out. Tidspress ved akutte operasjoner ble
nevnt av respondentene som en annen faktor som farte til redusert gjennomfgringsrate. Studien
til Ngrgaard et al. (2016) fremhevet akutte operasjoner som en signifikant faktor som pavirket i
negativ grad til gjennomfaringen av sjekkliste fortrygg kirurgi. Respondentene fortalte om
sjekklisten som et vedheng om det ble for mye sjekkpunkter og skrift, da den opplevdes a ta for
lang tid. O'Brien et al. (2017) fant holdninger om gkt arbeidsbelastning og mer papirarbeid ved
bruk av sjekkliste for trygg kirurgi. Til tross for opplevelsen av lange sjekklister som et vedheng,
gnsket respondentene et eget sjekkpunkt om risikofaktorer for leiringsskader og plan for
leiringsendring i sjekkliste for trygg Kirurgi.

Respondentens erfaringer om risikovurdering og leiring i sjekkliste for trygg Kirurgi viser at det
finnes forbedringspotensialer. Respondentene ytret gnske om mer fokus pa risikofaktorer for
leiringsskader under time-out nar hele teamet var samlet. Tidligere studier har vist at sjekkliste
for trygg kirurgi gir gkt fokus pa inngrepet, pasientrelaterte bekymringer, forventet risiko, samt
at den bedrer teamsamarbeidet (Takala et al., 2011; Verwey & Gopalan, 2018). Det kan forstas
som at en gjennomgang av risikofaktorer for leiringsskader, ved hjelp av sjekkliste for trygg
Kirurgi, kan bidra til forebygging av leiringsskader. Ifglge respondentene ble risikofaktorer ofte
vurdert pa forhand, far sjekkliste for trygg kirurgi iverksettes. Respondentene mente
risikofaktorer knyttet til sjekkliste for trygg kirurgi farst og fremst var anestesirelaterte.
Identifisering av pasienter med risiko for leiringsskade burde, i likhet med anestesirelaterte

risikofaktorer, vere en del av sjekkliste for trygg kirurgi (Gill et al., 2019). Respondentene mente
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de kunne bli bedre pa risikovurdering av pasienten i forhold til leiringsskader ved bruk av

sjekkliste for trygg kirurgi, og a diskutere disse under time-out nar hele teamet var til stede.

Samtlige respondenter hadde erfaringer med forandring av sjekkliste fortrygg kirurgi, hvor
sjekkpunkt om leiring i de to sjekklistene var implementert pa forskjellige mater. Detteer i
samsvar med WHO s intensjon om muligheten for modifisering og tilpasning til lokale behov av
den opprinnelige sjekklisten (Solsky et al., 2018; WHO, u.a.). For best ivaretakelse av
pasientsikkerheten og brukervennligheten av sjekklisten, kan det veere behov for a revidere den
for & dekke de lokale behovene (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Modifisering av sjekkliste
for trygg kirurgi er vanlig, men hvordan sjekkpunkter om leiring er forandret eller implementert
er ikke spesifisert i tidligere studier (Solsky et al., 2018). Det har derfor vart interessant a

undersgke respondentenes erfaringer med leiring i sjekkliste for trygg kirurgi.

De lokale forskjellene i hvordan leiring var implementert farte til ulike erfaringer blant
respondentene om hvorvidt sjekkliste for trygg kirurgi bidro til diskusjon omkring leiring og
peroperative tiltak. Erfaringene med implementering av sjekkpunktet forventet operasjonstid og
perioperativ time-out i sjekklisten ble omtalt av respondentene pa sykehus 1 som positivt.
Utvikling og bruk av perioperativ time-out kan forstas som en kvalitetsforbedring av praksis, da
hensikten var a sikre leiringskontroll og -endring peroperativt (Stubberud, 2018).
Kvalitetsforbedring tar sikte pa a innfgre nye eller forbedrede prosesser og tjenester. En skal
omsette allerede eksisterende kunnskap i praksis. Basert pa forskningskunnskap, systematisk
erfaringskunnskap og pasient- eller brukerkunnskap, skal en utvikle og implementere tiltak for
prosessforbedring og sikre kvaliteten pa tjenestene (Stubberud, 2018). Dette er ogsa nedfelt i lov
om spesialisthelsetjenesten (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001: 83 - 84a). Perioperativ time-out
ble av respondentene papekt a gi gkt grad av standardisering i forhold til leiringskontroll og -
endring, hvor det visket ut individuelle forskjeller. Dette gjenspeiler seg i tidligere forskning.
Ingvarsdottir og Halldorsdottir (2018) fremhevet at sjekklister kan gi veiledning og
standardisering av prosedyrer. Dette er ogsa i samsvar med helsemyndighetens gnske om
standardisering av helsehjelp (Helse- og Helse- og omsorgsdepartement, 2013). Individuelle
forskjeller i utgvelse av operasjonssykepleie, sammen med dagens krav om effektivitet og stress,
er viktige faktorer som kan fare til pasientskader (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018). Ali et al.

(2011) beskriver operasjonsstuen som et komplekst miljg, preget av skiftarbeid, ny teknologi og
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nye operasjonsteknikker. Et godt implementert sjekkpunkt om leiringskontroll- og endring vil
etter var mening veere med pa a redusere individuelle forskjeller og styrke arbeidet med a
forebygge leiringsskader.

Funnene viste tydelig at rubrikken for leiringsendring i sjekkliste for trygg kirurgi ved sykehus 2
ga lite fokus pa leiring, og dermed ikke farte til tiltak for leiringsendring. Effekter av sjekkliste
for trygg kirurgi funnet i studien til Haugen et al. (2019) var knyttet til sjekkpunkter og
gjennomgang av disse sjekkpunktene. Forebygging av hypotermi er ved den norske utgaven av
sjekkliste for trygg kirurgi et eget sjekkpunkt (Haugen et al., 2019). Haugen et al. (2019) fant
som en fglge av dette gkt bruk av varmetepper og 40 % reduksjon i kostnadene knyttet til
blodtransfusjoner, da behovet for blodtransfusjoner sank. Som en parallell burde leiring og
leiringsendring veere et eget sjekkpunkt pa sjekkliste for trygg kirurgi. Rubrikken for
leiringsendring ved sykehus 2, var derimot ikke et sjekkpunkt som ble nevnt hgyt under
gjennomgang av sjekkliste for trygg kirurgi. Studier har vist at sjekkpunkter kan fungere som en
paminnelse eller intervensjon, som videre gir gkt fokus og aktivering av tiltak (Haugen et al.,
2019; Wehle et al., 2019). Det kan forstas som at sjekkpunktet forventet operasjonstid og
perioperativ time-out ved sykehus 1 bidro til at respondentene opplevde det lettere &
gjennomfgre leiringsendringer. Under time-out ble hele det kirurgiske teamet gjort
oppmerksomme pa risiko for leiringsskader, og kunne sammen planlegge peroperative
forebyggende tiltak. Dette er i samsvar med anbefalingene i studiet til Gill et al. (2019) om
identifisering av risikopasienten og planlegging av forebyggende tiltak under gjennomfering av

time-out i sjekkliste for trygg kirurgi.
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6. Konklusjon

Operasjonssykepleierne gnsket mer fokus og samarbeid i det kirurgiske teamet omkring
forebygging av leiringsskader. Operasjonspasienten er sarbar og prisgitt operasjonsteamets
kompetanse og kirurgiske samvittighet. Risikovurderingen i forhold til leiringsskader ble fegrst og
fremst basert pa operasjonssykepleiernes faglige skjgnn og kompetanse. Ingen av
operasjonssykepleierne hadde kjennskap eller erfaringer med vurderingsverktay for
risikovurdering. Risikofaktorer for utvikling av leiringsskader er komplekst og sammensatt.
Tidspress og krav om effektivitet skapte utfordringer i innhenting av informasjon av
risikofaktorer. Sjekkliste for trygg kirurgi opplevdes a ha mest fokus pa anestesirelaterte
risikofaktorer, hvor operasjonssykepleierne ytret gnsker om mer fokus pa risikofaktorer for
leiringskader. Et eget sjekkpunkt om dette i sjekkliste for trygg kirurgi, kan bidra til gkt
teamsamarbeid i identifisering av risikopasienten.

Operasjonssykepleierne tok hovedansvaret for leiring av pasienten, samt peroperative tiltak som
leiringsendring og -kontroll. Respondentene gnsket mer samarbeid og deltakelse fra de andre
teammedlemmene i leiring og leiringsendring. Lokale forskjeller i implementering av leiring i
sjekkliste for trygg kirurgi, ferte til ulike erfaringer omkring fokus pa leiring og plan for
leiringsendring i sjekklisten. Rubrikken om leiring, implementert i sjekklisten for trygg kirurgi
ved sykehus 2, farte ikke til gkt fokus og plan for leiringsendring. Derimot var erfaringene
omkring sjekkpunktet forventet operasjonstid og perioperativ time-out positive, hvor dette
opplevdes a fare til standardisering og gkt fokus ved sykehus 1. Leiring ber veere et eget
sjekkpunkt, som nevnes hgyt under time-out. Sjekkpunkter bidrar til gkt fokus, skaper

intervensjoner, er et kognitivt verktgy og bedrer teamsamarbeid.

Det er ikke tidligere gjort studier pa effekten av leiring som sjekkpunkt i sjekkliste for trygg
kirurgi. Basert pa operasjonssykepleiernes positive erfaringer med sjekkpunktet forventet
operasjonstid og perioperativ time-out, er det behov for videre forskning pa effekten dette har pa
eventuelt redusert forekomst av leiringsskader.
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6.1. Kliniske implikasjoner

Operasjonspasienten skal ikke paferes ungdig skade utover hva det kirurgiske inngrepet utgjer i
seg selv. lvaretakelse av pasientsikkerheten er kompleks, hvor risikovurderingsverktgy og

sjekklister kan vaere hjelpemidler for det kirurgiske teamet i forebygging av pasientskader.

Funnene i dette prosjektet kan bidra til gkt fokus pa operasjonssykepleiernes utfordringer og
ansvar omkring leiring og forebygging av leiringsskader. Ved implementering av leiringsrisiko
og peroperative leiringsendringer som sjekkpunkter i sjekkliste fortrygg kirurgi, kan det hjelpe
operasjonssykepleierne med a forberede andre teammedlemmer pa ngdvendige leiringsendringer

og -kontroll. I tillegg kan det bidra til gkt teamfglelse omkring leiring av pasienten.

Etter arbeidet med dette masterprosjektet ser vi at det er behov for revidering av sjekkpunkt om
leiring i sjekkliste fortrygg kirurgi. En revidert utgave bar inkludere et sjekkpunkt om
risikofaktorer for leiringsskader. I tillegg bar et sjekkpunkt om peroperative leiringsendringer

inkluderes under time-out. Det vil kunne hjelpe i arbeidet med a forebygge leiringsskader hos
operasjonspasienten.
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Nordisk theatre nurses | collaboration | Semi-structured members, is system of
sygepleiefors | who work in | with other open questions respecting. surgery in a
kning interdisciplin | team interview Organisational positive way,
ary surgical | membersto factors play a promoting
Norway teams of what | see what crucial role in useful social
they see as factors are improving the interaction.
important needed to quality of
factors in this | strengthen interdisciplinary
collaboration | interdisciplin collaboration.
» ary
cooperation.
Lumbley, J. | «Retrospectiv | To evaluate Retrospective chart | 222 Risk factors for | Q2 Future studies
L., Ali,S. A., | ereview of the review. patients intraoperative on this subject
& predisposing | comorbidities pressure ulcer matter should
Tchokouani, | factors for and surgical | The charts of development collect ASA
L.S. intraoperative | factors patients with include surgical physical status
pressure ulcer | involvedin varying illness, times of 4 hours scores and
2014 development» | the genesis of | who underwentan or longer; observe the
intraoperative | operation of at comorbidities entire surgical
Journal of pressure least two hours' affecting tissue population.
Clinical ulcers. duration, were perfusion
Anesthesia analyzed (namely,
By retrospectively. diabetes,
Netherlands elucidating Data on surgery hypertension,
the type, case length, and nonspecific

predisposing
risk factors,
the authors
hope to
establish the
need for
heightened
awareness of
all health care
members
involved

in perioperati
Ve care, as
well as the
need fora
team-oriented
approach in
reducing the
frequency of
pressure ulcer
development.

comorbidities,
intraoperative
surgical position,
and area of
ulceration were
recorded.

cardiac issues);
supine placement
during surgery;
and abdominal,
noncardiac
thoracic, and
orthopedic
operations.
Regions of the
body most at risk
for ulceration
include the
coccygeal/sacral
region, the
buttocks,
genitalia, and
heels.
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https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/perioperative-period
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/perioperative-period

Meehan, A. | «A Nurse- To develop A retrospective, 350 Implementing Q2 The additional
J., Beinlich, Initiated and validatea | observational, surgical the protocol evaluation of
N.R., & Perioperative | perioperative- | cohort design. patients resulted in a 60% the risk
Hammonds, | Pressure specific risk reduction of assessment
T. L. Injury Risk assessment Developed and surgery-related measure in
Assessment | measure and | validated a risk HAPIs (15/350 other facilities
2016 and to apply the | assessment versus 6/349). will help
Prevention validated risk | measure and ascertain its
AORN Protocol» assessment studied the The findings generalizability
Journal measure and | effectiveness of support the use beyond this
evidence- this risk of a study.
United States based assessment multipronged
prevention measure and approach for the Future studies
interventions | prevention prevention of should examine
prospectively | interventions. health care— the
to reduce the associated effectiveness of
incidence of pressure injuries the program
HAPIs in in the surgical across all
surgical population. surgeons and
patients. surgical
population
samples.
Menezes et Injuries Toevaluate | Prospectivestudy | 172 perioperative Q3
al. resulting the incidence | held for one year patients lesions were
from of injury due | and included identifiedin
2013 positioning to surgical patients from 12.2%.
forsurgery: | positioning, | differentsurgical In the group that
Actamedica | incidenceand | aswellastry | specialties developed
portuguesa risk factors to identify proposed for lesions, no
their risk elective surgery significant
Portugal factors. difference with

regard to age,
sex, anesthetic
technique,
duration of
surgery and
positioning was
found.
Concerning to
ASA
classification, it
was found that
ASA Il and 11
patients had a
higher incidence
of lesion (90.5%)
compared with

11




patients ASA |
(9.5%)

Munday, J., | «Nurses’ To identify Systematic review. | Nine Two synthesized | Q2 Qualitative
Kunoch, K. & | experience of | the This review aimed | studies findings which studies
Hines, S. advocacy in | meaningfulne | to consider all were provide evidence investigating
the SS qualitative studiet | included in | for nursing practi the advocacy
2015 preoperative | of perioperati | that soughtto the review. | ce. The two role
department: a | ve nurses' examine synthesized of perioperativ
JBI Database | systematic experiences | perioperative findings enursesin
of Systematic | review» of advocacy. | nurses™ experiences are:safeguarding diverse cultural
Reviews and Seeks to of advocacy from harm - settings should
Implementati make including but not being the be undertaken.
on Reports recommendat | limited to patient's voice; Perspectives of
ions phenomenology, and challenges advocacy and
Australia for perioperat | ethnography, of patient caring should
ive nursing pr | hermeneutics, advocacy can be be exploredin
actice, in action research, alleviated by the other
particular grounded theory, experience and professional
regarding feminist research training. groups that
strategies that | and naturalistic care forthe
could be used | inquiry. patientin
by perioperati the perioperativ
Ve nurses as e environment.
patient
advocates in
this setting.
Navarro- «Prospective | Intraoperative | A prospective 2304 8 patients (0.3%) | Q1
Vicente et. al. | evaluationof | peripheral analysis. patients experienced
intraoperative | nerve injury intraoperative
2012 peripheral can have All patients who peripheral nerve
nerve injury | permanent underwent major injury. This
Colorectal in colorectal | neurological | colorectal occurredin
Disease surgery» consequences | abdominal surgery 5/2211 (0.2%)
. Its incidence | in our Colorectal open procedures
United isnotknown | Unitbetween 1996 and in 3/93 (3%)
Kingdom and varies and 2009 were laparoscopic
accordingto | analyzed. Dataon procedures.
the location nerve injury were There was no
and the prospectively association
surgical collected. between
specialty. intraoperative
This study peripheral nerve
was a injury and age,
prospective gender, body

12




analysis of mass index,
intraoperative surgeon,
peripheral operation time,
nerve injury American
asa Society of
complication Anesthesiology
of abdominal (ASA) score and
colorectal urgentsurgery.
surgery. The use of
Allen-type
stirrupsand a
vacuum bag (in
laparoscopic
surgery) seemed
to be protective
for nerveinjury
in the lower and
upper limbs
respectively.
Ngrgaard, A., | «Bruk av aundersgke | Retrospektivt 2297 Ved 47 % av NSD
Johnsen,R., | WHOs den gjiennomgatt alle operasjoner | operasjonenevar | niva 1
& Marhaug, | sjekkliste for | registrerte fullforte hele sjekklisten
G. trygg Kirurgi» | bruken av operasjoner ved registrert brukt,
sjekkliste for | Kirurgisk klinikk, ved 31 % var
2016 trygg Kirurgi | Ortopedisk kur} deler
samtbelyse | avdeling, registrert brukt
0
Tidsskrift for faktorersom | Kvinneklinikken, 0g ved 22 % var
. L ingen deler
Den norske samvarierer Nevrokirurgisk .
. . registrert brukt.
legeforening med avdell_ng 0g Pasientens
anvendelsen | Avdelingforgre- enhetstilharighet
Norway —fordermed | nese-halsog var av starst
akunne kjevekirurgi i tre betydning for
identifisere | perioder a to uker hvor mye

forbedringstil
tak.

hgsten 2013.
Deskriptiv
statistikk

sjekklistene ble
brukt. Kort tid
brukt pa
operasjonsstuen
samt operasjoner
som pa forhand
var klassifisert
som akutte var
assosiert med
mindre registrert
bruk.
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O'Brien, B., | «Exploring | Toexplore A descriptive, 10 nurses | Participants were | Q1
Graham, M. | nurses” use of | nurses' use of | qualitative committed to
M. & Kelly, | the WHO the World approach promoting safety
S. M. safety Health in navigating
checklistin Organization | semi-structured challenges in
2017 the safety interviews. introducing,
perioperative | checklistin complying and
Journal of setting» the accepting the
Nursing perioperative value of the
Management setting. World Health
Organization
United surgical safety
Kingdom checklist in
concordance
with best
practice.
Participants
moved from task
completionto
embracing the
checklistas an
effective surgical
safety checking
tool. Challenges
were identified
around roles and
responsibilities
in overseeing the
completion of
the checklist.
Primiano et. | «Pressure to identify prospective cohort | N =258 The type of Q2 Additional
al. ulcer the study. positioning (ie, research is
prevalence prevalence of heels elevated), needed to
2011 and risk and risk Data were gathered OR bed surface identify
factors during | factors preoperatively, (ie, foam table whether the
AORN prolonged associated intraoperatively, pad), skin factors that
Journal surgical with pressure | and postoperatively assessment in the were
procedures» | ulcer on pressure ulcer postanesthesia significantin

United States

development
among
patients
undergoing
surgical
procedures
lasting longer

risk factors.

care unit, and
male gender
were associated
with pressure
ulcer
development.

this study are
also significant
in other ORs
with different
patient
populations.
Research also
is needed to

14




than three The use of a determine
hours. foam padanda whether these
lower day-one factors
Braden score influence
were predictive pressure ulcer
of pressure development
ulcers. among patients
who undergo
shorter surgical
proceduresor
those who had
prolonged
hospital stays
before their
surgeries.
Rydenféltet. | «Compliance | The primary | Surgical 24 surgical | Highest Q1
al. with the purpose of procedures were procedures | compliance was
WHO this study video recorded. associated with
2013 Surgical was to patient ID, type
Safety investigate Designed as a of procedure and
International | Checklist: deviations naturalistic antibiotics; the
Journal for deviations from the observation study worst with site of
Quality in and possible | time-out in which a passive incision, theatre
Health Care | improvement | portion of the | observer records nurse team
S» WHO events occurring in reviews and
United Surgical their natural, non- imaging
Kingdom Safety manipulated setting information.
Checklist Team member
froma introductions
practical occured in half
viewpoint. of the operations.
The Surgeons and the
secondary anaesthesia team
aim was to dominated the
observe the time-out.
team
activities
duringthe
time-out
procedure to
explain
deviations
and identify
possible
improvement
S.

15




Simms, M. S. | «Well leg Toestimate | Asurvey of Replies Compartment Q2
& Terry, T. compartment | the incidence | consultant were syndrome was
R. syndrome of lower limb | urologists. A received rare in
after pelvic compartment | questionnairewas | from 261 | procedures
2005 and perineal | syndrome posted to 520 consultants | lasting less than
surgery in the | after use of consultant four hours.
Postgraduate | lithotomy the lithotomy | urologistin the Risk factors for
medical position» positionand | UK. its decelopment
journal to identify included
risk factors perioperative
United forits blood loss,
Kingdom development peripheral
vascular disease,
and obesity.
Solsky et. al. | «WHO Fintoutabout | A descriptive 155 All inkludes Q1 The high
Surgical the extentof | analysis of the checklists | checklists were degree of
2018 Safety checklist extentand content | analyzed modified. intervention
Checklist modification | of checklist Checklists are modification,
The Journal | Modification: | and the type | modificationas highly modified as seen in this
Of Surgical Do Changes | of changes seen in a sample of but often study and in
Research Emphasize made checklists fromthe enlarged with the experience
Communicati United States and items that may with
United States | on and other English- not prompt implementation
Teamwork?» speaking countries discussion or , provide
teamwork. further
Many checklists evidenceto

exhibited the
removal of
prompts that
gives all team
members an
opportunity to
speak up with
questionsand/or
concerns.

support this
need.
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Takalaet. al. | «A pilot to investigate | A structured Questionna | The checklist Q1 Further studies
study of the | the questionnaire ires were increased OR are neededto
2011 implementati | applicability | (multiple-choice returned teams' awareness analyse the
onof WHO | and possible | questions) was from 1748 | of patient-related efficacy of
Acta Surgical benefits of delivered to OR operations, | issues, the certain checks
Anaesthesiolo | Checklistin | the checklist | personnelinvolved | 901 before | procedure and among
gica Finland: in various in consecutive and 847 expected risks. It individual
Scandinavica | improvement | operative operations over 4-6 | after the also enhanced specialities and
s in activities | units weeks before and | checklist. | team to develop
United and representing | after the checklist communication specific
Kingdom communicati | several implementation. and prevented checklists for
on» specialities communication various users.
and failures.
circumstance
sandto
collect
information
forthe
development
and
validation of
a national
checklist.
Velchuruet. | «Obesity Toevaluate | A retrospective Overa7- | Theincidence of | Q1
al. increases the | theincidence | review of a year postoperative
risk of of prospectively period, peripheral
2014 postoperative | postoperative | maintained 1514 neuropathy was
peripheral peripheral database of colorectal | 2.0% in
Diseases of neuropathy neuropathy consecutive operations | minimally
The Colon after after patients were invasive surgery
And Rectum | minimally colorectal undergoing performed | and 0.2% in open
invasive surgery and | colorectal surgery.
United States | colon and to identify its | operations. Minimally
rectal risk factors. | The incidence of invasive surgery,
surgery». postoperative nerve age, lithotomy

injury was

compared between
minimally invasive
and open surgeries.

positioning,
operative time,

and Pfannenstiel

incision all
significantly

increased the risk

of peripheral
neuropathy.
However, only
obesity was an

independent risk

17




factor for

peripheral
neuropathy in
patients
undergoing
minimally
invasive
colorectal
surgery.
Verwey, S. & | «An To Questionnairesto | 225 The majority (95 | Q2
Gopalan, P. investigation | investigate theatre teams practitioner | %) of resondents
D. of barriersto | perceptions across all surgical | s perceived the
the use of the | of theatre disciplines (response | SSCL as
2018 World Health | staff rate of intended to
Organization | regardingthe 81,7% improve safety,
South African | Surgical checklistand from 51 preventerrors or
Medical Safety to identify nurses, 54 | reduse morbidity
Journal Checklistin | reasonsand anaesthetist | and mortality.
theatres» barriers for sand 79 The barriers in
South Africa poor surgeons) | this settingare
compliance similar to those
and identifiedin
implementati other settings.
on There needsto
be widespread
training in the
use of the SSCL,
including
adaptation of the
checklist to make
it fitfor purpose
in the setting.
Walton-Geer, | «Prevention | This article Article Pressure Q2 More research
P.S. of pressure reviews redistribution needs to be
ulcersinthe | current devices should done to help
2009 surgical practices, be used for all identify
patient» including surgical patients. preventative
AORN AORN The use of techniques,
Journal recommende pressure supplies, and
d practices, redistribution equipment.
United States regarding support surfaces More research
pressure ulcer has been proven is needed to
prevention to be effective in address the
effortsfor decreasing PU prevention of

formation,

PUs in surgical

18




surgical
patients.

especially among
high-risk
populations

patients. More
evidence-based
research in this
area will
encourage
practice
changes that
will in turn
help decrease
PU
development,
improve patient

comfort,
decrease
patient
mortality, and
lower health
care costs.
Webster et. «Incidence To assess the | Patients were 534 adult | Risk factors Q1 Especially
al. and risk incidenceof | assessed for patients associated with where the
factors for hospital- pressure ulcers, booked for | surgery-related incidence of
2015 surgically acquired, using the European | any pressure injuries pressure ulcers
acquired surgery- Pressure Ulcer surgical were older age, is low, any
Journal Of pressure related Advisory Panel procedure | skin condition, future cohort
Wound, ulcers: a pressure and National expectedto | and being studies will
Ostomy, And | prospective | injury Pressure Ulcer last more admitted from a require large
Continence cohortstudy | (ulcers)and | Advisory Panel than 30 location other sample sizes to
Nursing invertigators» | identify risk | Guidelines, before | minutes than one'sown confirm
factors for entering the were home. Length of predictors of
United States these injuries. | operatingroomand | eligible for | surgery was not pressure ulcers.
again in the post- inclusion. | associated with

anesthetic care unit
(PACU).

pressure ulcer.
Perioperative
nurses play an
importantrole in
identifying
existing or new
pressure injuries.
However, many
of these nurses
are unfamiliar
with pressure
ulcer
classification, so
education in this
area is essential.
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Welchet. al. | «Perioperativ | To determine | Nerve injuries 380,680 Hypertension Q1 Future
e peripheral | whether were identified in a | cases was newly prospective
2009 nerve injury is retrospective identified as studies are
injuries: a associated manner using three being warranted to
Anesthesiolo | retrospektive | with distinct databases significantly better
ay study of preexisting ata large, tertiary associated with a understand the
380,680 cases | patient care university higher risk of risk factors
United States | duringa 10- | characteristic | hospital perioperative associated with
year periodat | s, to peripheral nerve and methods
asingle determine injuries, in for prevention
institution» whether addition to of this
injury is diabetes and potentially
associated tobacco use. devastating
with the type Four surgical complication
of anesthetic services, general
technique or anesthesiaand
surgical epidural
specialty, and anesthesiawere
to determine also uniquely
the 10-yr noted to have
frequency of associations.
perioperative
peripheral
neuropathies.
Wehle et. al. | «Investigatio | To outline An ethnographic Observatio | The SSCseems | Q1 Larger follow-
n of work flow of | study including ns of beneficial in up studies on
2019 perioperative | SAP observations and perioperati | supporting procedures,
work provision, in-depth ve team timely SAP work practices
BMJ Open processesin | including interviews. A working administration and measures
provisionof | SSC combination of (40 hours) | practice by either of SAP
United antibiotic performance | deductiveand and in- being a cognitive provisionare
Kingdom prophylaxis: | of SAPitems | inductive content | depth tooland/oras a required to
aprospective | atthe analysis of the data | interviews | cognitive achieve more
descriptive intersection | was conducted. of 19 intervention generalisable
qualitative of experience findings.
study across | preoperative d
surgical procedures perioperati
specialties in | and actual ve team
Norway» team members
working. were
conducted.

20




Xionget. al.

2019

Journal of
Clinical
Nursing

United
Kingdom

«Risk factors
for
intraoperative
pressure
injuries in
patients
undergoing
digestive
surgery: A
retrospective
study»

To
investigate
the incidence
of
intraoperative
blanchable
erythema and
pressure
injuries in
patients
undergoing
digestive
surgery and
to explore
potential risk
factors.

A retrospective
observational
study.

Data were derived
from the medical
record and the
results of self-
designed 3S
intraoperative risk
assessment scale of
pressure injury in
the information
system. Patients
with pressure
injuries were
tracked for 72 hr
after the operation
by the information
system.

5,136
surgical
cases

The findings
suggest that
preoperative skin
under
compression,
preoperative
physical activity,
surgical position
and extra
intraoperative
pressure are
associated with
intraoperative
pressure injuries
in patients
undergoing
digestive
surgery.

QL

Multicentre
and large
sample sized
studies were
needed to
further confirm
the reliability
of our study
conclusion

Vi har brukt Scimago Journal & Country Rank (SJR) i hjelp med & kvalitetsvurdere tidsskriftene.
De er henholdsvis rangert som Q1, Q2 og Q3, der Q1 er rangert med hgyest kvalitet pa SJR. De

som vi ikke fant pa SJR har vi vurdert ved hjelp av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD), hvor
tidsskriftene er vurdert etter niva. Niva 1 er ordinzre vitenskapelige publiseringskanaler og niva
2 er kanaler med hgyest internasjonal prestisje.
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Vedlegg 3: Intervjuguide
Fase 1: Rammesetting

1. Lost prat (5 min)
Hilse pa respondenten. Uformell prat.

2. Informasjon (5 min)

Tema:

Sjekkliste for trygg kirurgi. Risiko for leiringsskader — da mener vi pasientspesifikke

risikofaktorer, som for eksempel reyk, overvekt, BMI, alder, ASA. Forebygging av
leiringsskader — da mener vi nerveskader, trykksar og kompartmentsyndrom.

Problemstilling:

Hvilken erfaring har operasjonssykepleiere med bruk av sjekkliste fortrygg kirurgi med
risikovurdering og forebygging av leiringsskader?

Formal med studien:

Vi gnsker & se pa operasjonssykepleierens erfaring med bruk av sjekkliste for trygg kirurgi,
risikovurdering og planlegging av peroperative tiltak i forebygging av leiringsskader.

Vi har taushetsplikt og vi falger NSD sine retningslinjer.

Vi vil benytte bandopptaker. All data vil bli anonymisert og respondentene vil bli tildelt en kode

uten sammenheng med persondata. Datalagring skjer pa passordbeskyttet datamaskin og datafil.
Har respondenten spgrsmal?

Vi er ute etter respondentenes erfaring omkring tema, og ikke ute etter 8 dgmme respondenten

etter hva han/hun gjer rett eller galt.

Start opptak



Fase 2: Erfaringer

3. Overgangsspgrsmal: (5 min)

« Etterspgr respondentens ERFARINGER omkring temaet
o Hvor lang ansiennitet har du?
o Har duopplevd implementering eller forandring av sjekkliste for trygg kirurgi?
= Hardet veert leiringsendring i sjekklisten?

o Huvilken seksjon jobber du pa?

Fase 3: Fokusering

4. Ngkkelspgrsmal: (30-45 min)

RISIKOVURDERING

o Hvordan praktiseres risikovurdering for leiringsskader av operasjonspasienten ved din avdeling?
« Hvor mye tid har dere til a forberede dere til neste pasient?
« I hvilken grad har dere muligheten til & tilegne dere ngdvendig pasientinformasjon
for risikovurdering preoperativt?
o Det finnes andre typer sjekklister/vurderingsverktay for risikovurdering. Kjenner

dutil om det benyttes her? | sa fall hvilke?
SJIEKKLISTE FOR TRYGG KIRURGI

« Hvordan praktiseres forebygging av leiringsskader ved bruk av sjekkliste fortrygg kirurgi?
« | hvilken grad opplever du at sjekkliste for trygg kirurgi blir gatt fullstendig
igjennom?
« Hvordan bidrar sjekkliste fortrygg kirurgi til en peroperativ plan for forebygging
av leiringsskader?
« Hvordan bidrar sjekkliste fortrygg kirurgi til standardisering av praksis?

Eliminerer det individuelle forskjeller?



Hvordan pavirker bruken av sjekkliste for trygg kirurgi risikovurderingen av pasienten? (ift

leiringsskader)

Hvor blir leiring nevnt i sjekkliste for trygg Kirurgi? Er det et punkt i

forberedelsesdelen ang leiring/leiringsrisiko? Savner du evt dette?

TEAMSAMARBEID

Hvordan bidrar de andre medlemmene av det kirurgiske teamet til risikovurdering og

forebygging av leiringsskader av pasienten?

Hvordan pavirker sjekkliste for trygg kirurgi kommunikasjonen omkring leiring?
Hvordan jobber det kirurgiske teamet sammen for a gjare peroperative
leiringsendringer og -kontroll?

Opplever du som operasjonssykepleier statte frateamet ved behov for
leiringsendring og -kontroll?

I hvilken grad utfgrer dere leiringsendring peroperativt? Ved hvilken type leier?
Er det lettere a utfare leiringsendringer perioperativt nar det er i sjekklisten, eller
hadde det veert det samme uten?

I hvilken grad far dere tilbakemeldinger om leiringsskader?

AVDELINGENS PROSEDYRER

Hvordan erfarer du at avdelingens prosedyrer bidrar til forebygging av leiringsskader og

risikovurdering av pasienten?

Hvor godt implementert er forebygging av leiringsskader og risikovurdering i
prosedyrene?
Opplever du at prosedyrene blir brukt aktivt?



OPPSUMMERING

Pa hvilken mate sjekkliste fortrygg kirurgi en god plattform for vurdering av leiringsrisiko og
forebyggende tiltak?
Oppfalgingssparsmal

e Oppsummere funn

« Har jeg forstatt deg riktig?

o Erdetnoe duvil legge til?
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TIME OUT PERIOPERATIVT
1.5- 2 TIMER ETTER PABEGYNT SPINAL/ NARKOSE

Obs! Skal ikke gjennomfgres pa pasienter som er leiret i vacuum-madrass

[ ] Leftet hodet fra underlaget

[ ] Sjekke gyne og grer

[ ] Leftet og beveget pa hgyre arm og sjekke fingre

[ ] Loftet og beveget pa venstre arm og sjekke fingre

[ ] Loftet og beveget pa hgyre fot

[ ] Loftet og beveget pa venstre fot

[] Sjekket trykkpunkter ved bruk av stgtter

[ ] Senke benholdere etter 2 timer i 5-10 minutter (vurderes i hvert tilfelle)

[ ] Trendelenburgleie 0 bordet etter 1.5 time i 5-10 minutter (vurderes i hvert
tilfelle)

[ ] Sjekke monitoreringsutstyr pa pasienten (kabler, elektroder, kateter, tube etc.)
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Vedlegg 6: Godkjenning fra NSD

NSD Personvern
16.08.2019 12:14

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 233678 er na vurdert av NSD. Faglgende
vurdering er gitt: Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil
veere i samsvar med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfares i trad med det som er
dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg den 16.08.2019, samt i meldingsdialogen mellom
innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

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 a melde:

nsd.no/personvernombud/meld prosjekt/meld endringer.html Du ma vente pa svar fra NSD far

endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behand le alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 18.12.2020.

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 veere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.
PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil fglge 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 €), ved at


https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for a oppfylle formalet DE
REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil
de ha falgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art.
16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), 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.

FALG DIN INSTITUSJIONS 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 a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge
interne retningslinjer og/eller radfare dere med behandlingsansvarlig institusjon.
OPPF@LGING AV PROSJEKTET NSD vil falge opp ved planlagt avslutning for & avklare om

behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Mathilde Hansen TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 8: Personvernombud sykehus 1

Hei.

Jeggir min tilslutning til at personvernlovgivningen ikke ertil hinder forat dere giennomfgrerintervjuer
i trdd med tilsendt dokumentasjon - prosjektbeskrivelse, intervjuguide, informasjonsskriv og samtykke
og tilbakemelding fra NSD. Slik spgrsmalene i intervjuguiden er formulert vil det trolig ikke vaere snakk
om behandling av personopplysninger/helseopplysninger til pasienter, meninformasjon frade ansatte
om deresjobbutfgrelse, som hverog en samtykkertil 3 dele meddere, jf. Informasjonsskriv og
samtykke.

Dere ma selvsende forespgrseltil Klinikk for kirurgi for @ hgre om og hvordan dette kan gjennomfgres.
Det vil veere opp til ledelsen forklinikken, evt. den enkelte underavdeling, om de vil gi tillatelse til at
dette blir giennomfgrtiarbeidstiden. | motsatt fall, ma dere fa samtykke til at intervjueneforegarpa

fritiden. Dere kan ta kontakt med innikksjef_, som ogsa star som kopi av denne
e-posten.

Lykke til med studiet!

Vennlig hilsen
Foretaksjurist og personvernombud

Juridisk seksjon

sykehuset [N
Postboks [
Bes¢ksadresse:_

Telefon: | RN
Mobiltelefon:_


mailto:postmottak@so-hf.no

Vedlegg 9: Personvernombud sykehus 2

Registreringsskjema for student- og mastergradsprosjekter i [ INEGTcTcTcNG
Ferdig utfylt skjema, med aktuelle vedlegg, sendes elektronisk til utdanningsleder i | NGcGcGcccTTNuNl

[Prosielanr:m——— ]

1. Informasjon om ansvarlig for prosjektet
1.1 Prosjektleder/Veileder (Prosjektleder skal fortrinnsvis vaere samme person som veileder)

Nawvn Telefon

Gudrun Elin Rohde 38141846

Stilling og akademisk grad E-post

Professor Gudrun.e.rohde@uia.no
Ansettelsessted

Universitetet i Agder
1.2 Mastergradskandidat

Nawn og fadselsdato Telefon

Jon Stian Knudsen 90868423

Marte Tangen 41277979
91376078

Sigrunn Vatne Tversland

o E-post
Stilling /tittel . . . jonsk10@studentuia.no
Masterstudenter i operasjonssykepleie martet04@student.uia.no
Ansettelsessted /Utdanningsinstitusjon sigrut1B@student.uiano
Universitetet i Agder. Navn pd studium

Master i operasjonssykepleie

1.3 Evt. Biveileder, tilknyttet HF
Navn og fadselsdato Telefon

Stilling /tittel E-post

Ansettelsessted /Utdanningsinstitusjon Navn pd studium

2. Prosjektets navn/tittel fmaks 100 tegn)

Forebygging av leiringsskader. Problemstillingen er; hvilken erfaring har operasjonssykepleier med
bruk av trygg kirurgi sjekkliste for risikovurdering og forebygging av leiringsskader? Vi gnsker 4 bruke
individualinterviu av operasjonssykepleiere,

Klinikk/avdeling hvor prosjektet giennomfgres

Operasjonsavdelingen.

Det skal utarbeides en spknad om tillatelse til & gjennomfare prosjektet, med kort beskrivelse av hva deltagelse vil
innebzre av arbeidsinnsats for avdelingen. Seknaden og svarbrev skal legges ved dette skjema,

Hvis prosjektet innebaerer at studenten skal utplasseres i en avdeling, skal taushetserklaering fylles ut og legges ved
dette skjema. [ tillegg skal studenten falge prosedyren VV Prosedyre for behandling av personopplysninger i
forskningsprosjekter 1D 3438.

3. Prosjektperiode

Prosjektstart (dd.mm,33a3) Prosjektstopp (dd.m.a33a)
12.08.2019 18.12.2020

4. Studiens deltagere/informanter

Behandlingen omfatter opplysninger om (heskriv ogsd eventuell kontrollgruppe)

[ Pasienter [Jpararende [ Ansatte

eHandbok
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Opplysningene som hestes er:

[ pirekte identifiserbare  B<] Indirekte identifiserbare (avidentifiserte) [J Anonyme

5. Rettslig grunnlag for behandling av personopplysninger

Godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskning [] REK-nr.

Tilridning fra NSD/Personvernombud O pvo-nr.
NSD: 233678.

Skal prosjektet registreres i Clinicaltrials? []Ja [<) Nei

5.1 Databehandling
Hvilken institusjon skal vere databehandleransvarlig?

Utdanninisinsﬁtusjon Navn; Universitetet i Agder

[ Andre, utdyp:

Skal det publiseres en artikkel pd bakgrunn av studien? [ Ja! 1:| Nei

Hva er avtalt vedrarende medforfatterskap pd eventuell artikkel som kommer ut av studien?
Vi er tre forfattere, Jon Stian, Marte og Sigrunn samt veileder Gudrun Elin Rohde,

Hva er avtalt vedrarende bruk av data og eventuell publisering, dersom masterstudenten slutter for
prosjektperiodens slutt?

Vi er tre masterstudenter, hvis den ene slutter sa fortsetter prosjektet med de resterende to,

T Dersom det skal publiseres i vitenskapelige tidsskrift skal Vancouver-reglene om medforfatterskap folges
6. Dato og signatur

6.1 Prosjektleder og masterstudent (undertegnede er innforstitt for at alle meldinger /sgknader er/vil
bli sendt, at alle samarbeidende institusjoner og avdelinger er informert, og at selve prosjektet ikke starter far alle
formalia foreligger)

Dato: Sign. prosjektleder:

03.09.2019 Gudrun Elin Rohde

Dato: Sign. masterstudent:

03.09.2019 Jon Stian Knudsen, Marte Tangen og Sigrunn Vatne Tversland
Dato: Sign. veileder (hvis veileder og prosjektleder ikke er samme person):

6.2 Avdelingssjef (Undegasnade cainiome

6.3. Forskningssjef i

ir endelig gedkjenning for prosjekl
Dato: Sign.

7. Sjekkliste - fglgende vedlegg falger registreringsskjema
Prosjektbeskrivelse

=] Seknad til avdelingssjef om gjennomfgring av prosjekt

Bekreftelse fra avdelingssjef om godkjenning til 2 gjennomfure prosjekt
[ ata and Material Sharing Agreement (eksterne studenter)

[ Seknadsskjema og svar til/fra Regional etisk komite (REK), eller

eHandbok

Dokument-id: 96217 Versjon: 0 Juni 2017 Side2av3




Spknadsskjema og svar til/fra Norsk senter for forskningsdata (NSD)
Forenklet meldeskjema for student/mastergradsprosjekter til personvernombudet i | NN
Taushetserklaering (for studenter som giennomfgrer studien i sykehuset)

LB

eHandbok

Dokumenteid: 96217 Versjon: 0 Juni 2017 Side3av3



Vedlegg 10: Informasjonsskriv og samtykkeerklaering

i Agder

IT= - Universitetet
cil Ui

Vil du delta i forskningsprosjektet

”Forebygging av leiringsskader”?

Dette er etspgrsmal til degom a deltai et forskningsprosjekt hvorformalet er a kartlegge

operasjonssykepleieres erfaringerivurdering av pasientspesifikke risikoerforleiringsskader. | hvilken
grad er leiring implementerti sjekkliste for trygg kirurgi og hvordan pavirkerdette
operasjonssykepleierens risikovurdering og forebygging av leiringskader?

| dette skrivet gir vi deginformasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vilinnebaere for deg.

Formal

Formalet med prosjektet erfokus pa leiringsskade og hvasom kan gjgresi detforebyggendearbeidet
som operasjonssykepleier. Vignsker gkt kunnskap oginnsikt i dette temaet og fa tak i
operasjonssykepleieres erfaringer med risikovurdering av pasientene fgr operasjon. Vignskeralere av
de som brukersjekklister-ogellerandre tiltak i dette arbeidet fora forebygge leiringsskader.

Problemstillingen var er; Hvilken erfaring har operasjonssykepleier med bruk av sjekkliste for trygg
kirurgi i risikovurdering og forebygging av leiringsskader?

Prosjekteteren masteroppgaveioperasjonssykepleie, og opplysninger og datasomfremkommeri

dette forskningsprosjektet skal kun brukes til det formalet som deter opplystom i dette
informasjonsskrivet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

UniversitetetiAgder eransvarlig for prosjektet.



Hvorfor far du spgrsmal om & delta?

Du far denne forespgrselen fordidu er operasjonssykepleier. Operasjonssykepleiere fraflere sykehus far
denne forespgrselen davignskererfaring fra flere operasjonsavdelinger. Vignskererfaring fra
operasjonssykepleiere som brukersjekklisteriarbeidet med a forebygge leiringsskader/risikovurdering
av operasjonspasienten. Vignsker totalt 10 operasjonssykepleiere.

Hva inneberer det for deg a delta?

* Hvis du velgera deltai forskningsprosjektetinnebaerer detatdusier ja til a delta pa et
individueltintervju. Intervjuetvilbli giennomfgrt ved din arbeidsinstitusjon etterat du har
samtykkettil 3 veere medi prosjektet. Intervjuet vilvare i ca 45 min. Intervjuet blir giennomfgrt
av masterstudenteneJon Stian Knudsen, Marte Tangen og Sigrunn Vatne Tversland. Det vil bli
stilt spgrsmalom din erfaring med a risikovurdere pasientenefgroperasjon, bruk av sjekklisteri
dette arbeidet ogtiltak for a forebygge leiringsskader.

* Intervjuetblirtatt opp pa lydbandforsenere a bli skrevet ut pa papir. Etter at intervjuene er
skrevet ut og analysen av datamaterialet er ferdig, vil lydfilene bli slettet. Alle opplysningersom
kan fgre til gijenkjenningav degvil bli fjernet.

Det er frivillig & delta

Det erfrivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykke tilbake
uten a oppgi noen grunn. Alle opplysningerom degvil da bli anonymisert. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenserfordeg hvis du ikke vil delta eller senere velgeratrekke deg.

Ditt personvern —hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vivil bare bruke opplysningene om degtil formalene vi har fortalt omi dette skrivet. Vibehandler
opplysningene konfidensielt ogi samsvar med personvernregelverket.

* En kode knytterdegtil dine opplysningergjennom en navneliste, ogdeterkun
masterstudenteneJon Stian Knudsen, Marte Tangen og Sigrunn Vatne Tversland som har
adgang til navnelisten ogkan finne tilbake til deg. Denne navnelisten vilvaere innelasti et skap
adskilt fra gvrige data. Forskerne hartaushetsplikt. Datamateriale fra intervjuenevil blir lagret
pa enkryptert minnepinne, ogdeter kun forfattere av masteroppgaven som har tilgang til
denne.

Funnene vil bli publiserti en masteroppgave. Datamateriale vil bli anonymisert slik at detikke er
mulig 3 identifisere enkeltpersoner.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?



Prosjektet skaletter planen avsluttes desember 2020. Informasjonen om degvilda bli slettet nar
forskningsprosjektet avsluttes.

Dine rettigheter
Sa lenge du kanidentifiseres i datamaterialet, har du rett il:

- innsyni hvilke personopplysninger som erregistrert om deg,

- afarettetpersonopplysningeromdeg,

- faslettet personopplysningeromdeg,

- fautlevertenkopiavdine personopplysninger (dataportabilitet), og

- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg? Vi
behandleropplysninger om degbasert pa ditt samtykke.

Pa oppdragfra UniversitetetiAgderhar NSD — Norsk senterforforskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysningeridette prosjektet erisamsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte degav dine rettigheter, takontakt med:

* UniversitetetiAgdervedJon Stian Knudsen, epost jonsk10 @student.uia.no, telefon 90868423.
Marte Tangen, epost martetO4@student.uia.no, telefon 41277979. Sigrunn Vatne Tversland,
epost sigrut18@student.uia.no, telefon 91376078. Veileder; Gudrun Elin Rohde, epost
gudrun.e.rohde@uia.no, telefon 38141846.

* UiAspersonvernombud: Ina Danielsen, epost ina.danielsen@uia.no, telefon 45254401.

* NSD-Norsksenterforforskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) ellertelefon:
5558 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Masterstudenter
(veileder)
Gudrun Elin Rohde Jon Stian Knudsen, Marte Tangen og Sigrunn Vatne Tversland.



7.  Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstattinformasjon om prosjektet forebygging av leiringsskader, og har fatt
anledningtil 3 stille spgrsmal. Jeg samtykkertil:

(1 a deltaiintervju

Jeg samtykkertil at mine opplysningerbehandlesfremtil prosjektet eravsluttet, ca. desember 2020.

e —-----—--- (Signert av
prosjektdeltaker, dato)



Vedlegg 11: Arbeidsfordeling

Vi har alle tre bidratt i lik grad pa masteroppgaven.

Gjennomgaende der vi har fordelt oppgaver mellom oss, har vi i ettertid gatt igjennom
hverandres arbeid. Vi har ogsa veert ngdt til & redigere alle deler av teksten flere ganger, hvor vi
dagjerne har redigert noe vi ikke i farste omgang skrev selv. Vi fgler derfor ikke selvstendig
eierskap til enkelte deler av teksten, men alle har likt eierskap til hele masteroppgaven.



Vedlegg 12: Flytskjema trykksar

Risikovurderingog forebygging av trykksar -
operasjonspasienten

[ Overflytting ]
v v
410g4.7.1 4.2 Hudvurdering og
Risikovurdering og dokumentasjon
dokumentasjon

Hudskade/
trykksar?

Risiko for
trykksar?

l la/nei l Ja/nei

Individuell pleieplan for forebygging og dokumentasjon:
4.7.2 Bruk overflytningsutstyr

4.7.3 Bruk trykkfordelende madrass

4.7.4 Bruk puter og polstringer mot trykkutsatte omrader
4.7.5 Avlast hzeler

4.7.6 Bruk pute tilpasset ansiktet i maveleie

4.7.7 Bruk evt skulderstgtter hvis tipping av hodeenden

4.7.8 Unnga fuktig underlag

4.7.9 Evt vurder endring av leiet

4.2 Revurdering av hud og

dakumentasion

i

[ Overflytting ]

1



