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Sammendrag

Bakgrunn: Trygg kirurgi sjekkliste er en sjekkliste basert pa anbefalinger av Verdens
helseorganisasjon som brukes pa operasjonsavdelinger i store deler av verdenen. Alle
medlemmer i teamet skal delta i utferelsen av sjekklisten, slik at relevant informasjon om
pasient og inngrep deles. Det innebeerer at alle faggruppene bidrar med sin kunnskap som

igjen bidrar til gkt pasientsikkerhet.

Hensikt: A undersgke hvilket ansvar operasjonssykepleieren har og hvilke fagkunnskaper

operasjonssykepleiere anvender under gjennomfaringen av trygg kirurgi sjekkliste.

Metode: | denne studien er et benyttet en litteraturstudie. Litteratursgket er gjort i databasene
Cinahl, Pubmed og Svemed+. Etter litteratursgket er det gjort en vurdering av artikler med
tanke pa kvalitet og relevans for problemstillingen. Bade kvalitative og kvantitative artikler er
inkludert, samt en masteroppgave. Videre er det gjort en tematisk analyse basert pa funnene i

de inkluderte studiene.

Funn: Funn viser at ansvar kan vere uavklart og varierer fra sted til sted. Punkter pa
sjekklisten kan bli utelatt og deler av sjekklisten blir ikke alltid utfert. Hvilken profesjon som
leder sjekklisteprosedyren varierer. Sjekklisten er sarbar for timing og situasjoner. |
operasjonsavdelinger er det den koordinerende operasjonssykepleieren som dokumenterer at
sjekklisten blir gjennomfart. Operasjonssykepleiere bidrar med fagkunnskaper i forebygging

av pasientskader under operasjonsforlgpet.

Konklusjon: Operasjonssykepleier har medansvar for at sjekklisten blir gjennomfert og det
kan virke som ansvaret ogsa blir noe stgrre som falge av at operasjonssykepleier i praksis
dokumenterer sjekklisten, samt operasjonssykepleierens arbeid i a forebygge komplikasjoner
pa operasjonsstuen. Operasjonssykepleiere bruker fagkunnskap nar det kommer til & svare pa
punkter pa sjekklisten som er innenfor deres ansvar. Den koordinerende
operasjonssykepleieren kan veere avgjerende for gjennomfgring av sjekklisten og kan holde
en oversikt andre medlemmer ikke har mulighet til. Operasjonssykepleierens erfaring kan

spille inn pa gjennomfaringen av sjekklisten.

Sekeord: Operasjonssykepleier, fagkunnskaper, ansvar, trygg kirurgi sjekkliste.



Abstract

Background: Safe Surgery Checklist is a checklist based on recommendations from the
World Health Organization that are used in operating departments in major parts of the world.
All members of the team will participate in the execution of the checklist, to ensure that
relevant information regarding patient and intervention is shared. This means that all
professional groups contribute with their knowledge, which in turn contributes to increased
patient safety.

Aim: To investigate the responsibilities of the surgery nurse and what professional
knowledge operating room nurses apply during the implementation of the Safe Surgery
Checkilist.

Method: This study is a literature review. The databases that are used are Cinahl, Pubmed
and Svemed +. An assessment of articles has been carried out with respect to quality and
relevance to the research question. Both qualitative and quantitative articles are included, as
well as a master's thesis. Additionally, a thematic analysis has been made based on the
findings in the included studies.

Findings: It is evident that it is not always clear who is responsible for the checklist, and that
this tend to vary depending on the place. Items on the checklist may be omitted and parts of
the checklist are not always executed. It is also variation in which profession that are leading
the checklist procedure. The checklist is vulnerable to timing and situations. In operating
departments, the coordinating operating nurse is responsible for documenting that the
checklist procedure is accomplished. Operating room nurses contribute with professional
knowledge in preventing patient injuries during surgery

Conclusion: The responsibility for ensuring that the checklist procedure is accomplished can
often be assigned to the circulating nurse. It may seem like the responsibility, to some extent.
also increases due to the fact that the circulating nurse documents the checklist, as well as due
to the operating room nurses work in preventing complications in the operating room.
Moreover, operating room nurses use professional knowledge when it comes to responding to
points on the checklist that are within their responsibility. The circulating nurse may be
crucial for completing the checklist due to his/her overview of the situation, which the rest of
the team are not able to. The experience of the operating room nurses can have an impact on
the execution of the checklist.

Keywords: Operating room nurse, responsibility, knowledge, professional knowledge, Safe

Surgery Checklist



Innholdsfortegnelse

1

INNledning: PaSiENtSIKKEINEL..........ociviie ittt s ere e 1
1.1 Bakgrunn for Valg aVv teIMa .........cccciiieii ettt st nre s 2
1.2 HenSIiKE MEU OPPGAVEN ......eiviiie ettt ste et s et s e st et e et e sbeeseesbesreeseesbeaseesaeeteesrenres 3
IR T o 10 o] [=1 0TS 11 T o USSR 3

131 Oppbygging 0g FrEMOANGSMALE .......c.cciiiiieieeeie ettt 3
O N Vo[ (101 [ o OSSPSR 3

BaKGIUNNSIITEEIALU ...t et 4
2.1 Presentasjon av SjeKKIISten trygg KirUrgi........ccocooiiiieiiiiiiisiisese e 4
2.2 OPErasjONSSYKEPIIE ... ..ot 6

221 HISTOMISK UEVIKIING ... 6

2.2.2 Operasjonssykepleierens ansvar 0g funksjonsomMrade .............coceevireereeerssniesererenennns 7
2.3 FAQKUNNSKAD. ... .eeieeeiieiieist et bbbttt 8
2.4 TEAMAIDEIU.....ccviiiiiiei bbb 10
2.5 AANSVAL Lt 11

IVIBEOTE ... bbbt b bbb bbb bbb b 12
3.1 FOMOrStABISE ...t 12
3.2 HEIMENEULIKK ...ttt 12
3.3 LITEIALUISTUDIE ...ttt 13
34 LIEEIALUISHK ...t 14

34.1 INKIuSjon 0g eKSKIUSJONSKITLEIIET .......cvviiiiiiieiieieeee e 17
3.5 KVAIIEISVUITEIING ....viiiiieiiiieeee bbbt 17

LitteraturgjenNOMQANG ......cveeiirterieitereer ettt sttt ettt ettt b e b s et bbb b 19
O AN 1 = PSS PSUOR 19
A2 ATTIKKEE 2.ttt 19
A.3  ATTIKKEE 3.ttt bbbttt 20
O AN £ 1 =] SO R P OTRN 20
A5 AITIKKEE 5. ettt e ne et nne s 21
4.6 ATTIKKEE B....eoeeee ettt e ne et nre s 22
O AN 11 =] SRS 22
A8  AITIKKEL ... ettt ne et nne s 23
4.9 AITIKKEL 9.ttt naeene et nne s 23
410 AITIKKEE L0ttt sttt ettt ete e saeeneenrenneas 24
Ot R AN 1 (= 5 S SPPSSSS 25

A.12  ATEIKKEL 2. ettt e e et et e ettt e e et e ee et e eeeeeeeae e reeeeeeeaeaarees 25



O T AN 4 11 =Y I TSR 26

AL4  ATTIKKEL L4ttt bbbttt ettt b e 27
T AN -1 SR PPSRSOSN 28
4.16 Begrensninger med UNdersgelISEN .........ocvi i 29
O FUNN s 30

5.1  Uklarhet og variasjon i hvem som har ansvaret for sjekklisten og hvem som tar initiativ.... 30

5.2 Pasientsikkerhet og sjekklistens pavirkning pa pasientsikkerhet .............cccoovvvvrniriinnnnn. 31
5.3  Store variasjoner i utfgrelse og tilstedeveerelse ved gjennomgang av sjekklisten................. 31
5.4  Betydning av timing ved gjennomfaring av SJeKKIISter.............covriieieiiiiiin e 33
5.5  Sjekklisten kan fremme teamarbeid og kommunikasjon pa Operasjonsstue ......................... 33
5.6  Operasjonssykepleiernes fagkunNSKaP .........ccoeiereieiiininisesese e 34
5.7  Operasjonssykepleieres bruk av SJEKKIISTET .........cocvviiiiiiicicsecce e 35
5.8  Varierende holdninger til sjekklisten blant medlemmer i teamet...........cccccevvivivevieciiesennas 36
B DIFBTLING «oveeee e ettt bbb nr bt e s 37
6.1  Operasjonssykepleierens ansvar som medlem av teamet ........c.cccovvvveveiieie e s, 37
6.2  Operasjonssykepleierens ansvar ved trygg Kirurgi sjeKKIiste. ........ccoocovvvveiiiieciiiiciecciennn, 40
6.3  Fagkunnskaper ved besvarelse av sparsmal pa SjekKKIiSten .............ccoovvviviviviiisicvcvceeceene, 42
6.4  Fagkunnskaper ved ledelse av SJeKKIISTEN .........cccvcviiiii i 43
T KONKIUSJON. .t bbbttt b ettt b r e 49
RETEIANSEIISTE ...ttt bbb e et bbbt nen e 51
A ZETo ] LT o o I TS U PP P PO PR PT PP i
AZET0 ] Lo o TSP PO PSP URUPTPRPR PPN i

A ZETo ][0 o T ST PO PP PR PP PTPTPO vii



1 Innledning: Pasientsikkerhet

Kirurgiske inngrep utgjar stor risiko for pasienter og kan resultere i alvorlige komplikasjoner
som en direkte konsekvens av inngrepet (Patel m.fl., 2014). Pasienter som skal gjennomga et
kirurgisk inngrep er i en sarbar situasjon og er utsatt for skader. En pasient i narkose kan ikke
kommunisere og merker ikke smerter. | tillegg blir reflekser midlertidig borte og
immunforsvaret nedsettes. Pasientene leires pa et operasjonsbord og kan bli liggende i opptil
flere timer. Operasjonssykepleiere har et ansvar basert pa etikk, kunnskap og moral i a ivareta
en pasient som ikke kan snakke selv, altsa vere pasientens advokat (Conner, 2014; Davay,
2018b).

Operasjonssykepleiere gir sykepleie til pasienter som gjennomgar kirurgiske inngrep. Dette
kan veere planlagte eller akutte inngrep, undersgkelser eller behandling. Pasientene som skal
gjennomga et kirurgisk inngrep kan ha varierende grad av sykdom og det kreves at pasientens
aktuelle situasjon vurderes. Operasjonssykepleier kan jobbe pa legevakt, kirurgiske
poliklinikker og ved kirurgiske spesialiteter eller seksjoner i operasjonsavdelingen (Conner,
2014; Eide & Davay, 2018). Det kan oppsta uventede, akutte situasjoner og
operasjonssykepleieren ma kunne lgse dette pa en forsvarlig mate (Eide & Davgy, 2018).

Helsepersonell er lovpalagt & utgve faglig forsvarlighet i yrket (Helsepersonelloven, 1999).

Et hovedmal for utdanning i operasjonssykepleie er a ivareta pasientsikkerheten. Ifglge
rammeplanen for videreutdanning i operasjonssykepleie skal man etter endt utdanning som
operasjonssykepleier bidra til & forebygge komplikasjoner og ivareta pasientens sikkerhet,
samt inneha medansvar for a ikke pafare pasienten ytterligere skade (Utdannings-og
forskningsdepartementet, 2005). Operasjonssykepleieren ma ha kunnskaper om
operasjonspasienten og skal gi sykepleie til pasienten fagr, under og umiddelbart etter ett
inngrep. Det krever kunnskaper om anatomi, medisinske kunnskaper om det aktuelle
inngrepet, samt spesialkunnskap om hygieniske prinsipper, instrumenter og medisinteknisk
utstyr under operasjonen. Operasjonssykepleiere ma ha forstaelse for pasientens situasjon i
forbindelse med inngrepet, og kunne etablere kontakt og utave omsorg til operasjonspasienten

(Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005).

Fra luftfarten er man blitt introdusert med sjekklister som ble innfart etter et flykrasj i 1934

der selskapets mest erfarne pilot omkom. Det ble da sagt at flyet var for komplisert for én

manns hukommelse. Fire sjekklister ble utarbeidet for & pase at pilot og co-pilot ikke glemte

noe. Fortsatt anvendes sjekklister i luftfarten for a skape sikkerhet og teambygging (Mahajan,
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2011). Dette har man adaptert i helsevesenet for a bedre sikkerhet for pasienter og kvalitet pa
behandling av pasienter. Ugnskede hendelser skjer i 10 % av utfarte operasjoner pa sykehus
rundt om i verden. Halvparten av disse ugnskede hendelsene kan unngas og sjekklister kan
bidra til dette (Mahajan, 2011; Patel m.fl., 2014). Sjekklisten Surgical Safety Checklist er
utarbeidet av Verdens helseorganisasjon (WHO). Den bestar av tre deler som skal utfares far
pasienten far anestesi, rett far inngrepet og umiddelbart etter at inngrepet er ferdig (Mahajan,
2011; Murphy, 2015; World Alliance for Patient Safety, 2008). Sjekklisten ble utviklet i 2008
(Ngrgaard, Johnsen & Marhaug, 2016) og blir na brukt pa sykehus i store deler av verden
(Mahajan, 2011). | Norge heter denne sjekklisten trygg kirurgi. Hensikten med sjekklisten er
a minske risiko for komplikasjoner og gke pasientsikkerheten under kirurgiske inngrep. Den
skal sikre trygg anestesi, trygg kirurgi, god kommunikasjon og godt teamarbeid (Ngrgaard
m.fl., 2016). Sjekklisten inneholder punkter som de forskjellige profesjonene skal svare pa og

skal involvere hele teamet (Haugen & Davay, 2018).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

En tidligere studie viser store variasjoner i hvordan sjekklisten blir anvendt (Patel m.fl.,
2014). Jeg har hatt praksis pa forskjellige operasjonsavdelinger pa to sykehus i Nord-Norge.
Der har jeg observert at utfgrelsen gjeres noe ulikt pa de to plassene. Pa den ene
operasjonsavdelingen er det for det meste anestesisykepleierne som leser listen hgyt, mens
operasjonssykepleierne dokumenterer utfgrelsen av sjekklisten trygg kirurgi. Pa den andre
operasjonsavdelingen har jeg opplevd at det er operasjonssykepleierne som leser listen hgyt
og dokumenterer utferelsen av sjekklisten trygg kirurgi skriftlig. Det som er felles for disse to
operasjonsavdelingene er at det er operasjonssykepleierne som dokumenterer at sjekklisten
blir gjort. Pa bakgrunn av opplevelser i studentpraksis, er jeg blitt interessert i bruken av
sjekklisten. Etter & ha lest litteratur i forbindelse med prosjektskissen undrer jeg pa hvilket
ansvar operasjonssykepleiere har og om deres fagkunnskaper blir anvendt i gjennomfaring av

sjekklisten.
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1.2 Hensikt med oppgaven

Hensikten med oppgaven er & fa en bedre forstaelse for hvilket ansvar operasjonssykepleierne
har ved deltakelse og for gjennomfaring av trygg kirurgi sjekkliste, og hvilke fagkunnskaper
som blir brukt i deres deltakelse. Ved 4 sette fokus pa ansvaret operasjonssykepleieren har, og
fagkunnskapene operasjonssykepleieren anvender, kan det fare til gkt bevissthet rundt

anvendelse av sjekklisten og kanskje bidra til & forbedre praksis.

1.3 Problemstilling
Hva er operasjonssykepleiernes ansvar og fagkunnskaper ved bruk av trygg kirurgi

sjekkliste?

1.3.1 Oppbygging og fremgangsmate
For & svare pa dette spgrsmalet har jeg valgt en a gjere en litteraturstudie, med en

hermeneutisk tilnaerming til litteraturen.

Oppgavens oppbygging:

o | Kkapittel to vil aktuell bakgrunnslitteratur bli presentert.

e Kapittel 3 beskriver den valgte metoden, hvordan litteratursgk har foregatt, samt en
kvalitetsvurdering. Til sammen er 14 artikler og masteroppgaver er inkludert i studien.

o Kapittel fire bestar av en kort presentasjon av inkluderte artikler, samt hvordan
analysen er utfart. Der vil ogsa begrensinger med undersgkelsen forklares.

o | kapittel fem presenteres funn fra inkluderte artikler som ble ordnet ved en tematisk
analyse.

o Kapittel seks bestar av en draftingsdel der funnene og bakgrunnslitteratur blir draftet
opp mot problemstilling.

o | kapittel syv presenteres konklusjonen.

1.4 Avgrensing

Siden sjekklisten trygg kirurgi omfatter hele teamet vil anestesisykepleiere og kirurger bli
nevnt i oppgaven, men da som en del av et team sammen med operasjonssykepleieren. Jeg har
ikke avgrenset med tanke pa operasjonssykepleiernes ulike roller, mens der det i oppgaven
diskuteres om a lede gjennomfaringen, er det naturlig at det blir mer fokus pa
operasjonssykepleieren som innehar den koordinerende rollen. | denne oppgaven vil trygg

kirurgi sjekkliste bli benevnt som trygg kirurgi, sjekkliste, sjekklisten.
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2 Bakgrunnslitteratur

2.1 Presentasjon av sjekklisten trygg Kirurgi

Er anestesisjekk utfart og medikamenter
kontrollert? O Ja

Kientallergi? O Ja O Nei
Vanskelig luftvei ! risiko for aspirasjon?
0 Ja, og utstyr [ asziztanse er tlgengelig
O Mes

Risiko for »500 ml blodtap? (7 ml/ kg hos
barn)

0 Ja, og adekvat intravenes tilgang og vaske er
tiigjengefig

O Mei

Preoperativ harklipp korrekt utfart?

OJa COhei O Ikke akiuelt

Har pasienten metall i kroppen

(zkruer, plater, piercing osv)

Ola O Mei O Ikke akiuelt
Er temperatur malt? O Ja O Nei
Risiko for hypotermi?

0 Ja, og titak er planlagt eller iverksatt
O Mes

Er nadvendig billedinformasjon
Ipasientinformasjon tilgjengelig?
Ola OMei O lkke aktuelt

0 Hva er planlagt prosedyre, operasjonsfelt og -side?
0 Er pazientzn | reft leig?

Gijennomgang av potensielt risikofylte hendelser

Kirurg:

0 Hva er forventet blodtap?

[ Er dat noen risikofaktorer teamet bar kjsnne ti7

[ Er dat behaov for spesielt utstyr eller ehstra undersakelzer?
0 Hva er forventet varighet av operasjonen?

Anestesilege og/ eller anestesisykepleier:
O Hva er pasisntens ASA-klassifikasjon?
[ Er det serlige nsikofakiorer ved anestesien som teamet ber kenne 17

Operasjonssykepleier:
0O Er stenliteten pa instrumentzne bekreftet (inkludert indikatorer)?
[0 Er det utfordringer knyttet tl bruken av utstyret?

Infeksjons nde tiltak

Er antibintikaprofylakse gitt | henhold til prosadyrer for operasjonen som skal
gjennomfares? Seerlig mht tdspunkt. OJa O Ikke aktueht CMel
Ertemperatur malt? OJa  OWai

Er tittak for & forebygoe hypotermi iverksati? OJa O |kke shtush

For pasienter med digbates: Er blodsukkerst innenfor normal? OJa

Er tromboseprofylakse gitt?
Olkkeaktuslt  OJa O Mei: Hvorfor

Forberedelse Time-out Avslutning
| Fgr innledning sv anestesi Fgr operasjonsstart Fgr howedoperstgr forlater operasjonsfeltet
Har pasienten bekreftet? Alle | teamet presenterer for hverandre med navn og funksjon. Teamet gjennomgar muntlig:
O ldenirtet 0 Operasjonsfelt Kryss av punktene etter hvert som de er gjennomgatt i teamet. O Huilke inngrep er giennomfar?
O Type inngrep
Kirurg, operasjonssykepleier, anestesilege og

Er operasjonsfeltet merket? anestesisykepleier bekrefter muntlig: 0O Sternmer antall instrumentzr, kampreszerduker,
Ola O Ikke akiuelt [0 Hva er pasisntens nawn? nidler og utstyr for awig?

[0 Er provematerialet nktig, antall, merking og
medium? (inkluzive pasientens identited)

0 Er temperatur matt?
0 Har det veert problemer med utstyret som det
skal varsles om?

O Ik aktuelt OJa:

0 Hva er viktig for postoperativ behandling av
denne pasienten?

Lokale tillegp /zpesielle tillegp for enheten:

(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2014)

Trygg kirurgi sjekkliste skal veere et hjelpemiddel som i kombinasjon med retningslinjer og

prosedyrer kan hjelpe til & handtere utfordringer pa operasjonsavdelingen (Hollund, 2010). Et

kirurgisk team bestar i Norge vanligvis av en-to operasjonssykepleiere, én anestesisykepleier,

en-to Kirurger og én anestesilege (Hgiland, 1996; Oksavik, 2018). For at sjekklisten skal

fungere skal alle profesjoner i det kirurgiske teamet delta (Mahajan, 2011). Sjekklisten

inneholder 19 punkter. Disse er fordelt over fglgende tre deler: forberedelse, time-out og

avslutning. Den skal ha enkle konkrete sparsmal og vere lett a forholde seg til (Patel m.fl.,

2014). Forberedelsedelen skal veere gjort far innledning av anestesi og den skal gjares med

minst en anestesisykepleier og en operasjonssykepleier tilstede (Murphy, 2015; World

Alliance for Patient Safety, 2008). Den omfatter kontroll av ID, hypotermiforebygging, kjent

allergi og om operasjonsfelt er merket (Murphy, 2015). Operasjonssykepleieren har ansvar for
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a sjekke at operasjonsfelt er merket, om harfjerning er utfert og om pasienten har metall i
kroppen (Haugen & Davay, 2018).

Time-out skal gjares rett far selve operasjonen starter og hele teamet skal veere tilstede
(Haugen & Davgy, 2018; Murphy, 2015). Da skal medlemmene i teamet presentere seg for
hverandre. Hensikten er at presentasjonen skal forbedre kommunikasjonen pa
operasjonsstuen. Medlemmer av teamet skal kjenne hverandre og fale seg velkommen til & si
sin mening ogsa under operasjonene (Haugen & Davgy, 2018). Under time-out skal
operasjonssykepleier skal svare pa om sterilitet pa instrumenter og utstyr er bekreftet og om
det er utfordringer knyttet til bruken av utstyret (Murphy, 2015). Operasjonssykepleieren skal
i tillegg sammen med resten av teamet bekrefte pasientens 1D, planlagt prosedyre og side,

samt at pasienten er i rett leie (Haugen & Davgy, 2018).

Avslutningsdelen gjegres nar operasjonen er avsluttet, fgr pasienten forlater operasjonsstuen.
Kirurg skal vere tilstede (Haugen & Davay, 2018; Murphy, 2015). Avslutning av trygg
kirurgi sjekkliste innebeerer spgrsmal om hvilke inngrep som er gjennomfart, om antall
kompresser, duker, naler og utstyr stemmer %, om det er tatt prgvemateriale og om det er riktig
merket. Operasjonssykepleier og kirurg skal svare pad om det har veert problem med utstyr,
samt at operasjonssykepleier skal bekrefte at telling er korrekt og utstyr stemmer (Haugen &
Davay, 2018). WHO oppfordrer til at man kan legge til eller modifisere sjekklisten for a
tilpasse lokal praksis (Murphy, 2015). World Alliance for Patient Safety (2008) anbefaler at
det er en person som leder sjekklisten for & sikre at alle deler og punkter blir gjort, samt at
sykehusene bestemmer hvem som skal inne ha rollen som sjekklistekoordinator og at alle
helseprofesjoner kan lede sjekklisten. Forskning tyder pa at dgdsrater og komplikasjoner
under kirurgi gar ned ved bruk av Safe Surgery Checklist (Fudickar, Horle, Wiltfang & Bein,
2012; Mahajan, 2011).

1 Naler, kompresser, duker, tupfere og brukes kontinuerlig under en operasjon for & sy, stoppe
blgdning og beskytte vev. En duk er laget av samme stoff som kompress, men er tynnere og starre.

Side 5 av 56



2.2 Operasjonssykepleie

2.2.1 Historisk utvikling

Tidlig pa 1900-tallet var operasjonssykepleieren en kirurgisk sykepleier med ansvar for
pasientens pre. — per- og postoperative sykepleie. Den raske utviklingen av kirurgiske
metoder og kirurgenes behov for faglert assistanse farte til at operasjonssykepleierens arbeid
bare ble knyttet til operasjonsstua. Pasientens behov for sykepleie omfattet bade hans
psykososiale behov sa vel som det forebyggende arbeid for & hindre hypotermi, nerveskader,
trykksar og infeksjoner (Eide & Lockertsen, 2018; Sandelowski, 2000).

I mellomkrigstiden utviklet operasjonssykepleierrollen seg til tre roller. Foruten sykepleieren
som utfgrte steril assistanse i saret, var det en sykepleier som stod for narkosen, og en tredje
som skulle bista sykepleieren i saret og de gvrige i operasjonsteamet — den som ble kalt «ga til
hande» sykepleieren (Lockertsen, 2009). De skulle holde kontroll pa at kompresser ble gjort
rede for slik at de ikke ble liggende inne i pasienten. De fikk ogsa i oppgave a pase at
aseptiske prinsipper ble overholdt (Sandelowski, 2000). Selv om det var den sterile
operasjonssykepleieren som hadde ansvaret for a rapportere inngrepet som var utfgrt, om det
var lagt inn dren og for at eventuelle fjernede preparater ble sendt til mikroskopisk
undersgkelse, ble det i praksis ga til hande-sykepleieren som i sin friere sirkulerende rolle,
fikk dette ansvaret (Lockertsen, 2009).

| perioden etter 2. verdenskrig var operasjonssykepleieryrket under press. Elever hadde liten
tid pa operasjonsstuene. De spesialiserte arbeidsoppgavene og de strenge krav til hygiene gav
lite innblikk i operasjonssykepleierens ansvar for operasjonspasienten.
Operasjonssykepleieren ble sett pa som en assistent som «bare» avleverte instrumenter til
kirurgen, og hadde en mekanisk rolle under operasjonene. For mange elever ble
operasjonssykepleie ansett pa som et teknisk og oppgaveorientert omrade som ikke var
sykepleie. Sykepleiestudenter sgkte seg i mindre grad til operasjonsstuene. | USA medfarte
dette en mangel pa operasjonssykepleiere (Sandelowski, 2000). Dette ble i land som Sverige
og USA forsgkt kompensert ved a benytte ikke-faglearte assister som fikk opplering i
Kirurgiske assistanse - operasjonsteknikere (Eide & Lockertsen, 2018). | Norge skjedde ikke
denne utviklingen. Begrunnelsen var at pasienten hadde behov for sykepleierens kunnskap
om sykdommer og inngrep den tid pasienten hadde redusert bevissthet og vanskeligheter med

a ta vare pa seg selv (Eide & Lockertsen, 2018).
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2.2.2 Operasjonssykepleierens ansvar og funksjonsomrade

Under en operasjon er pasienten sarbar. Operasjonssykepleiere skal sgrge for a gi sykepleie
som mgter pasientens behov, og det skal tas hensyn til kultur, sprak, verdier og tro (Conner,
2014). Operasjonssykepleieren skal vite om risikofaktorer som kan oppsta pa
operasjonsstuen, hvordan forebygge skader pa pasienten, samt ivareta pasienten velveare
(Conner, 2014; Eide & Davay, 2018; Steelman, 2015). Operasjonssykepleiere skal fglge
retningslinjer og lover for a sikre helse og sikkerheten til pasienten (Conner, 2014).
Helsepersonell er lovpalagt av § 39 og 40 i Helsepersonelloven (1999) & dokumentere
helsehjelpen som gis av aktuelt helsepersonell. Operasjonssykepleiere skal dokumentere det
som er faglig relevant i og det som er spesifikke oppgaver i operasjonssykepleien.
Helsepersonell er pliktig & dokumentere dersom de alene gir den aktuelle helsehjelpen eller

har en selvstendig rolle (Christensen, 2018).

Pa operasjonsstuen har operasjonssykepleiere to roller. Det er den koordinerende
operasjonssykepleieren og den sterile operasjonssykepleieren. Den koordinerende
operasjonssykepleieren er lgs i operasjonsstuen og vasker seg ikke inn sterilt (Eide & Davay,
2018). Den koordinerende operasjonssykepleieren kan ogsa kalles & ha en sirkulerende rolle i
teamet pa grunn av muligheten til & bevege seg rundt i operasjonsstuen. Arbeidet til den
koordinerende operasjonssykepleieren gar ut pa ivaretakelse av pasienten og pasientens behov
for sykepleie pa far, under og etter ett kirurgisk inngrep, samt hindre at pasientens utsettes for
skade eller ekstra belastning. Det gar ut pa & forebygge hypotermi, infeksjoner og
leiringskader skader som kan oppsta under et kirurgisk inngrep (Eide & Davay, 2018;
Oksavik, 2018). | samarbeid med anestesisykepleieren tar den koordinerende
operasjonssykepleieren imot pasienten pa operasjonsstuen, er med pa a finne frem utstyr,
leirer pasienten og desinfiserer operasjonsfeltet far det legges steril dekking (Benner, Hooper-
Kyriakidis & Stannard, 2011). Under selve operasjonen observerer den koordinerende
operasjonssykepleieren forlgpet, samtidig som hun/han paser at teamet har det de trenger av
utstyr, observerer pasienten med tanke pa leiringskader og merker prgver som tas under
operasjonen som skal til laboratoriet. I tillegg til dette utfgrer hun/han telling av kompresser

sammen med den sterile operasjonssykepleieren (Benner m.fl., 2011).

For den sterile operasjonssykepleieren vil det direkte arbeidet kreve kunnskap om anatomi og

det kirurgiske inngrepet slik at den sterile operasjonssykepleieren kan veere i forkant ved

avlevering av instrumenter til kirurgen. Det bidrar til at operasjons- og anestesitiden forkortes,

noe som er gunstig for pasienten (Eide & Davgy, 2018). Det indirekte arbeidet gar ut pa a
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velge rett operasjonsstue, rett utstyr og instrumenter for det kirurgiske inngrepet, samt
klargjere operasjonsstuen for inngrepet. Dette kan veere avgjgrende for at inngrepet skal veere
vellykket (Eide & Davay, 2018). Benner m.fl. (2011) skriver at rollen den koordinerende
operasjonssykepleiere har under operasjoner ikke alltid er synlig for andre fordi
operasjonssykepleierne handler selv. Dette pa bakgrunn av at den koordinerende
operasjonssykepleieren koordinerer de mange forskjellige oppgavene som gjer at kirurgi kan
forega (Benner m.fl., 2011).

Sammen er den koordinerende og sterile funksjonen avgjgrende for pasientsikkerheten, der de
jobber nert og effektivt sammen under inngrepet (Steelman, 2015). Operasjonssykepleieren
har en pedagogisk funksjon og ansvar. Det betyr at operasjonssykepleier skal gi informasjon
og undervisning til pasienten, pararende og kollegaer som har behov for den kunnskapen en
operasjonssykepleier besitter (Conner, 2014; Davgy, 2018c). Operasjonssykepleiere jobber
tverrfaglig og har dermed et pedagogisk ansvar for at det legges til rette for utvikling av de
som er tilstede, slik at en kan oppleve mestring i ulike situasjoner (Davay, 2018c).

2.3 Fagkunnskap

I denne oppgaven vil begrepet fagkunnskap bli brukt. Fagkunnskaper kan regnes som
kunnskaper innenfor et fagfelt eller spesialfelt (Nasjonal digital leeringsarena, u.a). Det
omfatter teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap, erfaringskunnskap og skjenn som er viktige

kunnskapsdeler i operasjonssykepleie.

Praksistrekanten til Lauvas og Handal (2014) viser at en handling forutsetter flere elementer.
Bak den handlingen man ser bli utfart i praksis ligger det teoretisk kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og etiske refleksjoner som er usynlige (Lauvas & Handal, 2014). Nederst i
trekanten ligger handlingen som skal utfgres. | midten av trekanten ligger de teoretiske,
praktiske og erfaringsbaserte kunnskapene en begrunner handlingen med. Dette er en planlagt
handling som er bestemt av omgivelser. @verst i trekanten er det etisk rettferdiggjering. Det
kan vaere hva man syns er etisk rett a gjgre i en situasjon, hvilke verdier man selv har og hva
man selv kan sta inne for fra et etisk og moralsk stasted. Det som fra ens eget perspektiv er
rett, viktig eller galt. Dette utgjer det personlige preget en selv har pa yrkesrollen (Lauvas &
Handal, 2014).

Praktisk kunnskap vises i handlinger, begrunnelser, vurderinger og skjgnn. Den praktiske

kunnskapen behgver ikke a kunne uttales verbalt, men kommer til syne ved handling
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(Grimen, 2008). Den praktiske kunnskapen er «know hows, altsa vite hvordan f.eks handling
skal utfares (Benner m.fl., 2011; Grimen, 2008). Benner m.fl. (2011) bruker begrepet klinisk
kunnskap om den praktiske fagkunnskapen som forutsetter bade teoretisk innsikt og lering
gjennom erfaring. Ved hjelp av erfaring med samme type tilstander, kan man oppfatte likheter
og forskjeller mellom hvordan pasienter responderer pa like tilstander, behandlinger og
komplikasjoner (Benner m.fl., 2011). Det krever arvakenhet og at en husker tidligere tilfeller,
samt at man kan laere av feil som har skjedd tidligere. Observasjon i sykepleien regnes som en
praktisk kunnskap en sykepleier ma inneha. Gode observasjoner gjar at sykepleieren kan se
de forskjellige pasienters sartrekk og gi sykepleie som kan styrke pasienten/redde liv
(Nightingale, Skretkowicz & Mellbye, 1997). Conner (2014) skriver at

operasjonssykepleieren ma observere, lytte og vurdere.

Profesjoners kunnskapsgrunnlag kan veere homogen eller heterogen. Ved at en profesjon er
heterogen betyr det at den bestar av forskjellige elementer innenfor flere vitenskapelige
omrader. Hvis kunnskapen stammer fra samme kunnskapsfelt kalles den homogen (Grimen,
2008). Sykepleie kan sies a ha en heterogen kunnskapsbase. Den inneholder vitenskapelige
deler, eksempelvis biologi, psykologi og sykepleiefag. Dessuten er erfaring med praktisk
sykepleie til pasienter og familier et ngdvendig kunnskapsgrunnlag for & kunne utgve god
sykepleie. Erfaringen har en sosial og kulturell side, ved at helsepersonell ma kommunisere

med pasienten og forsta deres situasjon, for & kunne hjelpe pasienten (Grimen, 2008).

Operasjonssykepleieren ma yte god og forsvarlig sykepleie til den enkelte personen. Derfor
kan den vitenskapelige kunnskapen med retningslinjer og regler ikke anvendes likt pa
forskjellige pasienter. Sykepleieren ma uteve et etisk og faglig skjenn i sin virksomhet (Elstad
2014). Det innebaerer at operasjonssykepleieren ma kunne se pasientens situasjon fra flere
sider og pa bakgrunn av det vurdere hva som ma gjares, og handle i situasjonen. For at det
faglige skjgnnet skal utvikles ma operasjonssykepleieren ha erfaring og evne til refleksjon.
Faglig utvikling innebzrer at en kan bruke de kunnskaper en tilegner seg i praksis (Davay,
2007).

Benner (1984) har delt opp kunnskapsutviklingen hos sykepleiere i stadier. En novise har en
regelstyrt atferd som er begrenset og lite fleksibel, og er for en stor del avhengig av
prosedyrer (Benner, 1984; Davgy, 2007). Det er pa grunn av at de ikke har en klinisk erfaring
fra feltet som de kan bruke i situasjonene. Derfra gar man til det avanserte begynnerstadiet der

sykepleieren har opplevd noen situasjoner som gir mulighet til a forsta aspekter av
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forskjellige situasjoner. | det tredje stadiet er sykepleieren kompetent. For & veere det ma
vedkommende hatt samme jobb eller lignende jobb i 2-3 ar. Da kan sykepleieren se sine
handlinger i et langtidsperspektiv og kan vurdere om handlinger er viktige eller mindre
viktige i situasjonen (Benner, 1984). Neste steg er sykepleieren som kan se helheten i
situasjonen, og der utgvelsen styres av vurderinger. Den sykepleieren som kan kalles ekspert
baserer ikke handlingen pa retningslinjer eller regler, men har en bred bakgrunn og erfaring
for & kunne gripe situasjonen og vurdere problemet. Eksperten har en dyp forstaelse for den
totale situasjonen, men det kan veere vanskelig for eksperten a forklare alt de vet eller kan.
Eksperten er fleksibel i ulike situasjoner og er ikke styrt av regler, selv om det er ngdvendig at
vedkommende bruker ulike verktay i noen situasjoner (Benner, 1984). Sykepleiere snakker
ofte om «a fa oversikt» over situasjonen, som blant annet innebzrer & kunne vurdere hva som
kan skje (Elstad 2014).

2.4 Teamarbeid

Ifalge NSFLOS Operasjonssykepleie - ansvar og funksjonsbeskrivelse (2015) og Conner &
Association of periOperative Registered (2014) skal man samarbeide flerfaglig og tverrfaglig
innenfor det kirurgiske teamet for a sikre faglig forsvarlig pasientforlgp. Kolleger skal
behandles med respekt. Et team skal jobbe med hverandre for & na et felles mal. Det betyr at
forskjellige profesjoner i teamet kombinerer kunnskapen som hver profesjon besitter, fordi
ingen enkeltperson i teamet har den kunnskapen alene (Lauvas & Lauvas, 2004; Oksavik,
2018). Ledelsen i teamet skifter pa grunn av at det er forskjellige fagomrader. Et eksempel pa
det er at kirurgen kan lede under selve inngrepet, mens anestesi leder der det er administrasjon
av anestesimidler (Oksavik, 2018). Under sjekklistens time-out-del skal alle medlemmene i
teamet presentere seg med navn og funksjon. Dette gjeres med hensikt & skape en fglelse av
felleskap og kan bidra til at personer blir kjent med hverandre (Oksavik, 2018).
Kommunikasjon er en viktig del av trygg kirurgi for & gke pasientsikkerheten (Oksavik, 2018;
Robertson-Smith, 2016). Et nart teamarbeid farer til en dpen kommunikasjon. Det minimerer
risiko for feil, ved at personer tar utrykke seg, og kan bidra til en fornuftig og
kostnadseffektiv bruk av utstyr. (Oksavik, 2018; Steelman, 2015). Kunnskap og tydelighet i
forhold til egne arbeidsoppgaver er viktig, samtidig som at det & ha kjennskap til hva som er
hverandres ansvarsomrader gjer det lettere a bista andre medlemmer i teamet (Oksavik,
2018). Ved a fa frem relevant informasjon og dele den skapes det en felles forstaelse pa
operasjonsstuen (Oksavik, 2018). | et operasjonsteam har man et delt ansvar for a forhindre
feil. Stabile team som kjenner hverandre kan forhindre feil ved a kjenne til kunnskapen i
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teamet og kombinere denne (Oksavik, 2018; Silén-Lipponen, Tossavainen, Turunen & Smith,
2005). Oksavik (2018) skriver at den koordinerende operasjonssykepleieren er pasientens
advokat under inngrepet. Det krever en tydelighet overfor medlemmer i teamet om hva som er
ngdvendig for kvalitet i omsorg (Oksavik, 2018). Alle i teamet har forskjellige
ansvarsomrader knyttet til sitt fagomrade. Kirurgen er den som har et overordnet medisinsk
ansvar pa operasjonsstuen (Davay, 2018b). Selv om kirurg har en viktig funksjon i teamet, er
kirurgen ogsa avhengig av resten av teamet for at det utfgres en ansvarlig pasientbehandling
(World Alliance for Patient Safety, 2008).

2.5 Ansvar

Elstad (2014) viser til filosofen Hans Jonas, som sier at det grunnleggende etiske ansvaret er
ansvaret for andre mennesker. Ansvar er noe en har for det som er sarbart og skjert og kan de
(Elstad, 2014). Teamet pa operasjonsavdelingen under ledelse av kirurgen har i fellesskap det
etiske ansvaret for operasjonspasienten. Dette er det viktigste motivet for det felles arbeidet

med pasientsikkerhet.

Faggruppene har dessuten ansvar for forskjellige aspekt ved operasjonspasienten og for hver
sine oppgaver. Det innebarer handlingsansvar, altsa at man er ansvarlig for de handlinger
man gjar eller er palagt a gjere (Elstad, 2014). Men operasjonssykepleierens ansvar gar altsa
dypere enn bare ansvaret for egne handlinger. Man har ansvar for et annet menneske, for
pasienten og de pargrende. Dette ansvaret kan ikke knyttes til kun handlingsansvar, men er et
etisk ansvar for pasienten. For sykepleiere som arbeider i en kollektiv praksis, er det etiske
ansvaret bade personlig og kollektivt (Elstad, 2014). Det kan sies om operasjonssykepleierne i
operasjonsteamet. De har bade et personlig ansvar og del i det felles ansvaret. Det kan komme
fram ved gjennomfaringen av sjekklisten trygg kirurgi. Sykepleieansvaret innebarer krav om
praktisk handling. Det er apent, fordi sykepleieren ikke alltid vet hva som venter en. Det
forlgper kontinuerlig gjennom tid, fra mottaket av pasienten, gjennom hele operasjonen til
pasienten er overflyttet og rapport er gitt. (Elstad, 2014) Det strekker seg ogsa inn i pasientens
fremtid, ved at en legger vekt pa & forebygge komplikasjoner som kan vise seg mye senere i
forlgpet.
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3 Metode

I denne oppgaven er det benyttet litteraturstudie som metode. | forbindelse med denne
oppgaven ma min forforstaelse synliggjeres. | en litteraturstudie kreves det at tekster tolkes
og dermed er en hermeneutisk tilngerming sentralt. Dette kapittelet inneholder
fremgangsmaten i litteratursgket, inklusjon-og eksklusjonkriterer, samt et delkapittel hvor jeg
forklarer kvalitetsvurderingen av artiklene. Hvordan analysen er gjort og begrensninger med

undersgkelsen blir presentert i kapittel fire.

3.1 Forforstaelse

En forforstaelse er de tankene og oppfatningene en har om fenomenet fgr man undersgker det.
Forforstaelsen er pavirket av historie, kultur, personlig erfaring, utdanning og holdning
(Binding & Tapp, 2008; Elstad, 2014). Forforstaelser ma belyses for & kunne unnga at de blir
en mulig feilkilde (Dalland, 2017). Under tolkningen av litteraturen jeg leser i oppgaven ma
jeg veere bevisst pa egne for-meninger (Gadamer, 2003). Dette pa grunn av at min
forforstaelse kan sta i veien for & forsta teksten som den er og hva den gnsker a fortelle. Det at
jeg er uerfaren og nyutdannet kan ha bade positive og negative sider. En positiv side ved at
jeg er uerfaren er at jeg kan se ting med nye gyne og er ikke i like stor grad pavirket av rutiner
pa en bestemt seksjon. Samtidig kan jeg ved a veere uerfaren ikke fa med meg nyanser eller ha
tilstrekkelig erfaring om flere deler av det & vere operasjonssykepleier. Det kan veere nyanser
i bruk av sjekklisten som jeg ikke har oppfattet, nar jeg er usikker pa om den blir brukt rett.
Ved fortolkning av datamaterialet, vil jeg utfordre min egen forforstaelse om
kunnskapsgrunnlaget i bruken av sjekklisten. Min forforstaelse er at operasjonssykepleiere er
ngye i arbeidet med a forebygge skader pa pasienter under operasjon. Operasjonssykepleierne
er ofte, men ikke alltid, de som tar initiativ til bruken av sjekklisten og som star for
registreringen. Jeg undres over om operasjonssykepleiere er avgjarende for gjennomfgringen
av sjekklisten.

3.2 Hermeneutikk

I denne oppgaven er det benyttet en hermeneutisk tilneerming. Hermeneutikk betyr
fortolkingsleare og handler om a fortolke fenomener samt forklare hvordan man kan forsta det
vi studerer (Thurén, Gjerpe & Gjestland, 2009). Opprinnelig har hermeneutikk veert a fortolke
tekster, men blir nd ogsa brukt for a forsta mennesker gjennom handlinger, livsytringer og
sprak (Dalland, 2017). Forstaelsen pavirkes av situasjonen, tolkerens vurdering og tolkerens

forforstaelse (Thurén m.fl., 2009). Ved a lese en tekst og ved a dykke ned i meningen i
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teksten, er en med pa a utvikle sin egen forstaelse. Ved a forsta noe tar en det til seg og
tilpasser det slik at det blir en del av en selv (Binding & Tapp, 2008). Malet for oppgaven er a
utvikle en starre forstaelse for hvilket ansvar og fagkunnskaper i operasjonssykepleie en god
bruk av trygg kirurgi forutsetter. En kan ogsa si at det er en hermeneutisk fortolkning i selve
utgvelsen av sykepleie (Elstad, 2014). | bruken av sjekklisten ligger en fortolkning av
situasjonen og individuelle forhold hos pasienten. Operasjonssykepleieren som gjennomfarer
sjekklisten har gjort en fortolkning av trygg kirurgi sjekkliste og hvordan den skal brukes.
Fortolkningen kan komme av gode fagkunnskaper i bunn og at man handler pa bakgrunn av

det, og den vil kunne endres og utvikles videre gjennom erfaring som operasjonssykepleier.

Den hermeneutiske sirkelen inneberer at forforstaelsen endres ved at man gjer ny erfaring
eller far ny kunnskap om et tema, som gjer at det man trodde tidligere kanskje ma revurderes
(Thurén m.fl., 2009). For & kunne utvikle starre forstaelse ma det veksles fra helhet til deler
og tilbake til helhet (Gadamer, 2003). Forstaelsen blir hele tiden endret, og den har ingen ende
(Elstad, 2014). Innenfor sykepleie kan man planlegge sykepleie til en pasient basert pa
fagkunnskaper og en forforstaelse om pasienten, hans eller hennes tilstand, og hva slags
behov pasienten har. | mgte med pasienten kan denne forforstaelsen endres ved at pasienten
forteller noe sykepleieren ikke var forberedt pa, dette farer til en ny forstaelse som igjen kan
korrigeres eller justeres i nye situasjoner eller handlinger (Elstad, 2014). | arbeidet med
oppgaven har jeg gnske om a sette min forforstaelse pa prave for a fa starre forstaelse bade
for hvordan sjekklisten bidrar til pasientsikkerheten, samt en forstaelse for hvorfor

operasjonssykepleiere ofte leder sjekklisten.

3.3 Litteraturstudie

Denne oppgaven er en litteraturstudie som innebzrer en gjennomgang av vitenskapelige
artikler, fagartikler og masteroppgaver der tema som er relevant for mitt sparsmal blir
behandlet. Litteraturstudier er nyttig innenfor helsevesenet da det er en gkning i artikler som
blir publisert. Ved a lese en litteraturstudie kan man fa «<sammendrag» eller oversikt over hva
litteraturen sier om et tema. Det er nyttig for de som praktiserer i felt da det kan veere lite tid
til & lese flere artikler (Aveyard, 2014). I en litteraturstudie kan komme frem nye synspunkter
og ny forstaelse ved & sammenligne det som er skrevet, som igjen kan fare til ny innsikt
(Aveyard, 2014, Staren, 2013). Jeg beveger meg fra det kjente som allerede er skrevet, til det
ukjente (Aveyard, 2014). Det dreier seg da om den hermeneutiske sirkelen, der litteraturen
kan gke eller endre min forstaelse (Elstad, 2014; Thurén m.fl., 2009).
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Aveyard (2014) skriver at ikke bare vitenskapelige artikler, men ogsa fagartikler og
masteroppgaver kan bli benyttet dersom det er lite forskning pa omradet. Jeg har utarbeidet en
sgkestrategi, sgkt etter relevant litteratur, og funn fra studier er samlet og systematisert.

Videre er det gjort en vurdering og analyse av studiene som er inkludert (Polit & Beck, 2014).

Aveyard (2014) skiller mellom en systematisk litteraturstudie (systematic literature review),
som vanligvis utfares av et forskerteam og der malet er & dekke hele feltet, og det hun kaller
en «good quality (but less detailed) literature review». Det siste er det som best karakteriserer
denne studien. Denne type litteraturstudier passer for studenter som skriver oppgave. En
litteraturstudie av god kvalitet skal inneholde beskrivelse av hvordan vedkommende sgker
etter litteratur og hvordan kvaliteten pa litteraturen ble vurdert (Aveyard, 2014). En
litteraturstudie inneholder et introduksjonskapittel med en problemstilling, en metodedel der
det skal beskrives hvordan fremgangsmaten har foregatt. Det skal komme frem hvordan
vedkommende sgkte etter relevant litteratur, hvordan artikler ble vurdert, inkludert og

analysert (Aveyard, 2014).

Litteraturgjennomgangen skal gi en presentasjon av de studiene som ble inkludert, samt at det
skal veere med en kritisk vurdering av litteraturen som blir presentert (Aveyard, 2014). Det er
viktig at vedkommende som gjar en litteraturstudie unngar at presentasjon av artikler kun blir
sitater eller abstrakter fra de artikler vedkommende har funnet. Presentasjonen ma inneholde
oppsummering og kritisk vurdering av det som er skrevet. Det er viktig at oppsummering av
artiklene skrives med egne ord (Polit & Beck, 2014). Videre skal det vaere en diskusjonsdel
der resultatene diskuteres og eventuelle anbefalinger for praksis (Aveyard, 2014). Dette
innholdet skal veere bade i systematiske litteraturstudier og litteraturstudier av god kvalitet. En
litteraturgjennomgang skal vaere en videre legitimering av oppgaven. | denne oppgaven er det
etterstrebet det som Bjgrk og Solhaug (2008) kaller en logisk oppbygging. Det betyr & forsgke
a ha ett overordnet overblikk pa de tema som oppstar, for & sa videreutvikle temaene til & bli
mer spesifikke. Malet er ogsa at litteraturgjennomgangen bidrar til en konklusjon om
kunnskap pa temaet og hva jeg ikke vet (Bjerk & Solhaug, 2008).

3.4 Litteratursgk

I en litteraturstudie sgkes det etter eksisterende fagkunnskap, teori og aktuell forskning om
det tema en skal studere (Dalland, 2017; Polit & Beck, 2014; Stgren, 2013). | denne
oppgaven er det utfart litteratursgk i flere databaser. Dette er gjort for a sikre en starre bredde

0g unnga a ikke finne relevante artikler som kan gi verdifull informasjon, ved sgk i kun en
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database er det starre sjanse for a miste litteratur, da ikke alle databaser overlapper hverandre
(Bjerk & Solhaug, 2008).

I denne oppgaven har jeg brukt databasene PubMed, CINAHL og SveMed+. PubMed er valgt
fordi det er en anerkjent database innenfor medisinske artikler og dekker mange fagfelt som
for eksempel sykepleie, medisin. Databasen CINAHLer valgt pa bakgrunn av at de har
vitenskapelige artikler innenfor sykepleieforskning og artiklene er hovedsakelig pa engelsk.
SveMed+ er valgt fordi jeg gnsket a fa frem artikler skrevet pa nordisk og nordiske forfattere
for & fa vite om hva som finnes av litteratur i de nordiske landene. SveMed+ er en
referansebase som dekker medisinske felt, der det er linker videre til artikler i fulltekst. Det er
for det meste svenske artikler men ogsa norsk og dansk. | denne databasen er innholdet fra

vitenskapelige, noen fagtidsskrifter (Kilvik & Lamgay, 2007).

For a finne aktuelle sgkeord har det i denne oppgaven veert brukt et PICO-skjema som har
hjulpet i arbeidet med & finne sgkeord relevant for problemstillingen (se vedlegg 1). Det gjar
arbeidet med a sgke litteratur lettere og mer oversiktlig (Bjerk & Solhaug, 2008).

Pa SveMed + er det blitt brukt norske sgkeord som er operasjonssykepleier, fagkunnskap,
kompetanse, kunnskap. Det er brukt engelske sgkeord pa de engelskspraklige databasene.
Sgkeord som er brukt er Theatre nurse, Perioperative nurse, Scrub nurse, Operating Room
Nursing, Circulating nurse, Operating room, Knowledge, Expertise, Skills, Cognition,
Competence, Responsibility, Liability, Safe Surgery Checklist, WHO checklist, Checklist,
WHO surgical safety checklist, Safety checklist og World health organization safety
checklist. Boolske operatorer som AND og OR er brukt i oppgaven. De brukes i den hensikt
for & snevre eller gke bredde i ett litteratursgk (Bjgrk & Solhaug, 2008; Polit & Beck, 2014).
Jeg har sgkt i fritekst og det er brukt MeSH termer. MeSH star for «medical subject headings»
og brukes for & kunne ha brede eller overordnede emneord som kan ga til undertema eller
mer spesifikke ord under emneordet, som kan gjare sgket mer spesifikt (Kilvik & Lamay,
2007). 1 sgket i CINAHL er det ikke brukt MeSH-termer, da det ifglge Kilvik og Lamgy
(2007) har et eget emneordsystem. Ved bruk av kun spesifikke emneordsystem kan det hende
jeg ikke fikk fanget opp litteratur som var aktuelt (Kilvik & Lamgy, 2007). Derfor er mange

sgk gjort i fritekst uten bruk av emneordsystem.

Det ble forsgkt trunkering, altsa a sgke ved a bruke forkortet sgkeord & deretter avslutte med *
for & fa frem mulige bgyingsformer (Bjork & Solhaug, 2008). Det hadde noe a si for sgket i
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databasene CINAHL og PubMed, da det ble flere treff ved a bruke * enn a skrive en bestemt
bgyningsform (Kilvik & Lamgy, 2007). Det kan hende trunkeringen har gjort det uoversiktlig
men samtidig synes jeg det har veert nyttig for & pase at min grammatikk ikke gdela for
litteratursek. | databasen SveMed+ er det ikke brukt trunkering. | sgkeordene er det brukt
«anfgrselstegn» for a sette ord sammen. Dette ble gjort for a sikre at artikler omfattet ordene
som var aktuelle (Kilvik & Lamay, 2007). Eksempel pa dette er for eksempel at safe surgery
checklist ikke oppstod sammen som et begrep uten anfaerselstegn. | denne oppgaven ble det
forsgkt a starte bredt ut i litteratursgket. Dette har fart til ssk med mange resultater. Grunnen
til & starte bredt har vert for & fa med flest mulig treff i begynnelsen. Ved & kombinere flere
sgkeord har det veert mulig & snevre inn sgket etterhvert, noe som Bjgrk og Solhaug (2008)
skriver er ngdvendig for a fa relevante treff. Ved a se pa litteraturlisten til en av de inkluderte
studiene har det veert mulig a finne en relevant artikkel. En artikkel ble funnet ved hjelp av
tips fra medstudent, samt at jeg fikk tips fra veileder om en masteroppgave som ogsa ble
inkludert i studien. | begynnelsen av litteratursgket startet jeg med fa kombinasjoner av ord og
det var ikke szrlig strukturert. Da jeg i sgkeprosessen gjorde mer strukturerte sgk ble
artiklene som jeg hadde fatt ved enkle sgk vurdert pa nytt om de var gjeldende med tanke pa
problemstilling og sekeord. Jeg forkastet noen men beholdt tre artikler som var fortsatt var
relevante for min problemstilling. Se vedlegg 2 for sgkehistorikk.

| denne oppgaven har det veert vanskelig & finne stoff som gar direkte pa problemstillingen og
artikler som bade inneholder sjekklisten, operasjonssykepleiere, ansvar og fagkunnskaper. Det
virker som om det er lite forsket pa akkurat den fagkunnskapen operasjonssykepleieren
besitter og bruker under trygg kirurgi. Det er mange artikler som omhandler sjekklister. Det
finnes ogsa artikler om operasjonssykepleiere og operasjonssykepleie. Hvis disse nevnes
sammen sies det lite om operasjonssykepleierens kunnskap for a bruke sjekklisten, men
operasjonssykepleieren nevnes som en i teamet. Dette er en begrensning med litteratursgket,
samtidig kan det ogsa si noe om at det er lite forskning pa akkurat temaet min problemstilling
omhandler. En masteroppgave er inkludert fordi den har fokus pa den koordinerende
operasjonssykepleieren og dens oppgaver under et operasjonsforlgp. Jeg har valgt & inkludere
mastergradsoppgaver fordi de har et systematisk oppsett og en metodedel som forklarer

fremgangsmaten, og har veert gjennom en faglig vurdering (Aveyard, 2014).
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3.4.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier

Jeg har i mitt litteratursgk inkludert artikler der trygg kirurgi Sjekkliste blir belyst og
operasjonssykepleieren blir nevnt som en del av teamet. For disse artiklene er det et kriterium
at sjekklisten ma si noe om hvordan sjekklisten utfgres. Det er ogsa inkludert artikler som
omhandler operasjonssykepleierens ansvar og fagkunnskap uten a behandle trygg kirurgi
sjekkliste. Videre har jeg inkludert en masteroppgave om operasjonssykepleieren i den
koordinerende rolle. For a belyse temaet fra flere vinkler er bade kvalitative og kvantitative
studier samt litteraturstudier inkludert. Jeg har inkludert artikler pa de sprakene jeg kan, det
vil si svensk, norsk dansk og engelsk.

Artikler skrevet fgr ar 2000 er ekskludert. Trygg kirurgi ble som tidligere nevnt ikke satt i
verk for i 2008, falgelig er det ikke artikler om sjekklisten fra fgr 2008. Imidlertid eksisterer
det artikler om operasjonssykepleieres fagkunnskaper fra far 2008. Ekskludering med tanke
pa arstall ble ikke gjort i selve sgket, men det ble gjort vurdering pa arstall ved lesning av
artikler. Det ble gjort av hensikt & fa artikler som var nye, men fortsatt relevant for
problemstilling. Det har resultert i at artikler som omhandler sjekklisten er fra ar 2013-2017.
Artikler hvor det ikke foreligger etisk godkjenning eller om en vurdering pa dette er
ekskludert.

3.5 Kvalitetsvurdering

For & kunne analysere tekster ma en farst ha gjort en kritisk vurdering av de artikler som er
inkludert i studien (Aveyard, 2014; Polit & Beck, 2014). Referanser pa den kritiske
vurderingen ma skrives opp (Aveyard, 2014). | denne oppgaven er artiklene som er inkludert,
forsgkt kritisk vurdert ved hjelp av sjekklister fra kunnskapssenteret som ligger under
folkehelseinstituttet (Folkehelseinstituttet, 2014). Dette er gjort for & kunne vurdere kvaliteten
av studiene, og for & kunne si noe om samlete bevis og hull/ mangler i det som er skrevet. Jeg
har forsgkt & vurdere den interne og eksterne validiteten pa de valgte studiene. Den eksterne
validiteten gar ut pa at den/de som er forsket pa har likheter med det som skjer i virkeligheten
slik at resultatene kan vare overfarbare eller gyldige i praksis. Den interne validiteten gar ut
pa a vurdere risiko for systematiske feil (bias) som kan ha forekommet i studiene slik at
resultatet kan vere pavirket (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2015). Ved
litteraturstudier er det viktig a fokusere pa hvordan metoden er beskrevet og hvordan studien
er gjort (Polit & Beck, 2014). Det skal begrunnes hvorfor den valgte litteraturen er inkludert
og hvordan det er gjort (Dalland, 2017). | forbindelse med denne oppgaven er det laget en
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litteraturmatrise for a fa oversikt over funn i studiene. Litteraturmatrisen har ogsa veert til
hjelp for & vurdere relevansen pa de ulike artiklene for studien pa nytt og pa bakgrunn av dette
inkludert eller ekskludert studier (Bjerk og Solhaug (2008). Arbeidet med litteraturmatrisen
har sammen med kunnskapssenteret sine sjekklister vaert viktig for a vurdere relevansen de
valgte artiklene har hatt til tema og problemstilling, se vedlegg 3. Nar jeg i denne oppgaven
har vurdert kilder som relevante har jeg stilt meg spgrsmal om kildene sier noe om de
sparsmalene jeg selv har, om de belyser problemstillingen og pa hvilken mate. Jeg har ogsa

gjort vurdering pa hvordan dette kan brukes i oppgaven (Dalland, 2017).

Tidsskrifter hvor de inkluderte artiklene er publisert, er sgkt opp i NSD for a finne ut hvilket
niva tidsskriftet holder (Norsk senter for forskningsdata, 2018). Niva 2 er det hgyeste, mens
niva 1 er nest hgyest av godkjente tidsskrift. Dette er gjort for & se om artiklene er publisert i
vitenskapelige tidsskrift, som betyr at de er fagfellevurdert av en gruppe eksperter innenfor
fagfeltet (Kilvik & Lamgy, 2007).

| denne oppgaven har det ikke veert ngdvendig med godkjenning fra etisk komité eller
lignende. Dette pa bakgrunn av at det er utfart en litteraturstudie som har sett pa allerede
eksisterende litteratur (Aveyard, 2014).

Side 18 av 56



4 Litteraturgjennomgang

Her presenteres et kort sammendrag av de inkluderte artiklene, samt hvordan analysen av

artiklene er utfart. Begrensninger med undersgkelsen vil ogsa bli belyst i dette kapittelet.

4.1 Artikkel 1

Tittel: Safety checklist briefings: a systematic review of the literature.
Forfattere: McDowell, D. S. & McComb, S. A.

Arstall: 2014

Tidsskrift: AORN journal, 99(1), 125-137.

Hensikten med studien var a se pa gjennomfaringen av sjekklister, utfall av gjennomfaring og
teammedlemmers oppfatning av sjekklisten. De gnsket i tillegg a se pa hvordan disse

resultatene pavirker operasjonssykepleiere.

Dette er en systematisk litteraturstudie der de inkluderte 23 artikler. Funn fra studiene
inkludert tilsier at bruk av sjekklister gker pasientsikkerheten, bruk av sjekklisten blir bedre
over tid, samt at kommunikasjonen mellom teammedlemmer blir bedre ved bruk av sjekkliste.

De mente at operasjonssykepleiere spiller en avgjarende rolle i gjennomfaring av sjekklister.

4.2 Artikkel 2

Tittel: Exploring nurses' use of the WHO safety checklist in the perioperative setting.
Forfatter: O'Brien, B., Graham, M. M. & Kelly, S. M.

Arstall: 2017

Tidsskrift: Journal of Nursing Management 25(6), 468-476.

Hensikten med denne studien er a utforske sykepleieres bruk av WHO's trygg kirurgi
sjekkliste. | denne studie er det brukt en kvalitativ metode. Datainnsamling er gjort ved hjelp
av semistrukturerte intervju av ti sykepleiere som jobber i pa en operasjonsavdeling.
Informantene beskriver utfordringer med sjekklisten ved implementering og hvordan
sjekklisten skulle gjennomfares. Dette ble bedret over tid og de innsa etter hvert viktigheten
av sjekklisten for pasientsikkerheten. Ved at teamet ble kjent med sjekklisten ble den ogsa
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brukt i starre grad. | dataene fra intervjuene var spgrsmalet om lederskap et gjennomgaende

tema og hvem som var formelt ansvarlig var uklart.

4.3 Artikkel 3

Tittel: The impact of surgical safety checklists on theatre departments: a critical review of the

literature.

Forfatter: Cadman, V.

Arstall: 2016

Tidsskrift: Journal Of Perioperative Practice, 26(4), 62-71.

Denne studien er inkludert fordi den viser sjekklistens betydning pa operasjonsavdelingen
samtidig som den tar opp ulike utfordringer med sjekklisten. Hensikten med denne studien
var a utforske litteratur som ser pa virkningen av sjekklisten pa operasjonsavdelinger og
hvordan utfgrelsen kan skje i praksis. Dette er en systematisk litteraturstudie der forfatteren
har vurdert 19 artikler. Funn viser at introduksjon av sjekkliste har hatt en positiv virkning i
operasjonsavdelinger. Den reduserer komplikasjoner og mortalitet, forbedrer teamarbeid,
kommunikasjon, samt reduserer kostander. Samtidig hadde en del ansatte en negativ
oppfatning til sjekklisten som kom av misoppfatninger og mangel pa forstaelse for
sjekklisten, som igjen farte til darlig utfarelse. Sjekklisten fremmer teamarbeid og er
ngkkelen til at kommunikasjon skal forega. Den bedrer teamarbeidet ved at det oppstar en
felles oppmerksomhet mot pasienten og behandlingen. Avslutningsdelen av sjekklisten
avhenger stort av timing pa grunn av at teamet har mange oppgaver i dette tidsrommet og er

dermed sarbar.

4.4 Artikkel 4

Tittel: Operating theatre nurses' perceptions of competence: a focus group study.
Forfattere: Gillespie, B. M., Chaboyer, W., Wallis, M., Chang, H. A. & Werder, H.
Arstall: 2009

Tidsskrift: Journal of Advanced Nursing, 65(5), 1019-1028.
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Hensikten med denne studien var a utforske sykepleiernes oppfatning av
kompetanseelementer i en operasjonsavdeling. Det er brukt en kvalitativ metode. 27
operasjonssykepleiere fordelt pa feltene anestesi, kirurgi og oppvakning deltok i studien,
fordelt over tre fokusgruppeinterviju. | denne studien fant de at operasjonssykepleiere ma
kombinere teoretisk, praktisk, situasjonell og estetisk kunnskap i sitt arbeid i det teknologiske
miljget pa operasjonsstuen. Det var av stor betydning at operasjonssykepleiere evnet a
kommunisere med forskjellige personer pa operasjonsstuen og i ulike situasjoner.

Operasjonssykepleier matte kunne koordinere oppgaver slik at arbeidet flgt.

45 Artikkel 5

Tittel: Operating theatre nurses' experience of patient-related, intraoperative nursing care.
Forfattere: Kelvered, M., Ohlén, J. & Gustafsson, B. A.

Arstall: 2012

Tidsskrift: Scandinavian Journal of Caring Sciences, 26(3), 449-457.

Denne studien konsentrerer seg om operasjonssykepleieres erfaring av operasjonssykepleie til
pasienter, og hva de har fokus pa under utgvelsen. Hensikten med denne studien var a
beskrive operasjonssykepleieres erfaring med pasientrelaterte, perioperativ pleie. Forfatterne
av studien har utfart parintervju og enkeltintervju. 16 personer deltok. Funn fra studien er at
informantene sier at operasjonssykepleie skal bevare pasientsikkerhet og velvare for
pasienten. Dette gjares ved a tilby pasient et trygt og sikket miljg ved a samarbeide med andre
medlemmer i teamet. Operasjonssykepleieren forbereder til inngrepet og samarbeider med
kirurgen. Operasjonssykepleieren har fokus pa pasientsikkerhet ved & uteve trygg
sykepleiepraksis, pasientens rett til profesjonell pleie, lede/delta i arbeidet gjennom hele
operasjonen og evaluere den sykepleien som gis. Operasjonssykepleiere skal sikre et
hygienisk og aseptisk miljg, desinfisere hud, hindre uhensiktsmessige fremmedlegemer a
komme inn i pasienten, tenke hygiene i forbindelse med dekontaminert vev, opprettholde
fuktighet i vev, samt sgrge for hypotermiforebygging. Informantene sier at det er viktig a
lede arbeidet ved a8 kommunisere med andre teammedlemmer for a sikre god pleie og et godt
utfall for pasienten.
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4.6 Artikkel 6

Tittel: Nursing and patient safety in the operating room.
Forfattere: Alfredsdottir, H. & Bjornsdottir, K.
Arstall: 2008

Tidsskrift: Journal of Advanced Nursing, 61(1), 29-37.

Hensikten med denne studien var a se pa hva operasjonssykepleiere tror pavirker
pasientsikkerhet og hvordan de ser deres egen rolle i & forbedre pasientsikkerheten. Metoden
er kvalitativ hvor de har intervjuet 14 operasjonssykepleiere ved semistrukturerte intervju og
fokusgruppeintervju. Operasjonssykepleierne fglte seg ansvarlig for pasientens velbefinnende
og sikkerhet, og forebyggende arbeid for & forhindre skade ble sett pa som viktig. For &
fremme pasientsikkerhet var tre faktorer sentrale. Disse var a tenke forebyggende, ha
kunnskapsrike og erfarne profesjoner i et godt teamarbeid, og en felles tillit som var basert pa
flere ar med samarbeid. Forebyggende arbeid ble regnet som ryggmargen i deres arbeid. Hayt
arbeidspress, tidspress og ikke godt nok bemannede team svekker pasientsikkerheten.

Informantene trodde at uvitenhet, mangel pa erfaring, distraksjoner og hast farte til feil.

4.7 Artikkel 7

Tittel: Operasjonssykepleierens vurdering av egen kompetanse i forhold til arbeidskrav.
Forfattere: Wevling, A., Halstensen, T.-D. & Johansson, I. S.

Arstall: 2015

Tidsskrift: Sykepleien Forskning (2), 132-141.

Hensikten med denne studien var a se pa hvordan operasjonssykepleierne opplevde sin egen
kompetanse i forhold til arbeidskrav de mater pa spesifikke kompetanseomrader. Metoden er
kvantitativ tversnittundersgkelse ved hjelp av spgrreskjema fra 30 respondenter. Resultat fra
studien tyder pa at operasjonssykepleiernes vurdering av egen kompetanse er hgy. De scorer

hayt pa teknisk kompetanse, samarbeidskompetanse og medisinsk kompetanse. Informantene
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angir lavest score pa pargrendekompetanse. De kommer frem til at de som har lang erfaring
og hay stillingsbrgk ogsa vurderer kompetansen hgy i forhold til arbeidskrav.

4.8 Artikkel 8

Tittel: Changes in safety climate and teamwork in the operating room after implementation

of a revised WHO checklist: a prospective interventional study.

Forfattere: Erestam, S., Haglind, E., Bock, D., Andersson, A. E. & Angenete, E.
Arstall: 2017

Tidsskrift: Patient Safety in Surgery, 11(1), 4.

Denne artikkelen er valgt fordi den sier noe om hvem som far ansvaret for a lede sjekklisten,
samt hva deltakerne mente fremmer teamarbeid og pasientsikkerhet. Hensikten med denne
studien var a evaluere sikkerhetsmiljget pa en operasjonsavdeling far og etter en intervensjon
med en revidert versjon av WHO sjekkliste som hadde formal a forbedre teamarbeidet. Det
var en prospektiv intervensjonsstudie. Det betyr at studien var ferdig planlagt pa forhand far
de gikk inn med tiltaket. Deretter sa de pa utfallet av intervensjonen. | denne studien har de
brukt sparreskjema, fokusgruppeintervju og observasjoner. Funn far den reviderte sjekklisten
var at det var behov for forbedring i kommunikasjon og teamarbeid, noe deltakere mente var
viktig for pasientsikkerhet. Flere av deltakerne mente at sjekklisten forbedrer
pasientsikkerheten. Den reviderte sjekklisten farte ikke til forbedringer i teamarbeidet, og det
var ingen forskjell pa gjennomfaring av sjekklister far og etter intervensjonen. Det var mangel

pa struktur under gjennomfgringen av sjekklisten.

4.9 Artikkel 9

Tittel: Measuring Variation in Use of the WHO Surgical Safety Checklist in the Operating Room: A

Multicenter Prospective Cross-Sectional Study.
Forfatter: Russ, S., Rout, S., Caris, J., Mansell, J., Davies, R., Mayer, E., Sevdalis, N.
Arstall: 2015

Tidsskrift: Journal of the American College of Surgeons, 220(1), 1-11.
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Studien er inkludert fordi den sier noe om hvordan gjennomgangen av sjekklisten foregar,
samt hvem som leder gjennomgangen. Denne studien hadde til hensikt & male variasjoner i
bruk av WHOS kirurgiske sjekkliste pa operasjonsstuer. Studien er en tverssnittundersgkelse
der det er utfgrt 565 observasjoner av time-out i sjekklisten og 309 observasjoner av
avslutning pa sjekklisten. Observasjonene ble gjort ved fem forskijellige sykehus rundt om i
England. Bade pa time-out og avslutningsdelen ble ikke alle punker pa sjekklisten lest opp og
gjennomgatt. Observasjonene viser at teamet sjeldent stopper opp under gjennomgangene, det
gjelder bade time-out og avslutning. Deler av teamet kunne vaere fravaerende under
gjennomgangen. Det var variasjoner i hvordan sjekklisten ble brukt pa de forskjellige
sykehusene men det var ikke variasjoner mellom planlagte og akutte operasjoner. Det var
heller ikke variasjoner mellom de kirurgiske spesialitetene. I tilfeller der alle fokuserte og
stoppet opp, Viste observasjonene at flere deler ble brukt og det tok kortere tid & utfare
sjekklisten. Det var starre sannsynlighet for at punkter sjekklisten ble utfert nar en kirurg
ledet sjekklisten, samt at det da var sterre sannsynlighet for at teamet stoppet opp og fokuserte

under gjennomgangen.

4.10 Artikkel 10
Tittel: Compliance with the WHO Surgical Safety Checklist: deviations and possible

improvements.

Forfatter: Rydenfalt, C., Johansson, G., Odenrick, P., Akerman, K. & Larsson, P. A.
Arstall: 2013

Tidsskrift: International Journal for Quality in Health Care, 25(2), 182-187.

Studien er inkludert pa bakgrunn av at den belyser variasjoner i hvem som deltar i sjekklisten,
samt at operasjonssykepleiere deltar lite. Hensikten med denne studien var a undersgkebruken
av sjekklisten i praksis og finne avvikene med det formal a foresla forbedringer. Metoden er
kvantitativ der det er gjort observasjoner ved hjelp av videopptak. Det ble tatt initiativ til time
-out i 23 av 24 operasjoner. Kun halvparten av punktene pa sjekklisten ble gjennomgatt.
Punktene som oftest ble gjennomgatt var pasientens ID, type inngrep og antibiotika. Kirurger
og anestesisykepleiere var de som snakket mest under time-out og anestesisykepleiere var
aktiv i alle observerte prosedyrene. Introduksjon av team ble kun gjort i halvparten av

operasjonene. Hensikten med a presentere seg var forbedret kommunikasjon, at alle skulle

Side 24 av 56



kjenne hverandre og at medlemmer i teamet skulle fale seg velkommen til & si sin mening

0gsa under operasjonene.

4.11 Artikkel 11
Tittel: Mobilising a team for the WHO Surgical Safety Checklist: a qualitative video study.

Forfattere: Korkiakangas, T.
Arstall: 2017
Tidsskrift: BMJ Quality and Safety, 26(3), 177-188.

Den er inkludert fordi den inneholder interessante resultater om hvordan Time-out
gjennomfares, og viser at timing kan veere avgjerende for at sjekklisten skal bli gjennomgatt
med hele teamet tilstede. Hensikten med denne studien var a se pa teamets deltagelse i trygg
kirurgi og hvordan man kan mobilisere hele teamet til & delta. Metoden som er brukt er en
kvalitativ metode der det er gjort observasjoner av team ved hjelp av videopptak, lydopptak
fra kirurger, samt en observatgr pa stuen. Det ble gjort totalt 20 observasjoner. Det de fant ut i
denne undersgkelsen var at avgjerende faktorer for sjekklistebruk var timing og
tilstedevaerelse av medlemmer i teamet. Time-out burde veere nar alle var klar for det, men at
det kunne kollidere med teammedlemmers arbeidsoppgaver. Alle medlemmer matte fa
beskjed nar time -out skulle gjares slik at man kan samles. Time-out ble gjorti 19 av 20
tilfeller. Det ble observert at andre arbeidsoppgaver ble gjort samtidig som sjekklisten ble

gjennomgatt.

4.12 Artikkel 12
Tittel: Swedish Nurse Anesthetists' Experiences of the WHO Surgical Safety Checklist.

Forfattere: Ronnberg, L. & Nilsson, U.
Arstall: 2015
Tidsskrift: Journal of PeriAnesthesia Nursing, 30(6), 468-475.

Denne artikkelen gar ikke direkte inn pa operasjonssykepleiere, men den er inkludert fordi

den sier noe om hvem som ifalge anestesisykepleierne har ansvaret for sjekklisten.
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Hensikten med denne studien var a utforske anestesisykepleiernes erfaring med WHOS
sjekkliste for trygg kirurgi. Dette er en «mixed method» tverssnittstudie. De har sendt ut
sparreskjema med lukkede og apne sparsmal til anestesisykepleiere pa to forskjellige sykehus
i Sverige. Forberedelsedelen blir brukt i mindre grad enn Time-out og Avslutning.
Anestesisykepleierne oppga at sjekklisten var viktig for perioperativ pleie og nar de
administrerte anestesi. At alle medlemmene fikk presentere seg og delta pa det som
omhandlet deres ekspertise farte til en gkt falelse av a vaere medlem i et team. Det er uklarhet
om hvem som er ansvarlig for sjekklisten. 34 % mente at kirurg var ansvarlig selv om dette

ikke var bestemt pa sykehusene der undersgkelsen foregikk.

4.13 Artikkel 13
Tittel: Hvordan utever erfarne operasjonssykepleiere koordineringen gjennom
operasjonsforlgpet? : en kvalitativ studie av erfarne operasjonssykepleieres praktiske

utevelse og erfaring i den koordinerende funksjon.
Forfatter: Igesund, U.

Arstall: 2013

Tidsskrift: Masteroppgave, Universitetet i Tromsg

Denne masteroppgaven er inkludert fordi den konsentrerer seg om den koordinerende
operasjonssykepleiers rolle i teamet og hva erfarne operasjonssykepleiere gjer for a sikre
pasienten. Hensikten med denne studien var & se pa hvordan erfarne operasjonssykepleiere
ivaretar og gjer vurdering av den koordinerende funksjon i et operasjonsteam. Dette er en
kvalitativ studie der det er gjort observasjoner, og deretter dybdeintervju med deltagere. Tre
deltagere deltok i studien. I denne studien kom det frem tre hovedpunkter. Den farste var a
komme i forkant. Dette ble betegnet som den fasen far pasienten ankommer operasjonsstuen,
og de forberedelsene som ma gjeres i dette tidsrommet. Det neste punktet var samstemming,

som er den tiden der pasienten ankommer stuen og frem til operasjonen starter.

Under samstemming er det mgtet med pasienten, samarbeid med andre teammedlemmer og
arbeidet pa stuen som gjelder. 1 den tredje og siste fasen/punkt er flyt nevn som en kategori.
Dette er fasen fra operasjonen starter. | denne fasen fant forfatteren tre underpunkter den
koordinerende operasjonssykepleieren tar sikte pa. Det var a skape/holde oversikt, hjelpe

andre teammedlemmer, samt lede eget fag. Under operasjonen ma den koordinerende
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operasjonssykepleieren ivareta pasienten samtidig som vedkommende ivaretar behovet til
resten av deltakerne i teamet. Disse punktene gjares i den hensikt & sikre pasienten.

4.14 Artikkel 14

Tittel: Enhancing patient safety in the operating theatre: from the perspective of experienced

operating theatre nurses.

Forfatter: Ingvarsdottir, E. & Halldorsdottir, S.
Arstall: 2017

Tidsskrift: Scandinavian Journal of Caring Science

Denne artikkelen er inkludert fordi den sier noe om hvordan operasjonssykepleiere bruker
sjekklisten pa operasjonsstuen der de ma tilpasse etter situasjonen. Hensikten med denne
studien var a identifisere hvordan pasientsikkerhet kan fremmes pa operasjonsstuen basert pa
erfarne operasjonssykepleieres perspektiver. Metoden er kvalitativ der det ble gjort

individuelle dybdeintervju med 11 deltakere.

Deltakerne i denne studien sier at det & fremme pasientsikkerhet pa operasjonsstuen er en
konstant innsats i & vurdere risiko og forebygge pasientskader. For & gjere dette ma de
respektere pasientens sarbarhet ved a vaere oppmerksom pa pasienten i hvert gyeblikk, ta
kontakt med pasienten og gjenkjenne hvordan pasienten mister all kontroll ved & vaere
bedgvet eller sedert. Det innebarer at de er avhengig av operasjonssykepleiere som kan lede
pasienten sa trygt som mulig gjennom det perioperative forlgpet ved omhyggelig
forberedelse, bruk av protokoller og sjekklister og tiltak for a forhindre komplikasjoner og
skade. Det innebaerer samtidig a bidra til en sikkerhetskultur ved & forbedre arbeidsforholdene
i operasjonsavdelingen. Bade ikke-tekniske og tekniske kompetanser er avgjgrende for a gke

pasientsikkerheten.
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4.15 Analyse

I arbeidet med analyse skal funnene som de inkluderte studiene inneholder tolkes. Ved a gjgre
en tematisk analyse finner man tema i resultatene til inkluderte studier. Nar funn fra
forskjellige studier settes sammen kan det oppsta en ny sammenheng eller en starre helhet enn
i individuelle studier (Aveyard, 2014).Ved a se pa funn eller resultat fra studiene som er
inkludert finner man tema (Aveyard, 2014). Temaene ma vare relevant for problemstillingen
(Bjerk & Solhaug, 2008). Navn pa tema skal oppsummere hovedpunktene i de resultater som
er funnet. Ved hjelp av den kritiske vurderingen av artiklene som er gjort under utvelgelse og
arbeidet med litteraturmatrisen, vet man hvilke studier som skal vektlegges mer enn andre.
Prosessen med & utvikle temaer etter resultater er dynamisk. Det kan hende at temaene endrer
seg og at noen funn passer bedre i et annet tema enn det en opprinnelig trodde pa grunn av at
man far gkt forstaelse under arbeidet den tematiske analysen. Det er viktig at teamene far rett
navn slik at de passer med de funn fra studiene (Aveyard, 2014). Funn som motsier hverandre
ma dokumenteres og belyses. metoden som er brukt i de aktuelle studiene kan veere
avgjerende for de sprikende resultatene eller at studiens starrelse, gruppen som er undersgkt
og om det er gjort i by eller land er en mulig forklaring pa sprik i funn (Aveyard, 2014; Polit
& Beck, 2014). Det kan veere at funn motsier hverandre uten at det finnes en forklaring. De
temaer som utvikles og settes sammen kan bringe innsikt til andre tema. Det kan veaere
komponenter i problemstillingen som det ikke finnes forskning pa. Det ma belyses og se om
det er arsaker til at det ikke finnes forskning pa omradet (Aveyard, 2014)

| denne oppgaven er det brukt en tematisk analyse av artiklene. For & gjgre analysen har jeg
laget en litteraturmatrise som inneholder sammendrag og kvalitetsvurdering av artiklene. Pa
bakgrunn av det er litteraturgjennomgangen skrevet. | denne oppgaven har jeg valgt a
diskutere mine funn og temaene som er utviklet med min medstudent, for & kvalitetssikre
mine fortolkninger av artiklene bedre. Aveyard (2014) skriver at dette kan gjgres nar man
ikke har ett forskerteam rundt seg, og at det kan veere hensiktsmessig pa dette nivaet for a

kunne fa en stgrre innsikt og forstaelse av meningen med studien.

For & kunne utvikle temaer er funnene fra studiene samlet i kategorier. Artiklene er deretter
lest pa nytt med den hensikt & se om det oppdages nye funn eller om det er forstatt rett. Det
har veert nyttig da jeg ser at nye funn eller vinklinger kommer opp nar artiklene leses flere
ganger. Ved farste gruppering av funn i tema, ble antall tema 17. Disse er senere blitt
omgruppert i nye eller slatt ssmmen med andre temaer der det har vaert mulig, til det totale
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antallet pa atte forskjellige temaer basert pa funnene fra inkluderte studier. Navnene pa tema
har blitt endret flere ganger. Funn som jeg tidligere trodde passet i ett tema har ogsa blitt
flyttet pa. | arbeidet med analysen var det ngdvendig a ha alle de inkluderte artiklene
tilgjengelig for lesning. Artiklene ble lest flere ganger, noe som ogsa farte til oppdagelse eller
revurdering av funn som jeg tidligere trodde var irrelevant for oppgaven, men som senere

viste seg a vare relevant.

4.16 Begrensninger med undersgkelsen

At jeg er uerfaren har pavirket min sgkning da jeg kanskje ikke har funnet de mest optimale
sgkeordene og det kan ha hatt innvirkning pa litteraturinnsamling. Ifglge Bjerk og Solhaug
(2008) kan kvalitative studier ha utilstrekkelig og ulik indekseringspraksis (mate & ordne sett
med data for at det skal veere mulig & gjenfinne artikler basert pa sekekriterier) som
kompliserer emnesgket. Dette kan ha gjort oppgaven noe mer utfordrende, og kan ha mistet
kvalitative artikler pa grunn av dette. Manglende erfaring i & kvalitetsvurdere artikler kan
vaere en begrensing da jeg ikke har kunnskap til & vurdere om metoden pa artiklene er
hensiktsmessig og korrekt gjennomfart, men jeg kan vurdere om artiklene er relevant i
forhold til problemstilling. Analysen kan vare pavirket av mine engelskkunnskaper og

forforstaelse.
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5 Funn

Dette kapittelet inneholder resultater fra litteraturen som er inkludert i oppgaven. Resultatene

er funnet ved hjelp av analyse og deretter delt opp i ulike temaer.

5.1 Uklarhet og variasjon i hvem som har ansvaret for sjekklisten og

hvem som tar initiativ

Den inkluderte litteraturen viser at det var uklarhet om hvem som er ansvarlig for sjekklisten,
ofte ogsa innad i teamet (Cadman, 2016; Erestam, Haglind, Bock, Andersson & Angenete,
2017; O'Brien, Graham & Kelly, 2017; Ronnberg & Nilsson, 2015). Det var diskusjoner om
anestesisykepleier eller koordinerende operasjonssykepleier skulle utfgre listen (O'Brien m.fl.,
2017). Det kan veere uklart om medlemmer i operasjonsteamet var ansvarlig for kun de
sparsmalene de selv besvare eller om den som leste og dokumenterte at listen var ansvarlig
for hele sjekklisten (Cadman, 2016). Ronnberg og Nilsson (2015) foreslo at
operasjonsavdelinger burde si hvilken profesjon som skal ta ansvar for sjekklisten. | denne
studien mente en tredjedel av anestesisykepleierne at kirurgen var ansvarlig for sjekklisten,
mens enkelte mente det var den som tok initiativ til sjekklisten var ansvarlig. En fjerdedel av
anestesisykepleierne tok initiativ til sjekklisten, men de ansa det ikke & veere
anestesisykepleierens ansvar. Forvirring om hvem som har ansvar for sjekklisten farte til
spenninger og irritasjon blant teammedlemmer (Ronnberg & Nilsson, 2015). Studiene
inkludert viser at det er forskjeller pa hvilke yrkesgrupper som tar initiativ til og leder
sjekklisten. Her spriker funnene i de inkluderte studiene. 1 studien av Korkiakangas (2017)
var det som oftest kirurg eller en kirurgisk assistent/teknikker som tok initiativ til sjekklisten,
mens i studien til Ronnberg og Nilsson (2015) oppgir anestesisykepleierne at kirurg aldri tok
initiativ til sjekklisten. McDowell og McComb (2014) mente at operasjonssykepleiere som
regel tok initiativ og ledet sjekklisten. I studien til Russ m.fl. (2015) ledet koordinerende
operasjonssykepleier time-out oftest, dernest ledet kirurgen sjekklisten. Under
avslutningsdelen var det en jevn fordeling av hvem som ledet; koordinerende
operasjonssykepleier, kirurg, steril operasjonssykepleier eller tekniker. De oppfordret kirurg
til & ta ledelse under sjekklisten fordi det gkte sjekklistens viktighet (Russ m.fl., 2015)

Informantene i studien til O'Brien m.fl. (2017) papekte viktigheten av at den som ledet
sjekklisten var trygg og selvsikker, samt at en person tok ledelsen. Operasjonssykepleieren
fikk ofte rollen i a dokumentere at sjekklisten er brukt (McDowell & McComb, 2014; O'Brien
m.fl., 2017). | studien til Erestam m.fl. (2017) fikk hjelpepleieren, som skal inneha den
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koordinerende funksjon, i oppgave a dokumentere at sjekklisten ble utfart. | forundersgkelser
i studien, ga hjelpepleierne uttrykk for vanskeligheter med a lede sjekklisten, pa grunn av at
deres rolle pa operasjonsstuen var utilstrekkelig anerkjent. Avslutningsdelen av sjekklisten ble

her pavirket av manglende lederskap (Erestam m.fl., 2017).

5.2 Pasientsikkerhet og sjekklistens pavirkning pa pasientsikkerhet

Bruk av sjekklister gkte pasientsikkerheten og forhindret feil (Erestam m.fl., 2017; McDowell
& McComb, 2014). Sjekklisten reduserte komplikasjoner og mortalitet (Cadman, 2016;
McDowell & McComb, 2014), forbedret teamarbeid, kommunikasjon, samt reduserte
kostnader (Cadman, 2016). For & fremme pasientsikkerhet matte operasjonssykepleieren
tenke forebyggende, samarbeide med andre i ett team, og det matte foreligge felles tillit innad
i teamet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). @kt krav til produktivitet, underbemanning og
tidspress kunne virke negativt inn pa pasientsikkerheten, da man ikke klarte & holde fokus pa
a forebygge feil eller se signaler pa feil som kunne oppsta (Alfredsdottir & Bjornsdottir,
2008). Det kan skapes en falsk trygghet dersom sjekklisten ikke ble utfgrt korrekt. (Erestam
m.fl., 2017; Russ m.fl., 2015; Rydenfalt, Johansson, Odenrick, Akerman & Larsson, 2013).
Sjekklisten gkte oppmerksomheten pa pasienten, prosedyren, samt pa andre teammedlemmer
og deres rolle(Cadman, 2016; McDowell & McComb, 2014) O'Brien m.fl. (2017) sier at
sjekklisten hadde en verdi nar den ble akseptert blant teammedlemmer. Pasientsikkerheten
gkte nar det systematisk ble utfart kontroller som omhandlet pasienten og inngrepet
(Ronnberg & Nilsson, 2015).

5.3 Store variasjoner i utfgrelse og tilstedeverelse ved gjennomgang

av sjekklisten

Sjekklisten ble ofte gjort men ble sjelden komplett utfgrt. Det kunne veere hele deler som ble
utelatt, som for eksempel forberedelsedel, time-out, eller avslutningsdel (Korkiakangas, 2017
Ronnberg & Nilsson, 2015; Russ m.fl., 2015). Forberedelsedelen av sjekklisten var den som
mest sjeldent ble gjennomfart. Oftest gjennomgikk anestesisykepleieren forberedelsedelen
uten deltakelse fra andre i team. Det kommer frem i studien at noen ansa det som ungdvendig
a gjennomga forberedelsedelen da dette allerede var gjort far pasienten kom til
operasjonsavdelingen. Noen informanter sa at de ikke regnet forberedelsen som en del av
selve sjekklisten (Ronnberg & Nilsson, 2015). Her spriker studiene ettersom Erestam m.fl.
(2017) sier at forberedelsedelen var den delen som blir mest brukt etter time-out. Andre
studier som tar for seg deler pa sjekklisten har ikke konsentrert seg om forberedelsedelen
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(Korkiakangas, 2017; Russ m.fl., 2015; Rydenfélt m.fl., 2013). Avslutningsdelen var den
delen som oftest ble utelatt (Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; Russ m.fl., 2015). Dette er et
sprik da Ronnberg og Nilsson (2015) kommer fram til at time-out og avslutningsdelen ble
brukt like ofte. Time-out virker & veare den delen som oftest ble brukt og den som flest studier
tar opp nar det fokuseres pa deler av sjekklisten (Erestam m.fl., 2017; Korkiakangas, 2017;
Russ m.fl., 2015; Rydenfélt m.fl., 2013).

Sjekklisten ble i mange tilfelle ikke komplett ufert. Det hendte at de som skal deltok i
sjekklisten ikke svarte pa punkter, eller at punkter ble utelatt fra gjennomgangen (Cadman,
2016; Erestam m.fl., 2017; McDowell & McComb, 2014; Ronnberg & Nilsson, 2015; Russ
m.fl., 2015; Rydenfalt m.fl., 2013). Studier forteller om at noen punker pa sjekklisten blir
utfart oftere enn andre punkter pa sjekklisten (Cadman, 2016; McDowell & McComb, 2014;
Russ m.fl., 2015). Punkter som oftest ble utelatt var henholdsvis sparsmal om blodtap,
antibiotikaprofylakse, pasientens ID og varighet av inngrep (Russ m.fl., 2015). Dette spriker i
funn fra studien til McDowell og McComb (2014), som sier at pasientens ID var et punkt som
ofte blir kontrollert i sjekklisten. To studier peker pa at arsaken til at punkter utelates kan
vaere at teamet selv vurderte noen punkter som viktigere enn andre punkter pa sjekklisten
(Cadman, 2016; Rydenfalt m.fl., 2013). Punktet om sterilitet pa utstyr ble ofte utelatt
(Rydenfalt m.fl., 2013). Introduksjon av teamet ble sett pa som en viktig del for a fale seg
som en del av et team (McDowell & McComb, 2014). Hensikten med & presentere seg er at
det skal forbedre kommunikasjon, alle skal kjenne hverandre og medlemmer i teamet skal fale
seg velkommen til & si sin mening ogsa under operasjonene (Ronnberg & Nilsson, 2015;
Rydenfalt m.fl., 2013). Likevel viser en studie at teamintroduksjon ikke alltid blir utfgrt
(Rydenfalt m.fl., 2013). Studier viser at team utfgrer andre oppgaver samtidig som deler av
sjekklisten utferes (Korkiakangas, 2017; Russ m.fl., 2015; Rydenfalt m.fl., 2013). Dette
forekommer ofte, i studien til Russ m.fl. (2015) skjer dette i 73 % av tilfellene. Et interessant
funn i samme studie er at det var stgrre sannsynlighet for at teamet stoppet opp dersom en
kirurg leste opp sjekklisten, sammenlignet med om den koordinerende operasjonssykepleieren
utfarte sjekklisten. Studier viser at deler av teamet i noen tilfeller var borte under deler av
sjekklisten (Korkiakangas, 2017; Russ m.fl., 2015). I studien til Rydenfalt m.fl. (2013) var
Kirurg og anestesisykepleieren de mest aktive under sjekklisten. Operasjonssykepleieren bidro
lite i gjennomgangen av sjekklisten (Rydenfalt m.fl., 2013).

Side 32 av 56



5.4 Betydning av timing ved gjennomfgring av sjekklister

Timing synes a veere avgjerende at sjekklisten skal bli brukt. Serlig var avslutningsdelen av
sjekklisten sarbar for timing (Cadman, 2016). Avslutningsdelen matte ikke tas slik at det ble
konflikt med teammedlemmers arbeidsoppgaver, ettersom anestesi og operasjonssykepleiere
hadde mange arbeidsoppgaver pa dette tidspunktet (Cadman, 2016; Korkiakangas, 2017). Den
matte heller ikke gjares for sent, da medlemmer i teamet kunne ha forlatt rommet (Cadman,
2016; Korkiakangas, 2017; Russ m.fl., 2015). | studien til Korkiakangas (2017) kommer det
frem at timing var avgjerende for at operasjonssykepleier kunne delta i time-out pa grunn av
at den som har den koordinerende funksjonen i denne studien ofte vandret mellom

lager/utstyrsrom og operasjonsstuen.

55 Sjekklisten kan fremme teamarbeid og kommunikasjon pa

operasjonsstue

Kommunikasjon og samarbeid i teamet ble forbedret ved bruk av sjekklisten (Cadman, 2016;
McDowell & McComb, 2014). Ved a bruke sjekklisten ble de ulike rollene i teamet
fremhevet og hvert medlem og profesjon blir inkludert (Ronnberg & Nilsson, 2015). Den
bedret teamarbeidet ved at det oppsto en felles oppmerksomhet til pasienten og behandlingen
(Cadman, 2016). Dersom hvert medlem av teamet var klar over hvilke arbeidsoppgaver de
gvrige i teamet hadde, kunne det vare lettere a hindre feil far de utgjorde skade pa pasienten
(McDowell & McComb, 2014). Ved at operasjonssykepleieren gjennomfgrte sjekklisten var
vedkommende ikke bare pasientens advokat men ogsa advokat for resten av teamet
(McDowell & McComb, 2014). Informantene nevnte teamarbeid som viktig for &
opprettholde pasientsikkerheten (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2017). A bedre kommunikasjonen i teamet var sett p& som viktig blant
medlemmer i teamet for & gke pasientsikkerhet (Erestam m.fl., 2017; Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2017). Ved & jobbe i team opplevde operasjonssykepleiere & fa avansert
kunnskap om spesifikke operasjoner og dermed en hgy prestasjon. | tillegg ble teamet bedre
som fglge av at hver enkelt hadde kjennskap til hvilken kunnskap de gvrige
teammedlemmene var i besittelse av (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008).

Tilhgrighet i team, a oppleve tillit til hverandre, samt a vite hva en kan forvente av sine
kolleger syntes a vere viktig for samarbeidet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Dette
understgtter studien til Erestam m.fl. (2017) der samarbeid, respekt og vennlighet ble nevnt
som faktorer som bedret teamarbeidet. Her ble det ogsa trukket frem at a jobbe i samme team
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jevnlig var viktig for teamarbeid. Igesund (2013) sier i sin masteroppgave at informantene
matte vite hvilken mate andre i teamet jobbet pa og at man da ble var for andre medlemmers
sterke og svake sider. Hierarkiet pa operasjonsstuen kunne bli mindre ved bruk av sjekklisten
(Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; O'Brien m.fl., 2017) ved at medlemmer i teamet fikk

sagt sin mening uavhengig av status og profesjon (Erestam m.fl., 2017).

Dersom sjekklisten ble utfart pa en slik mate at den forstyrret teammedlemmers oppgaver kan
det fare til spenninger (Russ m.fl., 2015). Ved a informere alle i teamet slik at de fikk med
seg at det var tid for time-out, ble teamet samlet (Korkiakangas, 2017). Sjekklistebruk bidro
til bedre oppmerksomhet pa pasientsentrert informasjon som risiko, spesielle utfordringer og
kritiske momenter (McDowell & McComb, 2014). Sjekklisten farte til at anestesisykepleierne
kunne utrykke seg om bekymringer vedrgrende pasienten. Dette ble sjeldent diskutert med
anestesisykepleieren far implementering av sjekklisten (Ronnberg & Nilsson, 2015).
Sjekklisten bidro til informasjonsdeling hvis hele teamet deltar og stopper opp under
gjennomgangen av sjekklisten (Russ m.fl., 2015). I tilfeller der sjekklisten ble startet uten at
det var informert, ble sjekklisten utfart av fa personer. Det farte til at sjekklisten kun ble
avkryssing og det var svert lite kommunikasjon mellom dem som utfarte listen
(Korkiakangas, 2017).

5.6 Operasjonssykepleiernes fagkunnskap

Samarbeidskompetanse var sentralt for planlegging og gjennomfgring av arbeidet pa
operasjonsstuen (Wevling, Halstensen & Johansson, 2015). Operasjonssykepleieren matte
kunne kommunisere med forskjellige personer og takle personer i ulike situasjoner. Det &
kunne kommunisere med andre medlemmer og gi kritisk informasjon effektivt var essensielt
for pasientsikkerheten. Dette var ogsa en forutsetning for at andre medlemmer i teamet skulle
kunne oppfylle sine roller (Gillespie, Chaboyer, Wallis, Chang & Werder, 2009). Kunnskaper
om standarder og prosedyrer var viktig i arbeidet med a sikre et sikkert miljg for pasienten,
men det var ogsa avgjerende a vite hvordan disse standarder og prosedyrene kunne brukes i
en utgvelse av operasjonssykepleie i praksis (Gillespie m.fl., 2009). Operasjonssykepleierne
felte seg ansvarlig for pasientens velbefinnende og sikkerhet. Forebyggende arbeid var
sentralt og gikk ut pa a tenke fremover, vurdere mulige utfall og forhindre feil ved a bruke
retningslinjer og sjekklister (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Bade Gillespie m.fl. (2009)
og Alfredsdottir og Bjornsdottir (2008) tok opp at operasjonssykepleieren er pasientens
advokat. Dette sier McDowell og McComb (2014) ogsa, men legger til at ved bruk av
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sjekklister var man bade pasienten og teamets advokat. Den koordinerende
operasjonssykepleieren ivaretok bade pasient og behovet til deltakere av teamet under en
operasjon. For a gjare dette holdt den koordinerende operasjonssykepleieren oversikt, var
oppmerksom mot det som foregikk pa stuen og i operasjonsfeltet (Igesund, 2013). Kelvered,
Ohlén og Gustafsson (2012) trakk frem at operasjonssykepleieren var oppmerksom under
operasjonen for & pase at kirurger eller andre teammedlemmer ikke stgttet seg pa pasienten,
noe som kunne forarsake skade. Operasjonssykepleiere forsgkte a se fremover og tenke pa
mulige hendelser som kunne skje med den hensikt a forebygge komplikasjoner og skader
(Igesund, 2013; Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017).

Gillespie m.fl. (2009) sier at operasjonssykepleierne brukte en sammenblanding av teoretiske,
praktiske, situasjon, og estetiske kunnskaper i utfgrelsen av operasjonssykepleie. Kelvered
m.fl. (2012) nevner begrepet oppgavekunnskap som gar ut pa a bruke kunnskaper fra
eksempel anatomi for & uteve sikker sykepleie, samt begrepet pasientkunnskap som gar ut pa
de rutiner og prosedyrene pa forskjellige omrader som operasjonssykepleiere gjer under en
operasjon. Bruk av sjekklister vil for eksempel ga inn under begrepet pasientkunnskap
(Kelvered m.fl., 2012). Rydenfalt m.fl. (2013) sier at det a stille spgrsmal til
operasjonssykepleieren som omhandler utstyrets sterilitet kunne veere a sette sparsmal ved
operasjonssykepleiernes kompetanse. Dette pa grunn av at denne oppgaven ofte handteres

alene.

5.7 Operasjonssykepleieres bruk av sjekklister

Sjekklister og protokoller matte brukes med sunn fornuft og operasjonssykepleieren matte
veere i stand til & justere disse i forhold til behov. Operasjonssykepleieren kunne ikke veere for
streng i bruk og tolkning av sjekklister og prosedyrer. Dette krevde innsikt fra
operasjonssykepleieren. Erfaring bidro til at operasjonssykepleierne ble i stand til & falge
prosedyrer og retningslinjer for & opprettholde pasientsikkerhet (Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2017). Operasjonssykepleiere brukte sjekklister for a bedre pasientsikkerheten
og forebygge komplikasjoner (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Ingvarsdottir &
Halldorsdottir, 2017; Kelvered m.fl., 2012).
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5.8 Varierende holdninger til sjekklisten blant medlemmer i teamet

Holdninger i team angaende bruk av sjekklisten kommer frem som bade positive og negative
holdninger. Cadman (2016) sier at negative holdninger til sjekklisten forekom pa grunn av
misforstaelser og mangel pa forstaelse for hva sjekklisten hadde a si for pasientsikkerheten.
Positive holdninger til sjekklisten kommer frem i studien til O'Brien m.fl. (2017) og
Ingvarsdottir og Halldorsdottir (2017) der informantene var positive til sjekklisten og det
eksisterte en forstaelse for at sjekklisten bedret pasientsikkerheten. Negative holdninger
bunnet i at team ikke gnsket forandring (O'Brien m.fl., 2017). Russ m.fl. (2015) mener at
viktigheten av sjekklisten ble stgrre ved at en kirurg leste listen, noe de ogsa observerte i sin
studie. Gjennomfaringen av sjekklisten ble bedre i tilfeller der en kirurg leste den,
sammenliknet med tilfeller der operasjonssykepleieren leste listen. Dette understattes av
Erestam m.fl. (2017) der hjelpepleierne ga uttrykk for vanskeligheter med a lede sjekklisten.
Hierarkiet pa operasjonsstuen kunne bli mindre ved bruk av sjekklisten ved at medlemmer i

teamet far sagt sin mening uavhengig av status og profesjon (Erestam m.fl., 2017).
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6 Drgfting

| dette kapittelet vil funnene i studiene og aktuell bakgrunnslitteratur drgftes opp mot

problemstilling.

6.1 Operasjonssykepleierens ansvar som medlem av teamet

Teamet pa operasjonsavdelingen, under ledelse av kirurgen, har i fellesskap det etiske
ansvaret for operasjonspasienten (jfr. kap. 2.5). Dette ansvaret gjares uttrykkelig ved
gjennomfaringen av trygg kirurgi sjekkliste, ved at de enkelte teammedlemmers oppgaver nar
det gjelder pasientsikkerhet blir etterspurt og lagt fram for hele teamet. Oksavik (2018)
skriver at det & ha kjennskap til hver enkeltes ansvarsomrader gjer det lettere & bista andre
medlemmer i teamet og bidrar til en felles forstaelse pa operasjonsstuen (Oksavik, 2018;
Silén-Lipponen m.fl., 2005).

Alle pa operasjonsstuen har et etisk ansvar for at handlinger og situasjoner er det rette og
beste for pasienten (Davay, 2018b). Det er nzrliggende a tro at det & gjennomfare sjekklisten
ogsa er en etisk handling som teamet burde fale seg forpliktet til & utfare. Teammedlemmene
vil ogsa ha et juridisk ansvar for handlinger som blir gjort, eller at handlinger ikke blir gjort, i
tillegg til & fole pa det etiske ansvaret de har i omsorg for pasienten. Jeg tror at tanker om hva
som er det etisk rette & gjere av hensyn til pasienten, samt ansvaret vi fgler for pasienten,
bidrar til at sjekklisten utfgres. Dette begrunner jeg med at bak en handling vil det veere
kunnskaper om handlingen, i tillegg til det etiske elementet om hva som er det rette a gjare
(Lauvas & Handal, 2014).

Operasjonssykepleiere har et ansvar nar sjekklisten gjennomfares, men funnene viser at
ansvaret kan veare mer eller mindre omfattende. En kan ogsa snakke om ansvar pa to niva. For
det farste har alle operasjonssykepleiere ansvar for a svare pa de punktene som gjelder
operasjonssykepleien. Det andre nivaet er nar operasjonssykepleieren far ansvar for a lede
sjekklisten. Operasjonssykepleieren kan ha ansvaret for a8 dokumentere sjekklisten, eller veere
den som tar initiativet til sjekklisten og som leder gjennomfgringen. Det er et ansvar for
sjekklisten pa mer overordnet niva. Min opplevelse fra operasjonsstuen er at de koordinerende
operasjonssykepleierne dokumenterer sjekklisten, noe som ogsa funnene viser er vanlig
praksis (McDowell & McComb, 2014; O'Brien m.fl., 2017). Ettersom helsepersonell skal
dokumentere den helsehjelpen som de selv utfarer, kan indikere at operasjonssykepleieren

burde ha ansvaret for sjekklisten (Christensen, 2018; Helsepersonelloven, 1999). Ansvaret for
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dokumenteringen kan kanskje bidra til at de koordinerende operasjonssykepleierne i noen
tilfeller ogsa tar initiativ til sjekklisten, i stgrre grad enn andre medlemmer av teamet
(McDowell & McComb, 2014; O'Brien m.fl., 2017; Russ m.fl., 2015). Hvem som har
ansvaret for 4 ta initiativ til & lede sjekklisten varierer og kan veere uklart (Cadman, 2016;
Ngrgaard m.fl., 2016; O'Brien m.fl., 2017; Ronnberg & Nilsson, 2015). Dette kan indikere at
selv om operasjonssykepleierne dokumenterer sjekklisten, behgver det ikke bety at de alltid

har ansvaret.

Et viktig trekk i denne sammenhengen er koordinerende operasjonssykepleierens frie rolle i
operasjonsstuen, som gjar at vedkommende kan bevege seg i rommet. Kirurg og den sterile
operasjonssykepleier ma vare konsentrert om operasjonsfeltet, anestesisykepleieren er
plassert bak en anestesibgyle og overvaker pasienten. Den koordinerende
operasjonssykepleieren har en unik rolle ved at hun eller han ikke er bundet til en plass pa
operasjonsstuen (Eide & Davgy, 2018; Igesund, 2013) og kan med dette fa en oversikt over
hele teamet. Dette vil jeg komme tilbake til.

Som oftest har jeg opplevd at koordinerende operasjonssykepleiere tar initiativ til og
gjennomgangen av sjekklisten, likevel har jeg opplevd at kirurgen kan sparre om Time-out
skal tas, altsa har tatt initiativ. Deretter star den koordinerende operasjonssykepleieren for
gjennomgangen. Dette i samsvar med studien til Russ m.fl. (2015), som fant at det i hovedsak
er det koordinerende operasjonssykepleier og kirurg som star for gjennomgang av sjekklisten.
At kirurgen har det overordnede medisinske ansvaret pa operasjonsstuen, kan vare arsaken til
at det enkelte steder er kirurgen som har ansvaret for at sjekklisten i sin helhet blir
gjennomfart (Davay, 2018a; Haugen & Davay, 2018). Pa bakgrunn av dette kan man
diskutere om de andre medlemmene fritas et ansvar for gjennomfarelse av sjekklisten. Det
blir likevel for enkelt & si at kirurgen alene har ansvaret for at sjekklisten blir gjennomfart,
fordi hele teamet er involvert i behandlingen av pasienten og dermed ansvarlig for sikkerheten
til pasienten mens pasienten er pa operasjonsstuen. Det understatter jeg med at det & forhindre
feil er et felles ansvar i team (Silén-Lipponen m.fl., 2005).

Det faktum at kirurgen ikke ngdvendigvis er tilstede gjennom alle delene av sjekklisten, kan

ogsa veere med pa a problematisere kirurgens ansvarsforhold. Under forberedelsedelen er det
operasjonssykepleierne og anestesisykepleierne som er tilstede, eventuelt en anestesilege. Det
kan veere et problem for kirurgen a lede gjennomfaringen fordi hun/han da ikke har sett selve

gjennomgangen av forberedelsedelen. Kirurg som leder sjekklisten kan jo sparre anestesi eller
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operasjonssykepleiere om forberedelsedelen av sjekklisten er utfgrt, men dette er noe som
anestesipersonell og operasjonssykepleiere ofte gjegr uten kirurg tilstede (Haugen & Davay,
2018; Murphy, 2015). Pa bakgrunn av det mener jeg at det kan vere et problem om kirurgen

skal ha det overordnede ansvaret for at sjekklisten blir utfart.

Begrepet pasientens advokat har vert fokusert pa under utdanningen, og det kommer ogsa
frem i litteratur (Conner, 2014; Davay, 2018b; Oksavik, 2018; Steelman, 2015). Slik jeg
tolker begrepet handler det om & beskytte pasienten. Dette er viktig pa operasjonsstuen, fordi
operasjonssykepleiere skal gi sykepleie til pasienter som skal gjennomga kirurgiske inngrep
som kan innebeere at pasienten ikke har mulighet til & snakke for seg selv. Alle i teamet
gnsker & beskytte pasienten fra fare, men det virker som om operasjonssykepleiere ser pa seg
selv som de som skal sta opp for pasienten i tilfeller der det er fare for skade pa pasienten
(Davay, 2018b; Gillespie m.fl., 2009; Igesund, 2013; Kelvered m.fl., 2012). Det at
operasjonssykepleiere star opp for pasienten som ikke har mulighet til a snakke for seg selv
kan vere basert pa var yrkesutgvelse og utdanning. Sykepleien som gis innebzrer a ta hensyn
til pasientens behov, forebygge skader og sikre en omsorgsfull pleie (Eide & Davay, 2018;
Igesund, 2013; Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005). Ansvaret
operasjonssykepleieren tar pa seg nar pasienten ikke kan snakke er naturlig pa grunn av
sykepleien vi er opplert til & utfare for pasienter. Samtidig er det interessant at ved a ta pa seg
ansvaret ved & gjennomfare sjekklisten, fungerer ogsa den koordinerende
operasjonssykepleieren som advokat for teamet, ikke bare for pasienten (McDowell &
McComb, 2014; O'Brien m.fl., 2017). Det kan argumenteres for at dette er to sider av samme
sak, og at den koordinerende operasjonssykepleieren der det er fare for skade pa pasienten,
ved & si ifra om dette, ogsa til en viss grad beskytter teamet ved at skaden forhindres. At hun
eller han holder hele oversikten over pasienten og arbeidet vil veere en styrke og trygghet for
bade pasient og teammedlemmer, og denne oversikten kan bare den koordinerende
operasjonssykepleieren ha pa grunn av sin rolle. En annen grunn til at den koordinerende
operasjonssykepleieren i studier ofte leder eller tar initiativ til gjennomgangen kan vere at de
er sterkt involvert i a forebygge skader pa pasienter (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008;
Conner, 2014; Eide & Davay, 2018; Kelvered m.fl., 2012; Murphy, 2015; NSFLOS, 2015;
Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005; Wevling m.fl., 2015)

Det foreligger overveldende dokumentasjon pa at trygg kirurgi sjekkliste bidrar til gkt

sikkerhet hos pasienter og at bade mortalitet og komplikasjonsrater gar ned ved bruk av

sjekklisten (Cadman, 2016; Fudickar m.fl., 2012; Hollund, 2010; Mahajan, 2011; McDowell
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& McComb, 2014; Ngrgaard m.fl., 2016; Patel m.fl., 2014). Dette sammenholdt med at
Helsepersonelloven (1999) slar fast at operasjonssykepleiere skal arbeide for
pasientsikkerheten, begrunner at operasjonssykepleier har et medansvar i a bidra til
gjennomfgring av sjekklisten. Likevel har alle medlemmer i teamet har et ansvar for at
gjennomfarelsen av sjekklisten, fordi alle er ansvarlig for a delta i sjekklisten knyttet til deres
arbeidsomrade (Ronnberg & Nilsson, 2015; Rydenfalt m.fl., 2013). Dette vil dog ikke vare

det samme som & ha ansvar for gjennomfaring.

Det hender at forskjellige profesjoner far ansvar for a lede forskjellige deler av sjekklisten
(Fudickar m.fl., 2012; Haugen & Davgy, 2018), noe som jeg ogsa har erfart i praksis. Det jeg
har erfart er at anestesisykepleieren har ansvar for forberedelsedelen, operasjonssykepleier er
ansvarlig for time-out, mens kirurg er ansvarlig for avslutning. Kanskije er dette for a fa hele
teamet involvert i sjekklisten. Det kan vere bade negativt og positivt at delene blir fordelt til
hver profesjon. Det kan veere positivt at ansvaret for at sjekklisten blir gjennomfart deles. Det
kan bli sett pa som en styrke for teamarbeidet og skape engasjement. At flere profesjoner er
involvert kan vare essensielt ogsa med tanke pa at sjekklisten kan fremme teamarbeidet og
kommunikasjon pa stuen (Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; McDowell & McComb, 2014;
Ngrgaard m.fl., 2016; Ronnberg & Nilsson, 2015; Russ m.fl., 2015). Pa den annen side kan
kanskje dette ogsa skape en forvirring i hvem som skal gjere delene pa sjekklisten. At flere
forskjellige profesjoner leder ulike deler strider imot rad fra World Alliance for Patient Safety
(2008) og funn i studien til O'Brien m.fl. (2017).

6.2 Operasjonssykepleierens ansvar ved trygg kirurgi sjekkliste.

Det ligger i funksjonen til sjekklisten at hver profesjon bekrefter sine fagomrader og svarer pa
punkter som angar dem. Operasjonssykepleiere har arbeidsoppgaver som er direkte knyttet til
punkter pa sjekklisten, og nar sjekklisten brukes skal arbeidsoppgaver bekreftes utfart for
resten av teamet. Noen av punktene pa sjekklisten kan det hende operasjonssykepleierne
utfgrer sammen med andre profesjoner pa operasjonsstuen (Haugen & Davay, 2018). Jeg
mener at operasjonssykepleiere har et klart ansvar for & svare pa de punkter som angar dem,
og at de har del i ansvaret for a svare pa de punktene som bli utfert i samarbeid med andre
profesjoner fordi det ligger innenfor operasjonssykepleierens ansvarsomrade. Jeg har opplevd
at operasjonssykepleiere og anestesisykepleiere for eksempel samarbeider om
hypotermiforebygging. Operasjonssykepleiere har et viktig ansvar i a svare pa punkter pa
sjekklisten som omhandler leiring, hygiene, infeksjonsforebygging, hypotermiforebygging
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fordi dette inngar i operasjonssykepleierens ansvarsomrade (Eide & Davay, 2018; Kelvered
m.fl., 2012; Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005). Det er neerliggende a tro at
operasjonssykepleiere tidligere ogsa har sjekket de samme momentene som ligger innenfor
sjekklisten, men at de har hatt sine personlige kontroller for & fange opp dette (Alfredsdottir &
Bjornsdottir, 2008; Gillespie m.fl., 2009; Mahajan, 2011).

Noen studier viser at punkter pa sjekklisten som angar operasjonssykepleiere kan bli utelatt.
Det gjelder punkter bade den som innehar den sterile funksjonen skal svare pa og punkter den
koordinerende funksjonen skal svare pa (Russ m.fl., 2015; Rydenfalt m.fl., 2013). Rydenfalt
m.fl. (2013) sin studie viser at punktet om sterilitet ofte blir utelatt. De forklarer dette med at
a stille sparsmal om utstyr er sterilt vil veere a sa tvil om operasjonssykepleierens kunnskap
fordi dette er noe operasjonssykepleieren handterer alene. Dette har jeg vanskeligheter med a
forsta. Pa en mate er det en selvfglge at utstyret som ligger pa assistansebordet, er apnet og
handtert pa en slik mate at det fortsatt er sterilt nar kirurgien skal starte, siden ett av
ansvarsomradene til operasjonssykepleiere er a ivareta hygienen pa operasjonsstuen. Det kan
da virke som et ungdvendig spersmal a stille. Pa en annen side forekommer det at utstyr
kontamineres nar det pakkes opp. At utstyret kontamineres, kan ha betydning for varigheten
av operasjonen, for eksempel at man kun har én brikke med dette utstyret og man ma vente pa
resterilisering for utstyret er klart til bruk. Dette kan da ga utover bade pasienten og kirurg og
anestesisykepleierne, da de ma vente. Det er operasjonssykepleierens ansvar a sgrge for at
utstyret blir resterilisert og klart til bruk. Sa hvorfor skal ikke dette sparsmalet stilles, nar
kontaminert utstyr kan ga utover hele teamet? Det dreier seg om en stor risiko for pasienten
med tanke pa infeksjoner. Det at en tar ansvar overfor hele teamet for oppgaver som er knyttet
til sin profesjon er viktig, pd grunn av at hele teamet blir pavirket hvis oppgaver ikke er utfart
(Haugen & Davgy, 2018). Samtidig er det ogsa viktig for teamet at det er en felles forstaelse
for oppgavene og hvem som er ansvarlig for hvilke oppgaver (Cadman, 2016; Erestam m.fl.,
2017; Haugen & Davay, 2018; Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017; McDowell & McComb,
2014; Oksavik, 2018). Samtidig tror jeg ikke at det sas tvil ved operasjonssykepleierens
kunnskap fordi sparsmalet blir stilt, hensikten er kun at operasjonssykepleieren skal bekrefte
at arbeidsoppgaven er utfgrt, og utfart rett. Jeg mener ogsa at dette spgrsmalet er sapass viktig
i et operasjonsforlgp og derfor et punkt som ikke bar utelates. Det & minske risiko for
infeksjoner hos pasienter er noe som jeg opplever operasjonssykepleiere er svert ngye pa.
Samtidig er forebygging av infeksjoner et omrade sjekklisten konsentrerer seg om (Haugen &

Davgy, 2018; Pasientsikkerhetsprogrammet, 2014). At operasjonssykepleieren opprettholder
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hygieniske prinsipper er noe som fra operasjonssykepleierens begynnelse har veert et viktig
omrade (Eide & Lockertsen, 2018; Lockertsen, 2009) og det star fortsatt sterkt i
operasjonssykepleie (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Conner, 2014; Davay, 2018b; Eide
& Davgy, 2018; Kelvered m.fl., 2012; Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005;
Wevling m.fl., 2015).

6.3 Fagkunnskaper ved besvarelse av spgrsmal pa sjekklisten

Hvilke fagkunnskaper som brukes for a svare pa punkter pa sjekklisten og om det behgves
fagkunnskaper for a lede sjekklisten vil bli dregftet i dette avsnittet. Det vil ogsa bli sett pa om
erfaring kan ha noe 4 si for operasjonssykepleierens utfgrelse av sjekklisten.
Operasjonssykepleieren bruker sine fagkunnskaper for a svare pa punkter pa sjekklisten.
Eksempelvis ma operasjonssykepleiere bruke sine fagkunnskaper for a leire pasienten rett til
operasjonen. Den praktiske kunnskapen vises i hvordan operasjonssykepleiere utfarer
leiringen av pasienten. Det forutsetter et faglig skjenn i vurderingen og tilpassingen av
leiringen til den enkelte pasienten (Davey, 2007). For & utfere denne handlingen behgves
bade teoretisk og praktisk kunnskap. Operasjonssykepleieren ma ha teoretisk kunnskap om
anatomi og inngrep, samt kunnskap i operasjonssykepleiefaget om hvordan man kan
forebygge skader. For & kunne svare pa sjekklisten om utstyr er tilgjengelig og utfordringer
knyttet til bruken kreves fagkunnskaper som er spesifikke for operasjonssykepleieren.
Vedkommende ma ha kunnskap om inngrep og anatomi for a vite om det er rett utstyr til det
aktuelle inngrepet. Operasjonssykepleieren ma vite hvordan utstyret brukes for a kunne svare
pa sparsmal om utfordringer med utstyr. Oppsummert kreves dette kunnskaper om anatomi,
inngrepet, instrumenter og teknisk utstyr (Kelvered m.fl., 2012; Utdannings-og
forskningsdepartementet, 2005; Wevling m.fl., 2015). Det krever ogsa den faglige evnen til &
vurdere den enkelte pasients behov (Davay, 2007; Igesund 2013).

Nar operasjonssykepleierne svarer pa punkter i sjekklisten utgver de sitt pedagogiske ansvar,
ved a svare pa det som angar deres fagomrade deles kunnskap med de andre i teamet (Davay,
2018c). Da bidrar operasjonssykepleieren til at det kan bli en felles forstaelse i teamet, som er
et mal ved sjekklisten (Benner m.fl., 2011; Cadman, 2016; Haugen & Davagy, 2018;
McDowell & McComb, 2014; Oksavik, 2018; Ronnberg & Nilsson, 2015). Pa denne maten
vil kunnskap og roller synliggjares overfor de andre i teamet. Det kan bidra til godt
teamarbeid (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Cadman, 2016; Igesund, 2013; McDowell &
McComb, 2014; Ronnberg & Nilsson, 2015).
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6.4 Fagkunnskaper ved ledelse av sjekklisten

Plasseringen i operasjonsrommet kan ha betydning for at koordinerende
operasjonssykepleiere leder sjekklisten. Dette er ikke bare et praktisk hensyn. Benner m.fl.
(2011) mener at det ligger fagkunnskap i hvor sykepleieren posisjonerer seg i rommet for &
kunne fglge med og overvake pasienten. Informantene i studien til Igesund (2013) viser at
plassering i rommet som den erfarne operasjonssykepleieren gjar ikke er tilfeldig.
Plasseringen er nar feltet for a falge med i feltet, men ikke slik at utstyr kontamineres
(Igesund, 2013). Det er ngdvendig for a fa oversikt. | selve gjennomgangen av sjekklisten ma

den koordinerende operasjonssykepleieren sta der hun hgres av alle i rommet.

Litteraturgjennomgangen tyder pa at det er ulike oppfatninger av om det kreves
fagkunnskaper som operasjonssykepleier for a ta gjennomgangen av sjekklisten. Noen land,
som for eksempel Sverige, har ikke operasjonssykepleiere i den koordinerende funksjonen,
men hjelpepleiere. Andre steder er teknikere brukt til & oppfylle noen av
operasjonssykepleiernes roller. Disse yrkesgruppene har ikke de samme fagkunnskapene som

operasjonssykepleiere. (Gillespie m.fl., 2009; Utdannings-og forskningsdepartementet, 2005).

Spersmalet er altsa om den koordinerende operasjonssykepleieren ma bruke sine
fagkunnskaper nar han eller hun leder sjekklisten. Jeg tenker at operasjonssykepleieren ma ha
innsikt i hva som er relevant informasjon om pasienten og kommunisere dette med andre
teammedlemmer, for at sjekklisten skal fylle sin hensikt. Det kan diskuteres om man bruker
fagkunnskap ved a bare lese opp fra listen. Jeg mener at det ikke er tilstrekkelig & kun lese
opp spersmalene for at sjekklisten skal bli gjennomfart ordentlig, og derfor er en
operasjonssykepleierens profesjonskunnskap er en hjelp i a lede sjekklisten. Den teoretiske
kunnskapen innenfor anatomi, fysiologi og biokjemi mener jeg er viktig for forstaelsen for
arbeidet som foregar pa stuen og for a forsta hva sjekklisten handler om. I den spesialiserte
fagkunnskapen i operasjonssykepleie inngar erfaring med mange operasjoner, som setter den
koordinerende operasjonssykepleieren i stand til & oppfatte likheter og forskjeller mellom
pasienter og hvordan de responderer, og hva som kreves (Benner m.fl., 2011). Der sjekklisten
tar opp utferelse av inngrepet og kritiske momenter fra bade kirurg og anestesisykepleier er
det ngdvendig a identifisere risikofaktorer og hva som kan hende. Det er viktig for & kunne
folge med pé under operasjonen. A kunne forutse mulighet for komplikasjoner og kunne
forebygge disse inngar i den spesialiserte sykepleieutgvelsen (Benner m.fl., 2011). Den som

leder sjekklisten ma ha forstaelse for hva svarene pa de enkelte spgrsmalene kan innebare,
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nar det gjelder den enkelte pasienten som skal gjennomga den bestemte operasjonen. Jeg
mener at sjekklisten mister noe av sin verdi hvis ikke alle i teamet har forstaelse for hva
punktene pa sjekklisten betyr, og at det da kan bli kun et ark a fylle ut. Det kan vare en grunn
til at sjekklisten i noen tilfeller ses pa kun som ekstra belastning (O'Brien m.fl., 2017;
Ronnberg & Nilsson, 2015).

Det kan tenkes at operasjonssykepleierens kunnskaper i kommunikasjon med pasienter til dels
kan brukes i kommunikasjon med andre medlemmer i teamet nar kritisk informasjon skal
deles. | begge tilfeller er man interessert i a fa frem opplysninger som kan bidra til sykepleie
som forebygger komplikasjoner (Kelvered m.fl., 2012). Det er viktig at den som leder
gjennomgangen kommuniserer pa en mate slik at mest mulig relevant informasjon blir delt.
Kommunikasjon er viktig for pasientsikkerheten og kan forbedres ved bruk av sjekklisten
(Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; Haugen & Davay, 2018; Ingvarsdottir & Halldorsdottir,
2017; McDowell & McComb, 2014; Ngrgaard m.fl., 2016; Oksavik, 2018; Robertson-Smith,
2016).

| studien til Erestam m.fl. (2017) er det hjelpepleiere som star for gjennomgangen av
sjekklisten. I den studien er de punktene som oftest blir utelatt forventet blodtap, kritiske eller
uventede hendelser og forventet operasjonstid. Sparsmalet er om forstaelsen og
fagkunnskaper om inngrepet hindrer hjelpepleieren fra a spagrre om disse punktene, eller om
andre grunner er viktigere. Punkter utelates ogsa nar kirurger og operasjonssykepleiere leder
sjekklisten (McDowell & McComb, 2014; Russ m.fl., 2015). Hierarkiet mellom kirurg og
anestesi- og operasjonssykepleiere pa operasjonsstuen kan vaere en arsak til at det vises en
hgyere gjennomfarelse hvis kirurgen leder sjekklisten (Russ m.fl., 2015). Det er da interessant
at sjekklisten ogsa kan bidra til & minske hierarkiet pa operasjonsstuen (Cadman, 2016;
Erestam m.fl., 2017; Fudickar m.fl., 2012; Hollund, 2010; O'Brien m.fl., 2017; Patel m.fl.,
2014). Det gjares ved at alle far mulighet til & delta med informasjon i teamet, som forbedrer
teamarbeidet (Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; Fudickar m.fl., 2012; Haugen & Davay,
2018; Oksavik, 2018; Patel m.fl., 2014; Ronnberg & Nilsson, 2015). Samtidig viser studier at
hierarkiet som finnes pa operasjonsstuen ogsa kan veere til hinder for at sjekklisten blir
gjennomfart, ved for eksempel motstand fra kirurger (Cadman, 2016; Mahajan, 2011).
Hjelpepleierne som er informanter i studien til Erestam m.fl. (2017) mener at deres rolle ikke
er tilstrekkelig anerkjent. Det kan indikere at det kan finnes grunner til at en annen profesjon
bar lede sjekklisten. Om World Alliance for Patient Safety (2008) mener at hjelpepleier eller
helsefagarbeidere ogsa inngar i de profesjoner som skal kunne lede sjekklisten er uklart. Nar
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de kommer til teknikere, hevder Gillespie m.fl. (2009) i sin studie at de mangler den estetiske
kunnskapen som operasjonssykepleiere har og som gjelder omsorg for pasienten i det
tekniske miljget. Derfor er et sparsmal om hjelpepleiere eller teknikere burde lede sjekklisten
viktig. Spgrsmalet om a erstatte operasjonssykepleiere med teknikere og hjelpepleiere pa
operasjonsstuen har veert diskutert over tid i vart land. | Norge arbeider operasjonssykepleiere
pa operasjonsstuen. Dette er begrunnet med at operasjonspasienten har behov for spesialiserte
sykepleiere (Eide & Lockertsen, 2018).

Koordinerende operasjonssykepleiers fagkunnskaper kan veere viktige for a finne det beste
tidspunktet for & gjennomfare sjekklisten. Funnene viser at sjekklisten er sarbar for timing
(Cadman, 2016; Korkiakangas, 2017). Jeg mener at operasjonssykepleiere kan vere de rette
til & lede gjennomgangen av sjekklisten, pa grunn av den koordinerende
operasjonssykepleierens mulighet til & holde oversikt pa operasjonsstuen. De andre
medlemmene av teamet kan ikke ha denne oversikten pa grunn av at de ma veere konsentrert
om sine oppgaver. Den koordinerende operasjonssykepleieren har derimot mulighet til &
skaffe seg en oversikt over arbeidet pa stuen og operasjonsforlgpet. Operasjonssykepleiere
som evner a tenke fremover kan identifisere uventede hendelser og se sma endringer som kan
veere viktig for & planlegge videre (Benner m.fl., 2011; Igesund, 2013). Oversikten en kan
skaffe seg over operasjonsstuen, og muligheten til a tenke fremover og planlegge, mener jeg
kan gjgre det lettere kan se nar det passer a gjennomga sjekklisten og bedre sjekklistens

utfordring med timing.

Her kan det veere aktuelt & ga tilbake til Benner (1984) sin teori om hvordan sykepleieren
stegvis utvikler den praktiske fagkunnskapen gjennom erfaring. De mer erfarne sykepleierne
kan se helheten i situasjonen, og utgvelsen styres av vurderinger. Den sykepleieren som kan
kalles ekspert har en dyp forstaelse for den totale situasjonen. Eksperten er fleksibel i ulike
situasjoner og er ikke styrt av regler, selv om det er ngdvendig at vedkommende bruker ulike
verktgy i noen situasjoner (Benner, 1984). Sjekklisten er et slikt verktay. A observere
pasienten er noe som den koordinerende operasjonssykepleier har laert under
sykepleierutdanningen i Norge (Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005). Observasjon
er regnet som en viktig kunnskap som sykepleiere ma kunne for a se forandringer i pasientens
tilstand (Elstad, 2014). Operasjonssykepleiere har et vakent gye under operasjonen for a
hindre skade pa pasienten (Kelvered m.fl., 2012). Jeg mener at i operasjonssykepleie henger
observasjonen av pasienten sammen med observasjon av teamet som star i arbeidet med
pasienten. Et eksempel her kan veaere at stemning i team forandres ved kritiske deler av
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inngrep, eller ved blgdning (Igesund, 2013). A observere de andres bevegelser, bade nér det er
rolig og hektisk kan veaere viktig for a forsta og planlegge neste steg, samt kunne finne frem
utstyr hvis ngdvendig. Litteraturen viser at den koordinerende operasjonssykepleieren
observerer teamet (Igesund, 2013; Kelvered m.fl., 2012). Operasjonssykepleiere er observant
og leser situasjonen pa stuen for & ivareta pasientens sikkerhet (Ingvarsdottir & Halldorsdottir,
2017). Som jeg har erfart fra praksis, observerer den koordinerende operasjonssykepleieren
pasientens leiring under hele operasjonen, med tanke pa a forebygge leiringskomplikasjoner.
Det indikerer at operasjonssykepleieren ma ha fagkunnskaper for a observere pasient, samt

fagkunnskaper for & kunne observere teamet.

Nyutdannede operasjonssykepleiere kan ha vanskeligheter med a lede sjekklisten (Haugen &
Davay, 2018). Det a ha opplevd tidligere situasjoner og erfaringer basert pa dette kan gjere
operasjonssykepleieren i stand til & vurdere situasjonen (Benner m.fl., 2011; Gillespie m.fl.,
2009). Pa bakgrunn av det kan det tenkes at en nyutdannet operasjonssykepleiers manglende
erfaring kan gjgre gjennomfgring utfordrende. Disse utfordringene i sjekklisten kjenner jeg
meg igjen i som student i praksis. Jeg var usikker pa nar det var rett tidspunkt a gjennomfare
sjekklisten, og jeg var svert konsentrert om ordene som sto pa listen. Jeg merket at erfarne
operasjonssykepleiere introduserte sjekklisten pa en mate som ga en samtale i teamet som
omhandlet pasienten. Benner (1984) skriver at nyutdannede sykepleiere kan veaere regelstyrt
og lite fleksibel. Dette tror jeg ogsa gjelder nyutdannede operasjonssykepleiere. At eksperten
kan bruke retningslinjer men veere friere kan tenkes a bedre gjennomfaringen av trygg kirurgi
og se hva som kan gjennomgas nar, samt & innlede kommunikasjonen om pasienten. Det er
narliggende a tro at den koordinerende operasjonssykepleieren som kan regnes som en
ekspert kan bruke sin dype forstaelse i situasjonen til & introdusere sjekklisten til rett tid og pa
en god mate. Et eksempel pa hva som kan veere en god mate er & hgyt og tydelig informere

medlemmer nar det er tid for sjekklisten (Korkiakangas, 2017).

Funn i den inkluderte litteraturen viser at sjekklisten ofte ikke blir komplett utfart, deler eller
punkter kan bli utelatt (Cadman, 2016; Erestam m.fl., 2017; Korkiakangas, 2017; Ronnberg &
Nilsson, 2015; Russ m.fl., 2015; Rydenfalt m.fl., 2013). Det kan vere at det finnes grunner
for at punkter utelates. En mulig arsak kan vere at man ikke ser pa alle punktene pa
sjekklisten som like viktige eller relevant for inngrepet (Cadman, 2016; Rydenfalt m.fl.,
2013). En annen arsak kan vaere hastegrad pa inngrep, da det kan ha innvirkning pa
gjennomfarelsen av sjekklisten (Ngrgaard m.fl., 2016). Forutenom nevnte arsaker blir det
ikke beskrevet andre mulige arsaker til at punkter pa sjekklisten utelates. Men ut ifra det jeg
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har erfart kan det ogsa vere av hensyn til pasienten. En erfaren operasjonssykepleier i praksis
sa til meg at det 4 ta opp sparsmal om blodtap i tilfeller der pasienten er vaken er et etisk
spersmal, fordi det kan vere ubehagelig for pasienten a hgre. Kelvered m.fl. (2012) mener
operasjonssykepleiere er var for pasientens frykt. Det kan tenkes at spgrsmalet om blodtap
blir utelatt for & ikke gke pasientens frykt. Dette mener jeg sier noe om vurderinger som
operasjonssykepleieren gjer i forbindelse med ivaretakelse av pasienten med tanke pa
sjekklisten. Dette krever erfaring basert pa opplevelser av flere situasjoner (Davay, 2007) og
innsikt fra operasjonssykepleieren (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017). Jeg mener at det
kan vaere et uttrykk for den koordinerende operasjonssykepleierens faglige skjgnn. | et slikt
tilfelle kan det etiske hensynet for pasientens beste veere overordnet det en har for a
gjennomga punkter pa sjekklisten. At erfarne operasjonssykepleiere mener at sunn fornuft ma
til ved bruk av retningslinjer og sjekklister, kan veere en arsak til at enkelte punkter utelates.
Dette si noe om de erfarne operasjonssykepleieres vurderinger kontra min vurdering som
nyutdannet og muligens for bundet til regler og prosedyrer, mens de erfarne tilpasser

prosedyrene.

Samtidig mener jeg at det er viktig at man i tilfellet med sjekklisten er forsiktig med a gjare
vurderinger pa hvilke punkter som utelates fra sjekklisten. Ved at punkter utelates farer det til
en falsk falelse av trygghet (Mahajan, 2011; Russ m.fl., 2015; Rydenfélt m.fl., 2013). Erfarne
gir uttrykk for at det a falge retningslinjer er viktig fordi det standardiserer og kvalitetssikrer
operasjonssykepleierfaget (Davgy, 2007). Dette samsvarer med at erfarne
operasjonssykepleiere mente prosedyrer og protokoller er viktig, og sjekklisten ses pa som
viktig for pasientsikkerhet (Gillespie m.fl., 2009; Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017;
O'Brien m.fl., 2017).

Jeg tror likevel ikke at hver gang punkter pa sjekklisten utelates, er pa grunn av hensyn til
pasienten. Det finnes negative holdninger til sjekklisten, som det er nzrliggende & tenke at
kan vare en arsak for at punkter utelates, (Cadman, 2016; Hollund, 2010; O'Brien m.fl., 2017;
Ronnberg & Nilsson, 2015) og det kan tenkes at de ogsa forekommer hos erfarne
operasjonssykepleiere. Det er papekt at den som leder sjekklisten ma vere trygg og
selvsikker. Det kan tenkes at erfarne operasjonssykepleiere i starre grad enn nyutdannede
operasjonssykepleiere kan sta imot negative holdninger. Samtidig har medlemmer i team
behov for stgttende miljg (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Davey, 2007; Haugen &
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Davgy, 2018; Igesund, 2013; O'Brien m.fl., 2017; Oksavik, 2018; Silén - Lipponen m.fl.,
2005).

Benner m.fl. (2011) og McDowell og McComb (2014) mener at den koordinerende
operasjonssykepleieren er den som har hovedkontroll og har en avgjerende rolle for at
kirurgien skal forega pa en sikker mate. Av det jeg har opplevd i praksis mener jeg at den
koordinerende operasjonssykepleier har mange viktige oppgaver, samtidig kan de vere
mindre konkrete og mer varierte enn de andre i teamets oppgaver. Det har gjort at jeg som
operasjonssykepleierstudent i praksis syntes de oppgavene koordinerende
operasjonssykepleier har var utfordrende & fa tak pa og holde oversikt over. At den
sirkulerende rollen ofte ikke merkes dersom det ikke skjer feil pa operasjonsstuen, kan vere

en arsak til at vedkommende er lite synlig (Benner m.fl., 2011) .
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7 Konklusjon

Operasjonssykepleieren skal gi sykepleie til pasienten som sikrer pasientsikkerheten. Dette er
avgjgrende fordi pasientene er ute av stand til & ivareta seg selv under en operasjon. Funn i
denne studien viser at det er indikasjoner pa at hvem som har ansvar for sjekklisten varierer
0g at ansvaret kan veere uavklart. Det er variasjoner i utfarelsen av sjekklisten, og punkter og
deler pa sjekklisten blir ikke alltid gjennomfart. Sjekklisten er sarbar for timing i ulike
situasjoner. Operasjonssykepleiere bruker fagkunnskap for a sgrge for pasientsikkerhet pa
operasjonsstuen og forebygge komplikasjoner. De dokumenterer utfgrelsen av sjekklisten.
Basert pa dette, bakgrunnslitteratur og egne erfaringer kan man konkludere med fglgende:
Operasjonssykepleiere har ansvar ved gjennomfaring av sjekklisten og de bruker flere
fagkunnskaper nar det kommer til & svare pa punkter pa sjekklisten og ved ledelse av

sjekklisten.

Sjekklisten uttrykker det felles ansvaret teamet og operasjonssykepleieren har for
pasientsikkerheten. Den fremhever oppgavene til operasjonssykepleierne og andre
medlemmer i teamet. Operasjonssykepleierne burde ha et ansvar for gjennomfgring pa grunn
av at de jobber for en sikkerhetskultur pa operasjonsavdelingen. Koordinerende
operasjonssykepleier burde ha ansvaret for sjekklisten grunnet vedkommende sin frie rolle.
Rollen medfgrer mulighet til & holde oversikt pa operasjonsstuen og den koordinerende
operasjonssykepleieren kan dermed se nar det passer best a gjennomfare sjekklisten. En
annen grunn for at den koordinerende operasjonssykepleieren burde ha ansvaret, er at

vedkommende er tilstede pa alle delene og falger pasienten gjennom hele operasjonsforlgpet.

Operasjonssykepleiere har kunnskap og forstaelse om pasient og inngrep som gjar at
vedkommende kan forsta hva spgrsmalene som tas opp pa listen handler om. Den
koordinerende operasjonssykepleieren har hatt ett historisk ansvar for a ivareta pasienten og
dokumentere operasjonssykepleien pa operasjonsstuen, og har det fortsatt.
Operasjonssykepleierens erfaring kan ha noe & si for gjennomfaring av sjekklisten ved at
vedkommende har en starre forstaelse for situasjon, tidspunkt og hvordan sjekklisten

introduseres enn nyutdannede operasjonssykepleiere kan ha forutsetning for.

Trygg kirurgi kan bidra til a synliggjare operasjonssykepleiernes fagkunnskap, ved at punkter

som blir tatt opp pa sjekklisten kommuniseres ut og deles med andre medlemmer i teamet.

Faglig skjgnn i forhold til punkter pa sjekklisten kan gjares hvis det er med tanke pa

pasientens beste. Samtidig skal en vise forsiktighet med a utelukke punkter pa sjekklisten.
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Jeg mener at det absolutt skal unngas hvis ikke det er med hensyn til pasienten, da det kan gi
en falsk fglelse av trygghet.

Videre hadde det vaert interessant & forske videre pa operasjonssykepleieres egne opplevelser
av fagkunnskaper de bruker ved gjennomfaring av sjekklisten. Anbefalinger til praksis er at
hvem som er ansvarlig for sjekklisten ma avklares. Det gjelder ogsa hvem som har det totale
ansvaret for sjekklisten.
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Vedlegg 1

Problemstilling formuleres som et presist sparsmal:

Hva er operasjonssykepleiernes ansvar og fagkunnskaper ved bruk av trygg kirurgi sjekkliste?

P Beskriv hvilke
pasienter det dreier
seg om, evt. hva
som er problemet:

I Beskriv intervensjon
(tiltak) eller eksposisjon
(hva de utsettes for):

C Skal tiltaket
sammenlignes
(comparison) med et

annet tiltak? Beskriv det

O Beskriv hvilke(t)

utfall (outcome) du vil

oppna eller unnga:

Sjekklisten trygg Kirurgi | andre tiltaket: Ansvar og
Operasjonssykeplei Fagkunnskaper
eren
P | C 0]
Scrub nurse Safe Surgery Checklist Knowledge
Theatre nurse WHO checklist Expertise
Perioperative nurse | Checklist Skills
Operating Room
Nursing WHO surgical safety - Cognition
checklist .
Circulating nurse Pofessional
. Safety checklist competence
Operating room
Competence

World health organization

safety checklist

Responsibility

Liability
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4 | Fagkunnskap 05.02.18 | Svemed+ | 4 0 0 0
5 |20R30R4 05.02.18 | Svemed+ | 4384 |0 0 0
6 | 1ANDS 05.02.18 | Svemed+ | 51 5 3 1

Artikkel 8: Erestam, S., Haglind, E., Bock, D., Andersson, A. E. & Angenete, E. (2017).
Changes in safety climate and teamwork in the operating room after implementation of a
revised WHO checklist: a prospective interventional study. Patient Safety in Surgery, 11(1),
4. https://doi.org/10.1186/s13037-017-0120-6

# | Sekeord Dato Database | Antall Leste Leste Inkluderte
treff abstracts | artikler | artikler

1 | "Operating Room 08.02.18 | Pubmed | 6001 0 0 0
Nursing"[Mesh]

2 | “scrub nurs*” 08.02.18 | Pubmed | 416 0 0 0

3 | “Perioperative 08.02.18 | Pubmed | 269 0 0 0
nurse”

4 | “Theatre nurse” 08.02.18 | Pubmed | 98 0 0 0

5 |10R20R30R4 |08.02.18 | Pubmed | 6547 0 0 0

6 | "Professional 08.02.18 | Pubmed | 103931 |0 0 0
Competence"[Mesh]

7 | "Health Knowledge, | 08.02.18 | Pubmed | 94713 0 0 0
Attitudes,
Practice"[Mesh]

8 | Knowledge 08.02.18 | Pubmed | 638901 |0 0 0

9 | Expertise 08.02.18 | Pubmed | 38716 0 0 0

10 | Skill* 08.02.18 | Pubmed | 203964 |0 0 0

11 | Cognition 08.02.18 | Pubmed | 243425 |0 0 0

12| 60OR70R80RY9 |08.02.18 | Pubmed | 1114609 | 0 0 0
OR100R 11

13 | Checklist* 08.02.18 | Pubmed | 31980 0 0 0

iv



http://dx.doi.org/10.4220/Sykepleienf.2015.54300
https://doi.org/10.1186/s13037-017-0120-6

14 | “Safe surgery 08.02.18 | Pubmed | 40 4 1 0
checklist”

15 | “WHO checklist*” | 08.02.18 | Pubmed | 76 0 0 0

16 | “WHO surgical 08.02.18 | Pubmed | 101 0 0 0
safety checklist”

17 | 130R 14 OR 15 08.02.18 | Pubmed | 31980 0 0 0
OR 16

18 | 5AND 12 AND 17 | 08.02.18 | Pubmed | 10 4 1 1

19 | Responsibility 08.02.18 | Pubmed | 60381 0 0 0

20 | Liability 08.02.18 | Pubmed | 33309 0 0 0
19 OR 20 08.02.18 | Pubmed | 92174 0 0 0

21 | 5AND 12 AND 17 | 08.02.18 | Pubmed |0 0 0 0
AND19

Artikkel 9
Russ, S., Rout, S., Caris, J., Mansell, J., Davies, R., Mayer, E., . . . Sevdalis, N. (2015).
Measuring Variation in Use of the WHO Surgical Safety Checklist in the Operating
Room: A Multicenter Prospective Cross-Sectional Study. Journal of the American

College of Surgeons, 220(1), http://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2014.09.021

Artikkel 10

Rydenfilt, C., Johansson, G., Odenrick, P., Akerman, K. & Larsson, P. A. (2013).

Compliance with the WHO Surgical Safety Checklist: deviations and possible
improvements. International Journal for Quality in Health Care, 25(2), 182-187.
http://doi.org/10.1093/intghc/mzt004

Artikkel 11
Korkiakangas, T. (2017). Mobilising a team for the WHO Surgical Safety Checklist: a
qualitative video study. BMJ Quality &amp; Safety, 26(3), 177-188.
http://doi.org/10.1136/bmjgs-2015-004887

# | Sekeord Dato Database | Antall | Leste Leste Inkluderte
treff abstracts | artikler | artikler

1 | "operating room | 08.02.18 | Cinahl 126 0 0 0
nursing"

2 | “perioperative 08.02.18 | Cinahl 15326 |0 0 0
nurs*”’

3 | "scrub nurs*" 08.02.18 | Cinahl 100 0 0 0

4 | “theatre nurs*” 08.02.18 | Cinahl 493 0 0 0

5 |10R20R3O0OR |08.02.18 | Cinahl 15493 |0 0 0
4

6 | Competence 08.02.18 | Cinahl 67203 |0 0 0

7 | Knowledge 08.02.18 | Cinahl 169082 | 0 0 0

8 | Expertise 08.02.18 | Cinahl 13195 |0 0 0

9 | Skill* 08.02.18 | Cinahl 109522 | O 0 0

10 | Cognition 08.02.18 | Cinahl 67556 |0 0 0
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http://doi.org/10.1093/intqhc/mzt004
http://doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004887

11/60OR 70R 8 08.02.18 | Cinahl 373207 |0 0 0
OR9O0OR 10

12 | Checklist* 08.02.18 | Cinahl 31602 |0 0 0

13 | “surgical safety | 08.02.18 | Cinahl 178 0 0 0
checklist”

14 | “WHO 08.02.18 | Cinahl 35 8 3 0
checklist*”

15 | “WHO surgical | 08.02.18 | Cinahl 57 10 5 3
safety
checklist*”

16 | 12OR 13 0R 14 | 08.02.18 | Cinahl 31602 |0 0 0
OR 15

17 | Responsibility 08.02.18 | Cinahl 32443 |0 0 0

18 | Liability 08.02.18 | Cinahl 18756 |0 0 0

19| 170R 18 08.02.18 | Cinahl 50603 |0 0 0

20 | 5AND 11 AND | 08.02.18 | Cinahl 1 0 0 0
16 AND 19

Artikkel 12: Ronnberg, L. & Nilsson, U. (2015). Swedish Nurse Anesthetists' Experiences of
the WHO Surgical Safety Checklist. J Perianesth Nurs, 30(6), 468-475.
http://doi.org/10.1016/j.jopan.2014.01.011

# | Sgkeord Dato Database | Antall | Leste Leste Inkluderte
treff abstracts | artikler | artikler
1 | “WHO surgical | 14.03.18 | Pubmed | 101 0 0 0
safety checklist”
2 | Responsibility 14.03.18 | Pubmed | 60381 |0 0 0
3 |1AND?2 14.03.18 | Pubmed |1 1 1 1

Artikkel 13: Igesund, U. (2013). Hvordan utgver erfarne operasjonssykepleiere

koordineringen gjennom operasjonsforlgpet? : en kvalitativ studie av erfarne

operasjonssykepleieres praktiske utgvelse og erfaring i den koordinerende funksjon f.
Universitetet i Tromsg Det helsevitenskapelige (Red.). Hentet fra
https://munin.uit.no/handle/10037/5336

Dette er en masteroppgave som jeg fikk tips av veileder.

Artikkel 14: Ingvarsdottir, E. & Halldorsdottir, S. (2017). Enhancing patient safety in the

operating theatre: from the perspective of experienced operating theatre nurses. Scand
J Caring Sci. http://doi.org/10.1111/scs.12532
Denne artikkelen ble inkludert ved at en medstudent ga meg tips om denne artikkelen.
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Vedlegg 3

Litteraturmatriser
Artikkel 1
Tittel Safety checklist briefings: a systematic review of the literature.
Forfatter McDowell, D. S. & McComb, S. A.
Ar 2014
Land USA
Tidsskrift AORN Journal, 99(1), 125-137

Niva pa tidsskrift

Niva 1

Formal

Formalet med studien var a evaluere forskning om de tre gradene i
sjekklistebriefing; overholdelse i gjennomfgring, utfall av
gjennomfaring og kirurgiske teammedlemmers oppfatning av
prosessen. De sd i tillegg pa hvordan resultater pavirker
operasjonssykepleiere og hvordan operasjonssykepleiere kan bidra
til forskning.

Metode

Systematisk litteraturstudie. Litteraturstudie der de fant 125 artikler.
Etter gjennomlesing ble mange valgt bort pa grunn av
inklusjonskriteriene og de satt tilbake med 23 artikler som de
analyserte. Artiklene var publisert mellom 2006 og 2012, der
mesteparten er fra 2011.

Hovedfunn

Funn fra studiene var gkt pasientsikkerhet, bedret bruk over tid og
gkt kommunikasjon mellom teammedlemmer ved bruk av
sjekklisten. Operasjonssykepleiere kan bidra til forskning pa
sjekklisten.

Funn relevant for
problemstilling

Det var en forbedring i gjennomfaring og bruk av sjekklister, men
den var ikke pa 100 % i noen av studiene. Noen punkter ble tatt opp
hyppigere enn andre. Det var pasient ID, hvilken prosedyre som
skulle gjennomfares, hvilken kroppsdel. Der det var gjort studier
over tid, ble det en forbedring i gjennomfering av sjekklisten og det
ble bedring pa enkelte punkter (eks: profylakse for venetrombose).
Det ble rapportert mindre komplikasjoner, og at sjekklisten var
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avgjerende for a forebygge operasjon pa feil side, prosedyre, feil
pasient. Det var studier som ogsa mente at sjekklisten fanget opp feil
som ufullstendig laboratorieprgver eller ikke forberedt utstyr, og
telling av kompresser for feltet ble lukket. Bruk av sjekkliste forte
ikke til forsinkelser i oppstart av operasjon, noe som man har veert
redd for tidligere.

Det ble fokusert pa introduksjon av medlemmer i teamet og at dette
var sveert viktig for a fale seg som en del av et team og at dette var
positivt. Ved bruk av sjekklisten opplevde medlemmer i teamet at
kommunikasjonen ble bedre. Sjekklistebruk bidro til bedre
oppmerksomhet pa pasientsentrert informasjon som risiko, spesielle
utfordringer. Det var ogsa positive tilbakemeldinger pa
oppmerksomhet pa prosedyren og pa situasjonen. Og det ble vist
signifikant forskjell pa sjekklistebruk med tanke pa a gke
pasientsikkerhet og forhindre feil. Medlemmer i et operasjonsteam
forstar relevansen til sjekklisten og szrlig for & fa en
oppmerksomhet/arvakenhet pa pasienten, prosedyren pa andre
teammedlemmer og deres rolle. | praksis er operasjonssykepleiere i
den beste posisjon til & gjgre introduksjoner og veiledning for
positive interaksjoner. Nar operasjonssykepleiere legger til rette for
er de bade pasientens advokat men ogsa for medlemmene i teamet.

Kvalitetsvurdering

Vurdering er gjort pa bakgrunn av sjekklister fra kunnskapssenteret
og Handboka «slik oppsummerer vi forskning» fra
kunnskapssenteret. De beskriver hvilke databaser de har brukt. Det
er kun sgkt etter engelske artikler. De har redegjort for inklusjon og
eksklusjonskriterier. Sgkeord er lagt ved, samt en litteraturmatrise.
De beskriver metoden ngye, kvaliteten pa de de har gjort virker a
veere bra. Den eksterne validiteten virker & vere grei da de har sett
pa studier som har bakgrunn fra praksis, og det virker som om det
kan veere overfgrbart til praksisl denne artikkelen sier forfatterne at
de kun har valgt & fokusere pa pre og perioperative sjekklister og at
de dermed ikke har sett pa avslutningsdeler pa sjekklister. De
skriver dette som en begrensing da de sier at denne delen er viktig
for pasientsikkerheten. Jeg mener at det er underlig da studier som er
inkludert er WHO's sjekkliste og den nederlandske sjekklisten
SURPASS. Begge sjekklistene har avslutningsdeler, der spesielt
SURPASS har en betydelig postoperativ komponent. Forfatterne
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begrunner denne avgjarelsen med at det ikke passet inn i deres
omfang av litteraturstudiet.

Artikkel 2
Tittel Exploring nurses' use of the WHO safety checklist in the
perioperative setting
Forfatter O'Brien, B., Graham, M. M. & Kelly, S. M. (2017)
Ar 2017
Land Irland
Tidsskrift Journal of Nursing Management 25(6) 468-476

Niva tidsskrift

1

Formal

A utforske perioperative sykepleieres bruk av WHO sjekkliste i en
perioperativ setting

Metode

| denne studien er det brukt en kvalitativ metode. Datainnsamling
er gjort ved hjelp av semistrukturerte intervju der de har intervjuet ti
sykepleiere som jobber i en perioperativ setting. | denne artikkelen
kommer det ikke frem om det er anestesisykepleiere eller
operasjonssykepleiere som er intervjuet, muligens er begge
yrkesgruppene intervjuet.

Hovedfunn

Deltakere var dedikert i & arbeide for pasientsikkerhet men mgtte pa
utfordringer ved a introdusere, overholde og akseptere verdien av
WHO's kirurgiske sjekkliste i samsvar med best praksis. Deltakere
sa det fart kun pa som en oppgave a utfgre, men etter hvert sa de pa
sjekklisten som et effektivt verktgy for a sikre trygg kirurgi. Det
var utfordringer rundt ansvar i forbindelse med gjennomfgringen av
sjekklisten. Studien tar for seg tre hovedtemaer: utfordringer med
sjekklisten, etterkomme sjekklisten og samsvaret sjekklisten har
med best praksis.

Funn relevant for
problemstillingen

Informantene beskriver utfordringer med sjekklisten. Teamene fikk
ikke delta arbeidet med innfgring av sjekklisten og dette opplevdes
som urettferdig. En informant ga uttrykk for at hvis de hadde blitt
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involvert fra begynnelsen i arbeidet med sjekklisten ville de veert
mer engasjert. Det var frustrasjon over a bruke den pa grunn av hgyt
arbeidspress, motstand fra andre medlemmer i team. Sykepleieren
var ansvarlig for gjennomfaring og ledelse av sjekklisten. Den ble
sett pa som mer arbeid, enda en oppgave for sykepleierne fordi de
fikk i oppgave a lede sjekklisten, samt dokumentere at den ble gjort.
Det var ikke alle som sa pa dette som et ekstra arbeid. En deltaker
mente at sjekklisten sikrer at det sykepleierne gjgr blir dokumentert.
Sykepleierne som skulle lede sjekklisten mgtte motstand fra andre i
teamet, en informant beskriver at ved gjennomgang ble
vedkommende magtt av en vegg av stillhet. Det var vanskeligheter a
innfgre sjekklisten fordi medlemmer i team ville ikke ha
forandringer i maten det ble gjort. De opplyser at etterhvert gikk det
bedre & bruke sjekklisten og at dette forekom mest under tidlige
stadier av implementering. Ved at teamet ble kjent med sjekklisten
ble den ogsa brukt i stgrre grad. Noen kollegaer var positiv da de
tidligere hadde hatt erfaring med sjekklister pa andre sykehus og
noen kirurger var ivrig pa a innfare sjekklisten. | dataene fra
intervjuene var spgrsmalet om lederskap et gjennomgaende tema og
den som var formelt ansvarlig var uklart. Deltakere mente
sjekklisten hadde en verdi nar den ble akseptert i daglig praksis, en
deltaker uttrykker at den bade beskytter teamet og pasienten. En
annen deltaker uttrykker at det udiskutabelt om hvor verdifull listen
er for & redusere risiko i en perioperativ setting.. Det var diskusjoner
om anestesi eller koordinerende operasjonssykepleier skulle utfare
listen. Det var viktig at den som tok ledelsen matte vere trygg og
selvsikker ved utfarelse av sjekklisten. Alle 10 deltakere ga uttrykk
for viktigheten av at en person tok ledelsen og var ansvarlig for a
gjennomfare sjekklisten, flere av informantene ga uttrykk for at
sjekklisten vil bidra til et teamarbeid slik at hierarkiet pa
operasjonsstuen reduseres.

Kvalitetsvurdering

For & gjere en vurdering av artikkelen er det brukt «sjekkliste for &
vurdere kvalitativ forskning», samt Handboka «slik oppsummerer vi
forskning» fra Kunnskapssenteret. Formalet med studien er klart
definert. Gjennomfarelsen virker a vere grundig og begrunnet..
Kvalitativ metode er hensiktsmessig for a fa svar pa
problemstillingen, da de gnsker a fa frem erfaringer ved bruk av
sjekklisten. Den redegjer for etiske vurderinger som er gjort og den
ble godkjent av etisk komite. Deltakere matte ta kontakt og gi
samtykke. Det er ikke redegjort for kjgnn, men det er sannsynligvis
ikke ngdvendig for forskningssparsmalet. Det er gjort en malrettet
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utvelgelse i form av at det er sendt til de som jobber i en
perioperativ setting, men det er ikke gjort noen ekskludering med
tanke pa erfaring. Intervjuguiden er beskrevet. samt at de har
skrevet tidsrammen for intervjuene (ca. 1 time). Maten a analysere
data er gjort rede for og de forteller i analysen at de gnsket en
narhet til data. Dataene er tatt vare pa i form av lydopptak sa der er
det sikret at informantenes sitater skrives slik de uttrykker seg.
Sitater fra informantene er tatt med. Ut ifra opplysninger fra
informantene har de funnet temaer og gruppert disse sammen. Det
er forstaelig hvordan de har gruppert tema basert pa de sitater de har
fatt. Hovedforfatteren jobber i avd. for sykepleie ved universitet i
Irland, er blant annet operasjonssykepleier og har dermed kjennskap
til det hun studerer. Forfatteren har forsgkt a trekke inn andre kilder
for & underbygge det informantene forteller. De sier at studien er
liten og at den ikke er overfgrbar. Samtidig sier studien noe om
hvordan sjekklisten brukes i en perioperativ setting som kan vere
overfarbart for andre operasjonsavdelinger. Det kan veere risiko for
bias ved a intervjue fordi personer kan si at de gjer noe, uten at de
faktisk gjar det.

Artikkel 3
Tittel The impact of surgical safety checklists on theatre departments:
a critical review of the literature
Forfatter V. Cadman
Ar 2016
Land England
Tidsskrift Journal of Perioperative Practice, 26(4), 62-71

Niva tidsskrift

Ikke funnet.

Formal Hensikten med denne studien var & utforske litteratur som ser pa
virkningen av sjekklisten pa operasjonsavdelinger og hvordan det
kan skje i praksis.

Metode Dette er en systematisk litteraturstudie der forfatteren har gjort ett

litteratursgk som fikk 888 treff, og satt tilslutt igjen med 19 artikler
som ble analysert.
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Hovedfunn

Litteraturen som er vurdert viser at introduksjon av trygg kirurgi
sjekkliste har hatt mange pavirkninger pa operasjonsavdelinger.
Den reduserer komplikasjoner og dgdelighet, forbedre teamarbeid
0g kommunikasjon, reduserer operasjonstid og kostander. Ansatte
er ikke klar over virkningen av sjekklisten og har negative
holdninger rundt sjekklisten som kommer av misforstaelser. Det
kan fare til darlig utfarelse av sjekklisten. Det ma gjeres innsats for
a gke utvikling av bruk av sjekklisten og forbedre bruken ved a se
pa de negative holdningene ansatte besitter.

Funn relevant for
problemstillingen

Sjekklisten forbedrer kommunikasjon og teamarbeid og den
reduserer komplikasjoner og dedelighet. Den bedrer teamarbeidet
ved at det oppstar en felles oppmerksomhet til pasienten og
behandlingen. Ingen av de inkluderte sjekklisten viser at sjekklisten
blir brukt 100 %. Det finnes negative holdninger til sjekklisten, noe
som i hovedsak kommer fra kirurger. Samtidig har ansatte en
negativ oppfatning til sjekklisten som kommer av misoppfatninger
og mangel pa forstaelse for sjekklisten. Dette farer til darlig
utfarelse. Avslutningsdelen er den delen av sjekklisten som er
bekymringsfull og avhenger stort av timing. Avslutningen er sarbar
pa grunn av at anestesipersonell og koordinerende medlemmer i
teamet har mange arbeidsoppgaver i dette tidsrommet/fasen. Det er
vanskelig & stoppe opp for & gjennomga sjekklisten. Store deler av
teamet kan veere borte hvis den gjares for seint. Forfatteren
anbefaler at avslutning tas far kirurgen forlater rommet. Det er
forvirring innad i teamet om hver som er ansvarlig for elementer pa
sjekklisten, den som er ansvarlig for & besvare spagrsmalet eller den
som dokumenterer at sjekklisten er utfert. Det kan lede til
misforstaelser, serlig hvis det er skepsis og motstand i team mot a
bruke sjekklisten, i majoriteten av studiene virker motstanden a
veere forarsaket av kirurger.

Kvalitetsvurdering

Til & vurdere denne artikkelen er det brukt sjekklister for a vurdere
forskning, og handboka «slik oppsummerer vi forskning» fra
Kunnskapssenteret. Formalet er klart formulert og forfatter
beskriver fremgangsmaten ngye. Det er kun engelske artikler som er
vurdert Forfatter beskriver sgkehistorikk og sgkeord, og valgte
databaser, samt om kritisk vurdering av artikler. Det er lagt ved en
litteraturmatrise. Forfatter beskriver valgt metode for & analysere
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artiklene ngye, som er en tematisk analyse. Disse resultatene virker
a veere overfarbare til praksis.

Artikkel 4

Tittel Operating theatre nurses’ perceptions of competence: a focus group
study

Forfatter Brigid M. Gillespie, Wendy Chaboyer, Marianne Wallis, Hsiao-yun
Annie Chang & Helen Werder

Ar 2009

Land Australia

Tidsskrift Journal of Advanced Nursing , 65(5), 1019-1028.

Niva tidsskrift

Niva 2

Formal A utforske sykepleiernes oppfatning av komponenter pa
kompetanse i en operasjonsavdeling.

Metode Kvalitativ metode der det er utfart tre fokusgruppeintervju. 27
operasjonssykepleiere deltok i studien.

Hovedfunn Det ble funnet tre hovedfunn i denne studien:

-Sammensetning mellom teoretisk, praktisk, situasjonell og estetisk
kunnskap innenfor teknologisk miljg.

-Det var av stor betydning at operasjonssykepleiere evnet a
kommunisere med forskjellige personer/personligheter pa
operasjonsstuen og i ulike situasjoner

-Koordinere oppgaver slik at arbeidet flgt, samt administrere lister.

Funn relevant for
problemstillingen

Teknisk og prosedyrerettet kunnskap kjennetegnes som et element
operasjonssykepleieren ma ha pa grunn av hgye krav til teknisk
utfgrelse. Det er et krav a veere oppdatert blant utstyr, oppdatert pa
nye operasjonsteknikker, og prosedyrer for a opprettholde
kompetanse der det stadig skjer endringer. Kunnskaper om standard
og prosedyrer var viktig for pasientsikkerheten. Samtidig var det
viktig a vite hvordan de eksisterende prosedyrer og standarder
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skulle bruke i utgvelsen av operasjonssykepleie i klinisk praksis.
Teoretisk kunnskap er relatert til prosedyrer innenfor spesialiteter,
kunnskap om anatomi og fysiologi. Informantene papekte at
kunnskap kom av klinisk erfaring og det a bli eksponert/deltagende i
underspesialiteter. For noviser var det avgjerende for a leere seg
prosedyrer og standarder. Situasjonskunnskap kom av erfaring eller
leerdom fra lignende situasjoner og kjennetegnes som
operasjonssykepleierens kunnskap til & identifisere behov i
spesifikke situasjoner. Estetisk kunnskap er operasjonssykepleierens
evne til & vise empati med pasienten, samt veere pasientens advokat
og en forbindelse mellom den tekniske rollen av
operasjonssykepleie. Informantene mente at teknikere ikke hadde
denne kunnskapen. Kommunikasjon var viktig da det kunne fgre til
at ngdvendig informasjon ble delt slik at andre medlemmer av
teamet kunne oppfylle sine roller. Kommunikasjonen matte tilpasses
personligheter og aktuell situasjon. Det var ventet at bade uerfarne
og erfarne operasjonssykepleiere kunne formidle viktige kliniske
opplysninger effektiv til andre medlemmer i teamet. Deltakere
mente at pasientsikkerheten var truet nar medlemmer av teamet ikke
gjorde dette effektivt. For uerfarne operasjonssykepleiere var det
viktig a oppleve en statte fra andre medlemmer. Dette ble gjort ved
at de fikk opplaering under en prosedyre og fikk lare ved hjelp av
erfarne operasjonssykepleiere. Et tema som ogsa kom frem var
evnen til & prioritere personer og oppgaver for a fa dette til a flyte.
Dette gjaldt serlig nar sykepleieren hadde ansvar for & koordinere
og akutte operasjoner, koordinere ressurser pa
operasjonsavdelingen.

Kvalitetsvurdering

For & gjare vurdering av denne artikkelen er det brukt sjekklister for
a vurdere forskning fra kunnskapssenteret, samt handboka «slik
oppsummerer vi forskning» fra kunnskapssenteret. Studien er
godkjent av etisk komite og alle som deltar har gitt frivillig
samtykke. Det er gjort rede for hvem som ble valgt ut. Det var
basert pa erfaring, alder, kjgnn og rolle. Gruppesammensetning er
beskrevet, der det ble gjort tiltak for a fa en homogen gruppe for a
gke deltakelse under intervju.. Det kan tenkes at utvalget er
representativt for flere operasjonsavdelinger. I tillegg har studien
foregatt pa tre forskjellige sykehus, som kan tyde pa at de har fatt
den rette variasjonen for at det kan gjare seg gjeldende andre
plasser. Metoden og analysen er beskrevet, videopptak, deretter
transkribering. Det er brukt en tematisk analyse og det er en klar
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mellom de innsamlede data og de kategorier som forskerne har
kommet frem til i tematiske analysen.

Artikkel 5
Tittel Operating theatre nurses’ experience of patient-related,
intraoperative nursing care
Forfatter Kelvered. M, Ohlsen.J, Gustafsson. B-J
Ar 2012
Land Sverige
Tidsskrift Scandinavian Journal of Caring Science , 26(3), 449-457

Niva tidsskrift

Niva 1

Metode Kvalitativ metode. Det ble gjort enkeltintervju og parintervju pa
grunn av at det var vanskelig a ta ut flere operasjonssykepleiere av
avdelingen samtidig.16 operasjonssykepleiere deltok i studien.

Formal Hensikten med denne studien var & beskrive operasjonssykepleieres
erfaring med pasientrelatert operasjonssykepleie.

Hovedfunn Funn fra studien er at informantene sier at operasjonssykepleie skal

skape et forhold til pasienten som farer til velveere for pasienten.
Dette gjares ved a tilby pasient et trygt og sikkert miljg, fokusere pa
pasientsikkerhet, se pasientens rett til profesjonell pleie, lede/delta i
arbeidet gjennom hele operasjonen og evaluere den sykepleien som
gis. Operasjonssykepleiere har et vakent blikk pa pasienten under
operasjonen. Operasjonssykepleiere skal sikre et hygienisk og
aseptisk miljg for pasienten.
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Funn relevant for
problemstillingen

Denne studien viser hva erfarne operasjonssykepleie mener er god
pasientrelatert operasjonssykepleie. Operasjonssykepleiere
fokuserer pa a gi pasienten selvtillit, dele tanker med pasienten og
oppfordre pasienten til a veare en individuell person, samt & skape en
selvsikker atmosfeere rundt pasienten. Operasjonssykepleieren
forbereder til inngrepet og samarbeider med kirurgen og fokuserer
pa pasientsikkerhet ved & uteve trygg sykepleiepraksis
Operasjonssykepleiere garanterer hygienisk og aseptisk miljg,
desinfisere hud, hindre uhensiktsmessige fremmedlegemer & komme
inn i pasienten, tenke hygiene i forbindelse med dekontaminert vev,
opprettholde fuktighet i vev, samt sgrge for hypotermiforebygging.
Operasjonssykepleieren er observant og sjekker at de som star i
feltet ikke lener seg pa pasienten eller gjar noe som kan true
pasientens sikkerhet. Ved & kommunisere, samarbeidet og lede
teamarbeidet skapes det et sikkert miljg for pasienten og det kan
fare til bedre utfall for pasienten. Operasjonssykepleiere bruker
forskjellige kunnskaper for a sikre et sikkert miljg for pasienten:
Oppgavekunnskap, pasientkunnskap og personlig kunnskap.
Oppgavekunnskap gar ut pa a bruke kunnskap som for eksempel
biomedisin i sin utgvelse av sykepleie for a skape trygt, hygienisk,
aseptisk og sikkert miljg for pasienten. Pasientkunnskap gar ut pa a
operasjonssykepleiernes rutiner og prosedyrer pa forskjellige
omrader som for eksempel sjekklister gjennom operasjonen og for
eksempel telling av instrumenter i henhold til WHO sjekkliste.
Personlig kunnskap gar ut pa at operasjonssykepleieren bruker sine
sosiale evner ved a se pa pasienten som en person, for a gi en god
sykepleie etter pasientens behov.

Kvalitetsvurdering

For a gjgre vurdering av denne artikkelen er det brukt sjekklister
for & vurdere forskning fra kunnskapssenteret, samt handboka «slik
oppsummerer vi forskning» fra kunnskapssenteret. Etiske forhold er
undersgkt og deltakere har samtykket. Det er gjort rede for
rekruttering, har fatt hjelp av avdelingsledere til & rekruttere og fa
adgang til feltet. Metoden er hensiktsmessig. Utvalget er beskrevet:
16 operasjonssykepleiere, en mann, resten kvinner (minimum ett ars
erfaring, gjennomsnittserfaring 20) Maten a samle data er beskrevet
og analysere er beskrevet og begrunnet Analysen og trinnene er
ngye beskrevet, intervju ble tatt opp via lyd, transkribert og tatt vare
pa for kvalitetssikring. Det er gjort koding og tema er forsgkt
kategorisert.. Disse resultatene er overfgrbare pa sin mate, det vil si
at operasjonssykepleiere kan kjenne seg igjen og at miljget det er
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undersgkt i er beskrevet som en vanlig operasjonsstue. Kvaliteten pa
metoden virker a vaere god og de har redegjort for hvorfor de hadde
bade par-intervju og enkeltintervju.

Artikkel 6
Tittel Nursing and patient safety in the operating room.
Forfatter Alfredsdottir, H. & Bjornsdottir, K.
Ar 2008
Land Island
Tidsskrift Journal of Advanced Nursing, 61(1), 29-37

Niva tidsskrift

Niva 2

Formal Hensikten med denne studien er & identifisere hva
operasjonssykepleiere mener pavirker pasientsikkerheten og
hvordan de ser sin rolle i a forbedre pasientsikkerheten.

Metode Kvalitativ studie der det er gjort semistrukturerte intervju og
fokusgruppeintervju. 14 operasjonssykepleiere deltok i studien.

Hovedfunn Hovedelementer i operasjonssykepleie er a skape et sikkert miljg for

pasienten og forhindre feil. For & fremme pasientsikkerhet var tre
faktorer viktige. Disse var a tenke forebyggende, ha kunnskapsrike
og erfarne profesjoner i et godt teamarbeid, og en felles tillit som
var basert pa flere ar med samarbeid. Forebyggende arbeid ble
regnet som ryggmargen i deres arbeid. Spesialiserte team var
essensielt. Hayt arbeidspress, tidspress, ikke godt nok bemannede
team svekker pasientsikkerheten

Funn relevant for
problemstillingen

Informantene var en stabil arbeidsmasse og var erfarne. Det var ett
stottende miljg. Operasjonssykepleierne fglte seg ansvarlig for
pasientens velbefinnende og sikkerhet, og forebyggende arbeid for &
forhindre skade var viktig. Operasjonssykepleierne tok sikte pa a
skape et trygt miljg for pasienten og gnsket en vennlig, stille og
avslappet atmosfere for pasienten. For a fremme pasientsikkerhet
var tre faktorer viktige. Disse var a tenke forebyggende, ha
kunnskapsrike og erfarne profesjoner i et godt teamarbeid, og en
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felles tillit som var basert pa flere ar med samarbeid. Forebyggende
arbeid ble regnet som ryggmargen i deres arbeid. Dette gikk ut pa a
tenke fremover, mulig utfall og forhindre feil ved a bruke
retningslinjer og sjekklister. For a minske risiko for pasienten under
operasjonen var det viktig a ha kunnskap om pasienten.
Informantene nevnte teamarbeid som viktig for & opprettholde
pasientsikkerheten. Ved a jobbe i team opplevde
operasjonssykepleiere a fa avansert kunnskap om spesifikke
operasjoner og dermed en hgy prestasjon, og ved & vite om
kunnskapen til de andre ble teamet bedre. De hadde utviklet en
gjensidig tillit til hverandre og samarbeidet. Det var ett stgttende
miljg. De folte en tilhgrighet til sitt team, samt at de visste hva de
kunne forvente fra kollegaer og hadde lzrt seg a takle forskjellige
personligheter. Hayt arbeidspress, tidspress, ikke godt nok
bemannede team svekker pasientsikkerheten. Informantene trodde
at uvitenhet, mangel pa erfaring og distraksjoner ogsa farte til feil.

Kvalitetsvurdering

For a gjgre vurdering av denne artikkelen er det brukt sjekklister for
a vurdere forskning fra kunnskapssenteret, samt handboka «slik
oppsummerer vi forskning» fra kunnskapssenteret. Undersgkelsene
er godkjent av etisk komite og deltakerne samtykket til a delta i
studien. Det ble gjort en forundersgkelse med spgrreskjema med
apne sparsmal. Basert pa disse funnene ble intervjuene utfart.
Metoden er kvalitativ der de har gjort semistrukturerte intervju og
fokusgruppeintervju. De har spurt operasjonssykepleiere med
erfaring med hensikt & fa frem kunnskap og dele erfaringer som kan
veere hensiktsmessig for spgrsmalet de gnsker a fa svar pa.
Forfatterne beskriver datainnsamling og analyse ngye. Det er en
klar sammenheng mellom sitater i studien og de temaene som er
utviklet. Studien er liten og foregar kun pa ett sykehus, sa det er
ikke sikkert at resultatene er overfgrbare til andre land.

Artikkel 7
Tittel Operasjonssykepleierens vurdering av egen kompetanse i forhold til
arbeidskrav
Forfatter A. Wevling, T-D. Halstensen, I S. Johansson
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Ar 2015
Land Norge
Tidsskrift Sykepleien Forskning, (2), 132-141.

Niva tidsskrift

Niva 1

Formal A undersgke operasjonssykepleierens opplevde kompetanse i
forhold til arbeidskrav de mater sett i forhold til spesifikke
kompetanseomrader.

Metode Kvantitativ tverrsnittsundersgkelse ved hjelp av spgrreskjema fra 30
respondenter.

Hovedfunn Operasjonssykpleiernes vurdering av egen kompetanse er hgy. De

scorer hgyes pa teknisk kompetanse, samarbeidskompetanse og
medisinsk kompetanse. Det er stor spredning der de angir lavest
kompetanse, som er pargrendekompetanse. De kommer frem til at
de som har hgy erfaring og hgy stillingsbrgk ogsa vurderer
kompetansen hgy i forhold til arbeidskrav.

Funn relevant for
problemstilling

Resultat fra studien tyder pa at operasjonssykepleiernes vurdering av
egen kompetanse er hgy. De scorer hgyt pa teknisk kompetanse,
samarbeidskompetanse og medisinsk kompetanse. Noen
underkategorier har middelverdi pa over 9, eksempel evne til &
bruke infeksjonsforebyggende kunnskap. En forklaring pa at teknisk
kompetanse er hgy er at det er mye fokus pa tekniske ferdigheter da
det er mye teknisk utstyr pa en operasjonsavdeling og at mangler i
kunnskap pa det omradet er sveert synlig for andre. Studien tyder pa
at operasjonssykepleieren er ngye med infeksjonsforebygging og
vurderer deres kompetanse som hgy pa dette omradet.
Samarbeidskompetansen ble vurdert som hgy og der inngikk a
samarbeide med egne og andre yrkesgrupper. Samarbeid er viktig
for planlegging og gjennomfaring av arbeidet. Det var
betydningsfullt for i sikkerhet og kvalitet i arbeidet. Ved samtale
med pasienten kunne operasjonssykepleieren fa kunnskap om
pasienten som var viktig for a forebygge komplikasjoner, og gke
sikkerhet. Konkludert opplever operasjonssykepleierne i studien i
stor grad opplever a inneha en tilfredsstillende kompetanse. De
kommer frem til at de som har lang erfaring og hay stillingsbrgk
ogsa vurderer kompetansen hgy i forhold til arbeidskrav.
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Kvalitetsvurdering

For & vurdere artikkelen er det brukt sjekklister fra
folkehelseinstituttet. Problemstillingen er klart formulert. De spar
etter sykepleierens opplevde kompetanse, her kunne det kanskje
veert aktuelt med kvalitativ studie-semistrukturerte intervju?
Samtidig for a kunne bruke kartleggingsverktay kan det vere
nyanser som de har fatt med seg som kanskje ikke ville blitt fanget
opp 1 intervju. Utvalget er klart definert de har angitt hvor mange
kvinner og menn som ble inkludert, gjennomsnittsalder, antall ar
med erfaring, de har lagt kriterier for utvelgelsen. De har rekruttert
deltakere som har minimum 2,5 ars erfaring, der de har jobbet i mer
enn 50 % stillinger. Svarprosenten er pa 59 %, som er noe lavt. For &
utforme sparreskjemaet har de brukt et maleinstrument og gjort noen
endringer pa et sparreskjema for a tilpasse til operasjonssykepleiere.
Det er utfgrt en pilotundersgkelse i forkant av studien. Likert skala
er brukt for a sikre en standardisering av datainnsamlingen. De
beskriver analyse av data. Studien er godkjent av NSD. Utvalget kan
representativt for andre operasjonsavdelinger i Norge og andre land.

Artikkel 8

Tittel Changes in safety climate and teamwork in the operating room after
implementation of a revised WHO checklist: a prospective
interventional study

Forfatter Erestam, S., Haglind, E., Bock, D., Andersson, A. E. & Angenete,
E.

Ar 2017

Land Sverige

Tidsskrift Patient Safety in Surgery, 11(1)

Niva tidsskrift

Niva 1
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Formal

Malet med denne studien var a evaluere sikkerhetsklimaet i en
svensk operasjonsavdeling far og etter en revidert versjon av WHO-
sjekklisten for & forbedre samarbeidet.

Metode

Dette er en prospektiv intervensjonsstudie. Det betyr at studien var
ferdig planlagt pa forhand far de gikk inn med tiltaket som var en
revidert versjon av WHO's sjekkliste. | forkant av intervensjon ble
det gitt ut informasjon om sjekklisten og utdanning i sjekklisten,
ikke-tekniske ferdigheter og pasientsikkerhet. Deretter sa de pa
utfallet av intervensjonen. Det var til sammen 150 personer som
deltok i studien Deltakere var operasjonssykepleiere, kirurger,
anestesileger, anestesisykepleiere og hjelpepleiere. Lengden pa
studien var 7 maneder. Det ble gjennomfart spgrreskjema ved
starten av prosjektet, samt sparreskjema etter innfering av den
reviderte sjekklisten. Fokusgruppeintervju ble brukt for a forme den
reviderte sjekklisten. Observasjoner av hvordan sjekklisten ble brukt
ble gjort i for og etterkant av intervensjonen og fokusgruppeintervju
ble gjort i forkant av intervensjonen for & fa meninger fra teamet
slik at sjekklisten kunne tilpasses.

Hovedfunn

Far intervensjonen ble det oppdaget et behov for & forbedre
kommunikasjon og teamarbeid. Deltakerne mente at teamarbeid var
viktig for pasientsikkerheten, men det var forskjellige oppfatninger
blant profesjonene pa hva som var godt teamarbeid. Den reviderte
versjonen av WHO-sjekklisten pavirket ikke teamarbeidet.
Gjennomfaring av revisjonen av sjekklisten var utilstrekkelig og
dominert av mangel pa struktur.

Funn relevant for
problemstillingen

Under forarbeidet kom det frem at det tidligere var usikkert hvem
som skulle ledesjekklisten og koordinerende sykepleiere hadde
vansker for & ta initiativ til time-out da deres rolle var utilstrekkelig
anerkjent. I den reviderte listen fikk koordinerende sykepleier fikk
rollen som sjekklistekoordinator.Etter at den reviderte sjekklisten
ble innfart ble det registrert at i 21 % ble sjekklisten komplett fylt ut
med ingen utelatelser. Time-out ble ofte tatt, men det ble observert
at punkter under time-out ikke ble gjort. Punkter som oftest ble
utelatt var kritiske deler av inngrepet, forventet blodtap, samt
varighet av inngrep. Forberedelsedelen ble oftest utfert ved at
hjelpepleieren ga skjemaet til anestesisykepleieren for ferdigstillelse
uten at andre i teamet ble involvert. Dette kunne skje etter time-Out.
Hjelpepleieren kunne bli oversett, leste ikke hele listen, samt at ikke
svarte pa alle punktene. Under avslutningsdelen var teamet
ukonsentrert og manglet lederskap. Teamene mener at sjekklisten
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gker pasientsikkerhet. Det er viktig med stgtte i teamet, vise respekt,
stoppe og holde fokus under gjennomfarelsen av sjekklisten. Viktig
a bruke sjekklisten, da den farer til mindre hierarki der alle kan fa
sagt sin mening. Flere av deltakerne mente at sjekklisten forbedrer
pasientsikkerheten. Studien konkluderer med at det ikke var endring
i teamarbeid ved hjelp av den nye sjekklisten.

Kvalitetsvurdering

Til & vurdere denne artikkelen er det brukt sjekklister fra
kunnskapssenteret, samt handboka «slik oppsummerer vi forskning»
fra kunnskapssenteret. Utvalget beskriver og er profesjoner som
jobber i et operasjonsteam. De har brukt har brukt spgrreskjema og
fokusgruppeintervju for a fa frem deltakeres mening far og etter
intervensjonen. Hva de har gjort forklares og hvordan de har
analysert dataene de samlet inn beskrives. Forfatterne sier at en
svakhet er at de ikke klarte a se noen endringer som kunne komme
av at de ikke klarte & implementere og informere godt nok om den
reviderte sjekklisten.Det var ingen kontrollgruppe, samt at
anestesileger valgte a ikke delta pa fokusgruppeintervju og var i
tillegg de som hadde lavest svarprosent pa sparreskjemaene, kanskje
kan dette ha noe a si for resultatet. Funnene de har kan veere
overfarbare til andre sykehus. Studien har fatt etisk godkjenning,
samt at deltakere samtykket til studien ved spgrreskjemaene.

Artikkel 9

Tittel Measuring Variation in Use of the WHO Surgical Safety Checklist
in the Operating Room: A Multicenter Prospective Cross-Sectional
Study

Forfatter Russ, S., Rout, S., Caris, J., Mansell, J., Davies, R., Mayer,
E.,Sevdalis, N.

Ar 2015

Land England

Tidsskrift Journal of the American college of Surgeons, 220(1)1-11

Niva tidsskrift Niva 1
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Formal

Formalet var a se pa variasjoner i bruk av sjekklisten pa forskijellige
sykehus

Metode

Denne studien var en del av et nasjonalt prosjekt i England som
evaluerte implementeringen av WHO's sjekkliste for trygg kirurgi.
Det det ble gjort 565 observasjoner av Time-out i sjekklisten og 309
observasjoner av avslutning pa sjekklisten. Observasjonene ble
gjort ved fem forskjellige sykehus rundt om i England. Kirurgiske
spesialiteter som generell kirurgi, urologi, ortopedi deltok/var tatt
med i studien. Bade elektive og akutte operasjoner ble observert.

Hovedfunn

| gjennomsnitt ble to-tredjedeler av punktene pa sjekklisten ble
sjekket. 1 40% av tilfellene var deler av temaet borte under
gjennomgang av time-out og i 70 % hadde ikke teammedlemmene
fokus eller stoppet opp under gjennomgangen. Informasjonsdeling
kan forbedres mellom alle operasjonsteamene. Avslutningsdelen ble
i 39% av tilfeller ble ikke utfert, noe som i hovedsak kom av
usikkerhet pa nar den skulle utfares. Det var variasjoner i hvordan
sjekklisten ble brukt pa de forskjellige sykehusene men det var ikke
variasjoner mellom planlagte og akutte operasjoner. Det var heller
ikke variasjoner mellom de kirurgiske spesialitetene. Det var stgrre
sjanse for at sjekklisten ble gjennomfart nar kirurg ledet og nar alle
medlemmer var tilstede og fokuserte.

Funn relevant for
problemstilling.

Det var forskjeller pa sykehus om hvem som ledet time-out og
avslutning. Sjekklisten ble som oftest ledet av koordinerende
sykepleier (koordinerende operasjonssykepleier) i 54 % deretter
Kirurg i 24 % av tilfellene. Time-out ble som regel utfart men
sjeldent komplett utfagrt. Avslutningsdelen av trygg kirurgi var
ufullstendig. Det var vanskelig a utfare den slik at hele listen kunne
bli gjort og at hele teamet var tilstede. Det var forvirring om nar
avslutningsdelen skulle gjeres. Bade pa Time-Out og
avslutningsdelen ble ikke alle punker pa sjekklisten lest opp og
gjennomgatt. Punkter som ble utelatt ar de som ikke ble regnet som
aktuell for situasjonen, samt at i flere tilfeller ble ikke viktige
punkter som forventet blodtap, antibiotikaprofylakse, pasient ID og
type inngrep sjekket. Observasjonene viser at teamet sjeldent
stopper opp under gjennomgangene, det gjelder bade Time-Out og
avslutning. Huvis sjekklisten gjares slik at den forstyrrer medlemmer
av teamets i deres arbeidsoppgaver kan det fare til spenninger. Ved
at den ikke gjares rett kan det skape en falsk fglelse av trygghet.
Sjekklisten bidrar til mye deling av informasjon blant medlemmer
hvis man stopper opp under gjennomgangene. Hvis alle fokuserte og
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stoppet opp viste observasjonene at flere deler ble brukt og det tok
kortere tid a utfare sjekklisten. gnsker at de skal bli mer delaktig i
sjekklisten. Nar kirurg ledet time-out, var det starre sannsynlighet
for at teamet stoppet opp enn hvis et annet medlem av teamet ledet
sjekklisten Forfatterne mener at viktigheten av sjekklisten blir starre
hvis kirurg leser enn operasjonssykepleier. Arsaken til store
variasjoner i bruk av sjekklisten kan ifglge forfatterne veere at ikke
alle har fatt informasjon om hvordan teamet skal bruke sjekklisten.
Da blir det opp til operasjonsteamet a finne ut hvordan den skal
brukes.

Kvalitetsvurdering

For & vurdere denne artikkelen er det brukt sjekklister fra
kunnskapssenteret, samt handboka «slik oppsummerer vi forskning»
fra kunnskapssenteret. For a kunne gjere det ble det utformet et
observasjonsskjema med hensikt a fa tak pa presise karakteristika
relatert til utfgrelse av trygg kirurgi sjekkliste. De beskriver maten
studien er utfart pa og analysen er gjort ved statistikkprogrammet
SPSS. Forfatterne av studien tar opp begrensinger med studien. De
sier ogsa at de valgte a ikke ta med farste del av sjekklisten fordi det
var etiske begrensinger ved dette Deltakerne kan vere pavirket av de
vet at de blir observert og dermed handle annerledes, samtidig kan
dette ha i noen grad ha pavirket resultat og vere en risiko for at
studien inneholder bias. Likevel er resultatene av bruk av sjekklisten
variable, men kanskje er tallene enda svakere til vanlig? Den
eksterne validiteten virker & vere oppfylt, resultater kan vaere
overfgrbare pa grunn av at flere sykehus er involvert, forskjellige
spesialiteter, samt starrelse pa studien. Deltakere ga sitt samtykke og
prosjektet ble vurdert som er kvalitetsforbedringsprosjekt.

Artikkel 10
Tittel Compliance with the WHO Surgical Safety Checklist: deviations
and possible improvements.
Forfatter Rydenflt, C., Johansson, G., Odenrick, P., Akerman, K. & Larsson,
P. A
Ar 2013
Land Sverige
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International Journal for Quality in Health Care, 25(2), 182-187

Niva tidsskrift

Niva 1

Formal

Formalet med studien var a undersgke den faktiske bruken av
sjekklisten i praksis og finne avvikene med formal a foresla
forbedringer.

Metode

Observasjon ved hjelp av videopptak. 24 operasjoner ble
undersgkt. Metoden er virker a veere en mikset metode der de har
gjort observasjoner og ved hjelp av et observasjonsskjema
kvantitativt vurdert bruken og kvalitativ metode er brukt for &
beskrive grunnene for manglende bruk.

Hovedfunn

Sjekklistene blir ikke alltid brukt som den er ment. | Det ble tatt
initiativ til time -out i 23 av 24 operasjoner. Punkter som oftest ble
gjennomgatt var pasientID, type inngrep og antibiotika. Punkter pa
sjekklisten som oftest ble utelatt var rett side,
operasjonssykepleieres vurderinger og bildeinformasjon.
Teamintroduksjon foregikk i halvparten av de observerte tilfellene.
Kirurger og anestesisykepleiere var de som var mest aktiv under
time- out.

Funn relevant for
problemstillingen

Kun 130 av 240 punkter pa sjekklisten ble gjennomgatt. At noen
punkter blir tatt opp hyppigere enn andre kan ifglge forfatterne veere
at teamet anser de punktene som mer viktige enn andre punkter.
Presentasjon av teamet blir ikke alltid gjort fullstendig, noen ganger
blir kun deler av teamet presentert Forfatterne mener at det er
avgjgrende a ha introduksjonen farst. Hensikten med a presentere
seg er at det skal forbedre kommunikasjon, alle skal kjenne
hverandre og medlemmer i teamet skal fgle seg velkommen til & si
sin mening ogsa under operasjonene. Samtidig kan det fremme
kommunikasjonen slik at teammedlemmer sier sin mening
angaende felles mal og mater man kan jobbe pa. Det ble observert
at medlemmer i team utfgrte andre oppgaver samtidig som
gjennomgangen foregikk. De oppgavene var irrelevant for
gjennomgangen og det var ingen i teamet som reagerte pa dette.
Operasjonssykepleiere var de som var minst aktive under time-out
og de hadde bare et spgrsmal a svare pa, som ofte ble utelatt. Dette
var om steriliteten pa instrumenter var ivaretatt. Forfatterne sier at
det 4 stille sparsmal om sterilitet kunne veere a sette spgrsmal ved
operasjonssykepleierens kompetanse. forslag for a fa
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operasjonssykepleieren mer involvert er a fa inn punkter som er
direkte ment til operasjonssykepleieren som ogsa er av interesse til
resten av teamet.

Kvalitetsvurdering

For vurdering av denne artikkelen er det brukt sjekklister fra
kunnskapssenteret, samt handboka «slik oppsummerer vi

forskning» fra kunnskapssenteret. Studien fikk godkjenning av etisk
komité og alle deltakere ga skriftlig samtykke til deltakelse i
studien. Pasientene ble oppsgkt i forkant og ga sitt samtykke.
Deltakere beskrives i form av hvilke profesjoner som er involvert pa
en operasjonsstue. Forfatterne redegjer for datainnsamling og
analyse. | tillegg til videopptak var det ogsa en observatar som holdt
seg i bakgrunn for & ikke pavirke resultat, og skrev ned det som var
vanskelig a se pa opptak. Det at deltakere vet at de har veert
observert, kan ha pavirket resultatet til det bedre. Kun et sykehus er
inkludert, kan hende at det er for lite til 4 si at resultatene er
overfarbare.

Artikkel 11
Tittel Mobilising a team for the WHO surgical safety checklist: a
qualitative video study
Forfatter Terhi Korkiakangas
Ar 2015
Land England
Tidsskrift BMJ Quality and Safety, 26(3) 177-188

Niva tidsskrift

Niva 2

Formal Hensikten med denne studien var & se pa teamets deltagelse i trygg
kirurgi og hvordan man kan mobilisere hele teamet til & delta.

Metode Kvalitativ studie der det er gjort observasjoner av team ved hjelp av
videopptak, lydopptak fra kirurger, samt en observater pa stuen. Det
ble gjort totalt 20 observasjoner.

Hovedfunn Det som var avgjgrende for sjekklistebruk var timing,

tilstedevaerelse av medlemmer i teamet, samt hvordan sjekklisten
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ble initiert. Dette bidro til at flere deltok i sjekklisten under time-out
og avslutningsdelen. God timing for gjennomgang virket & vare nar
flest teammedlemmer var tilstede i operasjonsstuen. Ved darlig
timing var deler av teamet ikke tilstede. Alle medlemmer ma fa
beskjed nar Time -Out skal gjares slik at man kan samles. Time-out
burde veere nar alle er klar for det, men at det kan kollidere med
arbeidsoppgaver til medlemmer i teamet. Hvis det ikke ble gitt
beskjed om gjennomgang av sjekklisten ble medlemmer hindret fra
a delta.

Funn relevant for
problemstillingen

Time-out ble gjort i 19 av 20 observerte operasjoner.
Avslutningsdelen ble gjort i 17 av 20 operasjoner. Det ble observert
at andre arbeidsoppgaver ble gjort samtidig som sjekklisten ble
gjennomgatt. Hvis sjekklisten ble startet uten at det var informert,
var det ofte mellom noen fa personer. Det farte til at sjekklisten kun
ble avkryssing og det ar sveert lite kommunikasjon mellom dem som
utfarte listen. Timing var ogsa avgjerende for at
operasjonssykepleieren kunne delta under Time-Out. Den
koordinerende operasjonssykepleieren (koordinerende sykepleier)
var i denne studien i bevegelse mellom operasjonsstuen og ulike
lager eller forberedelsesrom. Operasjonssykepleieren som var
ansvarlig for de sterile instrumentene var i denne studien i rommet
ved siden av operasjonsstuen for a klargjare utstyret. | noen
observasjoner fikk operasjonssykepleieren i rommet ved siden ropt
spgrsmalene som angikk vedkommende til seg. Da fikk ikke
operasjonssykepleieren med seg resten av informasjonen som ble
delt under Time-Out. Ved a informere alle i teamet slik at de harte
at det var tid for time-out, ble teamet samlet. | denne studien kom
det frem at operasjonssykepleiere tok sjelden initiativ til time-out.
Det var enten kirurg eller teknikere. Under avslutning var timing
avgjegrende og det var uklart om nar det var best a ta avslutningen;
under lukking av hud eller etter lukking av hud. Problemet med a ta
det etter hudlukking var at deler av teamet var borte. Det virket som
om det var best a ta det under hudlukking men ikke sa tidlig at det
forstyrret operasjonssykepleierens telling av instrumenter. Det
kommer frem at den operasjonssykepleieren er viktig for at
avslutning skal bli utfgrt, pa grunn av deres oppgave med a telle
instrumenter. | 15 av 17 tilfeller krasjet gjennomgang av avslutning
med operasjonssykepleierens telling, noe som kan endres ved
forbedret kommunikasjon mellom operasjonssykepleier og kirurg.
Eksempel pa dette kan vare at operasjonssykepleier verbalt

XXVii




uttrykker til kirurg at telling av kompresser, duker og naler er utfart.
Eventuelt kan den som leser sjekklisten initiere til
operasjonssykepleiere at telling ma skje far man gar videre med
sjekklisten.

Kvalitetsvurdering

For & vurdere artikkelen er det brukt sjekklister fra
kunnskapssenteret, samt handboka «slik oppsummerer vi forskning»
fra kunnskapssenteret. Forfatteren beskriver hvilke profesjoner som
er involvert og har begrunnet utvalget med at det er medlemmer i
team som jobber pa en operasjonsavdeling. Den eksterne validiteten
kan diskuteres, da dette foregar pa et sentralsykehus i London og er
ikke sikkert at det er gjeldende for andre sykehus. Utvalget virker &
veere representativt for operasjonsavdelinger, bortsett fra at det ikke
er sikkert at teknikere eksisterer i alle operasjonsteam. Studien er
godkjent av en etisk komite. Ansatte ga sitt samtykke pa morgenen
observasjonene skulle forega. Maten de samlet inn data er
beskrevet. Det er gjort en induktiv analyse der det ble utviklet tema
pa bakgrunn av funnene. Det virker & vare en klar ssmmenheng
mellom innsamlede data og kategorier som forskeren kommer frem
til. Faren for systematiske feil som pavirker den interne validiteten i
dette tilfellet kan veere om det er noe som kameraene ikke fanger
opp. Et eksempel pa dette er at kun kirurger fikk mikrofoner for a
hares bedre, dette kan kanskje ha pavirket andre i teamets stemmer
og dermed ikke blitt fokusert pa deres meninger.

Artikkel 12
Tittel Swedish Nurse Anesthetists' Experiences of the WHO Surgical
Safety Checklist
Forfatter Ronnberg, L. & Nilsson, U.
Ar 2015
Land Sverige
Tidsskrift Journal of PeriAnesthesia Nursing, 30 (6), 468-475
Niva tidsskrift Niva 1
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Formal Formalet var a utforske anestesisykepleieres erfaring med WHO
sjekkliste for trygg kirurgi.

Metode Svensk tverssnittstudie der det ble brukt en mikset metode ved hjelp
av spgrreskjema med lukkede og apne spgrsmal.

Hovedfunn Forberedelsedelen ble utfart klart mindre enn de andre delene pa

sjekklisten. Anestesisykepleierne oppga at sjekklisten var viktig for
perioperativ pleie og nar de administrerte anestesi. Det var positivt
nar alle medlemmene fikk presentere seg og delta pa det som
omhandlet deres fagfelt farte til en gkt falelse av a veere medlem i et
team. Blant de som deltok i studien mente 34 % at kirurgen var
ansvarlig for sjekklisten, men det var ikke realiteten i praksis. 23 %
av informantene tok initiativ til sjekklisten men mente ikke at det
var anestesisykepleierens ansvar, kun en anestesisykepleier mente at
dette var deres ansvar. 43 % oppga at de hadde fatt trening i
sjekklisten og dens bruk.

Funn relevant for
problemstillingen

81% mente at ved bruk av sjekklisten fikk alle medlemmene av
teamet samme muligheten til a bekrefte sitt eget ansvarsomrade,
men at kirurgen ikke alltid hgrte pa hva andre medlemmer hadde a
si, eller at kirurgen mente at sjekklisten var ferdig utfert nar de
hadde fullfert sin del. Ved introduksjon ble medlemmer i teamets
klar over de andres yrkesgruppenes rolle og ga en gkt teamfgalelse.
Pasientsikkerheten hadde gkt ved at man ved sjekklisten
systematisk kontrollerte 1D, type inngrep og om feltet er merket/rett
side. Blant de som deltok i studien mente 34 % at kirurgen var
ansvarlig for sjekklisten, men dette var ikke tilfelle. Alle
informantene rapporterte samtidig at kirurg aldri tok initiativ til
sjekklisten. 23 % av informantene tok initiativ til sjekklisten men
mente ikke at det var anestesisykepleierens ansvar. Noen mente at
ansvaret for sjekklisten var avhengig av hvem som tok initiativ. 9 %
av de spurte sa at hjelpepleieren tok initiativ til sjekklisten.
Uklarheten i hvem som hadde ansvaret for sjekklisten var ifglge
informantene en negativ ting med sjekklisten. Denne uklarheten
ledet til spenninger og irritasjon blant medlemmer i teamet. Noen
mente ogsa at det var tidkrevende og at ekstraarbeid ikke hjalp pa
pasientsikkerheten. Forberedelsedelen av sjekklisten var den som
sjeldent ble gjennomfart og serlig med andre medlemmer i teamet
tilstede. Som regel var det anestesisykepleieren og anestesilegen
som gjorde forberedelsedelen uten & involvere andre
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teammedlemmer. Noen mente det ikke var ngdvendig a ga
igjennom forberedelsedelen da de allerede hadde gjort det far
pasienten kom til operasjonsavdelingen. Noen informanter sa at de
ikke regnet forberedelsen som en del av selve sjekklisten.
Sjekklisten farer til at anestesisykepleierne kan utrykke seg om
bekymringer hos pasienten samt at de kan fa vite kritiske momenter.
Dette ble sjeldent diskutert med anestesisykepleieren fgr
implementering av sjekklisten. Forfatterne foreslar at
operasjonsavdelinger burde si hvilken profesjon som skal ta ansvar
for ledelse av sjekklisten.

Kvalitetsvurdering

For & vurdere artikkelen er det brukt sjekklister fra
kunnskapssenteret, samt handboka «slik oppsummerer vi
forskning» fra kunnskapssenteret. Studien er godkjent av etisk
komite i Sverige. Deltakerne ble informert om studien og at
deltakelse var frivillig. De gjer rede for utvalget,
anestesisykepleiere med nesten lik andel kvinner og menn.
Svarprosent pa spgrreskjema var 69%. Litt lavt men akseptabelt.
Studien er gjennomfart pa to ulike sykehus i Sverige, som muligens
kan gjere det overfarbart, samt at resultatene virker a vaere
overfarbare til praksis. De gjer rede for hvordan datainnsamling og
analyse har foregatt, og har standardisert datainnsamling. Ved de
apne sparsmalene er gjort kvalitativt.

Artikkel 13

Tittel Hvordan utever erfarne operasjonssykepleiere koordineringen
gjennom operasjonsforlgpet? : en kvalitativ studie av erfarne
operasjonssykepleieres praktiske utgvelse og erfaring i den
koordinerende funksjon

Forfatter Unni Igesund

Ar 2013

Land Norge

Formal Hensikten med denne studien var a se pa hvordan erfarne
operasjonssykepleiere varetar og gjer vurdering av den koordinerende
funksjon i et operasjonsteam.
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Metode Kvalitativ metode der det er gjort observasjoner pa operasjonsstue og
3 dybdeintervjuer med 3 erfarne operasjonssykepleiere.
Hovedfunn Det var tre hovedfaser i den koordinerende rollen i ett

operasjonsforlgp: Den farste fasen var 8 komme i forkant. Dette ble
betegnet som den fasen far pasienten ankommer operasjonsstuen, og
de forberedelsene som ma gjeres i dette tidsrommet.. Det neste punktet
var samstemming, som er den tiden der pasienten ankommer stuen og
frem til operasjonen starter. Denne bygger videre pa farste punkt, og
de forberedelsene som ble gjort i den farste perioden. Under
samstemming er det mgtet med pasienten, samarbeid med andre
teammedlemmer og arbeidet pa stuen som gjelder. 1 den tredje og
siste fasen/punkt er flyt nevn som en kategori. Dette er fasen fra
operasjonen starter. | denne fasen fant forfatteren tre underpunkter den
koordinerende operasjonssykepleieren tar sikte pa. Det er a
skape/holde oversikt, hjelpe andre teammedlemmer, samt lede eget fag

Funn relevant for
oppgaven

Den farste var 8 komme i forkant. Dette ble betegnet som den fasen
far pasienten ankommer operasjonsstuen, og de forberedelsene som
ma gjeres i dette tidsrommet. Her inngar a lese pasientens journal,
finne frem rett utstyr til inngrepet. Pa bakgrunn av informasjonen som
samles er kan operasjonssykepleieren forberede seg pa uventede
hendelser og forberede seg pa det som skjer videre i forlgpet. Den
koordinerende operasjonssykepleieren samarbeider med
anestesisykepleieren og den sterile operasjonssykepleieren med de
ulike forberedelsene for a veere Klar til pasienten ankommer. Neste
punkt var samstemming, som er den tiden der pasienten ankommer
stuen og frem til operasjonen starter. Denne bygger videre pa farste
punkt, og de forberedelsene som ble gjort i den farste perioden. Under
samstemming er det mgtet med pasienten, samarbeid med andre
teammedlemmer og arbeidet pa stuen som gjelder. | den tredje og
siste fasen/punkt er flyt nevn som en kategori. Dette er fasen fra
operasjonen starter. | denne fasen fant forfatteren tre underpunkter den
koordinerende operasjonssykepleieren tar sikte pa. Det er a
skape/holde oversikt, hjelpe andre teammedlemmer, samt lede eget
fag. Under operasjonen ma den koordinerende operasjonssykepleieren
ivareta pasienten samtidig som vedkommende ivaretar behovet til
resten av deltakerne i teamet. Da ma den koordinerende
operasjonssykepleieren ha oversikt, vaere oppmerksom mot det som
foregar i operasjonsfeltet, samtidig som vedkommende ma veere
oppmerksom pa teammedlemmene. Her ma den koordinerende
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operasjonssykepleieren ha kunnskap om operasjonen for at hun skal
kunne falge med i feltet pa hva som foregar og hvor langt kirurgen er
kommet i operasjonsforlgpet. Det a lese stemning pa stuen kan veere
viktig for a forutse og planlegge for uventede hendelser. Den erfarne
operasjonssykepleieren kan ga utover eget fag hvis det er til det beste
for pasienten.

Kvalitetsvurdering

For & gjare vurdering av denne artikkelen er det brukt sjekklister for a
vurdere forskning fra kunnskapssenteret, samt handboka «slik
oppsummerer vi forskning» fra kunnskapssenteret. Masteroppgave.
Studien er godkjent av NSD og det ble gitt tillatelse fra Rek til at
forskeren kunne observere pa operasjonsstuen med pasienter tilstede.
Deltakerne ble informert og samtykket til studien. Dette var et
strategisk utvalg basert pa erfaring. Deltakere matte ha minst 5 ars
erfaring som operasjonssykepleiere. De som deltok i studiene hadde
minst 10 ars erfaring. Interessant at det er gjennomfart observasjon og
intervju, som kan minske risiko for bias. Utvalget, datainnsamling og
analyse er ngye beskrevet, det er klare ssmmenhenger mellom sitatene
forskeren har skrevet og til de teamene som kommer frem i funndel og
som diskuteres. Studien er for liten til at funn kan vaere overfarbart,
men jeg synes den sier noe viktig om hvordan den erfarne
operasjonssykepleieren utfare den koordinerende rolle pa
operasjonsstuen.

Artikkel 14
Tittel Enhancing patient safety in the operating theatre: from the
perspective of experienced operating theatre nurses
Forfatter Ingvarsdottir og Haldisdottir
Ar 2017
Land Island
Tidsskrift Scandinavian Journal of Caring Science

Niva tidsskrift

Niva 1

Formal

Hensikten med denne studien var a identifisere hvordan
pasientsikkerhet kan fremmes pa operasjonsstuen basert pa erfarne
operasjonssykepleieres perspektiver.
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Metode

Kvalitativ der det er gjort 14 individuelle dybdeintervju med elleve
deltakere.

Hovedfunn

Deltakeren i denne studien sier at det & fremme pasientsikkerhet pa
operasjonsstuen er en konstant innsats i & vurdere risiko og
forebygge pasientskader. For a gjere dette ma de respektere
pasientens sarbarhet ved & vaere oppmerksom pa pasienten ved
hvert gyeblikk, ta kontakt med pasienten og gjenkjenne hvordan

pasienten mister all kontroll ved a vaere bedgvet eller sedert. Det
inneberer at pasienten er avhengig av operasjonssykepleiere som
kan lede pasienten sa trygt som mulig gjennom det perioperative
forlgpet ved omhyggelig forberedelse, bruk av protokoller og
sjekklister og tiltak for a forhindre komplikasjoner og skade. Det
innebzrer samtidig a bidra til en sikkerhetskultur ved a forbedre
arbeidsforholdene i operasjonsavdelingen. Bade ikke-tekniske og
tekniske kompetanser er avgjgrende for & gke pasientsikkerheten.

Relevant for
problemstillingen

Operasjonssykepleiere handterer risiko og forebygger skade pa
pasienten konstant den tiden pasienten er pa operasjonsstuen. De ser
pa seg selv som veileder og som overvaker situasjonen for &
forhindre komplikasjoner. De tar hensyn til pasientens sarbarhet og
forsgker a skape kontakt med pasienten for at pasienten skal fagle
trygghet og velvere. Operasjonssykepleiere tar sikte pa a falge
pasienten gjennom hele operasjonsforlgpet og vektlegger viktighet
av kommunikasjon og teamarbeid for a fremme pasientsikkerhet.
Operasjonssykepleier bruker sjekklister for & gke sikkerheten for
pasienten men de bruker dem med sunn fornuft og tilpasser dem til
situasjonen. Det krevde en profesjonell innsikt pa bakgrunn av
trening og erfaring slik at sjekklister og protokoller kunne tilpasses
og brukes uten at de ble irrelevante. Informantene bidro til ett
effektivt og flerfaglig team som var viktig for pasientsikkerheten.
For at teamet skulle fungere matte kjenne og respektere deres egen
rolle i teamet og jobbe sammen mot et fellesmal med pasienten i
sentrum. Dette krevde kompetanse ved a kunne organisere, holde
fokus, ha intuisjon, vaere fleksibel og ha personlige ferdigheter, samt
veere observant og lese situasjonen.

Kvalitetsvurdering

Studien beskriver utvalget og hvordan studien er analysert. Det er
gjort en etisk vurdering og informantene samtykket til studien.
Utvalget er strategisk da de har gnsket erfarne
operasjonssykepleiere. Gjennomsnittserfaring var 16 ar. De har brukt
en hermeneutisk fenomenologisk metode som er svert ngye
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beskrevet. Fremgangsmaten er delt opp i steg og virker sveert
gjennomtenkt og ngye. Hvordan datainnsamling og analyse har
foregatt er beskrevet og det er klare sammenheng mellom de sitater
fra deltakerne som forekommer i teksten og hvilke tema som
kommer frem. Studien er ikke ment til & veere overfarbar men som et
bidrag til teamet om hvordan forebygge risiko og skade pa pasienter.
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