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Sammendrag

Hensikten med studien var & fa innsikt i hvordaarapjonssykepleiere videreutvikler
handlingskompetanse i yrkespraksis. Problemstifiangstudien er: Hvordan videreutvikler
operasjonssykepleiere sin handlingskompetanséinidelse med uventede hendelser eller
akutte situasjoner pa operasjonsstua?

Leering i et sosiokulturelt perspektiv er teoretittkeerming i denne studien. Empirien viser at
operasjonssykepleiere opplever krav hgyere prodtedti og tid til fagutvikling blir ikke
prioritert. Stress og arbeidsmiljg innvirker paauéfisen av arbeidet og dermed pa

pasientsikkerheten.

Informantene var 21 kvinnelige operasjonssykepigigred yrkeserfaring mellom 1 — 38 ar.
De ble fordelt pa 4 fokusgrupper, og intervjuerethkt opp pa band og transkribert.
Analysene er basert pa systematisk tekstkondegserin

Resultatene viser at operasjonssykepleierne inrferatiingskompetanse som benyttes i
mgte med pasientene. Pasientens sikkerhet presit@perasjonssykepleiernes vurderinger
og tiltak. Ved gjennomgang av resultatene var détotvedomrader som utmerket seg i
samband med videreutvikling av handlingskompetanehene var det som skjedde innad
profesjonen, det andre omradet var det som skjedetetverrfaglige kirurgiske teamet. Nar
det gjelder forholdene innad i profesjonen kansyees som om det er to momenter som kan
ha innvirkning pa laeringen. Det ene momentet enidiing av kunnskap og erfaring fra de
erfarne til de nyutdannede, funnene tyder pa atdetlementer i samarbeidet som er til
hinder for formidling av kompetanse. Det andre moteeer om eller i hvilken grad, de

nyutdannede kan pavirke den eksisterende kunnskapasis i operasjonsavdelingen.

Det andre hovedomradet tyder pa at relasjonelleofdri det tverrfaglige teamet pavirker
arbeidsmiljget og dermed kompetanseutviklingerormantene beskriver kirurger som ikke
viser respekt for operasjonssykepleierne, verkemisdivid eller for den kompetansen de
innehar. Forhold som omhandlet kommunikasjon mekanrg og operasjonssykepleier ble
ogsa i flere sammenhenger omtalt som mindre biaeidsmiljget har stor betydning for

informantene og det kan dermed innvirke pa paskdmsheten.



Title
TO BE PREPARED FOR THE UNEXPECTED

- A focus group study about operation room nursedurther development of action

competence

Abstract

The purpose of this study was to gain insight alhowt operation room (OR) nurses further
develop clinical practice. Issues for this study as follows: How do OR nurses further
develop action competence in connection with unetgoeevents or emergencies in the

operating room?

Learning in a socio-cultural perspective is thaoetapproach in this study. Empirical data
shows that OR nurses experience demands for hggbductivity and that time-to-
knowledge production is not prioritized. Stress #m@working environment affect the work

performance and, thus, patient safety.

The informants were 21 female OR nurses with wapgeeence between 1 to 38 years. The
nurses were divided into 4 focus groups, and in&ry were recorded on tape and

transcribed. Analysis is based on systematic temtlensation.

The results show that OR nurses have the actiopetance needed for encounters with
patients. Patient safety is given priority in aR@urses’ assessments and measures. By
reviewing the results, two main distinguished amggseared in connection with further
development of action competence. The first areawaat happens within the profession,
and the other area was what happens in the muitdiisary surgical team. When it comes to
relationships within the profession, two factorpear to affect learning. One factor is the
dissemination of knowledge and experience fromettgerienced nurses to the graduates; the
findings suggest that elements regarding cooperaiinder the dissemination of expertise.
The second factor is the possible element of gtadiatfecting the existing knowledge and

practice in the OR department.

Another main area suggests that relational fadtotise multidisciplinary team influence the



working environment, thereby affecting the develepitrof competence. Informants describe
surgeons as not showing respect for OR nursesr@spect for them as individuals or for the
knowledge they possess). The communication comditoi@tween surgeons and OR nurses
were also on several occasions referred to asHassgood. The working environment

possesses great significance for the informants, plossibly affecting patient safety.
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1 Innledning

En operasjonsavdeling er en pulserende avdelimgedpreget av effektivitet og malrettet
drift. Avdelingen skal ta imot og behandle pasiestan skal inn til stagrre eller mindre
planlagte (elektive) inngrep. Den skal ogsa imatek@ behovet for behandling av pasienter
som av ulike arsaker pakrever gyeblikkelig hjelpnbe siste kategorien pasienter omhandler
et bredt spekter av typer inngrep og grader av. hésige Statistisk sentralbyra

(www.ssh.no) gker aktiviteten i spesialisthelsegfan for hvert ar og stadig flere far
behandling. Bedre medisiner og ny teknologi faiteatttiibudet bedres. Dette gir store
endringer i mulige behandlingsmetoder.

Det er ngdvendig for sykepleiere og operasjonsdglene & mgte endringene med den
kunnskapen, ferdighetene og profesjonell dyktigipeaksis som til en hver tid er ngdvendig.
Utvikling av profesjonell kompetanse innebeerer biamet kritisk refleksjon, villighet til &
videreutvikle sin kompetanse i trad med det somése forhold til utviklingen i
sykepleiepraksis. En sykepleier kan ikke lengre&kivess som a inneha kompetanse for alltid.
Sykepleiere (som andre yrkesgrupper) ma forpliktptd livslang laering (Domino 2005,
Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet 1.993).

Overskrift som viser til masteroppgave av Aase Hyikke tid til faglige oppdateringer
(Adresseavisen 19.01.09) viser til sykepleieresglaame tid og mulighet til & ta opp noe
faglig i arbeidstiden. Det er gkonomi og drift sekal prioriteres. Det papekes i
avisartikkelen at pasientene kan bli skadelidehda.kronikk av Haugdahl og Bjerkeset:
Fagnivaet blant sykepleieiessamme avis (23.01.09) gis en kommentar til demte
avisartikkel. Forfatterne papeker to forhold somskeliggjer fagutvikling: dagnkontinuerlig
drift og uforutsigbarhet. De viser ogsa til stemrbeidsbelastning og behandling som skjer
ved stadig mer avanserte metoder. Dette stiller itfdamarbeid mellom ulike faggrupper i

sykehus.

Endringer i krav til produksjon og inntjening i ®fkusene, innsatsstyrt finansiering (Helse og
Omsorgsdepartementet 2003) kan fare til at faglibglog pasientsikkerhet kan bl
skadelidende. Kontinuerlig kompetanseutvikling edvendig for & kunne gi faglig forsvarlig

helsehjelp til pasienten.



When a person thinks he or she knows all there ksnbdw, cognition becomes

stagnant and the status quo becomes the accepthgsmperandi. This can result in

complacency as well as danger to patients andutser{Girard 2007: 117).
Sikkerhet for pasienten, er et viktig mal. Hvoramne sikkerheten skal oppnas er et omrade
som det arbeides med. | Norge har Meldesentretatens helsetilsyn ansvar for & samordne
all informasjon om ugnskede hendelser i helsetjenesiovedformalet med meldeplikten er
a avklare bakgrunnen for hendelsen og forebygtjkrende hendelser skjer pa nytt. Den er
ment a skulle statte opp under systemet for int@rtrkll og kvalitetsarbeidet i
helseinstitusjonene (www.helsetilsynet.no). Dethéis per | dag ikke noe nasjonalt system i
Norge for rapportering og forebygging av uheldigadelser (Hjort 2007).

Internasjonale tall fra retrospektive studier aeldige hendelser i helsetjenesten, viser sveert
ulike tall. Arsaken til dette kan vaere ulike utwigetoder og det fakta at ikke alle hendelser
blir dokumentert i pasientjournal. En beregningopfigrunn de internasjonale tallene er at ca
10 % av de somatiske sykehuspasientene rammesuhettig hendelse (Hjort 2007). Dette
grunnlaget ble brukt til en teoretisk beregninguaeldige hendelser i Norge i 2005, totalt ble
806.466 pasienter behandlet ved somatiske sykeditesd@ret. Det farte til en beregning pa ca
80.000 uheldige hendelser og ca halvparten kunmefgsebygget. Av disse uheldige
hendelsene beregnes ca 5 % til dadelig utgangd0@ dgdsfall (SSB 2006 i Hjort 2007).
Hjort poengterer at spesielt antall dgdsfall virakrfor hgye, men det finnes ikke tall basert
pa norske undersgkelser. Internasjonale undersskéter at 5,6 % av alle uheldige
hendelser resulterte i dgdsfall (Gawande et al 19d@urgi har mange uheldige hendelser,
funn viser at 66 % av alle uheldige hendelser skjeurgi og 54 % kunne veert forebygget
(Gawande et al 1999). Arsakene til uheldige hemdas mange, kommunikasjonsproblemer
er papekt som en vesentlig faktor (Seiden, Bar@€62i Hjort 2007, Makary et al 2006). Et
annet vesentlig problem er gjenglemt utstyr inpagientene, risikoen for dette er stgrst ved
akutte situasjoner og ved endring av prosedyre @ade et al 2003). Disse tallene viser noen

av de utfordringene operasjonssykepleierne ma foehseg til.

Det er tankevekkende nar beregninger viser at loaparten av alle uheldige hendelser
kunne veert forebygget. Flyfarten blir brukt somezkgpel pa hvordan holdningsendring kan
forhindre at uheldige hendelser oppstar. Punkter soframhevet fra flyfarten er god
kommunikasjon, apen rapportering, leere av hendelsgghet i organisasjonen og et

ledelsesansvar (Mjgs 2003).



1.1 Bakgrunn for valg av tema

Operasjonssykepleie skal utfgres i samsvar medegyde helselovgivning, pasienten har
kvav pa faglig forsvarlig helsehjelp (Helse og Ongsolepartementet 1999a).
Operasjonspasienten er i en tilstand som kan endsks Operasjonssykepleieren ma vaere
forberedt pa disse mulige endringene, hun/ hanam& Jorutseende, ha oversikt og arbeide
raskt, rasjonelt og kreativt under stress. Imprsjen er av stor betydning i arbeid med
operasjonspasienten (Backstréom et al 2008). | rgotandor utdanningen er det beskrevet at
operasjonssykepleier etter endt utdanning skakeideikle den personlige og faglige
kompetansen som operasjonssykepleier (Utdanningmrsigningsdepartementet 2005).
Operasjonssykepleiere har ogsa et fagutviklinglomkningsansvar som blant annet
innebaerer & endre egen fagutgvelse i trad mediatyék av faget og pasientenes behov for
helsehjelp (Backstrém et al 2008). Kontinuerligikiimg av kompetanse er dermed palagt og

en del av den daglige yrkesutgvelsen.

| operasjonssykepleiernes funksjonsbeskrivelsefslgende:

Operasjonssykepleier har kompetanse som gir myatimghansvar for egen
yrkesutgvelse og for den helhetlige operasjonssgleepavdelinger hvor pasienter
med sykdom eller skade gjennomgar planlagt ellattadirurgisk inngrep, behandling
eller undersgkelse (Backstrom et al 2008: 11).
Ved elektive inngrep, men ogsa i akutte situasj@tier ved uventede hendelser, er det
dermed pakrevd med handlingskompetanse som imgtakopasientens behov for

helsehjelp (Helse og Omsorgsdepartementet 1999899p).

Med bakgrunn i de utfordringene som er en del aaragjonssykepleiernes yrkesutgvelse
synes jeg det var interessant a se naermere paamopgrasjonssykepleierne handterer
kompleksiteten i mgte med pasientene. Jeg hagéa grkesutgvelse i operasjonsavdeling
opplevd noen av ufordringene. Dggnkontinuerligtdrd uforutsigbarhet er ogsa etter mine
erfaringer to faktorer som bade er utfordrendepmmeende. Uforutsigbarheten i operasjons-
sykepleieyrket kan ogsa veere en vesentlig gruna faige denne spesialiteten. Et
spenningsmoment som gjgr at hver vakt er ulik denge. Det var med dette som bakgrunn
jeg @nsket a se neermere pa operasjonssykepleiagteaned akutte situasjoner eller
uventede hendelser pa operasjonsstua.



En bok utgitt av Par Nygren vakte min interessebfegrepet handlingskompetanse. Denne
boka var utgitt med basis i Kryssildprosjektetpedsjekt under Kunnskapsutvikling i
Profesjonsutdanning og Profesjonsutgving (KUPPYysKitdprosjektet har blant annet fokus
pa utvikling av profesjonelle kompetanser med fopésilike leeringsarenaer
(http://web.hil.no/kryssildprosjektet). Nygren lggennomfart en rekke prosjekter og har en
bred erfaring innen de sosiale, sosiologiske of@sysiale fagfeltene. Det oppfordres i
prosjektets sluttrapport til forskning rundt santigpiellom profesjonskvalifisering og

profesjonsutgving, og mellom kvalifisering i utdamgs- og arbeidsorganisasjon.

Nar jeg ser de utfordringer operasjonssykepleibaré sin yrkeshverdag opp i mot de krav
som stilles til kontinuerlig kompetanseutvikling vgretakelse av pasientsikkerheten er det
mange forhold som kan studeres. Jeg har gjort watgeut fra egne erfaringer som
operasjonssykepleier i kombinasjon med den erfgegdnar som lserer ved samme

spesialutdanning.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Utfordringene for operasjonssykepleierne er komgeeklik jeg har beskrevet over.
Sikkerhet for pasienten er hovedfokus, men ogséasjmssykepleiernes sikkerhet skal
ivaretas. Hvis de ikke kan utgve sitt yrke med kempetansen som er ngdvendig, kan
bade pasient og operasjonssykepleier bli skadalilefeg har ut fra dette formulert

falgende problemstilling:

Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sin hadlingskompetanse i
forbindelse med uventede hendelser eller akutte siasjoner pa operasjonsstua?

Med utgangspunkt i problemstillingen mener jeg\aetviktig a fa kjennskap til hvordan
operasjonssykepleiere selv karakteriserer operssybepleie. Videre var det interessant a
vite hvordan de opplevde a delta ved uventede hesdeller akutte situasjoner. Det var i
tillegg interessant a se i hvilken grad de bentéaringer og pa hvilken mate de tilegner seg
kunnskap i sin videre lzering. Til slutt ville jeg pa om det var noe som hindret

fagutviklingen.



Hensikten med studien var & fa mer kunnskap omdavooperasjonssykepleiere opplever
kompleksiteten ved a ha handlingskompetanse Eillasjoner. Det ville ogsa vaere
interessant a se hvordan operasjonssykepleierdevaspnuligheten til & videreutvikle sin
handlingskompetanse. Denne kunnskapen kan senamdadil nytte ved fagutvikling og

utviklingsarbeid i operasjonsavdelinger og utdagsinstitusjoner.

1.3 Avgrensning av tema

Jeg har valgt a avgrense tema til & gjelde uvertieddelser eller akutte situasjoner.
Uventede hendelser eller akutte situasjoner er kike avgrenset, verken til situasjon,
starrelse eller vanskelighetsgrad. Eksempler & situasjoner kan veere en uventet
blgdning under et inngrep som krever andre tiltatk @ som i utgangspunktet var planlagt.
Det kan ha skjedd en bilulykke og det blir meldsipat/er i mottakelsen, skadeomfang er
ukjent. Pa nattevakt kan det bli meldt en pasient ma opereres akutt pa grunn av at en
utposning pa hovedpulsaren i magen har sprukkets@e er felles med disse eksemplene er
at operasjonssykepleierne ikke er forberedt, dilevet ikke eksakt hva som venter eller
kreves i situasjonen. Operasjonssykepleiere sked f@eeredt og oppleert til & mestre slike
situasjoner. Den faglige forsvarligheten skal ofthdes uavhengig av pasientens tilstand

0g situasjon.

1.4 Oppgavens oppbygning

| dette kapitlet har jeg gjort rede for bakgrunnyalg av tema og presentasjon av

problemstilling.

| kapittel 2 redegjar jeg for den teoretiske refmerammen med utgangspunkt i valgt
litteratur. Teori om sosiokulturelt perspektiv garing, leering i yrkespraksis og

handlingskompetansens innhold og utvikling pregeste

Kapittel 3 viser kort hvordan sgk etter forskning tema er gjennomfart. Videre falger en
gjennomgang av den foreliggende forskningen somamialler utfordringer i

operasjonssykepleie i komplekse situasjoner oklitg av handlingskompetanse.



| kapittel 4 viser jeg hvordan studien er planlagtgjennomfart. Jeg viser hvilke valg jeg har
gjort og begrunner disse. Fokusgrupper som metlidedskrevet og jeg reflekterer over
troverdighet, bekreftbarhet og overfgrbarhet. Tttsviser jeg kort til forskningsetiske

vurderinger.

| kapittel 5 presenterer jeg funn fra fokusgruppdédenne presentasjonen er basert pa
kategorisering av datamaterialet fra fokusgruppene.

| kapittel 6 diskuterer jeg to hovedomrader opp teoti og empiri. De to omradene er
hvordan leeringsmulighetene for det farste pavidkkesamarbeid innad i profesjonen, og for

det andre av samarbeid i det kirurgiske team.

Kapittel 7 inneholder avslutning og tanker om val@arskning.



2 Teoretisk referanseramme

| denne oppgaven gnsker jeg a fordype meg i videilding av operasjonssykepleieres
handlingskompetanse i forbindelse med uventedediesdeller akutte situasjoner pa
operasjonsstua. Operasjonssykepleie er et fagletrsange opplever foregar "et lukket
rom”. Jeg vil sveert kort beskrive historikken tilanningen og vise operasjonssykepleieres
kompetanse, samt vise til myndighetsomrade og fonkansvar for operasjonssykepleiere.

Kanskje kan jeg bidra til & apne dette lukkede rom.

| forhold til lseringsperspektivet har jeg tatt utgapunkt i et sosiokulturelt perspektiv som
har et helhetlig perspektiv pa laering. Situert tger en viktig del av det sosiokulturelle
perspektivet og jeg benytter teori om refleksjomsupplement. Refleksjon er betegnet som
sveert viktig for a utvikle kompetanse. Taus kunpskauk av skjgnn og intuisjon er
eksempler pa momenter som er mye omtalt i litteramol leering. Jeg vil ogsa koble disse

momentene opp mot handlingskompetanse i operasgkeydgie.

For & forsta begrepet handlingskompetanse og hnatetie kan videreutvikles har jeg valgt
a ta utgangspunkt i Nygrens bok, "Handlingskompstanom profesjonelle personer”. Hans
teorier bruker jeg som hovedkilde for innhold ogikiing av handlingskompetanse. Mye av
den valgte teoretiske referanserammen er baséygi@ns prosjekt, men jeg vil ogsa trekke
inn andre relevante tilnaerminger der det er nagufiorhold til min problemstilling. Den
valgte teoretiske referanserammen er et resultatiaforforstaelse og forstaelse, som er

pavirket av mine erfaringer og kunnskaper.

2.1 Operasjonssykepleie

Operasjonssykepleie har en lang tradisjon og varf@este spesialiteten innen
sykepleiefaget. Sist pa 1800 - tallet var operasjgkepleiers funksjon a bista kirurgen under
inngrep. Hun hadde bade ansvar for utstyret sorbdngttet, samt ansvar for at pasienten
var skikkelig bedgvet. Fra 1930 - tallet ble detssplutdannelse som operasjonssykepleier,
laeretiden i praksisavdeling var ett ar med bindidggo ar. | 1952 ble det utformet
utdanningsplan for operasjonssykepleiere, leeretidefortsatt ett ar og det er beskrevet
bade undervisning i teori og praksis (Hgiland 19@8)lanningene rundt om i landet var

drevet av sykehusene og modellene har vaert uliéte bfiorhold til lengde og innhold. Pa



bakgrunn av stortingsvedtak i 1997, ble det vediiatiant annet spesialutdanning i
operasjonssykepleie skulle overfgres til hggskotenaetdanningens lengde skulle vaere pa
1,5 ar. Det ble innfgrt Rammeplan i 1999 for aesikinhold og mal i utdanningen

(Utdannings- og forskningsdepartementet 2005).

Operasjonsutdanningen er i dag pa 90 studiepoebgstdr av 50 - 60 % praksis og
resterende teori. Hensikten med videreutdannimmpiasjonssykepleie er a utdanne
velkvalifiserte yrkesutgvere til & gi faglig forslig operasjonssykepleie til pasienter som
giennomgar kirurgiske undersgkelser og/ eller irpgOperasjonssykepleie er en spesialitet
som krever kunnskaper om og forstaelse for dert akpiteller kritisk syke pasienten. Det
kreves at operasjonssykepleieren er forutseendeMessikt og kan arbeide raskt, rasjonelt
og kreativt under stress. Det kreves ogsa at ojoeiss/kepleieren kan improvisere nar
situasjonen krever det (Utdannings- og forskningadementet 2005). Steinsholt og
Sommerro viser til Dewey som papeker at improviasjr 'a apne opp for vare unike evner
til & la oss begeistre og la oss drive med av hiseds flyt og samtidig spontant & kunne
endre den under veig2006: 20). Jeg mener at denne beskrivelsen ekjgjembar fra
praksis nar flyt, samarbeid og en problemlgsendksis farer til et optimalt resultat for

pasienten.

Operasjonssykepleiere har kompetanse som gir migatay ansvar for egen yrkesutgvelse
og for helhetlig operasjonssykepleie. Fagermoef31LBeskriver sykepleiens kompetanse-
grunnlag som bestaende av tre dimensjoner: déeagizinnlaget, vitenreservoaret og
handlingsrepertoaret. Det etiske grunnlaget erardeet, pa bakgrunn av ansvaret for
pasienten som styrer fokus for operasjonssykepl®genreservoaret omhandler kunnskap,
forstaelse og innsikt i og for pasientens probler{ennskapen er ikke statisk, den ma laeres
og utvikles, tid til oppleering, refleksjon og opftfimg ma prioriteres. Handlingsrepertoaret
er delt i tre omrader, for det fgrste rasjonelleligheter som inneholder problemlgsing,
konsekvensanalyse, kritisk tenkning, klinisk vurdgrog beslutningsevne. Det andre
omradet er samhandlingsferdigheter som bestar avrkmikasjon, samarbeid, undervisning,
veiledning og ledelse. Det siste omradet manuelgidgheter, inkluderer alle ferdigheter som
involverer hender og kropp for gvrig. Det beskria¢®perasjonssykepleiers kompetanse ma
utgves og leeres i praksis. | mgte med pasientdim&nsjonene vevd inn i hverandre og
utgjer en helhet i operasjonssykepleien (Backswbal 2008). Nygren viser til Eraut som

ogsa benytter en tredeling av profesjonell kompsarsosialt arbeid. Kunnskaper,



ferdigheter og verdier er de sentrale elementemelintegreres til en helhet i den
profesjonelle kompetansen (Nygren 2004). Et eksékgreveere ved tilrettelegging av
pasienten pa operasjonsbordet (leiring), operasjdepleier ma ha inngdende kunnskaper
om anatomi og fysiologi, samt kunnskap om de tiiggige hjelpemidlene til leiringen.
Hun/ han ma ha ferdigheter i & anvende hjelpemidtense deres muligheter og

begrensninger. Til sist ma leiringen utfares til leste fodennepasienten.

Myndighetsomrade og funksjonsansvar for operasjiegdeiere, viser til helhetlig
operasjonssykepleie som bestaende av: terapeygekagogisk- og administrativt ansvar,
samt fagutvikling og forskningsansvar (Backstrornale2008). Det terapeutiske ansvaret er
en pasientnaer funksjon som far konsekvenser foemtas direkte. Operasjonssykepleier
skal utfgre denne i samsvar med Lov om helsepélisdmav til faglig forsvarlighet, krav til
taushetsplikt og opplysningsrett (Helse og Omsapadementet 1999a). En skal sikre
pasienten mot a bli pafart ytterligere traume esninhgrepet utgjar i seg selv. Operasjons-
sykepleier ma ha inngaende kunnskaper om blant amikeobiologi, smittekjeden, sterilitet,
generelle og spesielle infeksjonsforebyggendektikun/ han ma ha kunnskap om anatomi,
fysiologi, patofysiologi og kirurgi for a benytteiknskapen med det mal & forebygge
tilleggsbelastninger til pasienten i forbindelsednmengrepet. Kunnskap om kontroll og
handtering av instrumenter og kompresser osv, kanrtiskap om medisinsk teknisk utstyr
er ngdvendig. Operasjonssykepleien skal ufgresresgukt for pasienten og til pasientens
beste. Operasjonssykepleier skal veere oppdatemayje kontinuerlig faglig utvikling og
leering, og slik sgrge for en kunnskapsbasert psdiasert pa den best tilgjengelige
kunnskapen. Dokumentasjon av operasjonssykeplkanneholde alle nadvendige og
relevante tiltak i henhold til helsepersonellovBiackstrom et al 2008, Helse og

Omsorgsdepartementet 1999a).

De tre andre ansvarsomradene innebaerer indirekienpeettet arbeid. Operasjons-
sykepleierens pedagogiske ansvar omhandler undargisveileding og informasjon til
pasienter, pargrende, studenter og medarbeidetee(blg Omsorgsdepartementet 1999a,
1999b). Det administrative ansvaret er en rammefakill operasjonssykepleie. Aktuelle
ansvarsomrader er: planlegging, organisering, ee¢egrbeidsoppgaver, samarbeide og ta
ansvar for forsvarlig bruk av ressurser. Det sastevarsomradet fagutvikling og forskning er

rettet mot kvalitetsforbedring av all operasjonsplkiepraksis. Det innebzerer & tilegne seg



nye kunnskaper, men ogsa omsette den alleredeksie viten i praksis (Backstrom et al
2008).

Operasjonssykepleiere arbeider i kirurgiske virksetar hvor pasientene er i alle livsfaser
og livssituasjoner. Kirurgiske inngrep og/ elledensgkelser som pasienten skal giennomga,
er elektive eller ulike grader av gyeblikkelig Ipel forbindelse med alle inngrep kan det
oppsta uventede hendelser eller akutte situasjdeegr en del av arbeidshverdagen til
operasjonssykepleierne. Slike situasjoner er usagbaire og behov for intervensjon vil veere
forskjellig fra gang til gang. Kreativitet og evtieimprovisasjon er dermed vesentlige

ferdigheter for operasjonssykepleiere.

| falge Lov om helsepersonell 8§ 4 om forsvarligls&al helsepersonell "utfgre sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og ongsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karasty situasjonen for gvrig” (Helse og
Omsorgsdepartementet 1999a). Det innebeerer atiltkt Bgyere forventning til operasjons-

sykepleiere med lang og variert erfaring enn tiheed kort erfaring (Backstrom et al 2008).

Operasjonssykepleiere arbeider oftest to sammeteam inne pa operasjonsstua. Ved
kirurgiske inngrep er en operasjonssykeplsterilt utgvendearbeider i det sterile feltet
sammen med kirurg/er. Hun/han er ansvarlig for k&) og kontroll av instrumenter og
annet sterilt utstyr. God kunnskap om inngrepefildig for & kunne iverksette tiltak og bidra
til at inngrepet forlgper til pasientens beste. Badre ekoordinerendeng har ansvar for a
veere et bindeledd mellom de som arbeider i detestettet og resten av avdelingen. Den
sterilt utevender avhengig av godt samarbeid med kieordinerendeng samarbeidet er
viktig for den helhetlige operasjonssykepleien. €gan erfaring settes det ikke opp to som er
nyutdannede pa samme stue ved kirurgiske inngrem aiss vanskelighetsgrad. Dersom
inngrep krever en viss erfaring, vil den som hdragbministrative ansvaret for operasjons-
programmet, planlegge fordelingen av personalktasldet minst vil veere en med hgyere
kompetanse inne pa operasjonsstua. Dette for @ figtig forsvarlighet i henhold til

helsepersonelloven (Helse og Omsorgsdeparteme3féal.
Sammensetningen av operasjonssykepleierteam kanfeeskjellig fra dag til dag, en far
dermed ikke den kontinuiteten som er kjennetegageam (Levin, Rolfsen 2004). En kan

ogsa utvide teambegrepet til tverrfaglig team (igisk team) og la det innbefatte de andre
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yrkesgruppene som arbeider med pasienten. Detarié\anestesisykepleier, anestesilege og

kirurg/er som er deltakere med det formalet a gigrgten faglig forsvarlig behandling.

Med bakgrunn i operasjonssykepleiers ansvarsomragdovgivningens krav til faglig
forsvarlighet vil videreutvikling av handlingskontpasen veere av stor betydning. En
operasjonssykepleier blir aldri ferdig utleert, sites kontinuerlige krav til oppdatering og
endring av praksis.

2.2 Klokskap i handling

Operasjonssykepleie utgves i direkte kontakt metepter. Det etiske grunnlaget,
vitenreservoaret og handlingsrepertoaret er dgrtrendimensjonene i operasjonssykepleiers
kompetanse. Innholdet i disse dimensjonene sargagimenheng med Aristoteles tredeling
av kunnskap. Den fgrste er vit@pistemalen teoretiske, tradisjonelle vitenskapelige
kunnskapen. Den andre formen er kunriechnédet handtverksmessige, den praktiske
utfarelsenTechnéhar et mal utenfor selve handlingen, det kan leskisom en type

praktisk kunnskap. Den siste formen er klokskapesis,den praktiske og sosiale
kunnskapen. Der selve handlingen er malet, detriveskogsd som handlingskunnskap
(Aristoteles, Stigen 1999, Nortvedt, Grimen 20Q4\ikling av handlingskompetanse skjer

pa grunnlag av ulike former for kunnskap og hvordartilegner seg denne kunnskapen.

Tilegnelse av kunnskap er et sentralt punkt i ditvikav handlingskompetanse. Aristoteles
betraktet viten, som en hayere form for kunnskaglefivar a finne vitenskapelige metoder
for & finne den sanne kunnskap. "For det man \at,devises, og kunnen og klokskap dreier
seg jo om ting som kan veere annerledes” (Aristefedéigen 1999: 62). Det utfgres i dagens
samfunn en mengde ulik forskning, alle har somaféine den "sanne” kunnskap, vi er pa
leting etter det som kan bevises eller begrunnteshbld til operasjonssykepleie kan det

forstas som kunnskap som grunnlag for kunnskapetasdsis.

| operasjonssykepleie er praktisk kunnskap, somamiler bade kunnen og klokskam del
av kompetansen. Det kan beskrives som handlingsogpet. Klokskap ma laeres og erfares i
praksis, den er det som bestemmer hvordan en keakgar fram i situasjoner, "a vite

hvordan”. Kunnskapen ma fgre til handling, handtimg@r malet (Aristoteles, Stigen 1999).

11



Avristoteles beskrev at klokskap ikke trenger & leygg viten eller kunnen. Klokskap er i
falge Aristoteles en holdning som omhandler hamginsom innebaerer en sann mening om
hva som er godt og vondt for mennesket. Et mennetgeviten kan handle med klokskap,
dette gjelder seerlig de erfarne (Aristoteles, Stif@99). Aristoteles klokskap er knyttet til
personer og deres erfaringer, klokskap kan voksgerfaringer (Nortvedt, Grimen 2004).
Klokskap kan vaere a sanse at pasientens smil apskithler angst. Det kan ogsa veere a
bruke skjgnn ved leiring av pasienten pa operabpmaet, hun ma velge det rette

handlingsalternativet.

Praksiskunnskap inneholder det "a vite hvordam’ benytter erfaring i handlingen og taus
kunnskap kan veere en del av begrepsapparatet (LRoifsen 2004). Praksiskunnskap ma
ogsa inneholde viten, en ma ha kunnskap om hverfdrandling er rett eller god. Klokskap
inneholder ogsa det etiske grunnlaget i operasjiepieien, alt det som utfares, skal veere
til beste for pasienten. Alle formene for kunnska# utvikles, bade den eksplisitte teoretiske
kunnskapen og praksiskunnskapen i et tett sambjvitirdan vi leerer, har veert og er fortsatt
en aktuell tematikk. Tradisjonelt har det veert dwddperspektiver i synet pa leering, et
individuelt kognitivt perspektiv og et sosiokultitrperspektiv. Jeg vil kort nevne det

kognitive perspektivet og deretter komme neermeareindet sosiokulturelle perspektivet.

2.3 Kognitivt perspektiv pa leering

Operasjonssykepleiere ma veere fortrolig med en oetepretisk kunnskap for a inneha
handlingskompetanse. Laering og bearbeiding av demes kunnskap kan forega
individuelt. | en kognitiv laeringsforstaelse seasihg pa som en individuell prosess, en
prosess som foregar inne i holdet pa den enkettopdSaljo 2001). Det kan veere
reproduksjon av allerede ferdigpakket kunnskamaividuelt prosjekt som gir individuelle
resultater, kunnskapen er abstrakt og allmenn (&fyg004). Kunnskapen er Igsrevet fra
situasjon og den kan benyttes overalt og i alleasjoner, objekt og subjekt er atskilt.
Innenfor en konstruktivistisk leeringsteori, vekteg individets aktive laeringsprosess.
Individet tar i mot kunnskap eller innhenter kunaglaktivt og benytter denne kunnskapen
til tolkning og setter den i en sammenheng medsegnde rammeverk (Saljé 2001).
Operasjonssykepleier har tilegnet seg kunnskamelkan benyttes i reelle situasjoner og

kan kobles til praktiske utfordringer i yrkesprakdden er allmenn og kan benyttes
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uavhengig av kontekst. Et eksempel pa kunnskapksonteeres og benyttes pa denne maten

er anatomi, det er basiskunnskap som ma veeraltlstes operasjonssykepleier.

2.4 Sosiokulturelt perspektiv pa laering

Operasjonssykepleie utgves som deltakelse i pragdmar pasienten i fokus. |
problemstillingen er videreutvikling av handlingskpetanse hovedfokus. Det er dermed
naturlig & se neermere pa det sosiokulturelle pktiset hvor fokus er flyttet fra individ til
leeringsfellesskapet, det er den menneskelige sattihgen som er i fokus. Konteksten

laeringen foregar i, er avgjgrende for hvilken laiig hvordan laeringen skjer (Dreier 1999).

| falge Nygren er det sosiokulturelle perspektiMedvedsak tuftet pa den kulturhistoriske
virksomhetsteorien som har sine rgtter tilbakpsilkologene Vygotsky, Leontjev og Luria.
Andre teoretiske grener som er vokst ut fra deenkrtingen er den kritiske psykologien og
tradisjonen rundt situert laering. Dreier er repnéziet for den kritiske psykologien og Lave
0og Wenger er de fremste representantene for slteerig (Nygren 2004). Jeg vil i det
falgende ikke skille de ulike teoretiske retningemen jeg vil se pa det sosiokulturelle
perspektivet som en grunnlagstenkning forbindeled wdereutvikling av operasjons-

sykepleieres handlingskompetanse.

Vygotsky sa pa leering og utvikling som grunnleggerdsiale prosesser. Leeringen foregar i
et samspill mellom kollektive ressurser for tenkpoy handling pa den en siden, og
individers laering pa den andre (Saljo 2001, Wi26R4).

Vygotsky mente at indre prosesser, det som finmeishiodet, kommer som en falge
av ytre aktivitet sammen med andre, ved bruk alpéfeidler, i spesifikke kulturelle
miljger. Det er i sine ytre aktiviteter at menndsieaper seg et ramateriale for indre
prosesser (Strandberg 2008: 25).

2.4.1 Leering som deltakelse

Et begrep som "learning by doing” har hatt innflgeepa leering i praksis. "Det er i praksis vi
leerer” er et vanlig utsagn fra operasjonssykepieiester. Operasjonssykepleieres
handlingskompetanse forutsetter ferdigheter og &kaper som kan omsettes til handling til
beste for pasienten. Laering kan pa bakgrunn avedtamkningen sees pa som deltakelse i

sosiale praksiser eller virksomheter. Den kultudriske virksomhetsteorien har fokus pa
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relasjoner mellom mennesker og mellom menneskeleogs omverden som ikke kan bli
etablert og videreutviklet pa annen mate enn gjande virksomheter som menneskene
gjennomfarer (Nygren 2004: 72). Utvikling av komgoeter skjer ikke bare i profesjonelle

sammenhenger, men i alle relasjonelle kontekster.

Dreier viser til leering i ulike handlekonteksten, gerson deltar i mange samfunnsmessige
praksiser. Deltakelse i en praksis har ngdvendigits leering som mal, men all deltakelse
farer med seg leering. Vi beveger oss i forskjelhgadlekontekster i forhold til blant annet
skole, familie, venner, arbeid og fritid. | allesde kontekstene vil det skje leering, den skjer
pa tvers av handlekontekstene. Det er en formtftsikiet leering som skjer naermest
automatisk, dette kalles medlaering. Intendert Igehiar leering som mal, de to formene
overlapper hverandre siden vare handlinger sjetderhar en hensikt (Dreier 1999). Dreier
tar utgangspunkt i kritisk psykologi og viser tilisamband med deltakelse, har laering &
gjgre med endring og utvikling av de personligeaifsetninger for deltakelse. Jeg forstar det
slik at en person kan, ved a endre sin funksjagitallelsen, endre sitt funksjonsniva.
Endringen gar i retning av a bli fullverdig deltakBreier kobler teorien om leering ved

deltakelse i samfunnsmessige praksiser til teamarsituert laering (Dreier 1999).

2.4.2 Menneske i kultur

Kulturen en viktig del av det sosiokulturelle lsgysperspektivet, i denne studien er
operasjonssykepleiernes kultur sentral. Med kuttanes den samling av ideer, holdninger,
kunnskaper og andre ressurser vi erverver oss g mmeraksjon med omverdenen.
Vygotsky mente at mennesket ikke kan sees pa stirmdbom ytre og indre, mennesket er
i verden og en del av kulturen (Strandberg 200R)tHold til operasjonssykepleie vil
kulturen baere preg av blant annet gjennomfgart unticig tradisjoner for kommunikasjon og
samhandling, samt hvordan praktiske ferdighetevagaSamlet kan dette sees pa som
rammer for praksisutgvelsen. Evnen til & tenkesegelhandler om a beherske noe som ligger
utenfor kropp og hjerne. Som en samlebetegnelséi@éisse ressursene som finnes delvis
hos individene, delvis i den sosiale interaksjoagrmlelvis i de materielle omgivelsene, kan
en bruke begrepet kultur (Saljo 2001). Sosiokulleigerspektiver pa lsering handler om
hvordan mennesker tilegner seg kunnskap og formési\delta i kulturelle aktiviteter (Saljo
2001, Wittek 2004).
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Som en del av kulturen er de fysiske redskapeneefalater, som er menneskeskapte
redskaper eller verktgy som brukes i de sosialksisar. Artefakter kan bade veere fysiske
og intellektuelle/ spraklige (Wittek 2004). For oasjonssykepleiere vil redskapene og
hjelpemidlene som benyttes i behandling av pasietefineres som artefakter. Instrumenter
til inngrepet, utstyr som brukes til desinfeksjanhauden, det sterile materialet som pasienten

dekkes med, er eksempler pa artefakter innen gpessykepleie.

Medierende (formidlende) artefakter viser til regis&r som benyttes i praksisen, de knytter
sammen personene slik at selve artefaktet sangiéigker den maten personene blir sosialt
knyttet sammen (Nygren 2004). Operasjonssykepieiereker sin personlighet i utgvelsen
av ferdighetene. En handling er alltid mediertpewnker erfaringer og innsikt i utgvelsen av
ferdigheten (Wittek 2004).

Saljo beskriver det & mestre spraklige og intelleké redskaper som sentralt i det
sosiokulturelle perspektivet. Han framhever medggom sentralt i den sosiokulturelle
tradisjonen og noe som skiller denne tradisjonarefr kognitivistisk tenkning. "Mediering
innebeerer at var tenkning og vare forestillingseest er vokst fram av, og dermed farget av
var kultur og dens intellektuelle og fysiske redsdd (Saljo 2001: 83). Et eksempel kan
veere at operasjonssykepleier beskriver en paditsténd, den vil kunne beskrives pa ulike
mater, alt etter fokus for observasjonen og erfgnmtil operasjonssykepleieren. Mestring av
spraket, inkludert fagterminologi og en bevissthiehvordan det innvirker pa pasienten og
medarbeidere, er en del av det sosiokulturellepaétsset. Lave og Wenger (2003) forklarer

at spraket er en del av praksis og det er i prakdisrer.

2.4.3 Leering som deltakelse i praksisfellesskap

Operasjonssykepleie er et yrke hvor utgvelsen ogeld videreutvikling av kompetanse
foregar i praksis. Menneskelige virksomheter kaneviiifeldige og ustrukturerte, ved a
koordinere deltakelse i ulike virksomheter over kdn dette defineres som praksis. Begrepet
praksisfellesskap er essensielt i forhold til lagiiet sosiokulturelt perspektiv. | falge

Wenger i Lave og Wenger (2003: 169) skapes pradtaskap av tre dimensjoner:

- et gjensidig forpliktende engasjement hos deltadeengasjert mangfold, gjare ting
sammen, relasjoner, sosial kompleksitet, hva henogéva fremmer

- et felles foretakende: gjensidig ansvarlighet, lekdbakemeldinger til hverandre

- et felles repertoar: felles fortellinger, artefakdiskurser, handlinger, verktagy
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Profesjonelt praksisfellesskap kan dermed defingoes et fellesskap som skapes,
opprettholdes og utvikles over tid giennom deltaksrbestemte former for koordinering av
sine virksomheter til en bestemt form for kollekpiraksis (Nygren 2004: 74). Jeg anser
operasjonsavdelingens praksisfelleskap til & piadsene definisjonen. Det opprettholdes
over tid, har en sosial kompleksitet, et felleserépar, det har et mal som er optimal

behandling av operasjonspasienten.

Laering og utvikling foregar en i prosess melloneyag indre betingelser. De indre
betingelsene er personens intellektuelle og eme#psykiske prosesser og de ytre
betingelsene er den sosiokulturelle og material@éksten som kompetansen skal brukes
eller utvikles innenfor. Disse betingelsene kareikkees pa som atskilte prosesser, men som
en dynamisk helhet. Deltakerperspektivet er vikbggge sammenhengene, det vil jeg
komme naermere inn pa i forbindelse med laeringéspkaksis. Sosiokulturelt
leeringsperspektiv inneholder dermed bade de indétid kognitive og emosjonelle
prosessene samt den situerte leeringsteorien ondduavdeering foregar i et praksisfellesskap
(Nygren 2004).

2.5 Leering i yrkespraksis

Denne studiens problemstilling har operasjonssyheqds videreutvikling av sin
handlingskompetanse i forbindelse med uventededigsdeller akutte situasjoner som
fokus. Leering i yrkespraksis er dermed et senpiatikt i denne sammenhengen. Jeg har
valgt & se neermere pa leering som deltakelse, sigagng, refleksjon og taus kunnskap som

viktige elementer i dette perspektivet.

| operasjonssykepleie er deltakelse i praksis elverdighet i utdanningen, samt for
videreutvikling av handlingskompetanse. Fra utdagen har operasjonssykepleier ervervet
seg en kompetanse som er generell og skal videkéagv yrkespraksis. Nygren kaller denne
formen for kompetanse for kvalifikasjonsrelevantripetanse. Yrkesrelevant kompetanse
beskriver Nygren som den kompetansen som utvilddsdeltakelse i yrkespraksis (Nygren
2004). En persons totale kompetanse kan betegnepradesjonell kompetanse. Den er
utviklet gjiennom deltakelse i en eller flere fornfier praksis, det gjelder bade utdannings- og
yrkespraksis. "Den har en reell eksistens med famag bade i menneskets praksis, hennes
kropp og i hennes relasjoner til sin omverden bdetioppgaver som hun der praver a lgse —
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alene eller sammen med andre” (Nygren 2004: 136) eben dynamisk helhet mellom det

ytre og indre.

2.5.1 Situert laering

Situert lzering innebaerer en oppfattelse av kunnelgdpering som relasjonell. Deltakelse i
praksisfellesskapet er ngdvendig og leeringen frgmids av engasjement og dilemmaer.

| situert laering forklares laeringsprosessen souedii en konkret sosial kontekst, leeringens
resultat blir preget av konteksten, laeringen skgtipraksisfellesskap, en utvikling fra

legitim perifer deltaker til fullverdig deltaker.dD laerende er et aktivt subjekt i sin lsering og
bidrar til utvikling av den praksisen han deltécave, Wenger 2003). Operasjonssykepleier

deltar i et praksisfelleskap, noe som er en fotnisg i situert laering.

Legitim perifer deltakelse viser til at den somdeaar i en dynamisk bevegelse fra perifer til
full deltakelse i et praksisfellesskap, med leegng en integrerende bestanddel. Begrepet
legitim perifer deltakelse sees pa som et begrap\ser til relasjoner mellom nyankomne
og erfarne, og om aktiviteter, identiteter, artééalog vitens — og praksisfelleskaper. Laering
i sosial praksis involverer hele personen, deklez bare en relasjon til spesielle aktiviteter,
men det er en relasjon til det sosiale fellesskdpet innebaerer at man over tid blir en
fullverdig deltaker i det sosiale fellesskapet (EaWenger 2003Penne endringen kan
sammenliknes med utvikling fra novise til ekspBibvisen er den legitime perifere
deltakeren i en praksis og eksperten er den fullgerdeltakeren (Dreyfus, Dreyfus 1999).
En nyutdannet operasjonssykepleier vil veere etinegierifer deltaker, endring til fullverdig

deltaker skjer ved deltakelse i praksisfellesskapet

Falgende mal defineres som viktige i leeringengreksisfellesskap (Nilsen et al 2007: 58):
- Dbli bedre i stand til & delta innenfor praksisfetleapet
- kunne fglge med i forandringer og fortsette sirtadeise innefor et praksisfellesskap
som er i forandring
- selv kunne bidra til forandringer innenfor prakslkfsskapet
Videreutvikling av operasjonssykepleieres handkogspetanse kan settes i sammenheng

med disse laeringsmalene.

2.5.2 Refleksjon som laering
| utevelsen av operasjonssykepleie stilles det kf@kunne handle raskt, rasjonelt og

kreativt under stress (Utdannings- og forskningadementet 2005). Erfaringer fra tidligere
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situasjoner vil veere et grunnlag for de vurderirggan gjgres i denne nye situasjonen. Den
aktuelle pasientsituasjon vil alltid skille seg fla foregdende. Det vil dermed ikke veere
mulig & kun reagere pa situasjonen, nye vurderingegjgres og individuelt tilpassede tiltak
ma iverksettes. Det vil veere ngdvendig bade meeksibn i handling og refleksjon over
handling (Schén 2001).

Brgdrene Dreyfus viser til utvikling fra novise ¢ékkspert, som formelle trinn i en
kompetansestige. Eksperten handler intuitivt oghe#ireten i situasjonen (Dreyfus, Dreyfus
1999). De beskriver at en ekspert er en som ikkiestenar hun/ han handler, det forstar jeg
som om handlingen er automatisert. De vektleggiovedsak de praktiske ferdighetene i
denne utviklingen. Schon er uenig i denne pastarttlemmener at eksperten ikke bare
tenker, men ogsa reflekterer i handlingen (Molari®€6, Schén 2001). Molander kritiserer
ogsa Dreyfus mate a klassifisere eksperten passiik Dreyfus beskriver eksperten er hun/
han utleert, det stemmer ikke i fglge Molander, erspn er aldri utleert. Et annet moment er
Dreyfus manglende tilnserming til at en ekspert ikkee reagerer pa en situasjon, men ogsa
vet hvorfor hun/ han handler. Molander kaller détekunnskap i handling (Molander
1996).

Tanken om refleksjon i handling ble utviklet pa gakin av hvordan profesjonelle fagfolk
kunne utvikle egen faglighet gjennom sitt dagligeead (Schén 2001). Refleksjon skjer ikke
alltid, men praktikeren er alltid i beredskap tiledlektere og er beredt til & endre praksisen.
Det er en vekselvirkning mellom del og helhet. Malar bruker begrepene "uppmarksamt
handlanede med beredskap for forandring” som nrklaieende for hva som skjer i praksis
(Molander 1996: 140).

Refleksjon i handling viser til en erkjennelse ondet ikke er tilstrekkelig med teoretisk
kunnskap for profesjonell fagutvikling. Tekniskasjonell kunnskap star i kontrast til
refleksjon i handling. Den viser hvordan et arbad utfares instrumentelt, regelbundet og
standardisert (Irgens 2006). Den mangler mulighetespontane, intuitive handlinger og
handlingsmgnstre som ikke kan bestemmes fgr esiraisjonen (Schén 2001). Kinsella
(2007) drgfter Schons teori og hun konkluderer deadtyde at Schons teori avslgrer hvor
viktig praktikerens erfaringer er sammen med vikepglig kunnskap og fremgangsmater.
Det er ikke enten eller, men bade og, en dualistkking som angar profesjonell viten.

Dette understgtter behovet for det sosiokulturedisspektivet pa laering.
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Refleksjon etter en uventet hendelse pa operasjenkan bringe fram kunnskap om
hvordan og hvorfor resultatet ble slik det blegetten konkrete erfaringen. Denne
refleksjonen kan bringe ny innsikt som kan benywess senere erfaring. Kunnskapen prgves
ut ved neste mulighet og kan deretter vurderes emnfiztite til forbedring av resultatene. Det
poengteres at det ma settes av tid til slik reftakéSchon 2001, Levin, Rolfsen 2004).

En fare med leering i yrkespraksis kan veere at Ivagel reproduseres uten at det skjer
leering. Ifalge Lave og Wenger er dette en av fak@tkemesterlaere. Den lserende kan bli en
billig arbeidskraft, det kan fare til en reproduksjav mesterens kunnskap og ferdigheter og
blir ikke en leeringsprosess. Mesterleere kan delmeeame leering i stedet for a fremme.
Kravene til lzerlingen ma bevege seg i retning divdieltakelse i praksisfellesskapet (Lave,
Wenger 2003). Mangel pa tid til refleksjon kan vamneaktor som farer til manglende

leering.

Turnbull (1999) har satt fokus pa utvikling av noefimenneskelige forhold og intuisjon i
sykepleien. Hun mener ved a utgve en reflekterpnalesis, kan sykepleien ogsa fa inn andre
kvaliteter enn den teoretiske vitenskapelighetkBaw intuisjon i praksis bgr gjares til en
bevisst handling i forhold til & kunne beskrive lieagjorde og hvordan, da utvikles
profesjonen. Bevisstgjaring av intuisjon er ogsaaédios Schon (2001) som et element av
refleksjon i handling. Jeg forstar begrepene iftni®g taus kunnskap som begreper som

kan ga over i hverandre.

2.5.3 Taus kunnskap

| operasjonssykepleie er uartikulert kunnskap dradéandlingskompetansen. Polanyis
tause kunnskap tar utgangspunkt i at vi kan viteene vi kan si (Polanyi 2000). Billay et al
viser til Polanyi og beskriver intuisjon som en deltaus kunnskap. "When we use our
intuition, we filter information initially by themagination, thus leading to intergration of all
information and / or knowledge to solve the problé€Billay et al 2007: 148). Begrepet taus
kunnskap har veert brukt om alt det en ikke klararti&ulere, men en kan likevel utfare
handlingen. Det kan veere en fglelse, en intuisiien en varhet for pasientens signaler som

er avgjgrende for om handlingen blir vurdert ivatkeller ikke iverksatt.

Taus kunnskap og leering kan knyttes til komplekssdhngsforlgp, hvordan sveert

sammensatt informasjon tas inn og blir forstatepanate som ikke kan forklares ved hjelp
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av sprakbasert lzering. Polanyi viser til at en &elitle opp en helhet i deler vil meningen
forsvinne (Polanyi 2000). Noe som er i trad medhemmeneutisk tenkning. Evnen til &
improvisere er sentral for aktivisering av den typennskap som aktiviseres gjennom
handling, det er kunnskap som verken kan laeregefaaller presenteres gjennom spraket
alene (Jargensen 2006). Dette viser til det sottimlalie perspektivet pa laering, kultur og
sprak er grunnleggende forutsetninger for leerin@em operasjonssykepleier vil en komme
i situasjoner hvor det ikke finnes noen "oppskrif& hvordan en skal ivareta en skadet
pasient som skal til operasjon. Hun/ han ma brikk&@mpetanse til & se det kjente og
samtidlig se hva som er ukjent, men likevel er kjgart i situasjonen (Schén 2001). | fglge
Jorgensen det er farst nar kunnskapen har blidekav deg, kroppsliggjort og taus, at den pa
grunnleggende vis pavirker hvordan du oppfattehagdler i verden (Jgrgensen 2006: 67).

Polanyi viser til at en ikke kan se et problem dersn ikke vet hva en ser etter. For &
oppdage et ukjent problem ma en ha taus forforssml noe som ikke er oppdaget, en
forpliktelse pa at det er noe som kan oppdages(ipR000). Schons refleksjon i handling
viser til praktikerens beredskap til & reflektevmlander (1996) viser til refleksjonen som
kunnskap i handling som en hermeneutisk sirkel;eksling mellom deler og helhet. Dette

kan forstds som en helhet i tenkningen for a sblpnoet og finne en lgsning.

Faglig skjgnn blir ofte brukt i praksis, det byggeérerfaringer fra en praksiskontekst, det kan
beskrives som kontekstspesifikk realisert yrkesaate ferdighet. En er ikke ngdvendigvis i
stand til & bruke skjgnn i en annen kontekst, levoikke har de tilsvarende erfaringer og
foreta vurderinger ut fra (Nygren 2004). Skjgnrratitgiklet i en bestemt handlingskontekst
og derfor situert i denne konteksten. Martinserd8)@iskuterer bruken av skjgnn i en
sammenheng med vitenskapelig kunnskap. En kansigke til side skjgnnet og kun benytte
vitenskapelig kunnskap, men heller vise hva sonpissger skjgnnet i en klinisk praksis.
Martinsen viser til Tor- Johan Ekeland som siedleat evidensbaserte bglgen er empirisk
kontroll av praksis. Dersom det kun er den vitepgkge kunnskapen som skal legges til
grunn for Klinisk praksis, kan det utvikles en malmering av praksis (I: Martinsen 2005). |

en hovedfagsoppgave om faglig skjgnn i operasjkegdgiefaget er det beskrevet:

A bruke skjann, er & kontinuerlig reflektere. Skjar noe mer enn refleksjon, men
refleksjon finnes i skjgnnet. Dermed kan en sieasdm ikke reflekterer i forhold til
sitt fag, heller ikke er en skjgnner i sitt fag (@& 2005: 83).
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De erfarne operasjonssykepleierne har starre gagrfol a kunne bruke skjgnn enn
nyutdannede. | fglge Benner er forutsetningen foikling av kompetanse tilegnelse av
erfaring (Benner 1995). Teoretisk kunnskap og &keierfaringer ma knyttes sammen slik at
operasjonssykepleiere kan gi pasienten den optibedandling. Nytilsatte eller nyutdannede
kan komme i et dilemma mellom & bli anerkjent iksiafellesskapet og mellom & utvikle sin
egen identitet i praksisen. Skifting mellom konttatiog utskiftning blant deltakerne i
praksisfellesskapet er en del av all lzering. Sosj@loduksjon av arbeidskraft, kan ogsa fare
til konflikt mellom kontinuitet og utskiftning i fidold til nye eller gamle metoder i arbeidet

og mellom legitime perifere og fullverdige deltadLave, Wenger 2003).

2.6 Utvikling av profesjonell kompetanse

Samfunnets krav til kompetanse i arbeidsliveterdring, det stilles krav til livslang leering.
Det er behov for kontinuerlig oppdatering av konapee i forhold til arbeidsmarkedets
behov (Kirke-, utdannings- og forskningsdepartermeb®97 — 98). Oppdatering av
kompetanse skjer ikke bare ved etter- og vidergurithg, men ogsa gjennom deltakelse i
yrkespraksis. Operasjonssykepleie er ikke noe kndtn medisinsk tekniske utviklingen
skjer hurtig og det er palagt operasjonssykepldéiatelta i denne utviklingen. Eksempler pa
endringer er nye operasjonsteknikker som medfaréregle rutiner, nytt utstyr og annen
leiring av pasienten pa operasjonsbordet. Det l@vikytt elektromedisinsk utstyr, nye
instrumenter, funn fra forskning medfgrer endringer eksempel hygieniske prinsipper.

Disse endringene understreker behovet for livslaergng i yrkespraksis.

Kompetanse forklares i Norsk ordbok séutigod forutsetning for & gjare naaler
tilstrekkelig dyktighetKompetanse kan ikke sees atskilt fra oppgaven sainusfares,
situasjonen utgveren befinner seg i og selve utavgSternberg 1990 I: Kirkevold 1996).
Utgangspunktet for utvikling av kompetanse ma ssasnmenheng med personene som
leerer og den konteksten lzeringen foregar — sitemihg. Det vil si at kompetanse er knyttet
til en bestemt type oppgaver og situasjoner, ogitvi&les i forhold til dem.

Den prosessen som gjgr en person profesjonell Taendh personens kontinuerlige
utvikling av sine kompetanser for & kurimendlei profesjonelle sammenhenger” (Nygren,
2004: 26). Profesjonell kompetanse kan beskrivessestaende av falgende aspekter;
kognitive, fglelsesmessige, verdimessige, sosigleutturelle. | fglge Nygren (2004) sees
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disse ikke i en stgrre sammenheng i litteratur sorthandler profesjonell kompetanse. De
behandles som atskilte deler og ikke i et helh@digspektiv. Operasjonssykepleie er et yrke
som krever handling, den foregar i relasjonerrtdra personer. Faget kan ikke leeres av teori
alene, det ma ogsa leeres i praksis. Som jeg haidligere setter Nygren situert laering og
kognitiv leeringstradisjon inn i en sosiokulturedlmme, der begge formene for laering er

ngdvendig, en dynamisk helhet mellom delene.

| falge Fagermoen inneholder operasjonssykeplesdtampetanse det etiske grunnlaget,
viten reservoaret og handlingsrepertoaret, degji@uenhelhetlig operasjonssykepleie
(Fagermoen 1993, Backstrom et al 2008). Skau brioggrepene; teoretisk kunnskap,
yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetawe det tredje aspektet (Skau 2005).
Hun skiller den personlige kompetansen fra dengsjohelle, noe som blir kritisert av
Nygren. Han begrunner dette med at den persontiggktansen er integrert i den
profesjonelle. Nygren viser til Fibseck Laursen samitaler den personlige kompetansen som
noe som utvikles naert sammen med den profesjokathgetansen. Nygren mener dermed
at det ikke er mulig a skille mellom personlig agfesjonell kompetanseutvikling (Nygren
2004).

Merleau-Ponty forklarer kroppen og tanken som deisav samme sak (Merleau-Ponty
1994). Jeg mener det kan kobles til Nygrens vungeoim at den personlige og profesjonelle
kompetanse ikke kan skilles. Dette fordi det ikkeés noen kompetanse som er upersonlig.
Argumentet er at alle menneskelige kompetanseusnkt ferdighetene er personlige,
uansett om man bruker dem innenfor eller utenfgorefesjonell virksomhet (Nygren 2004).
Han konkluderer med & lansere begrepet profespelisonlighetsregulerende ferdigheter
som kan erstatte personlig kompetanse: "...profefipseeregne ferdigheter i det a regulere
de praksisrelevante delene av sin egen personliginebestemt yrkespraksis pa en mate som
fremmer maloppnaelse” (Nygren 2004: 105). Et eksslifra operasjonssykepleiepraksis
kan veere ved mottak av en traumepasient, pasikateha skader som kan vekke visuelt
ubehag hos operasjonssykepleieren. Ved a brukerpgisetsregulerende ferdigheter gjor at
hun/ han kan utfgre en profesjonell praksis utéarraidle de negative falelsene til

pasienten.

Utvikling av profesjonell handlingskompetanse epemsess som forgar over tid. Det

forutsetter at leeringsresultater fra ett prakdiséskap kan overfgres til et annet. Deler av
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handlingskompetansen ma dermed veere i den enlezkerpfor at den kan overfares i en
annen kontekst. Det forutsettes da at noe av heggompetansen er knyttet til den enkeltes
kropp. Merleau- Ponty viser til kroppen som baexekannskap (Merleau- Ponty 1994).
Dersom handlingskompetanse skal kunne overfgrentidontekst til en annen, beskrevet
som leeringstransfer, forutsettes det at det taski forholdsvis avanserte kognitive og

emosjonelle prosesser som en ngdvendig del agesind (Nygren 2004).

Nygren (2004) viser til at det ma vaere mulig medkemntekstoverskridende laeringstransfer.
Schon (2001) omtaler refleksjon i handling fra elargng, som kan generaliseres til andre
situasjoner. Erfaringen bidrar til et gkt repertaareksempler som kan brukes i andre
liknende situasjoner. Nygren (2004) utdyper at ngreller endret handlingskontekst
innbaerer det a bruke deler av den gamle handlimypktansen i en ny kontekst. |
operasjonssykepleie vil evnen til leeringstransteres ngdvendig for a inneha en profesjonell
handlingskompetanse. Operasjonssykepleiere vilagfdeve fa ufordringer som er nye og
forskjellig fra tidligere erfaringer. Ved a overéatidligere lzering til en ny kontekst, kan
operasjonssykepleiere mestre nye utfordringereidghverdagen. Nye utfordringer kan

dermed fare til videreutvikling av handlingskompetan.

2.7 Handlingskompetanser

Nygren problematiserer den teoretiske tilneermingdsdde situert leering og den kognitive
leeringstradisjonen. Den kognitive tradisjonen kkeihensyn til personenes relasjon til en
sosial verden, konteksten eller den enkelte persmilytelse pa laeringen. Pa den andre
siden mangler det situerte laeringsperspektivetlats pa de individuell indre emosjonelle og
kognitive prosesser. Nygren tar dermed utgangspumktdlingskompetanse som en
kompetanse "som bade er situert i en kollektiv piskg i den enkelte personens indre

emosjonelle og kognitive psykiske strukturer” (Negr2004: 52).

Nygren viser til en utvidet forstadelse av kompetansd a benytte begrepet
handlingskompetanse. Han beskriver handlingskompetaom sammensatt av fem
elementer. De tre farste er yrkesrelevante kunreskgpkesrelevante ferdigheter og
yrkesrelevant kontroll over de ytre betingelsenkegidentiteten, meningen med det vi gjar,
vil veere motiverende for yrkesutgvelsen. Disselimeedelementene danner grunnlaget for

handlingsberedskapen som gjar yrkesutaveren i silamdtfare handlinger uten nytenkning
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i enhver situasjon (Nygren 2004). Jeg vil kort rede fem elementene i handlings-

kompetansen:

Yrkesrelevante kunnskaperer de kunnskapene som i konkret profesjonekgisaviser seg

a veere en ressurs i profesjonsutgverens oppgairgganenfor de profesjonelle
virksomheter som samfunnet til en hver tid erklasmen legitime for den aktuelle
profesjonsutgvers yrkespraksis (Nygren 2004: 188h yrkesrelevante kunnskapen er i
falge Nygren delt i seks deler. Jeg vil nevne eldenfra operasjonssykepleie under de
ulike delene:

1. Kunnskaper om hvilke fenomener / problemer sonrhisratervensjonsobjektet.
Operasjonssykepleier ma ha kunnskap om de fenorsenepperasjonspasienten ikke kan
ivareta selv i forbindelse med inngrep eller undkedse. Det kan veere infeksjonsfare, fare
komplikasjoner i forbindelse med leiring, pavirkgiav medisinsk teknisk utstyr. Kunnskap
om angst og stress i forbindelse med operativerepidunnskap om blgdning som kan
oppsta, og hvilke typer skader som kan forekomnaebitelykker og andre traumer.

2. Kunnskap om fenomenenes/ problemenes arsaker.

Det kan vaere allmenn kunnskap om mikrobiologi, bggi anatomi, medisinsk teknisk utstyr
med mer. Kontekstspesifikk kunnskap kan veere deiaeeproblemene med hygiene som
oppstar ved denne operasjonsavdelingen. Hvorfostapproblemer i forbindelse med
inngrep? Hvorfor opplever pasienten angst og stresmrfor oppstar blgdning, hvorfor har
skaden blitt slik, etter for eksempel en bilulykke?

3. Kunnskap om fenomenenes/ problemenes manifestasjone
Det kan veere vurderinger om faren for infeksjohita ma operasjonssykepleier vaere
oppmerksom pa i forbindelse med bruk av medisiakkisk utstyr? Operasjonssykepleier
ma bruke sin kunnskap for & vurdere om pasientptespr angst og stress i forbindelse med
inngrepet, hvilke signaler skal hun/ han se ellen/ han ma ha kunnskap om tegn til
bladning, hvilke kjennetegn er det ved de ulikedskee.

4. Kunnskap om egne personlighetstrekk som har retefa@rprofesjonsutgvelsen.
Allmenn kunnskap om egne reaksjoner, hvordan egerea i stressede situasjoner. Hvordan
imgtekommer man en pasient som er sveert skadétehreiaksjoner kan en forvente av seg
selv. Hvordan reagerer en pa en pasient som eawtkrekk? Hvilke signaler sender hun/
han til pasienten som kan pavirke pasientens opfde\av situasjonen? Operasjons-

sykepleieren ma ogsa vite hvordan en takler egetst
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5. Kunnskap om lover og forskrifter.
Allmenn kunnskap om helsepersonellov, pasienttetgjov, lov om spesialisthelsetjenesten,
lov om barn i sykehus. Spesifikk kunnskap om indkabl lovene som omhandler den
konkrete pasientgruppen eller situasjoner som ligyaed operasjonsavdelingen.
Eksempler pa omrader er: taushetsplikt, pasiemtths! informasjon, helsearbeiderens plikt
til & gi informasjon og dokumentasjonsplikt.

6. Kunnskap om samarbeidspartnere.
Samarbeidspartnere i en operasjonsavdeling er dhardt kirurger, teknikere,
anestesipersonalet (sykepleiere/leger), rengjguergsnale og andre operasjonssykepleiere.
Arbeidsdagen skal fungere optimalt, en ma ha kummskn hverandres oppgaver og
samarbeidspartneres ansvarsomrader ma veere alfld#tet. kommer pasienten til gode ved

en optimal bruk av tid og en god fordeling av atlseppgavene.

Det nest siste punktet om lover for forskrifterrderer jeg til & ha minst potensial for
videreutvikling i den praktiske yrkeshverdagen. Ksikap om lover og forskrifter er en del
av handlingskompetansen, men den utvikles sanmsyslikke i de situasjonene som er

sentrale i denne studien.

Yrkesrelevante ferdigheterer alle de ferdigheter som i en konkret profes|bpraksis viser

seg a veere en ressurs i profesjonsutgverens ogpgairg innenfor de profesjonelle
virksomheter som samfunnet til en hver tid erklasmen legitime for den aktuelle
profesjonsutgverens yrkespraksis.

1. Instrumentelle ferdighetesom har sin basis i de yrkesrelevante kunnskaper
(artefaktmedierende ferdigheter). Bruker redsk#fysiske eller intellektuelle) i den
mellommenneskelige relasjonen.

2. Personlighetsmedierende ferdighetgtkesutaveren bruker sin personlighet i den

mellommenneskelige relasjonen

Disse to dimensjonene opptrer nesten aldri aleeedyrket form. De opptrer oftest i
kombinasjon. Alle ferdigheter har en instrumenkallakter, samtidig som de oftest ogsa er
relasjonsbaserte (Nygren 2004). Dette mener jéitfedle ved operasjonssykepleiefaget.
Ferdigheter som operasjonssykepleier ma mestrdeksjonsforebyggende tiltak, leiring av
pasienten pa operasjonsbordet, kommunikasjon m&dman for & informere, veilede og

undervise tilpasset den enkelte pasient. Hun/ haharferdigheter om kontroll og bruk av
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medisinsk teknisk utstyr. Operasjonssykepleier gg@rbeide raskt, effektivt, mestre
endringer og uforutsette hendelser (Backstrom 20@8). Faglig skjgnn er ofte brukt som
begrep i operasjonssykepleie praksis. Operasjoapssiler bruker sin personlighet i den
mellommenneskelige relasjonen med pasienten, ramkan dermed lindre eller forebygge
ytterligere angst og stress. Ferdigheter som innabileemmunikasjon og samarbeid med

operasjonssykepleiere og andre yrkesgrupper apg\ikt handlingskompetansen.

Yrkesrelevant kontroll over de ytre betingelsene

Yrkesutgveren ma ha en viss grad av kontroll oeeytte betingelsene for
profesjonsutgvelsen (Nygren 2004). For operasjdessgier kan det gjelde tilgang til
gkonomiske ressurser som utstyr og tilgang til émgpnell for & lgse oppgavene. Det er
viktig med innflytelse over utforming eller endriag operasjonsavdelingens rutiner, samt
ansvars og arbeidsfordeling. Andre momenter kare veedvirkning pa egen arbeidsdag og
statte fra samarbeidspartnere for & lgse oppgaGoue mellommenneskelige relasjoner kan
ha positiv innvirkning. Det kan ogsa veere kontpa@llmelderutiner for gyeblikkelig hjelp,

eller hvor en kan finne det utstyret som er ngdigenen akutt situasjon.

Yrkesidentiteter

Begrepet identitet handler om mening, om det \@naif oppleves som meningsfullt. Nygren
beskriver identitet som en del av en persons hagelti Denne tilnaermingen er i samsvar
med todelingen under, "identitet med” og "identgsem”:
1. Kollektiv yrkesidentitet, "identitet med” de oppgary metoder, mal, verdier og
ideologier som preger yrkesutgvelsen i dette fellapet.
2. Individuell yrkesidentitet, "identitet som” en legn deltaker i det aktuelle
profesjonelle praksisfellesskapets yrkespraksis.
Disse formene har bade en handlingsdirigerendendmadlingsmotiverende funksjon i
personens praksis (Nygren 2004). Identitet somasgpanssykepleier fungerer som
motivasjon for & utvikle bade kunnskaper og ferdighi faget. Denne felles opplevelsen av

identitet er betydningsfull for & skape et godiksisfellesskap.

Yrkesrelevant handlingsberedskap

Handlingsberedskapen bygger pa de fire andre kampebmradene som er beskrevet over.

En definisjon av handlingsberedskap:
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Handlingsberedskapen representerer en kognitivatgrasjonell tendens hos
personer til i bestemte situasjoner pa en integnéte & ta i bruk bestemte
kunnskaper, ferdigheter, kontroll og en bestemégnkessig identifisering av seg selv
og den aktuelle praksisen i trad med bestemte exeodj ideologier, mal, behov og
folelser (Nygren 2004: 223).

De relasjonsbaserte yrkene har meget komplekseasppgom krever fleksibilitet og
kreative lgsninger pa uforutsette situasjoner.udakler seg et vist individuelt manster i
beredskapen til & takle de vanlige situasjonemkespraksis. Dersom handlingsberedskapen
ikke hadde utviklet seg ville hver ny situasjonu@eytenkning. Det er viktig & inneha
kunnskap og ferdigheter til & foreta vurderingerhagdle i den konkrete situasjonen. En
praktiker kan reflektere over en fornemmelse fosimasjon, som far hun/ han til & handle
pa den ene eller den andre maten (Schon 2001) eNygener de profesjonelle handlings-
beredskapene spiller kanskje den viktigste rollen profesjonell utavers profesjonelle
handlingskompetanser. Det er den som initiereregglerer handlingene i en handlings-
pakallende situasjon (Nygren 2004). Ogsa i openasigkepleie er handlingsberedskap et
ngdvendig redskap i yrkesutgvelsen, det er et hgsiotensial som utvikles gjennom
erfaring og praksis. Det oppstar situasjoner i pisakvor det ikke er tid og rom for a lete opp
kunnskap, eller reflektere for lenge over hvordidmesjonen kan lgses. Handlingen ma
iverksettes straks og pasienten har krav pa fégtgyarlig helsehjelp — handlings-

beredskapen er utviklet til handlingskompetanse.

2.8 Handlingskompetansens utvikling

Utvikling av handlingskompetanse er pa mange \iisi sammenheng med antall ar i yrket.
Det er derimot ingen automatikk i at en med 20eéfaring kan beskrives som ekspert. Ikke
alle oppnar ekspertkompetanse i falge Benner (1935)a bli ekspert ma en veere aktiv i
forhold til egen utvikling (Davey 2005). En endriag handlingskompetansen er avhengig
av at profesjonsutgveren og omverdenen er i konBatvil si at handlingene i praksis
fungerer som utvekslingsstasjoner mellom de indrgtee betingelsene. Dersom det skjer
endringer i de ytre forutsetningene stiller detvkiiade indre forutsetningene, en dialektisk
vekslevirkning (Nygren 2004).

Handlingskompetansen framtrer i to former i falgghen, allmenne potensielle
handlingskompetanser og kontekstspesifikke hanskiogpetanser (Nygren 2004). Den
allmenne potensielle handlingskompetansen forstispm den kompetansen som kan
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omformes til en kontekstspesifikk handlingskompséadersom personen oppfatter som
denne kompetansen som praksisrelevant. For opessskepleier kan det forklares ved at
den allmenne potensielle kompetansen som den nmyutde operasjonssykepleier bringer
med seq til sin fgrste jobb, transformeres til kdstspesifikk handlingskompetanse i

relasjon til den konkrete praksisen.

Gjennom en kontinuerlig utveksling mellom det indedet ytre kan en forsta
handlingskompetansen som situert bade i persondns kognitive - emosjonelle prosesser
og i den sosiokulturelle konteksten hvor den readis i handling. Transformasjonen fra
potensiell til kontekstspesifikk handlingskompe&es dobbelt situert. Nygren mener
handlingskompetansens dobbelte situerthet er ele aiktigste forutsetningene for a
overskride bade den tradisjonelle leeringsteorigndem situerte laeringsteoriens posisjon pa
dette omradet (Nygren 2004: 321). Den dobbeltediteten er viktig i forhold til & forklare
den profesjonelle personens tilblivelsesprosesdriiger skjer bade i individet selv og i de
ytre forholdene.
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3 Tidligere forskning

| dette kapitlet vil jeg redegjgre for noe av forsigen vedrgrende operasjonssykepleieres
kompetanse i samband med uventede hendelser kaliiée aituasjoner. Operasjons-
sykepleiers utfordringer i komplekse situasjonamarbeid og kommunikasjon mellom
operasjonssykepleiere og i det kirurgiske teankerefie vinklinger. Til slutt viser jeq til

faktorer som kan hindre fagutvikling.

3.1 Sgk etter forskning om tema

Sk etter forskningsbasert litteratur om videredivg av handlingskompetanse i forbindelse
med uventede hendelser eller akutte situasjoneppgasjonsstua ble utfgrt via databasene
Medline, Cinahl, Nordart og SveMed +. Eksemplesgkeord som jeg har benyttet er:
"perioperative nursing”, "operating room nursingsurgical nursing”, theatre nursing” i
kombinasjon med "unexpected event”, "emergencasdn”, "patient safety” "stress”,
"competence development”, workplace learning”, lsgérformance”, i ulike kombinasjoner.
Det var mange treff pa bade fagomradet operasjéapigie og om akutte situasjoner. Ved
ulike kombinasjoner av sgkeord kom jeg ned i etlatreff (opp til ca 100) som var
overkommelig & ga gjennom for a finne relevantiklart Jeg leste abstracts for & avgrense
ytterligere far jeg tok de endelige valgene. Sykeks/ spesialsykepleieres yrkesutgvelse i
akutte, uventede eller stressede situasjoner arsjonskriterium. Artikler som omhandlet
teamarbeid og pasientsikkerhet ble ogsa inklut#ed. sak p& operasjonssykepleieres
videreutvikling av kompetanse i yrkespraksis, fj&§ treff innen utdanning og
oppleeringsprogram for sykepleiere og operasjongdgiare, men ikke pa praksis eller
yrkesutgvelse. Dette ble pa siden av min probldimstiog ble derfor ekskludert. Jeg valgte
falgende artikler som omhandler operasjonssykepigyttet til komplekse situasjoner:
Alfredsdottir, Bjornsdottir 2007, Healey et al 20@ilen — Lipponen et al 2005, Kingdon,
Halvorsen 2006, Leach et al 2009 og McGarvey 806HU. Fglgende artikler ble inkludert
om stress og pasientsikkerhet: Elfering et al 2@@&land, Natvig 2005, McVicar 2003 og
Berland et al 2008. Samarbeid mellom kirurger dgepieiere er ogsa belyst i studier og jeg
valgte fglgende som relevante: Skjgrshammer 2008k @t al 2001, Martin et al 2007,
Riley, Manias 2006a og 2006b og Mitcell, Flin 2008llegg har jeg inkludert noen artikler
som omhandler utvikling av kompetanse: GustafsBagerberg 2004, Tanner 2003,
Hommelstad, Ruland 2004, Gerrish 2000, Clark, Hel2@06, Domino 2005, Bjgrk 2006,
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Solli 2008, Thidemann 2005 og Valdez 2008. Jegolyad funnet artikler ved
litteraturhenvisninger i bgker og artikler (sngbadtoden). Noen av artiklene tar
utgangspunkt i sykepleiere og ikke spesialsykepemen det er generelle tema som tas
opp, og jeg skiller ikke pa de to begrepene i dedgttelet. Ikke alle artiklene er nevnt her,

kun de som framkom etter systematisk sgk og vedaimsetoden.

Jeg har ogsa valgt & ta med tre artikler (Kins20la7, Billay et al 2007, Turnbull 1999) som
er relevante i forhold til den teoretiske referansgmen. De artiklene jeg har valgt ut er ikke
pa noen mate fullstendig, men jeg mener det ereikelig materiale i forhold a belyse

studiens problemstilling.

3.2 Operasjonssykepleiers utfordringer i arbeid med opeasjonspasienten

Pasientens behov for helsehjelp kan endres hugtmjeyne under inngrep, operasjons-
sykepleieren ma derfor veere forberedt og ha feedagtfor & mestre mulige utfordringer.
Operasjonssykepleiere har et felles mal for derlesid, som er a ivareta pasientsikkerheten.
De har ogsa selvstendig ansvar for pasienten agidanbfor & unnga skader eller
komplikasjoner i forbindelse med oppholdet i opgnasavdelingen (Alfredsdottir,
Bjgrnsdottir 2007, Berland, Natvig 2005). Operasgykepleie utgves i en kontekst som er
en av de mest potensielt risikable for pasienteaw@hde et al 1999). Det er stramme
rammer for yrkesutgvelsen i form av prosedyreraigingslinjer som er styrende for a
ivareta pasientsikkerheten (AORN 2006, i Kingdoajydrsen 2006). Disse rammene skal
bidra til & forberede operasjonssykepleieren paifietitsigbare eller de akutte situasjonene
(Catalano 2008). Jeg vil tydeliggjgre tre omraaen &jennetegner utfordringer for
operasjonssykepleierne. Det fgrste er situasjoperagsjonssykepleien utgves i, det er ikke
alltid tid til & utfare handlingene etter prosedyPasientens situasjon kan vaere kritisk og
handling ma skje raskt og umiddelbart. Operasjdtegsgieren ma dermed vaere parat til &
handle raskt og effektivt, hun/ han méa ogsa veaatsefedt pa endringer undervegs som
krever improvisasjon og kreativitet (Alfredsdot@jgrnsdottir 2007, Mitchell, Flin 2008).
Det andre momentet er at operasjonssykepleie ersigyteav prosedyrer og bruk av
medisinsk teknisk utstyr. Kunnskap og ferdighetérvaere i hendene slik at handlingene kan
skje uten bruk av ungdig tid, men samtidig sikkerfpasienten (Alfredsdottir, Bjgrnsdottir
2007, Catalano 2008). Det tredje momentet somesislp for operasjonssykepleiernes
arbeidsform, er at de sa a si alltid arbeider feanmmen, antallet varierer etter om det er
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akutte situasjoner eller kompliserte inngrep, \@stler de to. Operasjonssykepleierne har
dermed stort sett, en eller flere & konsultere stiatte seg til i de fleste situasjoner. Arbeidet
inne pa ei operasjonsstue er ogsa et tverrfadligidr Det kirurgiske team bestar av ulike
yrkesgrupper som arbeider sammen med optimal ghsieandling som mal (Healey et al
2006, Leach et al 2009). Operasjonssykepleie fodemed ogsa et neert samarbeid med
kirurger (Mitchell, Flin 2008, Riley, Manias 2006a)

3.2.1 Situasjonen/ konteksten som utfordring

En operasjonsavdeling er preget av krav om effaktiyKingdon, Halvorsen 2006, Leach et
al 2009). Operasjonene er blitt mer komplisertéedgisk utfordrende, det stilles krav til ny
kunnskap og utvikling av ferdigheter, men det @t biindre tid til utvikling av
kompetansen. Operasjonssykepleiere jobber undetdapress og ma vaere pa vakt for a
sikre kvaliteten pa operasjonssykepleien og dersildarheten for pasienten (Alfredsdottir,
Bjgrnsdottir 2007).

Operasjonssykepleiernes arbeidssituasjon er kaisdteav stress og krav om a yte best
mulig service for helsepengene (Silén — Lipponeal 8005). Stress pa arbeidsplassen er
ogsa beskrevet for sykepleiere. En review av M@aWigser til tre hovedarsaker til
arbeidsrelatert stress. Den fgrste omhandler ssbeidgde, ledelse, konflikter mellom
profesjoner og falelsesmessige arbeidsoppgaven bgrskiftarbeid er det andre
hovedmomentet. Det tredje momentet er hvordan midimiduelle sykepleier oppfattet stress

(Mc Vicar 2003). | operasjonssykepleie er dissédane ogsa til stede.

| akutte situasjoner eller ved uventede hendelsdeekrav til hurtighet og korrekte
handlinger. Opplevelse av stress vil sannsynligevearfaktor som operasjonssykepleiere ma
forholde seg til. Operasjonssykepleiere legger pakh forebygge at det skal oppsta uheldig
hendelser. Dette innebaerer a tenke framover, ferale for seg hva som kan oppsta
(Alfredsdottir, Bjgrnsdottir 2007). En uventet hefsk kan ikke alltid unngas, men ved a
veere forberedt, kan operasjonssykepleieren veerendd de tiltak og godt inngvde rutiner

som er ngdvendig for & imgtekomme de krav somsjinan krever (Berland, Natvig 2005).
Den sterilt utgvende operasjonssykepleier ma ildke ha praktiske ferdigheter, hun/ han ma

ogsa ha ferdigheter i kommunikasjon, kunne arbeidam med spesielt fokus pa samarbeid

med kirurg/er. Operasjonssykepleier ma ha forstdfelssituasjonen for a kunne ligge i
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forkant under operasjonen, bgr vite hva som blimgste trekket i inngrepet (Mitchell, Flin
2008).

Situasjoner som skaper stress har potensial kk&igikoen for feil. Endringer i de planlagte
kirurgiske prosedyrene som forarsaker brudd i denate rutinene, kan fare til at noe blir
oversett eller utelatt (Kingdon, Halvorsen 2006w@ade et al 2003). Opplevelsen av stress
oppstar nar kravene som stilles til personen eresemn det de kan mestre. Hva som utlgser
stress er individuelt og kan veere forskjellig fitaasjon til situasjon (Mc Vicar 2003). En
faktor som beskrives som de mest stressfulle $dnase er nar det oppstéiisis on the job
slike hendelser kan veaere dgdsfall eller hjertesfidimgydon, Halvorsen 2006: 610). Slike
alvorlige situasjoner oppstar sveert sjelden. Erasjbn som oppstar ofte, er kravet om a
jobbe hurtigere, det farte til opplevelse av myess blant 41 % av informantene. 59 % av
informantene mente det skjedde ofte eller svaeet (fingdon, Halvorsen 2006). Nar det
oppstar uventede hendelser under et inngrep vitaee krav om & jobbe hurtigere, en kan
dermed anta at det kan oppsta stress hos operagiepseierne som deltar.

Forekomsten av feil er hyppigere nar det er maimged forholde seg til. Stress kan fare til at
konsentrasjonen blir svekket, likeledes evnentd avgjarelser og ens atferd kan endres
(Furney 1986 i Elfering et al 2006). | akutte ellentede situasjoner vil det veere mange
ting a forholde seg til, dette kan fare til strdsstressede situasjoner vil erfarne sykepleiere
kunne bruke sine tidligere erfaringer for & handkkt. De tidligere erfaringene blir tilpasset
denne nye situasjonen (Bond, Cooper 2006). En $giegsom kan defineres som ekspert,
utagver en faglig forsvarlig sykepleie, hun/ han tnaersikt og viser engasjement. Mens en
novise er opptatt av organisering, har fokus paietkdenne situasjonen og er dermed
oppgaveorientert. Arbeidssituasjoner som bestdmzge krav, kombinert med mangel pa
kontroll, kan oppleves som stressende for sykegriéBerland, Natvig 2008). Nyutdannede
sykepleiere utvikler og danner sin kompetanse tideDe ma gjgre seg erfaringer som de
kan benytte i sin kompetanseutvikling. Dersom afleyrden blir for stor og oppgavene for
vanskelig kan det hemme utviklingen kompetansefefigg et al 2006). Slike

arbeidssituasjoner kan dermed innvirke pa paskkegieten (Berland, Natvig 2005).
En studie vedrgrende personrelatert kompetandeepssie viste at evner til mellom-
menneskelig forstaelse, innsatsvilje for & gjgrgeth jobb, sgke informasjon om pasienten

og veere ngye og samvittighetsfull er viktig i syleggyrket (Zhang et al 2001).

32



Det kirurgiske teamet kan veere stabilt over tidredlet kan veere tilfeldig sammensatt fra dag
til dag (Healey et al 2006, Leach et al 2009). Bitabi teamet beskrives som positivt for
pasientsikkerheten. Team som ikke arbeider sammwemtial gir ikke like positive
arbeidsforhold og bedrer ikke sikkerheten til pata (Silen — Lipponen et al 2005).
Kirurgiske team som er samkjgrte kan gi mange peséffekter. Det kan gi et optimalt
kirurgisk resultat og reduksjon av feil gjort undiéurgien (Leach et al 2009). En fordel som
beskrives ved et team som arbeider sammen oveartat,deltakerne leerer hverandre &
kjenne. Det er vist at dersom operasjonssykepteiegod kunnskap om den enkelte kirurgen

gir det bedre gjennomfaring av inngrepet (Riley,lida 2006a, 2006b).

3.2.2 Rammer / prosedyrer / medisinsk teknisk utstyr

Operasjonssykepleiere har i sitt arbeid ansvaulikt medisinsk teknisk utstyr, dersom dette
ikke virker vil dette pavirke deres arbeid. En ss@ for operasjonssykepleiere var utstyr
som ikke virket, det opplevde 41 % som sveert streds, men det skjedde ikke ofte, 17 %
mente de opplevde det regelmessig (Kingdon, Hadvo2906). For a inneha
ekspertkompetanse er det ogsa viktig a beherskeiska ferdigheter og veere sikker pa sin

kunnskap for & kunne ivareta pasienten best muihgrier 2003).

Operasjonssykepleiere bruker kontrollister somphj@lkutte situasjoner (Alfredsdottir,
Bjarnsdottir 2007). Skriftlige rutiner er viktiges grunnlag for praksis nar praksis er preget
av at sykepleierne ma handle raskt og korrekt.dapekes at godt inngvde rutiner kan veere
avgjerende i en akuttsituasjon. Det kan gi sykepfe et ngdvendig grunnlag for a takle
uforutsette hendelser (Berland, Natvig 2005: 3Btt®poengteres ogsa av Silen — Lipponen
et al (2005), gode rutiner og dobbelsjekking kaeliygge feil. Gode kontrollrutiner og
kontroll ved lister kan ikke garantere at feil ikklger, menneskelige glipp kan forekomme.

Det er heller ikke alltid mulighet til & foreta kivoll etter de oppsatte retningslinjene.

| akutte situasjoner ma avgjarelser taes raskuubaeringer som gjgres kan ikke alltid
basere seg pa en grundig giennomgang av handliegsativene. Avgjgrelsen ma ofte basere
seg pa intuisjon (Bond, Cooper 2006). Bruk av skjgnogsa viktig siden ikke alle
situasjoner kan lgses ved a benytte standardiseiter (Berland, Natvig 2005). | fglge
Kingdon og Halvorsen (2006) opplever 17 % av infamene i deres studie, deltakelse ved

akutte prosedyrer som sveert stressende. Nar &grarat stress farer til gkt fare for feil er
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det viktig & forebygge stress, samt sikre god@eutslik at faren for feil minskes (Berland et
al 2008).

Bruk av intuisjon hos ekspert sykepleiere blir Iselgv Billary et al (2007). Nar det oppstar
en akutt situasjon, ser eksperten hva som skjévidke tiltak som ma settes i verk.
Eksperten bruker ikke tid pa & vurdere eller ovieradle muligheter. Hun/ han tar inn over
seg den Kliniske situasjonen og viser selvsikkerfBetnyutdannet vil ikke vise den samme
sikkerheten (Billary et al 2007). Nar pasientemsasijon endrer seg vil ekspert sykepleieren
veere i stand til & kjenne igjen, tolke og integrdea nye informasjonen, og pa den bakgrunn

veere i stand til & ta avgjerelser (Martin 2002pnB, Cooper 2006).

3.2.3 Samarbeid /teamarbeid i det kirurgiske team

Arbeid med operasjonspasienten innebaerer naer kamgadamarbeid med flere

yrkesgrupper. Kirurger er den yrkesgruppen somagpenssykepleierne samarbeider tettest
med (Riley, Manias 2006a, Leach et al 2009). Tehmidrer ofte ikke standardisert pa
operasjonsstua, samarbeidet avhenger av deltakeramet ved det aktuelle inngrepet
(Healey et al 2006). Dersom effektiviteten skalsaked et inngrep, for eksempel dersom det
oppstar uventet blgdning, ma det kirurgiske teamegod forstaelse for hverandres arbeid
(Riley, Manias 2006a, 2006b). En negativ side papealgsa ved at teamene arbeider sammen
over lengre tid, de kan bli sa samkjgrte at de ddkkritiske til eget arbeid og de kan motsette

seg endringer i arbeidsmetodene (Alfredsdottirriggdottir 2007).

Ved at operasjonssykepleierne har god kunnskapesnedkelte kirurg kan det fare til store
fordeler for pasienten. Operasjonssykepleierenvik@rhvilket utstyr den enkelte kirurg
foretrekker, hun/ han kjenner til hver enkelts @tbrutiner, hvem som blir stresset og hvilke
reaksjoner som kan oppsta (Riley, Manias 20064) kB bidra til & styrke operasjons-
sykepleiernes identitet ved at de innehar en saidég funksjon og ikke bare er en
handlanger. Det kan ogsa fare til et bedre kollefpahold mellom kirurg og

operasjonssykepleier (Riley, Manias 2006b).

Operasjonssykepleierne arbeider naert sammen mee whk@sgrupper med hgyere
utdanning enn dem selv (anestesileger og kirurges3e har det medisinske ansvaret for
pasienten. Tradisjonelt har ikke forholdet mellomuiger og operasjonssykepleiere veert

likeverdig. Det har veert preget av asymmetri, miedgrgen som en patriark (McGarvey et al
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2004). Sykepleiere som arbeider med kritisk sylsaquder, viser til frustrasjon over og ikke
ha myndighet til & ta avgjarelser. Sykepleierne dgpleve at de pa den ene siden har ansvar
for de handlingene de utgver, og pa den andre $idede en assistansefunksjon i forhold til
legene (Berland et al 2008).

| en stresset situasjon kan det & finne en mestrimggi veere viktig. Operasjonssykepleie vil
alltid besta av krav om effektivt arbeid og stres®ppsta. Bruk av humor beskrives som en

strategi for & redusere stressopplevelsen (Ch2z@oy).

3.2.4 Kommunikasjon i det kirurgiske teamet

Situasjoner som kan fare til krav om endringerrédrav til hurtighet i arbeidsformen kan
fare til stress for hele kirurgiske teamet. Komnkasjon og relasjonen mellom den sterilt
utavende og kirurgen kan oppleves ulikt ut fra apgmssykepleiernes kompetanseniva.
Eksperten opplever et samarbeid med respekt faahdees fagkunnskap, mens novisene
beskriver forholdet som "as their mates” (Tanned30Det er store individuelle forskjeller
pa kirurgene og kommunikasjonen er situasjonsavieK@mmunikasjon blir bade
beskrevet som klar og presis og som darlig, aviigeagiperson og situasjon. Verbal
kommunikasjon kan veere vanskelig pa grunn av bvukiannbind. Nonverbal
kommunikasjon kan i mange tilfeller foretrekkes n&ell kommunikasjon som ikke har
direkte relevans til inngrepet, bar holdes til éimum pa grunn av infeksjonsforebygging
(Mitchell, Flin 2008).

Det tette samarbeidet mellom lege — sykepleierfamtil konflikter (Mc Vicar 2003). Sint

eller ufin oppfarsel fra leger kan oppsta og detlepes som sveert stressende (Skjgrshammer
2003). Operasjonssykepleiere arbeider tett meddetl&irurgiske teamet, og det er viktig

med god kommunikasjon og samarbeid, teamarbeidrenet sentralt (Mitchell, Flin 2008,
Alfredsdottir, Bjgrnsdottir 2007).

| akutte situasjoner kan kommunikasjonen veere aggge for hvordan utfallet for pasienten
blir (Berland et al 2008, Berland, Natvig 2005) ridpkommunikasjon i teamet oppleves
som stress av 28 % av de spurte, det oppsto reggimgehos 59 % av respondentene
(Kingdon, Halvorsen 2006). Opplevelsen av stressdeamed ha stor betydning for hvordan
arbeidet blir utfgrt, faren for feil i arbeidet a&ilen — Lipponen et al 2005). Helsepersonell

pa avdelinger med kritisk syke pasienter har esisftdoehov for oppleering i kommunikasjon
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og samarbeid for & kunne ivareta pasientens sikkéviorde 2002 i Berland, Natvig 2005).
Darlig kommunikasjon kan framsta pa ulike mater satkasme og ved & holde tilbake
informasjon (Mitchell, Flin 2008). En annen studiste ogsa at arbeidsmiljget pa
operasjonsstua ikke fremmet pasientfokusert sylef®kuset var & fa unna arbeidet sa fort
som mulig. Kirurgens arbeid hadde sterk innflytgd&ehvordan sykepleierne utfarte sine

arbeidsoppgaver (McGarvey et al 2004).

Darlig oppfarsel eller sinne beskrives av sykepiesmm om det er en del av kirurgenes
kultur. Sykepleierene opplever det som en stressens kirurgene beskriver det som en

naturlig reaksjon pa en kaotisk situasjon. En kjriarklarer det slik:

Most likely my anger is stressing to the nursesiadome. However, | am, for my
part, not just blowing off steam resulting formvate internal pressure, but also
reacting to everything that is going on in a chawatork situation (Skjgrshammer
2003: 380 — 381).
Kjeftbruk er et fenomen som ikke er ukjent innegp&rasjonsstua. Situasjonen kjeftbruken
oppstar i, er avgjgrende for hvordan den blir ofipfav sykepleierne. Dersom den oppstar i
akutte situasjoner er det mer akseptert og skapeirestress enn dersom den oppstar i ikke
akutte situasjoner. Mannlige leger hadde den hgyestvensen av kjeftbruk til sykepleiere

(Martin et al 2007).

Pa den annen side er ogsa kirurger interessekd@e godt arbeidsmiljg. Dersom
operasjonssykepleierne opplever manglende anedgafor sitt arbeid kan det fare til
darligere utfgrt arbeid. Dersom arbeidsforholdangoele til vanlig, kan gkt belastning ved
vanskelige eller uventede situasjoner bedre aksepteeach et al 2009). Kjeftbruk kan
oppleves som frustrerende og fare til sinne hosagpenssykepleiere, men de er oftest i
stand til & mestre dette pa en konstruktiv matek@a al 2001). Operasjonssykepleier velger
oftest & bruke passiv respons ved kjeftbruk frademen kan gi mer direkte respons til andre
operasjonssykepleiere. Denne ulikheten kan veeudtaeav sosiale regler og hierarkiet

mellom leger og sykepleiere (Martin et al 2007).

3.3 Samarbeid mellom operasjonssykepleiere

Muligheter for & forbedre praksis er i flere samimenger knyttet til erfarne kollegaers
tilstedeveerelse (Bjagrk 2006, Thidemann 2005). Bdaigynentor som gir faglig veiledning,
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praktisk opplaering og sosial stagtte over tid, bi@skrsom positivt i forhold til
kompetanseutvikling (Valdez 2008). Det er ogsaigiktfa individuell oppleering som
nyutdannet, bli vist, fa tilbakemeldinger og bligtiopp (Clark, Holmes 2007). Et annet
moment i Thidemanns (2005) studie hvor sykepleiéea spesialutdanning var informanter,
viser at fordelingen av erfarne og uerfarne kolkedae papekt til a vaere tilfeldig
sammensatt. | operasjonssykepleieyrket er sammmengeh av vaktteam erfaringsmessig
satt sammen slik at uerfarne ikke er alene pa #keam som jobber sammen over tid, har
bedre resultater og gir bedre arbeidsmiljg (Ledac 2009, Healey et al 2006). Et godt
arbeidsmiljg hvor det ikke er for store krav og $tort press er viktig for & unnga stress
(Berland et al 2008, Elfering et al 2006).

En erfaren operasjonssykepleier kan gjerne forktrékvaere koordinerende istedenfor sterilt
utavende. | den koordinerende funksjonen er degmaifordringer ved a ha oversikt og
kontroll (Tanner 2003). Operasjonssykepleie beslsrsom komplisert og krever den fulle og
hele konsentrasjonen. Det er ugunstig & glemmearoma veere pa vakt hele tiden for det
som kan skje, dersom det skjer noe uventet mapasse tiltakene til den nye situasjoen. Et
poeng som framkom er dersom en forsgker a gjgr@entmg pa en gang og situasjonen er
ukjent, er det stor fare for & bega feil (AlfredgitpBjarnsdottir 2007).

Utvikling av kompetanse hos nyutdannede sykepleikjer i praksis, det er der faget laeres
(Gerrish 2000, Bjark 2006). Ved usikkerhet henvem#enyutdannede sykepleiere seg til
erfarne sykepleiere, og erfarne henvender segdileaerfarne, de resonerer sammen over
faglig vurderinger og reflekterer over situasjori@ustafsson, Fagerberg 2004). Dette skjer
nar muligheten byr seg og er oftest ikke planld@gigemann 2005). Nyutdannede forventes
a jobbe som en av teamet, men kan komme til kertiméntede hendelser oppstar.
Sammensetning av team vil derfor veere av avgjgrbatalning, slik at den med liten
erfaring har noen a statte seg til (Silén — Lippoatal 2005).

Det er sveert viktig a inneha kunnskap som undéestptaksiset hav av kunnskagr viktig
bestanddel av kompetansen. Det er ngdvendig a parsan a forholde seg til, en mentor i
oppleeringen, og noe & strekke seg etter (Clarknesl2007). Liknende resultater ble funnet
i studie pa nyutdannede sykepleiere. De haddetigli@innskap, men nar de stod i en
konkret pasientsituasjon ble de usikre hvordarkdéesutfare klinisk sykepleie. Teori og

praksis var ikke integrert (Gerrish 2000).
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Refleksjon kan innvirke positivt pa reduksjon aess (Elmcrona, Kilbrand 1997 i
Gustafsson, Fagerberg 2004: 279). Refleksjon karegjalene eller den kan utfgres sammen
med andre sykepleiere, gjerne planlagt pa slutteanadag. En annen form for refleksjon var
a tenke gjennom en situasjon fgr og etter en sgiegituasjon. Det kan dermed bli lettere a
mgte det unike i hver situasjon, samt se den iddelie pasienten. En annen positiv effekt av
refleksjon, var at sykepleierne vaget & utfordgesav ved & forsgke noe nytt eller gjgre noe
pa en annen mate (Gustafsson, Fagerberg 20044. féoebygge feil oppmuntres
operasjonssykepleiere til & dele sine erfaringedt taamet for & unnga potensielle feil i

framtiden (Silen — Lipponen et al 2005).

Det a vage a utfare noe nytt eller endre pa eksistie rutiner kan kobles til utvikling av
kompetanse. Forskjellen mellom en nyutdannet sgkepbg en med lang erfaring viser seg
blant annet i hvordan de takler utfordringer. Ekigree hadde ferdigheter utover det som var
forventet, de hadde kunnskaper om alternativt utegymulige Igsninger, og hun/ han
kommuniserte med kirurgene pa en konstruktiv niééaier 2003). Funnene viser ogsa at
det ikke er antall ar i praksis som avgjgr om eakspert, men hvordan operasjonssykepleien

utgves i praksis.

Tilbakemeldinger pa utfart praksis er med pa aeggykepleierne tryggere pa egen
yrkesutavelse (Gerrish 2000, Clark, Holmes 2008)d& annen side kan korreksjon av
andre kollegaers praksis veere vanskelig fordietekhn bli oppfattet som negativt. Det er
forventet at en nyutdannet skal fa korrigeringernted er det ogsa lettere & gi korrigering
eller tilbakemeldinger pa utfart praksis. En somlaag erfaring kan oppleve at
tilbakemeldingene er kritikk pa hennes/ hans yrig@eaeise (Eilertsen 2004). Likelydende
resultater ble funnet av Berland et al (2008), himformantene syntes det var vanskelig &
komme med nye ideer til sykepleiere med lang exéari

Det er arbeidsmiljget og kollegaer som synes &dvatsbetydning for laering og kompetanse-
utvikling (Thidemann 2005). En studie utfart avIS@E008) viste tilsvarende resultater, det
var viktig med apenhet om hvordan en opplever jabbamt kunne ta opp problematiske
hendelser. Tilbakemeldinger fra kollegaer far €a tieflektere, som kan fare til faglig og
personlig utvikling. Refleksjonen var ikke satystem og det skjedde tilfeldig. Systematisk

refleksjon er papekt som en viktig del av a utviilee ferdigheter, styrke identiteten og bidra
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til & redusere stress (Gustafsson, Fagerberg 2R6itisk refleksjon over praksiserfaringer er
viktig for & utvikle seg som fagpersoner (Eilert2804). Berland og Natvig (2005) fant at
spesialsykepleiere savnet tilbakemeldinger patorg har gatt galt. Dersom de ikke far vite

om skader som har skjedd, kan de heller ikke bedieene.

3.4 Faktorer som kan bidra til & hindre utvikling av pr aksis

Thidemann (2005) fant i sin studie at tidspresp@gonellmangel fgrer at sykepleierne ma
handle etter skjemanoe som kan fa konsekvenser for sykepleiernésdeeg
kompetanseutvikling. Selv om det er et travelt @mmiljg ma det vaere rom for & integrere

ferdigheter og kunnskaper samt reflektere i lgpetdraarbeidsdag (Clark, Holmes 2007).

Solli (2008) viser til at kompetanseutvikling sertila veere mest opp til den enkelte
sykepleier, og at arbeidsgiver i liten grad er bstpa det kompetanseniva sykepleieren har
oppnadd. Hindrene for kompetanseutvikling er beskreom darlig arbeidsmiljg, stress og
frustrasjon for a ikke gjare en god jobb og déidideredthet til jobben (Valdez 2008,
McVicar 2003, Alfredsdottir, Bjgrnsdottir 2007). fg samarbeid kan ogsa bidra til at
pasienten ikke far optimal behandling. Dersom tedkke fungerer bra og det ikke er rom

for nytenkning, kan det fare til en stagnasjon ekpis (Leach et al 2009).

For & kunne utvikle praksis er det ngdvendig meubafert kunnskap. Det er et behov for &
gke kunnskapen i a vurdere a implementere forskbmsgert kunnskap i operasjons-
sykepleieres praksis. En norsk studie viser aedbehov for tid til & finne og benytte
forskningsbasert kunnskap, gjgre kunnskapen nggenidelig, ske kompetansen til
operasjonssykepleiere for a vurdere forskningemdi8tiager og forskningssykepleiere i
klinisk praksis kan forenkle bruk av forskningsréstiene (Hommelstad, Ruland 2004).

En annen faktor som kan hindre utvikling av praksis vaere manglende apenhet for &
diskutere det som kunne veert gjort annerledesafbh har hatt gode resultater ved
holdningsendringer, blant annet ved a apne oppg feere av uheldige hendelser (Mjgs 2003).

Jeg kan ogsa se mye av de samme utfordringensetjeglesten.
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4 Metode

Hensikten med studien har veert a fa innsikt i haardperasjonssykepleiere videreutvikler
sin handlingskompetanse i forbindelse med uvertheddelser eller akutte situasjoner pa
operasjonsstua. Utgangspunktet for studien varagpmissykepleiernes opplevelser,
erfaringer og beskrivelser fra praksis. Valg avliatv forskningsmetode ble gjort pa
bakgrunn av problemstillingen og fenomenet handhkogpetanse. Kvalitativ metode egner
seg for beskrivelse og analyse av karaktertrek&gemnskaper eller kvaliteter ved de
fenomener som skal studeres. Ved a ha en fenongsllohermeneutisk tilneerming, samt
klargjgre mitt utgangspunkt, har jeg lagt vekt pésete bevisst pa hvordan mine
forhandskunnskaper og erfaringer innvirker pa teseme (Malterud 2003, Naden, Braute
1992).

Jeg har 4,5 ars erfaring som operasjonssykeplejerasjonsavdeling og 10 ars erfaring som
leerer ved operasjonssykepleieutdanning. Et makkfingsprosessen uavhengig av
forskningsmetode, er & klargjgre hvordan forskerelis har pavirket prosessen (Malterud
2003). Min forforstaelse har pavirket planlegginvgstudien, utforming av spgrsmal, analyse
og tolkning av data. Jeg har veert bevisst pa ddgar&taelsen jeg har med meg, dermed har
jeg ogsa hatt fokus pa at den ikke skal overdgfegritantenes stemmer i materialet.

Jeg vil videre i dette kapittelet redegjgre forgmesen fra valg av metode til datasamling og

analyse av dataene. Til slutt viser jeg vurdermgn@toden og forskningsetiske vurderinger.

4.1 Fenomenologisk — hermeneutisk tilnaerming

Fenomenologien tar utgangspunkt i “saken selv’slaa betrakte fenomenene oppmerksomt
og uforutinntatt. Husserl beskrev dette som et gleggende prinsipp ved fenomenologien.
Forskeren skal se pa fenomenet uten a ha hypatgderventninger som utgangspunkt for
forskingen. Det er fenomenet som skal framsta seted en skal innta en beskrivende
holdning (Naden, Braute 1992, Malterud 2003, Meridonty 1994). Fenomenologien
bygger pa en underliggende antakelse om at realimmt slik folk oppfatter at den er (Kvale
1997). Menneskets erfaringsverden skal avdekkke®dkringen erkjennes av mennesket, og
det danner grunnlaget for refleksjon om denne ve(tiortvedt, Grimen 2004). | denne

studien er det informantenes erfaringer som errgaget for den nye kunnskapen.
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En fenomenologisk arbeidsmate kan beskrives somadrede av fire hovedpunkter
(Martinsen 1993). Det fgrste beskrives samfall, noe som skapes ved a veere
falelsesmessig tilstede i det som undersgkes dgabig se sammenhengéltlegning og
tolkning er det andre punktet, det karakteriseres ved eiadser fram og tilbake, se
fenomenet fra ulike synsvinkler. Det tredje hovatkiat erspgrsmal, undring og refleksjon

se det som ikke umiddelbart vises, a ha noe p&fommelsen og veaere apen for nye sparsmal.
Det siste punktet & kjenne seg igjen i teoriese det som er kjent i teorien uttrykt pa nye
mater. Jeg kan siden jeg er kjent med fagfeltetagpenssykepleie se, overveie, tolke, stille
spgrsmal og beskrive deres fortellinger. Fenomegi@oa oppdage det uventede i det kjente,
a forsta det ene med det andre for & fa fram ulédes(Martinsen, Eriksson 1996: 114).
Merleau- Ponty tar utgangspunkt i "den levde krappé veere var for opplevelser og
erfaringer en gjar seg i mgte med den andre sartrd med fenomenologisk tenkning
(Merleau- Ponty 1994). Jeg har planlagt, gjennotfranskribert og analysert datamaterialet
selv — det har fart til mange ganger fram og titbédk & finne det i materialet som ikke

umiddelbart har vist seg.

Det er den subjektive opplevelsen som er utgandgptfor & oppna forstaelse av en dypere
mening i enkeltpersoners erfaringer. Dette beskiWartinsen som en viktig tilnaerming i
sykepleieforskning (Martinsen, Eriksson 1996). Htafier det en kjeerlig forskning, den

legger vekt pa sykepleiernes opplevelse og erfarsitgasjonen.

Hermeneutikk betyr tolkingskunst, opprinnelig emdaam tolking av dokumenter (Naden,
Braute 1992). Hermeneutikken bygger pa prinsippeabmening bare kan forstas i lys av
den sammenheng det vi studerer er en del av. Riltaeden som formet den metodiske
objektivitetstanken i den historiske hermeneutikkgar opplevelse, inntrykk og forstaelse er
viktige elementer (Aadland 1997, Naden, Braute 199an mente at forskeren kunne se bort
fra sine egne fordommer for & ha en objektiv tiiméag. Gadamer som betegnes som far til
den nyere filosofiske hermeneutikken, han redefgj@ibetingelsene for forstaelsen, nemlig
forforstdelsen (Naden, Braute 1992). Det kan firffteee sannheter, fenomener kan tolkes pa
ulike mater (Thagaard 2003). Gadamer mente vi kdmmagte verden uten et sett "briller”
som hjelper oss til & se verden og finne en meniey vi star ovenfor (Aadland 1997, Gilje,
Grimen 1995).
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Tolkning av intervjutekster kan sees pa som erodiatellom forsker og tekst, hvor
forskeren fokuserer pa den mening teksten formi¢Heordan en tekst blir tolket, knyttes til
forstaelsen, bak all forstaelse ligger forforstéelDet nevnes tre momenter som innvirker pa
en persons forforstaelse. Den kan besta av arttkeller uartikulert kunnskap (taus
kunnskap), personens forforstaelse er koblet thelhetsforstaelse og det siste momentet er
at forforstaelsen er reviderbar (Gilje, Grimen 19t er dermed viktig & veere apen for
andre tolkninger enn den som umiddelbart framstér den rette, en ma bruke tolkningen til
ny tolkning, den hermeneutiske sirkel (Kvale 199¥grmeneutikken har sin begrensning i at
den beveger seg innenfor den spraklig formidlend®ikningsramme. Ved tematikk som
omhandler mellommenneskelig forstaelse vil hermtkieen ikke fange opp disse
fenomenene (Aadland 1997, Gilje, Grimen 1995).

Ricouer framsatte tanker om hvordan en kan tolkioogia en tekst eller et annet menneske.
Aadland forklarer at Ricouer bringer bade forklgrog forstaelse sammen i en spennende
dialog, en kombinasjon av fenomenologi og hermekle@fadland 1997). Slik jeg forstar
begrepene vil det ikke veere mulig & finne den &‘dinlkning av et fenomen. All beskrivelse
og tolkning vil veere preget av forskeren. En skasfa en meningssammenheng med
utgangspunkt i &penhet og deltakelse, dette kaagemot Skjervheims "Deltakar og
tilskodar” (Skjervheim 1996, Aadland 1997). Engasj@t og apenhet for den andres
inntrykk er ngdvendig for & kunne forsta den andeg. ma bruke min forforstaelse for & ha

mulighet til a forsta informantene.

| kvalitative studier kan en kombinasjon av fenowolegisk og hermeneutisk tilneerming
benyttes. Det er i falge Malterud, ikke mulig a e enten beskrivelse eller tolkning.
Enhver beskrivelse bygger pa tolkning og enhvémioly bygger pa beskrivelse (Malterud
2003). Reflekterende forskning benyttes ogsa sagneipe med tolkning og refleksjon som de
to hovedelementene (Alvesson, Skoldberg 2008).nintlen er et resultat fra bearbeidingen
av det emiriske materialet. Refleksjonen er tolgraw tolkningen, noe jeg forstar som en
kritisk gjennomgang av egne tolkninger, en kandinye spgrsmal, som kan tilsvare den
hermeneutiske sirkel. "Min personlige hermeneutisikieel — spiral skrur seg videre gjennom
hele livet i en evig veksling mellom forstaelsetobining, teori og praksis, refleksjon og
opplevelse” (Aadland 1997: 175). En reflekterenstskning inneholder slik jeg forstar det,

elementer fra bade hermeneutikk og fenomenologi.
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| denne studien er det fenomenet handlingskompetsm® skal forstas og fortolkes. Jeg har
benyttet data som beskriver informantenes uttalelsepraksis, til 4 tolke hvordan
handlingskompetanse videreutvikles i praksis. Veerdytte en fenomenologisk -
hermeneutisk tilneerming kan jeg fa kunnskap omrinfmtenes opplevde virkelighet i

forhold til videreutvikling av handlingskompetanse.

Ved analyse av dataene har jeg forholdt meg tuesden som allerede er fortolket av de
sosiale aktgrene selv (Gilje, Grimen 1995). Detvaart viktig a tolke det empiriske
materialet ved og la innholdet i teksten sta mastgrior seg selv. Intersubjektivitet er en
ngdvendighet i samfunnsvitenskapelig forskningtedear jeg ivaretatt ved & informere
leseren om alle avgjarelser og som er gjort i @ease. Vitenskapelig kunnskap skal veere en

frukt av systematisk, kritisk refleksjon (Malter@@03).

Ved tolkning av andres erfaring blir tolkningen geeav min fortolkning av informantenes
selvforstaelse. Jeg matte veere klar over min oglavordan mine erfaringer innvirket pa
fortolkningene, de har preget min tolkning av depéiske materialet. Ved a veere bevisst
min forstaelse og forforstaelse kan informantem&giager framsta som palitelige. Jeg har
forsgkt & unnga at min forforstaelse overdavte kkapen som det empiriske materiale
leverte (Malterud 2003).

4.2 Valg av fremgangmate

En kvalitativ metode er egnet for & oppna en feis&for sosiale fenomener pa bakgrunn av
fyldige data om personer og situasjoner (Thaga@@3Q For a fa frem beskrivelser om
handlingskompetanse matte tekstlig materiale int@setdandlingskompetanse er et begrep
som inneholder mange elementer og den kan vanskéligs med tallmateriale. Utvikling av
handlingskompetanse er en prosess, der persortan aigleerer bade i og pa tvers av ulike
former for praksisfellesskap. Den profesjonelledisgskompetansen er delvis knyttet til
den enkeltes kropp og deler av kompetansen karebrukn annen kontekst enn der den er
leert (Nygren 2004). Det finnes mange former forsaemlingsmetoder i kvalitativ forskning. |
prosessen fram til den valgte metoden vurdertelpsgrvasjon av operasjonssykepleiere i
pasientsituasjoner. For deretter a intervjue densamperasjonssykepleierne om den aktuelle
situasjonen. En annen tilneerming som ble vurdertlyadeintervju av operasjons-

sykepleiere, da kunne jeg fa de individuelle opgeleene i og om utvikling av handlings-
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kompetanse. Jeg kunne da fatt en tilneerming maasfp& en enkeltes livsverden. Det var
ikke den enkelte operasjonssykepleiers livsverdem gar malet for datainnsamlingen. Malet
var a fa tak i det som var felles, produsere kuapskm kompleksiteten i videreutvikling av
operasjonssykepleieres handlingskompetanse. Vialgeterfor pa fokusgrupper som
datainnsamlingsmetode. Metoden er egnet til & fln&kiap om betydningsdannelser og

sosiale praksiser (Halkier 2002).

4.3 Fokusgrupper som metode

Fokusgrupper ble brukt fra ca 1950 for a kartleggekedsbehov, og hvordan varer kunne
markedsfagres (Krueger, Casey 2000). Datainnsanntiagglen ble gjenopptatt av
sosiologien pa 1980 tallet og fokusgrupper ble kehysamfunnsvitenskaplig forskning
(Halkier 2002). | fokusgrupper produseres datagvigopeinteraksjon omkring et emne som
forskeren har bestemt, i denne studien operasjkeplieres handlingskompetanse i
forbindelse med uventede hendelser eller akuttasjitner pa operasjonsstua. Fokusgrupper
er gode til & produsere data om sosiale gruppeiskainger, interaksjoner og normer. En
annen fordel er at fokusgrupper kan fa fram dekfelisge deltakernes sammenlikninger av
hverandres erfaringer og forstaelser i gruppepseses gruppedynamikken kan bidra til &
skape fortellinger (Malterud 2003, Halkier 2002 Kan produsere kunnskap om
kompleksiteten i betydningsdannelser og sosialksisar som er vanskelige & fa fram i
individuelle intervju. En kan fa tilgang tlccounts in actiomiten a delta i observasjoner,
metoden er ikke szerlig patrengende for deltakéviems ved individuelle intervjuer er det
accounts about actiosom er resultat av intervjuene. | fokusgruppenélet at deltakerne
utveksler beretninger om handlinger og forstaedsen en del av interaksjonen i en sosial,
hverdagslig gjenkjennelig kontekst (Halkier 2002¢t skulle dermed vaere mulighet til a fa
fram den tause kunnskapen, skjgnnet og nyansearallihgskompetansen ved & benytte

fokusgrupper.

Antall deltakere i fokusgruppene er anbefalt & viaeeom 4 — 12 deltakere. Sma grupper
kan gi mindre dybde i materialet, det kan faratitle forskjellige perspektivene som skal
veere i fokus blir mangelfulle. Store grupper garst datamateriale og blir dermed
vanskeligere a analysere. Starre grupper er anloefiadlom en skal analysere innholdet (gir

flere perspektiver) og ikke selve interaksjonenlamldeltakerne. Starre grupper krever ogsa
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en hgyere grad av moderatorinnvirkning, da deesentlig at alle deltakerne ma fa komme
til ordet (Halkier 2002).

En viktig erkjennelse er at min medvirkning sesiér preg pa materialet fra fokusgruppene.
Mine interesser og erfaringer gjenspeiles i utforgrav sparsmal, bade de som ble stilt og de
som ikke ble stilt. Beskrivelse og fortolkning aarfulingskompetanse i denne studien er
dermed utfart pa bakgrunn av min forforstaelseengetisk referanseramme. Virkeligheten
forklares som en sosial konstruksjon, den er ikieldiv eller skapt av de individuelle
subjektene, fordi sprakets definisjoner av fenomekier i sprakets praktiske sosiale
anvendelse (Guba, Lincoln 1994, i Halkier 2002)tt®¢orstar jeg slik at den en
fenomenologisk — hermeneutisk tilneerming kan giokning av materialet som kan gi en

forstaelse av meningssammenhengen.

Malet med studien er & produsere kunnskap om irfotemes egne opplevelser og erfaringer
med fenomenet handlingskomptanse. | fokusgruppanelkltakerne utgve en hverdaglig
kontroll av hverandre, de konstruerer sine egrariager i fortellinger til hverandre og i
forskjellige versjoner alt etter kontekst. Det ldsrmed oppsta en tendens til konformitet og
polarisering, det kan fare til mindre variasjoret thaterialet som blir diskutert i
fokusgruppene (Halkier 2002). For & fa kunnskapimformantenes handlingskompetanse
utviklet jeg intervjuguide for & sikre at diskusgni fokusgruppen handlet om det aktuelle

temaet.

4.3.1 Utarbeidelse av intervjuguide

Intervjuguiden ble utarbeidet med bakgrunn i proisgllingen. Malet med fokusgruppene
var a fa fram beskrivelser om fenomenet, en deskriprm. Viktig spgrreord ble derfdiva,
hvilke og hvordan jeg unngikkhvorfor som kan gi deltakerne opplevelse av forhgr (Kvale
1997). Utgangspunktet for diskusjonen var operasggkepleiernes synspunkter rundt
ferdigheter i yrkesutgvelsen og hva som kjennetegoe operasjonssykepleie. Hovedfokus
var hvordan uventede hendelser eller akutte sitnasjble Igst, pavirket og bidro til
kompetanseutvikling. Deltakerne ble ogsa utfortlfét diskutere om noe i praksis kunne
veere til hinder for fagutvikling. Som avslutning fmkusgruppene la jeg inn tid til en kort
oppsummering av diskusjonen og en mulighet foratteltne til & gi tilbakemelding pa
hvordan de opplevde a delta i fokusgruppen. Skibetaget med mulighet til a trekke inn
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andre momenter som jeg ikke hadde tenkt pa, dekig med fleksibilitet for a fa belyst

aktuelle momenter (Kvale 1997).

Rekkefalgen pa spgrsmalene i intervjuguiden ble gjik at generelle spgrsmal om
operasjonssykepleie ble plassert farst. Deretter pgrsmalet om en uventet hendelse eller
en akutt situasjon i praksis og dens betydningyidereutviklingen som operasjons-
sykepleier. Videre omhandlet spgrsmalene hvordinglav erfaringer og kunnskap har
betydning for kompetanseutviklingen og om det va& som de opplevde var til hinder for
fagutvikling. Tilslutt var et spgrsmal om hvordam lthdde opplevd & veere nyutdannet

operasjonssykepleier og det hele ble avrundet megppsummering (Vedleggl).

Intervjuguiden ble forelagt en operasjonssykeplgigjennomsyn, noen sma endringer ble
gjort i etterkant for & fa spgrsmalene mer spisséeig gjennomfarte deretter et pilotintervju
med en annen operasjonssykepleier for & se hvemznsmalene fungerte. En kan ikke se
hvordan spgrsmalene fungerer i gruppe ved a tpstsmalene pa en person, men jeg fikk et
inntrykk av om spgrsmalene ble forstatt, noe delsg fikk ogsa et innblikk i tidsforbruk,

jeg satte pa bakgrunn av denne erfaringen oppleratnme for hvert spgrsmal. Spgrsmalene
fungerte greit, men jeg ble oppmerksom pa hvorgamssnalene burde stilles for at de skulle
bli s& utvetydige som mulig.

Fokusgrupper skal ha en moderator som skal stgfaisjionen mellom deltakerne. Jeg valgte
selv a vaere moderator i fokusgruppene, dette famdest mulig naerhet til datamaterialet.
Moderatorens rolle i fokusgruppene, bestemmesauritall og type spgrsmal. Dersom
intervjuet ikke skal ha mange sparsmal, kreves ékasterkt involverende moderator.
Fokusgruppene kan gijennomfares som en meget Igslimoed fa og brede spgrsmal. Dette
passer best ved eksplorative studier, nar en ikk@ok om emnet, en kan apne opp for
diskusjon som kan romme mange ulike vinklingeralBnen tilnserming er en stram modell
med flere og mer spesifikke spgrsmal. Fokus enphdld og ikke s& stort fokus pa
interaksjoner. Denne formen kan veere relevant t@e grupper, det kan veere stort behov
for styring fra moderator. Til sist er det en komdsjonsmodell som starter apent og slutter
mer spesifikt. Den gir stagrre mulighet til & faklitert deltakernes perspektiver og gi plass til
interaksjon med hverandre. Forskeren far samtidlifjghet til & fa belyst egne
forskningsinteresser (Halkier 2002). Jeg valgté@mbinasjonsmodell. Malet var & fa fokus

pa deltakernes perspektiver, men ogsa mulighatdikre at jeg fikk data som kunne belyse
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problemstillingen. Ved en delvis strukturert tilmagmg kunne jeg falge informantenes
fortellinger og samtidig sgrge for at jeg fikk infilasjon om de temaene som var fastlagt i
forhold til problemstillingen (Thagaard 2003).

| fokusgruppen skal moderatoren aktivt lytte tiltdkerne, det er i diskusjonen mellom
deltakerne at kunnskapen finnes. Min oppmerksorskedtveere rettet mot informantene,
men jeg ma samtidig unnga at det er jeg som ttinga diskusjonen. Det er mellom
deltakerne diskusjonen skal vaere. Ved a aktive Iy la deltakerne diskutere sine erfaringer
uten a forstyrre ungdig med mine intervjuspgrswidgr jeg en fenomenologisk tilnaerming
(Kvale 1997).

4.3.2 Valg av informanter

Kvalitative studier baserer seg pa strategiskelgtwalg av informanter gjgres pa bakgrunn
av egenskaper eller kvalifikasjoner som er stratagi forhold til problemstillingen
(Thagaard 2003). Aktuelle informanter i denne stndiar operasjonssykepleiere ansatt i
operasjonsavdelinger ved sykehus i Norge. Utvetgetde basert pa tilgjengelighetsutvalg
(Thagaard 2003). Fokusgruppene ble satt sammeatstigerasjonssykepleiere fra samme
sykehus kom i samme gruppe, informantene skull@hlaghet til & delta i gruppene uten a
bruke tid pa reise. De matte veere villige til #estopp som informanter. For & fa svar pa
problemstillingen, skal utvalget settes sammenatliknaterialet inneholder data som belyser
bade dybde og bredde i forhold til problemstilling&alterud 2003). Dette ble sikret ved a
inkludere operasjonssykepleiere med ulik lengdsip&rkespraksis. Ved a inkludere
operasjonssykepleiere med samme erfaringsbakgmifia samme nettverk kan en fa
trygghet i gruppen, deltakerne tar lettere dehitsden. Det kan igjen fare til et rikere
datamateriale som igjen styrker den interne vadit (Halkier 2002, Malterud 2003). Mc
Lafferty (2004) fant at fokusgrupper hvor informamé kjente hverandre hadde en bedre
diskusjon og produserte rikere data enn i grupper gar ukjente for hverandre. P& en annen
side kan det fare til at informantene ikke vager @oe annet enn den radende "sannhet”

ettersom de er kollegaer.

Som utgangspunkt far rekruttering av informantetdegjeg falgende kategori inndeling i
fokusgruppene:
1: operasjonssykepleiere med 2 — 4 ars erfarieg spesialutdanning, ansatt i samme

operasjonsavdeling.
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2: operasjonssykepleiere med lengre enn 5 ardregfamsatt i samme operasjonsavdeling.

Denne inndelingen ble gjort pa bakgrunn av at lituikav kompetanse skjer ved erfaring og
tid er en viktig faktor (Skau 2005, Benner 1995pr8:Isen pa utvalget vurderes i forhold til
et metningspunkt. Nar studier av enheter ikke w@girre forstaelse av fenomenet, kan utvalget
betraktes som tilstrekkelig stort. Antall fokusgpep ma ogsa bestemmes ut fra at det skal
veere mulig & gjennomfgre grundig analyse (Thag2@08). Et stort antall fokusgrupper kan
fare til at analysen blir overfladisk (Malterud B)0Jeg tok utgangspunkt i to fokusgrupper
innen hver kategori, dette for at datamaterialke¢ ikkulle bli for stort, mens en gruppe innen

hver kategori kunne fgre til for lite datamateriale

4.3.3 Utvalgsprosessen

Rekruttering av informanter ble gjort ved at jely telefonisk kontakt med avdelingsledere
ved operasjonsavdelinger i Norge. Disse var viltigé bistd meg med a skaffe informanter,
0g jeg sendte en skriftlig foresparsel (VedleggS3mmen med forespgrselen til
avdelingslederne, sendte jeg med informasjonsskeist forespgrsel om a delta i
forskningsprosjekt. Dette informasjonsskrivet inolelh ogsa svarslipp om informert
samtykke (Vedlegg 3). Avdelingslederne leverte $parselen om & delta i prosjektet til
operasjonssykepleiere ved operasjonsavdelingenpBesjonssykepleiere som gnsket a
delta tok direkte kontakt med meg enten via e  pthar telefon. Jeg fikk ogsa tilsendt en
liste med navn pa alle operasjonssykepleiere satdehmottatt informasjonsskrivet. Jeg tok
telefonisk kontakt med de pa listen som ikke toktké&t med meg. Jeg fikk pa denne maten
positive svar fra bade de med kort og lang erfaridenne prosessen ble fulgt for & sikre
anonymiteten til de frivillige deltakerne.

| studien var det ikke ngdvendig & sgke godkjemni@Regional Etisk Komite (Vedlegg 4).
Prosjektet ble vurdert til & veere meldepliktig agligienning fra Norsk Samfunns-
vitenskapelig Datatjeneste ble gitt med bakgruahpersonvernopplysninger ble behandlet i

henhold til personopplysningsloven 831 (Vedlegg 5).

Sykehusene i Trandelag ble ikke inkludert i stud@ngrunn av min funksjon som leerer ved
operasjonsutdanningen i denne regionen. Min rolhe kerer kunne ha fart til at
informantene kunne ha opplevd intervjuet som ernrkdrav deres ferdigheter og

kunnskaper. Pa den andre siden kunne ogsa jeg ittekjennskap til informantene og
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sykehusene forgvrig utfart tolkninger pa feil grlawm Det kunne fart til usikkerhet om

resultatenes troverdighet.

| denne studien var det gnskelig med 6 — 8 deleakiaver fokusgruppe, pa bakgrunn av at
gruppene ikke skulle bli for store, og alle skidifilenulighet til & delta i diskusjonen. Siden
jeg ikke hadde erfaring med & veere moderator ifgkuppe, mente jeg at for store grupper
kunne bli vanskeligere a styre (Halkier 2002, Mdkgf 2004). Antall fokusgrupper ble
vurdert i prosessen, rekruttering til gruppenedjtet pa to sykehus for a tilgang pa "nok”
grupper. Kvalitative studier har ikke represeniggivsom mal og det var derfor ikke viktig &
inkludere flest mulig. En vurderer overfgrbarimgn den avhenger av de betingelser og
forutsetninger for funn — det skal vaere mulig &éaforskningsprosessen. Dersom
intersubjektiviteten er hgy, kan funnene veere e i andre sammenhenger (Thagaard
2003, Malterud 2003).

Utvalgsprosessen farte til en liten endring i ifmdpi kategoriene i forhold til det som farst
var planlagt. Det viste seg at det utmerket segrapper blant informantene. Det var noen
med sveert lang erfaring mellom 10 - 38 ar og noed fars erfaring og kortere. Gruppene
ble derfor inndelt slik at de med 10 til 38 arsaeirfg ble i kategori 2. Og de med mellom 1 til
6 ars erfaring ble i kategorien 1. Dette pa bakgramat homogenitet i gruppen er viktig for
prosessen (Krueger, Casey 2000). Jeg fikk inforeraiitto fokusgrupper innen hver
kategori. Seks informanter i begge gruppene megl éafaring, samt seks og fem informanter
i de to gruppene med kort erfaring. Antallet i ggape 13 i nedre kant av det som jeg hadde
satt som mal, men antallet skulle ikke veere fertiita fa gjennomfart fruktbare

fokusgrupper.

4.3.4 Gjennomfaring av fokusgruppene

Gjennomfgring av fokusgrupper foregikk i materominfarmantenes arbeidsplass, hvor vi
fikk sitte uforstyrret. Jeg som moderator, skubmditere den sosiale dynamikken, muliggjere
den sosiale interaksjonen i fokusgruppen. Jeg rhatfekus pa at alle fikk like muligheter til
a delta i diskusjonen, hele gruppen skulle aktigseEt annet mal var & veere med pa a spre
trygghet og la alle fa uttale seg. Jeg forsgkta &likk pa bade innhold og prosessen i

fokusgruppen.
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Jeg valgte a fglge anbefalingene om & ha medhjehmier fokusgruppene (Halkier 2002,
Krueger, Casey 2000). Dette fordi jeg ikke haddarerg med fokusgrupper. Jeg skulle
fungere som moderator og var ikke sikker pa onkjage & ha fokus pa alt som skjedde i
gruppen. Medhjelper hadde lektorkompetanse og sjmerssykepleie som fagbakgrunn. Hun

var ogsa delvis kjent pa sykehusene og kunne defumggre som en kjentmann for meg.

Introduksjon er noe av det viktigste i fokusgrup(ealkier 2002), jeg forklarte litt om
prosjektet, hva som skulle skje i fokusgruppemirgslinjer for interaksjonen, min og
medhijelpers rolle i fokusgruppen. Malet var atslatlle skapes rom og trygghet i den sosiale
interaksjonen. Bade min og medhjelpers taushetdplikpapekt. Jeg poengterte ogsa at det
var deres erfaringer og tanker jeg gnsket a taatpikke deres kunnskap, det var ikke noe
rett eller galt svar. Informantene ble informert abde ikke hadde taushetsplikt, men jeg

henstilte dem til & holde det som ble diskutertahi gruppen.

Et viktig poeng i fokusgrupper var at deltakernestod at de skulle diskutere med hverandre
og ikke med moderatoren. Jeg var der for a leereamakeltakerne. Min oppgave var a fa
prosessene til a flyte i gruppen, stille oppfalgisigarsmal. En oppgave ble ogsa a styre
innholdet i diskusjonen slik at det ikke kom utfalkus for prosjektet. Den avtalte tiden
skulle ogsa innholde rom for oppsummering og anghgt Medhjelperens rolle var blant
annet a gi beskjed nar tiden var inne for a gdetite spgrsmal, samt overholde avtalt tid for

fokusgruppen.

| tre av fokusgruppene kom alle informantene. | fjerde gruppen ble det et frafall pa to,
slik at gruppen kun bestod av tre deltakere. | degmippen opplevde jeg at diskusjonen gikk

litt tregere og det ble ikke sa mange vinklingemdale gruppene med seks deltakere.

Vi hadde en presentasjonsrunde, selv om operagkeyseierne kjente hverandre, var
moderator helt og medhjelper delvis ukjente meth#élelne. Deltakerne fikk navnelapper
med nummer for a gjare det lettere for moderatomegdhjelper. Jeg som moderator kunne

bruke navnene og medhjelper brukte numrene, fatére rekkefalgen pa de som snakket.

Jeg leverte ut ett og ett spgrsmal, dette for likkerne ikke skulle bli for opptatt av a tenke
pa neste spgrsmal. Jeg @nsket deltakernes fulle@ppomhet om dette ene sparsmalet, far

det neste ble delt ut. Utarbeidelse av intervjuguid rekkefalgen pa sparsmalene er
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beskrevet tidligere i dette kapittelet og i vedldgdpeltakerne i fokusgruppene holdt seg i
hovedsak til spgrsmalene. Ved et par anledninger ¢@ inn pA momenter som ikke hadde
noe med min problemstilling, men som omhandletrsigd sykehusdriften. Det ble da en
vurdering om jeg skulle avbryte, eller la diskuginrga videre. Jeg valgte & avbryte
diskusjonene ved a sette fokus pa noe de hadd&etnak tidligere, slik at jeg ikke skulle
@delegge driven i fokusgruppen.

Sett under ett fungerte fokusgruppene bra, diskesj@ikk mellom deltakerne og alle deltok

i diskusjonen i starre eller mindre grad. Alle dkltkke like mye og jeg merket raskt at
enkelte var mer ivrige enn andre. Jeg oppleaam®unts in actiondet ble replikkveksling
mellom deltakerne om hvordan ting hadde foregatiolixe vurderinger som ble gjort i
forbindelse med hendelser. | korte perioder kureteogpsta stillhet i gruppene, men jeg
opplevde stillheten som kreativ, nye momenter kcamfi etterkant. Jeg opplevde ogsa at det
innad i gruppen var en sterk vilje til at alle mortex og vinklinger om temaet skulle komme
fram. Kommentarer som "Har vi fatt med alt?” ellEr det noe vi har glemt?” kom péa

slutten av fokusgruppene.

Helt til slutt i fokusgruppene, ble det spurt onotilan deltakerne opplevde det a delta i
fokusgruppe. Ingen kom fram med noe negativt, geehat det hadde kommet fram
materiale som kunne benyttes til & besvare prolikimgen. | to fokusgrupper ble det

poengtert at det & sitte i slike grupper og pratg bpplevdes som laererikt og positivt.

Ved hjelp av medhjelper kom jeg gjennom alle spdteme og tiden for fokusgruppene ble
overholdt. Medhjelper var ogsa en god diskusjorntapaetter at fokusgruppene var
giennomfgrt, vi hadde et resymé og vurderte hvodiskusjonene hadde veert. Det var en
fordel at medhjelper hadde samme fagbakgrunn &gnme diskutere faget og ikke bare
metoden. En fare kan veere at vi gikk glipp av maieresom en med en annen fagbakgrunn
kunne fatt med seg. Pa den annen side sa kunaened oss nyanser i diskusjonen som en
uten samme fagbakgrunn ikke hadde fatt med segpEsummering etter fokusgruppene
kan karakteriseres som en start pa analysen, dehgkghet til & endre spgrsmalene og

tidsbruken slik at materialet kan gi svar pa proisgllingen.
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4.4 Transkribering og analyse

En forberedelse til analysen var & fa materiaketritervjuene over til tekstform. Formalet
med & omformulere tale til tekst var a fange opptasen i en form som representerer det
som informantene hadde som hensikt 8 meddele (Mdl2003). Transkribert tekst kan ikke
sees pa som den absolutte sannhet fra fokusgrupperer kunstige konstruksjoner av
kommunikasjon fra muntlig til skriftlig form (Kval&997). Oversettelse fra tale til tekst betyr
at meninger gar tapt eller blir forvrengt undervédalterud 2003).

Jeg valgte a utfare transkriberingen selv, noe lsmmstyrke troverdigheten, det er lettere for
en som har veert til stede a kjenne igjen stemnardre lyder og huske interaksjon som ikke
hgres pa bandet. Pa den andre siden sa kunnertbanisigen fgre til at jeg allerede i denne
fasen begynte & filtrere og tolke materialet. Devigigte jeg & lytte gjennom intervjuene far
jeg begynte pa transkriberingen, da fikk jeg ogd@ethetlig inntrykk og oversikt over
intervjuene. Malet med det var & bli oppmerksonmgé@nenter som jeg ikke fikk med meg
under fokusgruppen.

| transkriberingsprosessen ble dialekt omskreVéptmal, dette for & sikre anonymiteten i
materialet. Navnene pa deltakerne ble ogsa byttteed nummer. Problemstillingen i denne
studien omhandler ikke interaksjonen mellom delta&edet er innholdet som er fokus for
analysen. | transkriberingen noterte jeg lattepagser, men jeg noterte ikke lengden pa
pauser, da jeg vurderte at det ikke var fokus fialysen av innholdet. Det var viktig a fa
fram innholdet i diskusjonene. Teksten ble i nomtgedigert for a fa fram samtalen slik
den ble hgrt (Malterud 2003). Det kunne i noen saker veere vanskelig & skille hvem som
snakket, dialogen gikk mellom mange og sma bemegdarnikan dermed ha kommer med
under feil person. Siden det var innholdet i digmen som var fokus sa vurderte jeg at dette
ikke pavirket troverdigheten i analysen. Det blengeganger fram og tilbake i lydopptakene
for & fa med alle nyansene. Det er i trad med fermiongisk — hermeneutisk tilnaerming.
Ved gjennomgang av lydopptakene var det sma memgdédr'dgdt materiale” i teksten.
Dersom det hadde veert store mengder kunne deteatvigkikerdigheten (Malterud 2003).
Etter at transkriberingen var gjennomfart ble imigene hart gjennom en gang til for & sikre

at det skriftlige materialet var i samsvar med widet i diskusjonene.
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Analyse av kvalitativt materiale beskrives somattinuum mellom beskrivelse og tolkning
(Kvale 1997). Analysen skal fare fram til en hedtfietstaelse av dataenes meningsinnhold.
For & kunne utfare analyse av det kvalitative ni@tstrma datamaterialet deles opp. Deretter
ma de enkelte delene studeres i forhold til dehdteh de er en del av (Thagaard 2003). Det
finnes mange tilnaerminger pa hvordan dette karregfdeg valgte a ta utgangspunkt i
Giorgis fenomenologiske analyse. Giorgi anbefalemalysen utfares i fire trinn: fa et
helhetsinntrykk, a identifisere meningsbaerende tenh& abstrahere innholdet i de
meningsbaerende enhetene og a sammenfatte betydmngiette (Giorgi 2000). Malterud
beskriver en modifisert tilneerming av fenomenolkgiaalyse som systematisk
tekstkondensering (Malterud 2003). | fenomenologgsikning er det viktig a fa fram det
helhetlige perspektivet i materialet. Den fenomegiske analysen beskrives a vaere et nyttig

verktgy i analyse av lange og kompliserte inteekster (Kvale 1997).

Systematisk tekstkondensering egner seg godt fkrigiv tverrgaende analyse av
fenomener som beskrives i et materiale fra manige uiformanter for utvikling av nye
beskrivelser og begreper. Den egner seg godttaktat analyse, som identifiserer enheter i
teksten som danner grunnlag for utvikling av dasebi@ kategorier, disse kan brukes til &

reorganisere teksten slik at meningsbaerende ertwtener tydelig fram (Malterud 2003).

Malet med analysen var a finne fram til innholdeperasjonssykepleiernes opplevelse og
erfaringer. Det var ikke den enkelte operasjongsighker, men gruppen som var i fokus.
Analyse av interaksjoner og utsagn fra den enlkeftemant ble derfor ikke utfart.

Jeg skulle identifisere fenomener som bidrar tleveutvikling av operasjonssykepleiernes
handlingskompetanse, finne sammenhenger, motsemieller som har konsekvenser for

hverandre. Teksten ble tolket ut fra mitt fagligergpektiv og stasted.

| trinn en av analysene, startet jeg med a lestagtimateriale for a fa et inntrykk av
innholdet. | denne delen av prosessen var defgvittinin forforstaelse og teoretisk
referanseramme ikke pavirket mine valg av tema.ebétrad med en fenomenologisk —
hermeneutisk tilneerming. Etter & ha lest alt gati®opp noen tema som utpekte seg, disse

stikkordene ble notert og tatt videre med til nésten i analysen (Malterud 2003).

| trinn to fant jeg hvilke deler av teksten som t@dhnhold som kunne belyse

problemstillingen, dgdt materiale ble holdt utenfleg identifiserte meningsbaerende enheter
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og lette etter systematiske sammenhenger. Med gggankt i temaene fra farste trinn, ble
de meningsbeaerende enhetene merket med koder asgplabell. Koding kan beskrives
som systematisk dekontekstualisering av datastyikidusgruppeutskriften ved a gi en
tematisk hovedoverskrift til hver databit som mgsimessig henger sammen. En ma
undervegs overveie hvorvidt kodene representenemfener som har noe til felles. Spgrsmal
1 og 2, som omhandlet ferdigheter i operasjonsdgiepg god operasjonssykepleiepraksis
ble analysert i en operasjon. Materialet fra deeresde spgrsmalene ble analysert pa

tilsvarende mate, disse spgrsmalene omhandletevitiékling av handlingskompetansen.

Koding innebeerer refleksjon over hva datamateriatgholder og er en interaksjon mellom
min forforstaelse og datamaterialet (Thagaard 20@&}olkningen av datamaterialet
avhenger av problemstilling og intervjuguiden. begkte min kunnskap om
operasjonssykepleiefaget for a identifisere de tara@om kunne gi svar pa

problemstillingen.

Falgende hovedkategorier (kodegrupper) ble ideetifi
» Operasjonssykepleiens seeregne kjennetegn
» Strukturelle sider i en operasjonsavdeling
» Kulturelle aspekter i en operasjonsavdeling
» Kontekstuelle og relasjonelle forhold

* Indre betingelser og prosesser hos operasjonssjkepl

| trinn tre i analyseprosessen ble innholdet | é@mimgsbaerende enhetene kondensert.
Hver kodegruppe ble gjennomgatt for a finne subgengom gjenspeilet nyanser i
materialet. Deretter ble innholdet i hver subgruppedensert, innholdet fortettet til et
kunstig sitat som gjenspeilet de meningsbaerendetemé i subgruppen (Malterud 2003).
Dette ble gjort med alle kodene og subgruppenekDestige sitatet var et arbeidsnotat som
ble brukt som utgangspunkt for resultatpresentasjorrinn fire.

Trinn fire innebaerer en rekontekstualisering, sanfatée det jeg har funnet i form av
gjenfortellinger som kan legge grunnlag for nyekioeelser eller begreper. Med basis i de
kondenserte tekstene og utvalgte sitat ble det Exgenholdsbeskrivelse for hver

kodegruppe med subgrupper. Sammenfatningen hamulér dykke ned i og sammenlikne
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sma mengder datamateriale og utvide forstaelselisae. Det er viktig & sammenfatte
innholdet slik at man er lojal mot informantenesnsiner og gir leseren innsikt og tillit
(Malterud 2003). Innholdsbeskrivelsene ble samrkaetimed den opprinnelige teksten for &
sikre troverdighet og bekreftbarhet i studien. Brealer ut fra en forstaelse om at deler og
helheten i tekster henger sammen. Det er ogsa\dkieere apen for perspektiver som en
ikke forventer & finne i datamaterialet (Malteru@D3). | analyseprosessen ble det mange
runder fram og tilbake i materialet. Disse rundereglfgrte funn av andre momenter enn de
jeg identifiserte ved tidligere gjiennomganger. Deeframgangsmaten et kjennetegn ved en
fenomenologisk hermeneutisk tilneerming. Jeg menjggaved disse rundene har fatt
kunnskap om informantenes opplevelse i praksisndid til videreutvikling av
handlingskompetanse.

4.5 Troverdighet, bekreftbarhet, overfarbarhet og metodekritikk

| kvantitativ forskning brukes begrepene reliabtijtvaliditet og generalisering. | kvalitativ
forskning er begrepene troverdighet, bekreftbaolgetverfgrbarhet mer dekkende begreper
(Thagaard 2003). Jeg velger a benytte begrepend bagaard benytter i sin bok om

kvalitativ metode.

Menneskers erfaringer og fortolkning av disse, krean tilneerming som fordrer en
bevisstgjagring av min rolle i forskningsprosesdévalitativ forskning gir ikke samme type
vitenskapelig kunnskap som kvantitative metodesuRatene kan ikke umiddelbart
overfares til hele populasjonen. Da ma det stklaw til at data, funn og konklusjoner star i

en stgrre sammenheng som forskeren har forholdetl ey tatt stilling til (Malterud 2003).

Troverdigheten i forskningen avhenger av hvordaskieren har veert kritisk til egen rolle.

Jeg har vist til egen fagbakgrunn, min forforstéelg forsgkt & se datamaterialet slik det
framstar. Ved a klargjgre mitt kiennskap til faggel vist hvordan forskningsprosessen har
preget funn og konklusjoner, ved & sette spgrsegiisted fremgangsmate og resultater gker

jeg troverdigheten. Jeg har konkret undersgktatehpr sagt jeg skal undersgke.
Troverdighet er knyttet til hvordan dataene et hilif Thagaard 2003). Jeg har beskrevet og

begrunnet de valg som er gjort giennom prosessealitKtiv forskning skal vise et
systematisk stykke handverk og gjare det gjennoelgktor andre, samt argumentere
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analytisk overbevisende nok til at andre kan akseptesultatene, det beskrives gjerne som
intersubjektivitet (Malterud 2003). Maten a prodeseg bearbeide data skal gjares
gjennomskuelig for andre. Da kan leseren vurderelener utfart et godt stykke handverk.

Fokusgrupper anbefales som en relevant metodeeforadtypen problemstillingen med disse
teoretiske perspektiver. Det er viktig & stille gmaal til den maten studien er gjennomfart,
det kan bidra til & hindre systematiske feil. Traligheten kan sikres ved & bruke verktay

som er egnet til denne typen problemstilling.

Vurdering av studiens bekreftbarhet er knyttetolikningen av resultatene. Jeg har i
prosessen med tolkningen sett bade pa delene begtéeli materialet. Ved & argumentere
analytisk for de valg og de overveielser jeg hartgjyed a veere systematisk, vise kritiske
refleksjoner og sammenlikninger og forskjelligeklinger i tolkningen styrkes
bekreftbarheten. Bekreftbarheten er gkt ved & sargeammenheng mellom de forskjellige
deler av det analytiske designet for prosjektet.

Jeg kjenner fagfeltet, og kan dermed ga glipp amenter som andre uten denne
kiennskapen hadde fatt med seg. | tolkningsprosesaejeg forsgkt a se materialet fra ulike
vinklinger, forsgkt a lete etter det som kan skpeg bak det opplagte. Det & kjenne fagfeltet
kan ogsa vaere en fordel fordi jeg kjenner igjemleinav utfordringene informantene bringer
fram i materialet. Jeg er ogsa familiszer med fagieoiogien som gjgr det lettere a forsta hva
informantene formidler. Jeg mener dette er utftndd med en fenomenologisk og
hermeneutisk tilngerming. Bekreftbarhet er ogs&a at analyse og funn er relevante i
forhold til problemstillingen. Den teoretiske redaserammen ble utviklet undervegs i
prosessen med datainnsamling og analyse, diskusgarfekusgruppene klargjorde hvilke

teorier som var relevante.

Studiens overfgrbarhet har sammenheng med om ngj&nikan veere relevant i andre
sammenhenger. Jeg ma vise i hvilke sammenhengeerierer overfarbare, hva har jeg
funnet ut noe om og hvilken overfgrbarhet den hawver den sammenhengen studien er
utfart. Repeterbarhet er ikke er kriterium i kvatiw forskning, men leseren skal kunne fglge
prosessen og argumentasjonen slik at overfgrbkameturderes. Strategier for & hgyne
overfgrbarheten er & vise en systematisk og grumekgrivelse av datasamling og analyse.

Dette er beskrevet tidligere i dette kapittelelvSed & vaere kritisk reflekterende til egne
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antakelser og fortolkninger kan jeg ikke finne @@e sannheten. Pa bakgrunn av min
forstaelse og forforstaelse har jeg kommet framttiesultat som jeg mener ut fra
forutsetningene kan ha overfgrbarhet.

Forskningen skal komme andre til gode, for at deittd vaere mulig ma forskningen inneha
relevans. Den nye kunnskapen som produseres skattexerdi. | denne studien kan
kunnskapen om videreutvikling av handlingskompegarenyttes for a tilrettelegge for
fagutvikling i operasjonsavdelinger og utdanningsitnsjoner. Kunnskapen kan ogsa veere et

grunnlag for & studere operasjonsavdelingen soenkderorganisasjon.

Fokusgrupper produserer kvalitative data som gisikt i folks falelser, holdninger og
forstaelse av virkeligheten noe som er i samsvar pneblemstillingen. Fokusgrupper er
fokusert, tema blir belyst pa en systematisk agkstirert mate. Manglende erfaring med
fokusgrupper, kan ha fart til at jeg ikke har fagd meg alle fasettene i fokusgruppene. Valg
av metode er ikke ensbetydende med troverdige kigtheare resultater. Mine erfaringer og
forforstaelse har ogsa innvirket pa resultatenel & &enne fagfeltet er jeg

kontekstinformert. Det kan ha fart til at informané var mer apne og fortalte om
virkeligheten slik den er pa grunn av at jeg enkjmed fagterminologi og den konteksten
yrket utgves. Jeg mener derfor det er en styrkelkéelmin forforstaelse, jeg innehar egen
legitimitet, informantene kunne fortelle mer til gnem situasjonene enn til ikke

kontekstinformerte.

Starrelsen pa gruppene ble pa seks og tre deltdkdea gruppen med tre deltakere fikk jeg
naturlig ikke like rike data som i de andre gruppdvien ved transkribering og videre
analyse var alle temaene ogsa tatt opp i dennepgruet anbefales at det bar vaere flere
grupper i samme kategori, jeg hadde to gruppemitnver kategori. Dataene viser at det er
de samme temaer som ble belyst i begge grupperiea étte kan en anta at det ikke ville
endret noe vesentlig pa resultatet ved i inkludlere fokusgrupper. Sammensetning av
grupper der deltakerne kjenner hverandre opplesgiespm en fordel. De var trygge og hadde
en del felles opplevelser & diskutere. Ulempen kurare at de ikke vaget a formidle tanker
som gikk pa tvers av den forstaelsen som det lieskrt pa. De skulle jobbe sammen senere

og da er det ikke alltid like lett og veere en utery
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Fordeler ved fokusgrupper er at en har mulighet tippdage uforutsette forhold og det er en
billig forskningsmetode, en far raskt resultaterubgplgsstarrelsen kan gkes uten seerlige
kostnader. Ulemper ved fokusgrupper kan veere aqegintervjuer har mindre kontroll enn
ved individuelle intervjuer, det kan bli en del mbensnakk. Jeg opplevde at det ble lite
utenomsnakk og nar diskusjonen ble ute av fokusgetlett & fa gruppen inn pa
fokusomradene igjen. Deltakerne kan ogsa lettehviet med og sier ting som de trekker
tilbake nar de far tenkt seg om. Det kan veere \&itgk tolke resultatene, og det er viktig og
ikke ta enkeltutsagn ut fra sin sammenheng. Dbeskrevet at det kan veere vanskelig a fa
personer til & rekruttere til fokusgrupper. Jeglepge at det var lett & rekruttere fil
fokusgruppene. Flere informanter ga tilbakemeldingat de syntes det var spennende at

noen utfarte studier innen deres fagfelt.

4.6 Forskningsetiske vurderinger

Studier som innbefatter mennesker, skal forholdgtisetiske prinsipper for medisinsk
forskning, Helsinki — deklarasjonen. Det er spesiel etiske regler for forskning pa
mennesker: det informerte samtykke, konfidensiatitekonsekvenser (Kvale 1997).

Det informerte samtykke ble sendt ut til aktuefitormanter sammen med informasjonsskriv
via avdelingsleder. Avdelingsleder leverte ut btait@ktuelle kandidater og jeg fikk en liste
over alle som hadde mottatt skrivet. De intereesei direkte kontakt med meg eller jeg tok
kontakt pa telefon. Informasjonsskrivet, med fomsel om a delta i studien, inneholdt
bakgrunn og hensikt med studien. Datainnsamlingsdeet, fokusgruppe ble beskrevet,
likedan sammensetning og tidsforbruk i fokusgrugpdet informerte samtykket beskrev
ogsa at deltakerne hadde mulighet til & trekkefisegtudien. Det ble gitt opplysning i
informasjonsskrivet om at data fra fokusgruppendlshrukes til masteroppgave.
Samtykkeskjema ble samlet inn i forbindelse medmpenfaringen av fokusgruppene
(Vedlegg 3).

Konfidensialitet ble ivaretatt ved at informantemdantitet ikke er kjent. Utvelgelsen av
informanter ivaretok dette ved at avdelingslededse informasjonsskriv til aktuelle
deltakere og frivillige deltakere tok direkte kokitaned meg eller jeg tok direkte kontakt
med mulige informanter. Datamaterialet inneholéteikavn eller fra hvilket sykehus data

var hentet fra. Ved transkribering av materialetmmimmer brukt for & ivareta deltakernes
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anonymitet. Lydopptak ble slettet etter at trartsingen og analyse var avsluttet. |

analysedelen ble numrene pa informantene byttetedt bokstaver.

Forskning skal ikke fare til negative konsekveriseideltakerne. Det beskrives at deltakelse
ved intervjuer kan oppleves som noe positivt. 2t keere en bieffekt for deltakerne; det &
bli hart, fa mulighet til & diskutere kan opplewesn givende. Dette opplevde jeg stemte,
flere av deltakerne ga tilbakemelding pa at detleagert faglig givende a delta i

fokusgruppen.
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5 Presentasjon av resultater

Studiens problemstilling er: "Hvordan videreutviktgperasjonssykepleiere sin
handlingskompetanse i forbindelse med uventededigsdeller akutte situasjoner pa
operasjonsstua?” Gjennomgang av informantene<lstalfra de fire fokusgruppene har
resultert i en analyse hvor relevant materialehddd til problemstillingen er kodet,
kategorisert og gatt gjennom i flere omganger féinde sammenhenger og kontraster i
materialet. Operasjonssykepleiernes opplevelaguraiksis var utgangspunktet for
diskusjonene. Jeg har tidligere gjort rede for ramenfor yrket, samt myndighetsomrade og
funksjonsansvar. Jeg vil relatere resultateneptirasjonssykepleierens kompetanseomrade
der det er relevant. Den teoretiske referanseranugennholdet i begrepet
handlingskompetanse er en del av min forstaelsegja analysen. Alle informantene i
fokusgruppene var kvinner, jeg omtaler derfor ogj@rassykepleierne som hun. For a gjgre
presentasjonen oversiktlig, omtaler jeg pasientars&kvent som han. Anonymiteten hos
informantene er ivaretatt ved at de er betegnetfiktide initialer fra A til U. De sitatene
som er valgt for & illustrere resultatene, er ade/iduelle uttalelser og fra samtaler i

fokusgruppene.

Etter en systematisk gjennomgang av datamatedgal@tesentasjonen av resultatene delt i
fem hovedkategorier

» Operasjonssykepleiens seeregne kjennetegn

» Strukturelle sider i en operasjonsavdeling

» Kulturelle aspekter i en operasjonsavdeling

» Kontekstuelle og relasjonelle forhold

* Indre betingelser og prosesser hos operasjons&jkepl

5.1 Operasjonssykepleiens sseregne kjennetegn

Operasjonssykepleie er for mange er en ukjent alitesj dette gjelder ogsa for sykepleiere.
Yrket har lange tradisjoner, men operasjonssykepdiinksjons- og ansvarsomrade er for
mange ukjent. Det seeregne med operasjonssykeplaialet utgves i en kontekst hvor
pasienter kommer til operasjonsavdelingen for giganomfart et inngrep. For mange
pasienter vil tilstanden veere eller oppleves soratrlende, ustabil og uoversiktlig

(Backstrom et al 2008). Operasjonssykepleier mé& \@eredt pa & mestre hurtige endringer i
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pasientens situasjon, samt kunne omstille segditak og behandling av akutte pasienter.
Jeg har i denne analysedelen trukket fram inforereed beskrivelser av
operasjonssykepleiefaget, med fokus pa de saer¢gmeckegnene.

Ved gjennomgang av denne delen av materialet égnikke noen betydelige forskjeller pa
de nyutdannede og de erfarne sine beskrivelseperasjonssykepleiefaget. | de sitatene jeg
har valgt & ta med, er det beskrevet fra hvilkerpge sitatene er kommet fra. Begrunnelsen

er at informantenes stasted, nyutdannet eller auagl érfaring, gjenspeiler seg i utsagnene.

5.1.1 Om praktiske ferdigheter og evne til omstilling

Informantene beskriver at operasjonssykepleierdangn viss praktisk evne, de ma ha
handlag. Det er et praktisk yrke og de ma kunneedjere ting pa samme tid. Beskrivelsene
viser at de ma planlegge, klargjgre, utfare og etgdie forskjellige arbeidsoppgavene ofte
som parallelle prosedyrer. Fleksibilitet og kreétiver dermed to ferdigheter som er sentrale
I utgvelsen av faget. Operasjonssykepleierne fraerhdette som viktige momenter, og det
kan det synes som om operasjonssykepleiernes skaldvner er av stor betydning. Noen

nyutdannede snakker om ferdigheter:

A: Viktig a beholde steriliteten, korrekt vasking @ekking av pasienten er veldig

viktig!

B: Ma ha det litt i seg, ha orden i ting, strukig orden og utgve det pa en god mate,

ogsa viktig & planlegge det en skal gjgre.

A: En ma ha en god visuell hukommelse, en ma lasee dten at det er sa mye

formulert.

C: Det er et praktisk yrke, en ma bare huske.
Alle fokusgruppene framhever hygiene og steriki@n viktig i yrkesutgvelsen. Pasientens
sarbarhet i forhold til infeksjoner er fokus forde handlinger. Et mal for
operasjonssykepleierne er a forebygge infeksjomerlsan oppsta i forbindelse med
inngrepet. For & na dette malet ma ferdighetemibsand med forberedende prosedyrer

mestres, for eksempel desinfeksjon av huden ogjklang av sterilt utstyr.

De ma veere fortrolige med det medisinsk tekniskgyret som benyttes ved inngrepene.
Informant B uttaler:en ma vaere teknisk, kunne data, elektronikk, baagg.... veere litt
snekker... en ma ogsa ha det litt i seg, en ma viselggert, systematisk og ha orden i ting.
Informantene papeker dette praktiske aspektetigieeter som er seerdeles viktig ved

uventede hendelser. Det vil ikke alltid veere tidtiundere p& hvordan prosedyrer skal
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utfares eller hvor instrumentene er lagt. Inforneaes uttalelser kan tyde pa at operasjons-
sykepleiere ma kunne handle automatisk, samt veiftlea som kan oppsta av hendelser. Den
tause kunnskapen kommer fram i samtalen, alt er ilddskrevet, og de ma laéree og

huske De uttaler at de ma laeéese det kan tolkes som at det ikke bar@ esebildet av
situasjonen, men det som ligger i bildet av idés#iing, vurdering, planlegging og hvordan
gjennomfgre tiltakene. Det er de nyutdannede somnker med disse uttalelsene, de har ikke
den erfaring som skal til for & kunne mestre afferdringene som kan oppsta. Deres
uttalelser kan tyde pa at de er opptatt av detikkener nedskrevet, men som ma huskes og

erfares. Det kan synes som om det oppleves soitoeatfordring.

Operasjonssykepleienes krav til omstilling kan ogigdleves som utfordring. Informantene
utaler at nar det skjer mange ting pa en gang nuppdage endringen, og omstille seg pa

den nye situasjonen. Noen erfarne sier om omsjillin

G: Dersom en far meldt gyeblikkelig hjelp, ma ants®lig omstille seg pa kort tid

L: Da ma en veere ryddig i hodet sitt

K: Ma ha fokus pa hele situasjonen, ma ligge litrkant

J: Ma bruke kunnskapen en har lzert i nye situasjone

L: Improvisere er noe vi hele tiden ma gjare.
For & kunne oppdage endring ma de ha kunnskap ammdm kan skje og hvordan endringen
fremstiller seg. Dersom de ikke vet hva de skadtser, vil de heller ikke oppdage endringen
(Polanyi 2000). Noe ma veere arsak til at endringgodages. Dersom en kobler dette til & ha
handlingsberedskap vil kunnskaper, ferdighetertriotirover de ytre betingelsen og
yrkesidentitet vaere grunnlaget for & oppdage egdrirog iverksette tiltak. | akutte
situasjoner kan det synes som det er viktig a kiimnpeovisere og bruke skjann for a kunne
velge rett handling. Disse uttalelsene kan tydatgainnskap og erfaring er viktig for &

kunne handle og vite hvordan og hvorfor en handler.

Nar det kommer akutte pasienter papeker informanégile ma vite hva de skal gjare farst
og sist, og ikke begynne i feil ende. A begynneiliénde kan vaere & pakke opp det sterile
utstyret i feil rekkefalge (starte med det som $kakes til slutt), eller det kan veere a
desinfisere pasientens hud fgr anestesien er ferddysine tiltak. Desinfeksjonen av
operasjonsfeltet skal veere det siste tiltaket stfares i forberedelsen av inngrepet for &
unnga at mikrober forurenser operasjonsfeltet (ldit® 2007). Planlegging og struktur er en

del av det & ikke begynne i feil ende. Dersom agjenssykepleiere prioriterer feil, kan det
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ha fatale konsekvenser for pasienten, i noen akiitiasjoner kan det veere forskjellen
mellom liv og dagd. Helsepersonelloven viser tilligdorsvarlig helsehjelp (Helse og
Omsorgsdepartementet 1999a), dersom operasjonssigtgrioriterer feil er det ikke i

henhold til kravet om faglig forsvarlighet.

Det kan synes som om erfaring er en faktor somitkevpa hvordan en operasjons-
sykepleierne mestrer & planlegge og prioritere Bettyreper som de nyutdannede fremhever
era se forlgpet, de ma veaere forberedt, skjgnne hveskger, falge med og veere litt pa
forskudd Dette kan settes i sammenheng med det & hughke god visuell hukommelse.
Deltakelse i praksis gir erfaring og det kan i desammenhengen veere en viktig faktor for &
kunne se og forsta hva som skjer. De ma brukeiegin i situasjoner som krever rask

handling og hurtige avgjgrelser.

Evne til 8 kommunisere godt med bade pasient ogdet kirurgiske teamet synes a vaere en
viktig ferdighet for operasjonssykepleiere. De roarke snakke med pasienter i alle
situasjoner. God operasjonssykepleiepraksis beskgom forskjellig fra ut fra hastegraden
til pasienten. Informantene viser til at det ertigjka skille mellom akutte og elektive inngrep.
Nar en pasient kommer til operasjonsavdelingen emesbrukket utposning pa hovedpulsara
(aorta) i magen vil informasjon til pasienten ikieprioritert, da er det viktigste & komme i
gang med inngrepet for & fa stoppet blgdningensgiety Omsorgsdepartementet 1999b § 3-
2). Ved andre inngrep kan det veere tid til & gbinfasjon eller vaere stgttende i sin
fremtreden. Informantene papeker de ma kunne @rithekll operasjonssykepleie tilpasset
den enkelte. Det innbzerer igj&rsepasienten og hans behov. Informantene viser til
yrkesrelevante ferdigheter, bade instrumentellpargonlighetsmedierte, som viktige for &
mestre endringer og utforutsette hendelser. Komkasion som er en av disse ferdighetene,
er et omrade som operasjonssykepleierne kommakéilbl under flere tema. Det vil dermed

bli tatt opp igjen senere i analysedelen.

5.1.2 Om & disponere kunnskap

Operasjonssykepleie innebaerer a ha kunnskap inaegeromrader. Det gjelder bade innen
medisin, naturvitenskap og samfunnsvitenskap. Kkegmbidrar til at operasjonssykepleieren
kan ivareta pasienten og gi faglig forsvarlig opgrassykepleie. Informantene trekker fram
kunnskap om mikrobiologi, hygiene, anatomi og fi@ip som basiskunnskap. Kunnskapen
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beskrives som grunnlaget for a kunne leire pasienp& best mulig mate og for & forebygge

infeksjoner i forbindelse med inngrepet.

Kunnskap om hygiene og sterilitet er viktige omrddeen operasjonssykepleie, alle
fokusgruppene poengterer dette. Anatomi og fysiklognskapen brukes til & mestre korrekt
leiring av pasienten for & unnga skader ettemlgen. De beskriver ogsa at de ma ha god
kunnskap om instrumenter og om medisinsk teknisk/utEn av de erfarne G, uttalen ma
anvende kunnskapen som en har leert, bruke dentbggpgre den, omsette teori til praktisk
arbeid Det kan forstds som om at det ikke bare dether Bunnskap som er viktig, men den
ma ogsa kunne brukes i det praktiske arbeidet. Mgatdannede snakker om forberedelse

av pasient:

B: Vi har pasienten i fokus ogsa nar vi ikke snakked pasienten, gjar slik at det

blir best mulig uten komplikasjoner

A: Uten infeksjoner

B: Dersom vi ikke har alt klart, at det tekniskstytet ikke virker, da baller det pa

seg. Det gir gkt infeksjonsfare, vi ma veere forbere

E: Vi ma kunne begrunne ut fra at det skal gi minatig komplikasjoner for

pasienten, ma gjare det best mulig.
Det beste for pasienten nevrféere ganger i denne samtalen. Malet for operasjgikepleien
ser ut til & veere felles. Informant B sier at gier slik at det blir best mulig uten
komplikasjonerPasienten blir ivaretatt av operasjonssykepleiérénan ikke kan ivareta seg
selv (Backstrom et al 2008). | forberedelsen tem@sjonen vil leiring, tilkobling til
medisinsk teknisk utstyr og desinfeksjon av operaseltet veere operasjonssykepleiers
ansvar. Kontroll pa utstyr og planlegging av arbefmbgavene ser ut til a vaere et viktig
moment.Vi ma vaere forberedfieg tolker dette som kunnskap om de fenomenekaom
oppsta, hvorfor de oppstar og hvordan de viseseagviktige kunnskapsomrader i
handlingskompetansen. Utsagnet kan tyde pa aed#erer er tanken pa hva som kan skje,
en del av forberedelsen. Det kan synes som onksgdie i handling er vesentlig, de

reflekterer over hva som kan skje og hvordan derkate eventuelle endringer i situasjonen.

Kunnskap for a forebygge komplikasjoner i forbirsgeined inngrep er av stor betydning i
folge alle fokusgruppene. Komplikasjoner som infetksr og problemer/skader som fglge av
feil leiring, har store konsekvenser bade for dekeéie pasient og for samfunnsgkonomien. |
falge Norsk pasientskadeerstatning har det sid88 ¥&ert fattet vedtak i 150 saker hvor

pasienten har klaget pa skader etter trykk ellemkved leiring under operasjon. Over 70
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prosent av pasientene har fatt medhold i erstaskiaget, den totale utbetalingen til disse
pasientene er sa langt pa ca 20 millioner (Norsldptskadeerstatning 2009). | fglge
fokusgruppene arbeider operasjonssykepleiere mendleat arbeidet skal veere best mulig
og uten komplikasjoner, det synes a vaere hgystaetegsa i forhold til

samfunnsgkonomien.

Postoperative sarinfeksjoner registreres ved peesaindersgkelser, (opptelling av alle
tilfeller pa en bestemt dato) den siste undersekdide utfart av Folkehelseinstituttet varen
2008. Denne viste 53 overflatiske og 108 dype mmsttive sarinfeksjoner, det er en
prevalens pa 6,6 % av alle opererte pasienter ¢Relkeinstituttet 2008). Disse tallene viser
at det kan fa store konsekvenser dersom det atlssdegjgres med pasienten ikke utfares
korrekt. Ansvaret ligger ikke bare hos operasjokepieier, men i falge helsepersonelloven
har hun/ han et selvstendig ansvar for de arbefugmene hun/ han utfarer eller unnlater a

utfare (Helse og Omsorgsdepartementet 1999a).

Operasjonspasientens situasjon krever at operagkeeierne har kunnskap om mennesker
i krise og kunnskap om kommunikasjon. En operagasient som kommer til
operasjonsavdelingen med en akutt livstruendedéjdiar ikke den samme mulighet for & fa
informasjon som en pasient som skal til et elektimgrep. Pasienten kan veere i sjokk pa
grunn av den akutte sykdommen eller traumet sonehatsatt for. En av de nyutdannede A,
sa det slika forsta nar det haster, noen ganger kan en brudtgl, men nar det haster ma
en bare handle, det er den beste omsorgen en kam gna skille nar det er akutt og ikke

en slik situasjon hvor det haster og pasienterdken, kan operasjonssykepleierens
kommunikasjon veere ved et blikk, korte kommentatiar kort forklaring pa hva hun gjer. |
tilfeller hvor pasienten er i narkose eller er lsstligs, vil kommunikasjon med pasienten ikke
veere fokus for operasjonssykepleieren. Malet fenkmnikasjonen blir da hvordan det

kirurgiske teamet kan utfgre det beste for pasiente

De nyutdannede poengterer at de erfarne kan lagkermskap av dem, de erfarne har
kanskje ikke oppdatert seg pa annet enn det st&mnemet av nytt utstyr. Da opplever de at
det er fint & bidra med ny kunnskap, de har opptiatenskap som de erfarne kan leere noe
av. De erfarne operasjonssykepleierne papeker someer nyutdannede har bedre kunnskap

og erfaring i & finne kunnskap pa nettet. Dissmtmentene kan oppleves positivt av
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nyutdannede. Jeg mener det er viktige faktoreafotvikle yrkesidentitet som operasjons-

sykepleier.

5.1.3 Om & ha pasienten i fokus

Informantene beskriver at alt det de gjar, er meslgmten i fokus. Pasienten skal ivaretas
hele tiden og operasjonssykepleier skal utstriggtret og vise omsorg. De skal ha pasienten
i fokus, ogsa nar de ikke snakker med pasienterrfanen operasjonssykepleier beskriver
det slik:

O: Jeg tenker pa at vi praver a utstrale trygghekan vart fag, og nar pasienten

kommer til oss er vi forberedt pa at denne pasiektammer. De ser at vi er forberedt

ved at vi viser at vi er trygg pa det vi gjar. Ikket at vi alltid er trygg pa alt, men at

vi har en basis trygghet. Og at vi har pa en matersikt over det vi skal...det vil

gienspeile seg i det vi gjgr. Har vi glemt noe pakienten ligge og fgle pa det fgr han

sovner. Han vil oppleve om vi kan vare ting.
Dersom dette er en pasient som kommer til operaajatelingen med behov for gyeblikkelig
hjelp, er pasienten ikke forberedt pa a bli opetgans lidelse eller skade vil vaere
avgjgrende for hvor mye det haster med & kommag gaed inngrepet. Pasientens
reaksjoner vil avhenge fra person til person, saisdken til at han skal opereres. Det kan
synes som om denne erfarne operasjonssykepleienekan sitt fag, viser at hun har
oversikt i den akutte situasjonen og antakelignaistre a ha pasienten i fokus. Hun viser til
kunnskap om egne personlighetstrekk, hun vet hvondiaa reagerer og kan overfgre trygghet
til pasienten. Mens en nyutdannet operasjonssyiaepkde alltid vil ha den samme

tryggheten. En av de nyutdannede med lengst egfadrdet slik:

T: En ma veere trygg, faglig trygg pa det du skébnet, pa det inngrepet du skal vaere

med pa. Da jeg var helt nyutdannet sé jeg ikkegrasn slik jeg gjar i dag. Jeg sa

bare det praktiske, er blitt tryggere med rutineg8é.ikke pasienten like godt som ny.
Deta se pasienteimnebaerer ogsa her, slik jeg forstar det, meréesa Det innebaerer &
observere pasientens reaksjoner, tegn pa angstesg,ehov for informasjon, en hand &
holde i, samt & vurdere hvilke tiltak som ma ivetkess i forhold til hans behov. Det er
dermed behov for et bredt spekter av kunnskap fagieg for & kunne se pasienten og ha
pasienten i fokus. Det kan synes som det er deskitllom de erfarne og nyutdannede
operasjonssykepleierne pa hvordan de gar inn asieptsituasjon. Uttalelsene tyder pa at en
erfaren ser helheten i situasjonen mens den nynédEnser de enkelte delene. Det kan veere

lettere for en med erfaring og handle automatiskhold til konkrete tiltak, hun kan dermed
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flytte oppmerksomheten for a imgtekomme pasienteaissjoner. Hos den nyutdannede blir
ofte den praktiske klargjaringen i fokus og pastarkan komme til & bli "usynlig”. En
nyutdannet C, papeker anestesien har naermest kontakt med pasientendderodet oppe
ved hodet, vi kan ordne med utstyret, det er vk, og operasjonen blir utfgrt pa best
mulig mate Denne uttalelsen kan tyde pa at ansvarsfordeliegenklart og
operasjonssykepleieren er inneforstatt med at kkmkan ha helhetlig oversikt. Det kan
forstas slik at det oppleves vanskelig & ha fulirsikt nar de er nyutdannet, men det kan

synes som om det blir lettere etter noen ar i yrket

Hygiene og sterilitet, som er viktige ansvarsomradgerasjonssykepleie, ble diskutert i

flere sammenhenger. En side ved dette fokuseterasjpnssykepleiernes ansvar ovenfor
pasienten i forhold til andre yrkesgruppers ansaaestesisykepleiere nevnes som eksempel.
Pasienten skal ivaretas, og en konsekvens av efetteoperasjonssykepleierne opplever at de
blir sett pa som vakthunder eller de beskriversmg hygienepoliti. Men de papeker ogsa at
det er ngdvendig siden de opplever at andre yrkpper ikke alltid tar hensyn til de
hygieniske prinsippene. Pa bakgrunn av disse lgtale kan det tyde pa at operasjons-
sykepleiere opplever at de har er spesielt ansvai forebygge infeksjon hos pasienten.
Dette er ogsa i samsvar med de styrende dokumefatebéde operasjonsutdanningen og
utgvelsen som operasjonssykepleier (Utdanning$ersgningsdepartementet 2005).

Denne studien har data kun fra operasjonssykeplalet hadde antakelig kommet fram et
mer nyansert bilde av situasjonen dersom aneskegijere ogsa hadde veert inkludert. De
har sine ansvarsomrader spesielt i forhold tilgrasins vitale funksjoner. Slike situasjoner
som operasjonssykepleierne beskriver, kan utviilles interessekonflikt. Det kan spesielt
gjelde dersom det oppstar tidspress. En eventntelldssekonflikt kan vaere forarsaket av at
det er den samme pasienten de behandler, og Hkesgyuppe har sitt hovedfokus som ikke
ngdvendigvis er sammenfallende med den andresabaeh felles mal som er a oppfylle
pasientens rett til helsehjelp av god kvalitet @debg Omsorgsdepartementet 1999b).

5.1.4 Om samarbeid og respekt i det kirurgiske teamet

Operasjonssykepleiere jobber i et kirurgisk teastdmnde av operasjonssykepleiere,
kirurger, anestesisykepleiere og leger, samt eedirandre som deltar ved den enkelte
operasjon. Operasjonssykepleiere jobber oftest) ton gammen inne pa operasjonsstua, en

koordinerende og en sterilt utgvende operasjongdgies. Informantene papeker at det er av
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stor betydning at det er et godt samspill mellossedito, som blant annet bestar av nonverbal
kommunikasjon. | en akutt situasjon er det viktiggBnmunisere uten & forstyrre de andre i
teamet med ungdvendig prat. Fokus skal veere pémasi og det som skjer rundt, bar
forega uten for mye stgy. Uttalelser fra fokusgermpptyder pa at en nyutdannet som er
sterilt utgvende, ofte er avhengig av gode radiémaerfarne koordinerende. Det kan veere i
akutte situasjoner nar det er kontinuerlig behawkfampresser og suturer (trad med nal), den
erfarne kan da passe pa slik at den som er stailende ikke trenger & be om utstyret. Den
sterilt utgvende pakker opp og legger fram det demandre vil fa behov for. Den erfarne
kan ogsa peke pa utstyret eller signalisere tilerndannede hva som er neste trekk i
operasjonen, malet er a veere i forkant under inpegrdet a gjgre andre gode beskrives av
en erfaren operasjonssykepleier:

L: Gjgre andre gode, med samarbeidet, at en ikk&dirkantet at andre far

tommeltotter av..., at du hauser opp stemningenebganske viktig & bevare ro, i

alle fall i kritiske situasjoner.
Det & bevare ro nevnes av flere i ulike sammenhebg kan vaere spesielt viktig i
situasjoner hvor ting skjer fort og det er krawefilektivitet. Det kan tyde pa at dersom en
person i teamet begynner a stresse opp stemnivifjeiet kunne ha en smitteeffekt. Det kan
ogsa tyde pa at det er lettere a stresse opp ¢damnet operasjonssykepleier enn en med
mye erfaring. Den nyutdannede kan i utgangspumigleve stress pa grunn av at hun ikke
har den samme erfaringen, hun er mer usikker okgbidermed lengre tid pa a utfare

handlingene. Noe som igjen kan fare til ytterligstress.

Operasjonssykepleierne uttaler at de ma veere ktvegeng fokusert pa det som foregar i
feltet, med det mal & veere i forkant under inngrepet er viktig & ha kunnskap om det neste
trinnet, slik ainngrepet glirbest mulig. Godt samarbeid og kommunikasjon med ¢en er
dermed viktige faktorer i fglge informantene. Emuttannet viser til en situasjon hvor det var

viktig & beholde roen, hun var sterilt utavendedegoppsto en uventet blgdning:

U: Legen sa ojsann..., at det gar an a si det nabdit sd mye. Det var en rolig

mate, jeg var ngdt til & beholde roen. Ble impowexr roen til legen, det forplantet

seg til de andre, ble ikke stresset. Var viktiggé ned og fa alt under kontroll.
Denne operasjonssykepleieren hadde kort erfarieg, mestret denne situasjonen. Legens
reaksjonsmate farte til at samarbeidet fungerte. ddette farte igjen til at operasjons-

sykepleieren ikke ble stresset og forsinket derikleel arbeidet med & stoppe blgdningen.
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Utfordringer for & uteve god operasjonssykepleikegisabeskrives av informantene pa
bakgrunn av ulike vinklinger. Samarbeidsmessigerdtinger beskrives i forhold til andre
yrkesgrupper. Opplevelsen av manglende respekinfiee yrkesgrupper synes a veere en
felles opplevelse i fokusgruppene. Gjensidig respekunstig nar en skal arbeide i team. |
alle fokusgruppene har informantene opplevelser lsmmtolkes som manglende respekt fra
andre. Disse uttalelsene kan tyde pa behov forskapom samarbeidspartnere, forstaelse
for hverandres arbeidsoppgaver. Denne kunnskasmibes som vesentlig for & utnytte
tiden og dermed gi optimal behandling til pasientegsa i denne sammenhengen mangler
det data fra de andre yrkesgruppene som kunne eryatenne problematikken.
Fokusgruppene opplever spesielt manglende resgekirtirger og anestesipersonalet.

Falgende utsagn kommer fra en nyutdannet:

F: Vi skal fa gjennom alle pasientene. @nsker klg@dfare infeksjon, det a tarre & si

fra at vi ma gjere det vi skal. Det er en utfordyina en er ny, en skal ikke yppe seg.

Det er mange sterke personligheter rundt omkring.
Denne sykepleieren papeker fgrst hensynet tilggeidnom operasjonsprogrammet, sa
hensynet til denne pasienten. Hun gnsker ikke drpafasienten infeksjon. En nyutdannet
bruker ofte litt lengre tid til & klargjgre en pasi, enn en som har lang erfaring. Uttalelsene
om aten skal ikke yppe sedlerdet er mange sterke personligheter rundt omkkag tyde
pa at det er mange (ulike yrkesgrupper) som har spesielle ansvarsomrader de gnsker a
ivareta. En bedre forstaelse for hverandres ataickanskje bidra til & minske disse
konfliktene mellom yrkesgruppene. Uttalelsen kasdofprstas slik at det er det & veere ny
som er utfordringen. Det kan synes som om mangetfpéing og autoritet er en
medvirkende arsak til opplevelsen.

En annen nyutdannet A, sier i samme samtalenkan vaere en utfordring, det er vanskelig &
si fra, en trenger den tiden pa kunne gjare fordetsen. Ma fa aksept pa at ting tar tid, ma
gjere ting i riktig rekkefglgel denne samtalen er det samarbeid med anesteplsidren

som utfordres. Det kan tyde pa at noen av de nyutetie operasjonssykepleierne opplever
samarbeidet som vanskelig og at de opplever dtkdefar aksept pa a bruke den tiden de har
behov for. Pa den andre siden, kan det dersompghstar akutte situasjoner vaere vanskelig a
forsta at, eller hvor mye det haster. Det kan vaaaglende erfaring som gjar at de ikke
oppfatter endringen i situasjonen fgr den er dene&il omstilling, & arbeide raskt og
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fokusert vil veere viktig. En erfaren kollega kanreaen hjelp i denne prosessen for a forsta at

det har skjedd en endring som medfgrer fokusskifte.

Opplevelsen av sterke personligheter pa operagjembtir ogsa bergrt av noen andre
nyutdannede operasjonssykepleiere. | det tilfelletet operasjonssykepleierne selv som blir
betegnet som en sterk gruppe. De sier de er gpérkeunn av at de vil gjare ting rett i

forhold til hygieniske prinsipper og de er ikkelstie a overtale til & ta ting litt lettvint (ikke
falge prosedyre)J: ...(yrkesgruppe}a at vi ikke er sa lette & overkjare. Det vil jfagom

en kompliment, selv om det ikke var ment slilette resulterte i latter i fokusgruppene. Disse
to motstridende syn pa samarbeid og respekt faraidee kan tyde pa at det kirurgiske

teamet bestar av sterke grupper, som pa ulike m#Eepasientens beste som mal.

Et annet omrade som kan knyttes til teamjobbing girog motta tilbakemelding pa det

utfgrte arbeidet. To erfarne sa det slik:

Q: Vi er for darlige til & gi tilbakemeldinger tiiverandre, kan gi hverandre ganske
mye bade positivt pa det som er gjort, og kan geilavis vi gjar feil. Men vi kan fa
piggene ut, vi er for darlige til & gi bade positig negativ kritikk.
R: Kritikk det er noe en skal vokse pa, det er ikée en skal ta til seg negativt, men
det er maten en sier ting pa. En kan si at na ggatdt du slik, men du kan ogsa gjare
det slik, du ma velge hva som passer for deg. Deia@ge veger som farer til Rom,
du kan se hvordan jeg gjer det, men du kan velged&s som du syns er bedre.
Det kan synes som om operasjonssykepleierne oppéede er for darlige til & gi
tilbakemeldinger til hverandre. De kan ogsa biiKkre til & motta tilbakemeldinger uten a ga
i forsvar. Ogsa her kan det tyde pa at det er péiggmtsmedierende ferdigheter som er i
fokus. Ved a bruke sin personlighet kan de hjelpe @hdre til & se valgmulighetene.
Uttalelsene tyder pa at det ikke alltid finnesti&sir pa hvilke handlinger de skal velge, men
at de i mange tilfeller har handlingsvalg. Tilbaledinger kan bidra til ny tenkning og

videreutvikling for den enkelte og for faget.

A gi god operasjonssykepleie innebaerer & bruke skamog erfaringer i fglge

informantenes tidligere uttalelser. Informantertalat ogsa at kunnskap kan brukes i
argumentasjon for prioriteringer og handlinger.ddirne uttaler at de lettere kan gi
tilbakemeldinger til de som ikke har sé lang erfgrimens det er vanskeligere a gjgre det
samme til de med lang erfaring. De som er nyutdd@heskriver at det kan veere vanskelig a

si fra nar en er ny, de opplever at de ikke alitid hart.
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| akutte situasjoner vil det oftest ikke veere tidtgi tilbakemeldinger pa det utfarte arbeidet.
Malet er da a imgtekomme pasientens behov, detdema & stoppe en blgdning eller
klargjgre pasienten til en livreddende operasjdtalelser fra informantene tyder pa at
tilbakemeldinger pa utfart arbeid kan vaere en darasamtale etter hendelsen. | en akutt
situasjon er det oftest den erfarne som tar lededsele to operasjonssykepleierne og det er
ikke rom for diskusjon der og da. Faste retningstifor hvordan en skal utfere handlinger i

akutte situasjoner blir papekt som viktig.

Samarbeid med operataren ble nevnt i flere samnmgieine fokusgruppene. Det ble
beskrevet som viktig med godt samarbeid, men akgetalltid var tilfelle. Et eksempel som
kom fram var i forhold til hygieniske prinsippeperataren tok ikke alltid hensyn til
operasjonssykepleierens anvisninger dersom utkdygjort usterilt. Det kan synes som om
operasjonssykepleierne opplever det som manglesgekt for deres kunnskap. Det kan
forstds som om det kan vaere vanskelig & veere istdrkil & stole pa sin kunnskap for & fa

gjort det beste for pasienten.

5.1.5 Om automatisering av handlinger

Informantene beskriver at en god operasjonssykaptes jobbe systematisk og ha god
orden. Operasjonssykepleierne liker & jobbe i #viakiljg og de ma kunne jobbe under
press. De papeker at det er viktig & veere fokdieegé kunne mestre flere ting samtidlig.
Evne til god konsentrasjon er en viktig ferdighgtd® ma planlegge inngrepet slik at de
klarer & veere effektive fra starten til inngrepeslatt. De papeker ogsa at planlegging ikke
alltid vil veere mulig nar det blir meldt akutte paster. Dette kan tyde pa at det er en
yrkesrelevant kontroll over de ytre betingelsenm &iir papekt som viktige. Gode rutiner,
orden og struktur er et godt grunnlag for mestferdtingen i en akutt situasjon. | en akutt
situasjon vil automatisering av handlingen veerenwegrlig.En del ting gar pa spinalt niva
(ryggmargsrefleks)uttaler erfaren L. Det er ikke tid eller rom fotelnke gjennom hver
handling, den ma komme automatisk. Det kan synesmn de med lang erfaring har
automatisert handlingene, mens de nyutdannedectirenegr tid til & utfare de samme
handlingene. Dette kan tyde pa at det er forskjetiellom en nyutdannet og en med lang
erfaring som farer til at de med lang erfaring megsaitfordringer i komplekse situasjoner
bedre.
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Et annet moment i tilknytning til & utnytte tidenkmapphet pa tid, noe som oppleves som en

utfordring. En av de erfarne informantene beskriségende:

P: Tid er den starste utfordringen, tid i sin helhteng skal skje raskt, det kan ga fort i
svingene, det er den stgrste ufordringen var.

Mens to av de nyutdannede beskriver det slik:

E: Vi som ikke har jobbet sa lenge vil at alt skadre i orden, sjekker en gang ekstra,

de som har lang erfaring tar det som det kommer.

A: Det kan veere en utfordring, vanskelig a si fipesielt pa dagvakt da ting skal ga

fort. En trenger den tiden pa a gjere forberedels&ksept pa at ting tar tid. Ma gjgre

ting i riktig rekkefalge.
Bak disse uttalelsene kan en anta at det liggstadthet over & gjare en god jobb. Pasienten
er i fokus. Operasjonssykepleierne ma ha evnestindarbeide med andre yrkesgrupper, det
oppleves ikke alltid like lett nar fokus for handjene er ulikt mellom de ulike
yrkesgruppene. Informantene poengterer i flere sanf@nger at mangel pa tid ofte er en
utfordring for & kunne gi faglig forsvarlig operasgsykepleie. @konomi er ogsa et punkt
som blir trukket inn i diskusjonene. Et konkret ekgpel kan veere ved valg av og utpakking

av sterilt utstyr, de angir at de bgr unngéar & pakip ungdvendig utstyr.

5.1.6 Om overfgrbarhet av erfaringer

Operasjonssykepleiere gjar seqg erfaringer gjenndeita i yrkespraksis, uttalelsene tyder pa
at de tar til seg leerdom som de bruker videre kgisa Det synes som om de laerer av egne og
andres erfaringer nar de revurderer og tenker gjannva de gjorde i den konkrete
situasjonen. Det tyder pd at laering ikke er noen skjer automatisk, men er noe som skjer
som en prosess i dem selv eller i praksisfellesskdpe beskriver at det tar lang tid & huske
alt de skal huske, men de beskriver ogsa at dgdira kienne at de klarer a huske litt etter
hvert, at de far trygghet. Erfaring fra ulike sijemer gjar de bedre til & improvisere. En
erfaren J, utaler: kunne bruke den kunnskapen en har leert i nye gtnes selv om en ikke
har fatt detaljopplaering, en ser av det en kanffng at dette skal jeg greie, selv om det er
noe nytt Ved & inneha kunnskap og bruke den sammen madngiér kan de veere rustet til

a kunne improvisere. Innholdet i utsagnet forutsettfaring dersom det skal utfares
optimalt. Dersom de skal klare a vaere pa forskuaitdle ha veert bort i liknende situasjoner

tidligere.
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| akutte situasjoner hvor rask handling kan vaametildende, kan operasjonssykepleier
komme i konflikt mellom & utfgre handlinger etteogedyre eller & redde liv. | fglge
informantene kan det synes som om det & vite n&aerruke god tid, eller nar en ma
handle raskt, kommer med erfaring. En erfaren Mlteifalgendedu ma kunne improvisere i
akutte situasjoner, ikke alltid en kan falge A4legpg.Det kan ogsa vaere mange grader av
hast og det er ikke alltid like enkelt a forsta dét haster eller ikke. En erfaren L, sier om de
nyutdannedede ser ting med skylapper, sann og sann har dedetrvg sann skal de gjare
det. Det kommer tydelig fram fra de erfarne at det ikkdd er mulig & gjare det slik de har
laert, de ma ogsa kunne improvisere etter kraveitadasjonen. Anestesilege eller operatar vil
veere den som har ansvar for & avgjgre hastegrageermed hvilke forberedelser som skal

prioriteres.

Alle gruppene papeker at det er viktig & dele kibkapaned hverandre. De med lengre
erfaring mener de ma dele kunnskap med de nyat fde ogsa skal bli gode. En av de

erfarne J, sier om a dele erfaring:

....evne til & dele med de andre nar du har gjort lnoieeller laert noe nytt, det er
grensegang mellom & veere beleerende og gi til amtiris. du gjor det slik sa er det
smart [........ ] ja, kan ikke sitte pa kunnskap fotise hvor god en er, de andre ma fa
ta del i det du har leert.
Denne informanten ser nytten av & dele sine edarirMens noen av de nyutdannede
papeker at de opplever at de erfarne ikke alltiikervillig til & dele. Hva som er arsaken til
disse ulike tilneermingene kan veere ulike forvergairtil hverandre. Dette kan ha
sammenheng med at de nyutdannede forventes & Hingakompetanse fra de er
nyutdannet. De nyutdannede uttaler at de synsaievéere vanskelig a spgarre, de er redde
for & dumme seg ut. Det kan fare til at nyutdanrikkie vil innramme dersom de har
manglende kunnskaper eller ferdigheter (Bjark 208@gn erfarne uttaler pa den annen side
at de ikke vil virke beleerende pa de som er nyutdarUttalelsene kan tyde pa at det er
omrader som ikke er klargjort mellom operasjonspidierne. Viljen til a dele erfaringer
med andre, synes a veere til stede hos alle sanidette. er i samsvar med funn som viser at
nar operasjonssykepleierne er usikre pa hvordakaldgse et problem kan de dele
erfaringer, reflektere over hendelser. Dette katrdgrkesutgvelsen og sikkerheten til
pasienten (Gustafsson, Fagerberg 2004, Silen -obigpet al 2005). Operasjonssykepleierne
uttaler at de er for darlige til & gi tilbakemelgan til hverandre, bade positiv og negativ

kritikk. Det en noe med maten ting blir sagt palenéna veere at de ma gjgre hverandre
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gode. Jeg mener ut fra informantenes uttalelseletatyder pa utvikling av yrkesidentitet, de

har en felles opplevelse av identitet som er aegjde for a skape et godt praksisfellesskap.

5.2 Strukturelle sider i en operasjonsavdeling

Arbeidet i en operasjonsavdeling er organisert medt mulig effektivitet som mal.
Effektiviteten males blant annet i hvor mye tid baikes pa hver pasient og hvor mange
pasienter det er mulig & operere i lgpet av entidsperiode, det betegnes som innsatsstyrt
finansiering. Jeg har i denne delen tolket hvolidésrmantene opplever de strukturelle

sidene i en operasjonsavdeling med henblikk pa levamseutviklingen.

5.2.1 Tilrettelegging for bedre mestring av akutte elleventede situasjoner
Operasjonssykepleierne i fokusgruppene vektlegogeteer viktig & ha grunnkunnskaper, de
ma ha kunnskap a hente fram fra hukommelsen isjinar nar det ikke er mulighet til & ga
til skriftlig materiale. Utvikling av systemer soen logisk oppbygd, samt lette og sette seg
inn i er vesentlig for & mestre situasjoner hvdrtdester. Operasjonssykepleierne papeker at
de ma kunne finne fram det utstyret som trengsoptitkl og det bar helst vaere klargjort pa
forhand slik at de kan bruke tiden pa pasientem Kmnskapen de trenger for & utvikle gode
systemer, finner de i baker, de géar inn pa dagp(dker hjemmesidene til andre sykehus &
fa tips derfra, eller for eksempel Helsebiblioteke} bruker prosedyrer eller de spar

kollegaer.

Noe overraskende ble empirisk kunnskap ikke besgkrgam en viktig kilde til ny kunnskap.
Vi (moderator og medhjelper) forsgkte i fokusgruppd ettersparre ulike metoder
informantene brukte for & finne ny kunnskap elldeukilder til kunnskap, men emirisk
kunnskap ble kun s vidt nevnt. Etter at alle fgkuppene var gjennomfart, reflekterte vi
over at dette var noe som forundret oss. Vi haddeshtet at empirisk kunnskap var noe som
ville bli diskutert i mye starre grad. Nar det ikke slik, kan en arsak veere at det er
manglende kunnskap om hvordan operasjonssykepekam finne forskning, og hva den

kan vise av ny og anvendbar kunnskap. Det kan iggesammenheng med manglende tid og
sted & sitte for & finne denne typen kunnskaprinémtene papekte i fokusgruppene at de
gjerne skulle hatt tilgang til arbeidsplass medf®G ha mulighet til & sgke etter aktuell
fagkunnskap. Dersom de skal ha mulighet til & fiampirisk kunnskap er tilgjengelig

arbeidsplass ngdvendig.

75



Jeg antar at sgk etter empirisk kunnskap, er véigskerioritere. Avdelingsledelsen i en
travel operasjonsavdeling har krav til & drive kdife for a f& gjennom operasjons-
programmet. Det kan vaere en arsak til at dette likkévelyst i starre grad av informantene.
Informantene papeker at det er drift som er fokyiatodet ikke settes av tid til fagutvikling.
Pa direkte spgrsmal i en av fokusgruppene bletdet gnske om oppleering pa a sgke etter,
samt benytte empirisk kunnskap. Det kan tyde pietikke ngdvendigvis er viljien som
mangler, men at mulighetene til & erverve seg dgypen kunnskap er minimale. Wadel
papeker at ubunden tid er ngdvendig for a ervezgekannskap, etablere og utvikle
leeringsforhold, leere i lag og skape en leeringskiivadel 2008: 30). Operasjons-
sykepleierens tid er stort sett bunden og handieten er innskrenket (Andreassen 1999).
Dette kan vaere en arsak til at informantene ikaefrever bruk av empirisk kunnskap. De
kan dermed mangle muligheten til a laere seg a fignieenytte artikler som grunnlag for
videreutvikling av praksis. Hommelstad og Ruland0#2) fant at norske sykepleiere hadde
for liten tid til & sake etter, samt lese forskrsiadikler. De hadde ogsd manglende kunnskap
om sgk etter artikler og hvordan de kunne brukelta®ne. Dette er i falge Hommelstad og
Ruland (2004) samsvar med internasjonale undersekk&prak ble ogsa identifisert som en

barriere, dette var spesielt for de skandinaviakeéne.

En annen mulig arsak til at empirisk kunnskap ikkeyttes i starre grad av operasjons-
sykepleierne, kan veere at de beskriver det somaktigk yrke. Flere utsagn i fokusgruppene
tyder pa at de opplever at det er i praksis derle&etddanningen skal det legges det vekt pa at
studenten skal leere seg a finne fram til forskisiogy er relevant for framtidig yrkesutgvelse,
kritisk vurdere & anvende denne i egen praksisaiiihgs- og forskningsdepartementet

2005). Det kan synes som om det vanskelig kaniteres i en hektisk yrkeshverdag.

Informantene beskriver at de ved behov for endringeetoder skriver et forslag til endring i
en forelgpig metode. Alle kan gi kommentarer ogitlékler metoden videre pa bakgrunn av
tilbakemeldinger fra kollegaer. De papeker at dgtioer viktig med kurs og dager til
fagutvikling for & videreutvikle sin basiskunnsk&et synes spesielt som om det er behov
for kurs for & leere seg nytt medisinsk tekniskyutdiruk av nye instrumenter og annet utstyr

som ma mestres i akutte situasjoner.

76



Medisinsk teknisk utstyr er kontinuerlig i utvikrog endring. Nytt utstyr krever oppleaering
for & sikre at brukerne mestrer utstyret. Det avkil oppleering av sikker bruk av
elektromedisinsk utstyr. Opplaeringen skal veereesyatisk og dokumentert (Justis- og
politidepartementet 2000: § 13). Opplzering i fochtill de lovpalagte kravene synes & veere
innfridd i forhold til det som kommer fram i fokusgpene. Opplaering utover det som er
lovpalagt, kan synes som noe tilfeldig. Operasjgkeysleierne papeker at de ogsa ma
forholde seg til annet nytt utstyr enn det som kanmn under forskrift for elektromedisinsk
utstyr. Eksempler pa slikt nytt utstyr kan veerdrinsenter som benyttes ved

kikkhullskirurgi, suturer, utstyr til fiksering akompliserte brudd og drenasjesystemer.

Operasjonssykepleiere viser til at de kan undedwsgandre, de kan skape diskusjoner som
bidrar til bedre forberedthet til akutte situasjorfeokusgruppene savner mgterom/
grupperom hvor de kan sitte i fred nar de har beéhpwa lese eller diskutere med kollegaer.
Dette er momenter som bade de erfarne og de nyngdartrekker fram som viktig. De
savner mer formalisert fora hvor de kan utveksleli@gnytte av hverandres erfaringer. En

nyutdannet sa det slik:

B: Det skulle veert mer formalisert, hatt 2 timenm,leerer av & sitte slik som 1

fokusgruppe)nar det nevnes situasjoner. Skulle veert mer kast sitte i grupper.

Behovet er der.
Operasjonssykepleierne viser til behov for tiditgitte og prate om erfaringer, det kan synes
som om det er et generelt savn blant informant8om operasjonssykepleiere kan de
oppleve situasjoner som de har behov for a beagb8idesielt de nyutdannede kan ha behov
for & lufte noe. Ved & snakke om opplevelser heokahskje ikke handlet optimalt, kan det
bidra til bearbeiding av opplevelsen og erfaringan brukes senere i liknende situasjoner.
Det kan tyde pa at det vil fare til at de er befdrberedt pa hva som kan skje, en utvikling av

handlingsberedskap, og derved kunne gi bedre gpasaykepleie til pasienten.

Et annet moment som trekkes fram i fokusgruppera¢ eperasjonssykepleierne i de siste
arene har deltatt ved traumemottak. De opplevdetgir bedre kunnskap og forstaelse for
den helhetlige operasjonssykepleien. Ved a dellanvattak av pasienten og kan det gi bedre
mulighet til & veere forberedt til et kommende iremrEn annen gevinst kan veere bedre
kommunikasjon og forstaelse mellom de ulike yrkapgene. En erfaren O, framhever som
negativt at de ikke far beskjed om hva som venteotitakelsenvet ikke hva som venter,
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meldingene er darlige, vet ikke hvilket utstyr sortmrenger, har tralle som vi har med, men
kan trenge andre ting enn det du har medt kan tyde pa at det er forbedringspotensial i
forhold til & bedre meldingsrutinene ved traumeatotDet a veere forberedt sa langt det er

mulig, er et viktig punkt nar operasjonssykeplegeskal inn i akutte situasjoner.

5.2.2 Anvende kompetansen hos operasjonssykepleierne

Det kan synes som om at det er positivt at teareesatt sammen slik at erfarne og
nyutdannede er sammen i team. De nyutdannede @plet godt og trygt a kunne ga i vakt
sammen med erfarne operasjonssykepleiere. Vedgihea som krever at ting skal skje
raskt, er det lettere for de med erfaring a talsreog gi beskjeder til den nyutdannede om
hva hun skal gjgre. Da er det ikke tid til diskusg@ler vurderinger om hvordan tiltak skal
utfares. En erfaren Q, sa fglgende om da hun selnyutdannet:

.... var stresset for de fgrste akutte...... , sprukked aBatt pa naler. Nar jeg begynte

& ga vakter gikk det greit, viktig og trygt & garsaen med noen jeg kunne stole pa,

som var flink til & veilede og undervise, haddkt til, falte jeg ble passet pa.
Informanten poengterer trygghet i situasjonen siktigy det & oppleve at en erfaren tar
ansvaret fra skuldrene. Nar den erfarne samtidbgider for & heve kompetansen til den

nyutdannede synes det & veere vesentlig for trygghet

Informantene har klare meninger om hvordan arbeirdsfingen mellom operasjons-
sykepleierne skal veere under akutte inngrep. Déeeminst erfarne som blir plassert i feltet
(sterilt utgvende) og den med mest erfaring gatkasrdinerende). Det er den
koordinerende som har de starste utfordringeneeidgjelder a veere i forkant og se hva den
sterilt utgvende kan fa bruk for i feltet. Hennesueéng bidrar til at inngrepet forlgper til det
beste for pasienten. Et moment som kan tenkessarnemenheng med denne arbeids-
fordelingen er samarbeidet med operatgren, demerfan bedre forutse hva som kan skje
og dermed ha det korrekte utstyret klart. Kjenngiagen enkelte kirurg blir trukket fram

som viktig av flere i fokusgruppene. Den erfarnenkjer kanskje denraperatgren og vet at
dersom deskjer sa vil han/ hun foretrekke destyret, kirurgen slipper & be om utstyret.

Grunnlaget for den individuelle kirurgens gnskeik&e alltid bunnet i faglige begrunnelser.
| utevelsen av faget som handverk, er min erfasimgy operasjonssykepleier, at det kan det
veere smak og behag i forhold til hvilke instrumetkieurgen foretrekker. Det kan veere

lange eller korte instrumenter, det kan veere miéigtnumentene blir overlevert pa som er
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viktig for at kirurgen skal beholde fokuset i opgoasfeltet. Kirurgen kan veere venstrehendt
som kan medfgre en annen instrumentoverleveringsdde operasjonssykepleieren har
spesiell kunnskap om den enkelte kirurg, viserddetedfare en positiv innvirkning pa
samarbeidet i under inngrepet (Leach et al 200@yRianias 2006a). Sammensetninger av
team ser derfor ut til & vaere viktig, to uerfarme lixke veere de to eneste operasjons-
sykepleierne inne pa en operasjonsstue under @tgprinvor det er stor risiko for at en
uventet akutt situasjon kan oppsta.

Operasjonsavdelingene i denne studien har ikkg@mesng og det mener fokusgruppene er
til hinder for fagutvikling, de beskriver at de ékeerer noe skikkelig godt. Seksjonering vil

si at operasjonssykepleier har spesialisert seg tdvgrenset del av inngrepene (for eksempel
ortopedi, gynekologi, mage/tarm) og de far spissekompetanse pa et begrenset felt. Ved
seksjonering vil operasjonssykepleier kunne haiajkespetanse for a imgtekomme ulike
behov som kan oppsta ved komplikasjoner. Uavheagisgksjonering eller ikke, ma
operasjonssykepleier delta ved alle typer inng@epakter. Det innebaerer & mestre alle typer
inngrep og komplikasjoner som kan oppsta i en gjensavdeling. Det kan vaere et
argument mot seksjonering, erfaringer med sak&iavheid fordrer en generell kompetanse

i & mestre alle typer inngrep. Denne kan bli skddalde ved seksjonering.

5.2.3 Tempo, tid og drift som bestemmende faktorer

Tid er en faktor som operasjonssykepleiere ma fdenseg til uavhengig av situasjon. Ved
elektive inngrep vil tidspresset veere a fa gjenmrtiele operasjonsprogrammet. Det er
viktig at alle pasientene blir operert slik de @reflspeilet. Tidspresset ved akutte situasjoner
eller uventede hendelser far et annet fokus, gasientens sikkerhet og/ eller det a berge liv
i fokus. Uventede hendelser ved elektive inngréfovekomme og tidspresset vil da bade bli
i forhold til denne plutselig oppstatte situasjonsamt resten av operasjonsprogrammet som

kan bli endret eller forskjgvet.

Operasjonssykepleierne savner tid til & lsere segmstrumenter og nye metoder for
klargjgring av pasienten til et inngrep. Det eedtir knapp tid til & sette seg inn i nytt utstyr,
det er heller ikke alltid at de klarer & leere ngt selv om det er tid. Det er ikke lett &
oppdatere seg, for eksempel om natten. Det kan kegigetid, men natten oppleves ikke som
det rette tidspunkt for a drive med fagutviklindssid. Knappheten pa tid er til hinder for

fagutvikling, det er konstant tempokrav. Noen eréapapeker:

79



R: Det starste hinder for kompetanseutvikling @eti, det er travlere na enn for noen
ar tilbake. @konomi har tatt over veldig mye, debare produksjon. Hva kan vi
spare pa, drift...
Q: Det er press pa a utnytte stuene mest mulig.
Det de ofte kan oppleve som problem, er at det ékid til & sette seg ned a lese. Det er
gkonomi og drift som er i fokus, de er for fa folkersom de forsgker a fa til samtaler hvor
utvikling av ideer eller & endre pa metoder er m&kedet ikke uvanlig at de ikke far snakket
ferdig. Erfaren Q, sier vidergi ma veere forberedt pa & ta samtalene, dersorpldegtelig
blir rolig og plutselig da skulle tenke...... vilkth fa tenke tanken ferdig, avslutte samtalem.
agnsker en plan slik at de vet nar de kan sett@meedor a finne nye lgsninger pa problemer
eller diskutere erfaringer i fred. Det kan synes son informantene mener ledelsen har et

spesielt ansvar for a legge til rette for fagutvigli en travel yrkeshverdag.

Driften i en operasjonsavdeling organiseres gafikkever hele verden (Andreassen 1999),
og arbeidet foregar som tidligere nevnt i team.epydierne inne pa operasjonsstua kan ha
ulik spesialisering (Rothrock 2007), men i Norgelet krav til operasjonssykepleie-
utdanning. | operasjonsavdelingen er det kraeftdktivitet og arbeidet preges av hayt
tempo. Det kan stilles spgrsmal om krav til effekéit kan ga ut over kvaliteten pa arbeidet.
Kvaliteten er blant annet avhengig av kompetanssplersonalet (Andreassen 1999). |
denne sammenhengen vil tilrettelegging for faguivgkantas veere et moment som kan heve

kvaliteten pa helsetjenesten.

Ved akutte situasjoner eller uventede hendelsdrdéh veere en avgjgrende faktor. En
erfaren operasjonssykepleier G uttal@et er ikke alltid tid til & gjgre ting slik dunsker a
gjgre detDersom situasjoner oppstar og det haster med @koingang med inngrepet, vil
det ikke veere tid til & veere like ngye som en skaile i folge prosedyrene. En erfaren M,
hadde falgende erfaring fra et traumemottak:

Jeg fikk beskjed om en knust [.....], matte komme medtakelsen med en gang.
Trodde ikke det var sa ille, men det var virkelmi&t. Det var etter en bilulykke.
Pasienten hadde veldig vondt, og vi matte flyttpasienten, uten bedgvelse. Matte
improvisere for & fa det til...... pasienten skullerepes med en gang. Matte bare far
vasket litt og sterilitet var bare & glemme. Mdftestanset bladningen. Anestesilegen
matte komme & gi narkose med en gang. Men vi koah i
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Tiden er viktig i denne situasjonen, det er ikkktifi & falge prosedyren, malet er & berge
pasientens liv. Pasienten er vaken, smertepawikentakelig i sjokk, men denne
operasjonssykepleieren synes a veere fokusert pédivpasientens liv kan berges.

| slike tilfeller er det viktig a kjenne til pric@ringene som ma gjgres. Hun prioriterer ikke
steriliteten, men fokuset er & fa stoppet blgdning@ndre situasjoner kan det ofte vaere mer
uklart i forhold til hva som ma prioriteres. Opgoassykepleieren ma ofte samra seg med
kirurg og anestesilege for & vite hva som skalrjtéices. En kan anta at erfaringene til

operasjonssykepleier vil veere avgjgrende for hWfekav klargjgringen av pasienten vil bli.

5.3 Kulturelle aspekter i en operasjonsavdeling

| et sosiokulturelt leeringsperspektiv er kulturemsoperasjonssykepleierne er en del av,
vesentlig for hvordan lzering foregar og hvordamtisrer yrket. Interaksjon med omverden, i
denne sammenhengen operasjonsavdelingen, pavirkisslailturelle aktivitetene i praksis.
Det er en ogsa en interaksjon mellom de indre ogirdebetingelsene. Jeg vil i det falgende

ha fokus pa informantenes opplevelse med fokusufiérklle aspekter.

5.3.1 Holdninger til samarbeid i en operasjonsavdeling

Samarbeid er en vesentlig del av det arbeidet gt@nes pa operasjonsstua. | falge
operasjonssykepleierens terapeutiske ansvar skdhlam samarbeide innen det kirurgiske
teamet, for & sikre et faglig forsvarlig pasiertpr(Backstrom et al 2008). De kan dermed
ikke velge om de vil samarbeide, det er en delakgjonen. Jeg var tidligere inne pa de
yrkesgruppene som operasjonssykepleiere oftestrbaidar med og nevnte da noen

utfordringer i denne sammenhengen. En erfaren sjperssykepleier uttaler:

R: Vi har mange yrkesgrupper som har et annet fpiuisygiene enn det vi har,
spesielt anestesisykepleierne, de har ofte litetdetse for det med hygiene. De vil ha
ting fort unna, pasienten kan vakne far bandasjesatt pa. Viser da liten respekt for
hverandre sitt arbeid, det kreves respekt, meanditen respekt tilbake.
Det 4 vise lite liten respekt kan ogsa settes insaniheng med liten vilje eller forstaelse for
samarbeid. Funnene kan ogsa tyde pa at det er emalegkunnskap om hverandres
ansvarsomrader. Informantene nevner ikke om degspekt for anestesisykepleierens
arbeidsoppgaver, det kommer ikke fram i denne studinestesisykepleiernes opplevelser

kan heller ikke belyses, siden det kun foreliggaiadra operasjonssykepleierne.
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Nar det gjelder situasjoner som oppstar i forbiseehed tidspress i akutte situasjoner eller
ved uventede hendelser kan det synes som om defpkesté andre utfordringer. Opplevelse
av liten respekt oppleves ikke som positivt for raggnssykepleierne, de kan bli utrygge.
Det kan veere lettere a arbeide under stress dezs@ntrygg, det er ogsa lettere a si sin

mening. En erfaren H, forteller om en situasjonsirastudent tid:

jeg skulle assistere pa(komplisert inngrep)mye a holde styr pa, det begynner a
blg.... og lampehandtak blir usterilt....jeg sa fradtin siste operatgren som kom
(beskriver stresgig far beskjed om at det var .... darlig assistabss gjorde at
jeg.... Jeg klarte & fullfare inngrepet, men detikke godt, ubehagelig var det,
forferdelig.

Noen andre pa gruppa gir stgttende respons:

G: det var jo viktig du sa fra, ikke sant..? Hveomstaklet det darlig.... Operatgren
var sikkert stresset og handlet ut fra det, kan kenmed utbrudd som en ikke ville
gjort i en annen situasjon.

H: vi opplever at vi arbeider i team som ikke furegegodt sammen, andre ganger er
det gode team, ting er smidigere, kjiemien steminaletfe tilfellet var det kanskje et
darlig team.

J: dersom dette hadde hendt da jeg var studentid@ly taklet det grusomt darlig, i
dag hadde jeg fayset det vekk. Hvor trygg og enfateer og om du kjenner de som
snakker til deg.

Det kan synes som om kjeft/ tilsnakk fra kirurgeke er uvanlig. Dette synes & gjelde
spesielt i akutte situasjoner hvor det oppstasstog press pa operatagren, pasientens liv kan
veere i fare. En av de erfarne operasjonssykepketedde en opplevelse fra en annen akutt

situasjon:

L: hvordan en takler at andre er stresset, hvordartar i mot det, det har noe a gjgre
med hvor erfaren en er. .. vi hadde en viftarurg) og pasienten ble darlig og fikk
hjertestans pa operasjonsbordet. Kirurgen ble steesmen anestesien fikk pasientens
hjerte i gang igjen. Jeg fikk tilsnakk for feil atgr og haker, fikk beskjed om at jeg
var ... treg. Jeg sa at jeg ikke hadde kjapt innyrgst Ved lukking av operasjonssaret
sa manglet det en kompress, jeg ga kirurgen beskjed han nektet pa at den kunne
veere inne i pasienten. Jeg sa at han hadde fakjdukeg at det var hans ansvar.
Kompressen ble funnet inne i pasienten.

Operasjonssykepleieren sier videre at denne simesjgjorde noe med henne, hun ble
rasende over & fa kjeft i en situasjon hvor hue ikkkdde skyld i det som hendte. Hun
reflekterer videre over hvordan hun ville reagenstm hun hadde kommet opp i en

tilsvarende situasjon nd. Hun mener at hun ikke gwart kirurgen nar hun fikk tilsnakk for
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utstyret, men bare veert stille. Det kan tyde péeanes erfaring tilsier at det ikke kom noe

positivt ut av & svare i en slik situasjon.

Reaksjonsmater kan synes a vaere preget av steitispbess og stress, dette kan gjelde bade
for kirurg og operasjonssykepleier. Ved neermesrtattke kan dermed operasjons-
sykepleierens spontane fglelsesmessige reaksjanuwzeldig og bli revurdert til neste
liknende situasjon. P& den annen side sa kan des spm sikkerheten til pasienten fortsatt
er i fokus. Operasjonssykepleieren sgrger for &k&jirurgens ansvar for at det ikke blir
gienglemt kompress i sarhulen. Dette er i sams\eat amdre uttalelser som viser at
sikkerheten til pasienten blir ivaretatt uavhergygsituasjon. Gjenglemt utstyr er fire ganger
sa vanlig ved uventede endringer den kirurgiskesg@dyre(Gawande et al 2003), noe som

viser hvor viktig det er med god kontroll og dialog

Situasjoner som skaper stress kan gi ulike reagsjater hos den enkelte, hos denne
kirurgen utlgste det tilsnakk og kritikk. Dersont depstar en akutt situasjon som stiller store
krav, kan det oppsta fglelser som panikk og hagtizdlazarus 2006). Reaksjonsmatene ved
slike krav vil veere avhengig av personen som ogmplstress. Noen kan reagere med sinne,
aggresjon, innbitt fokus, utdlmodighet (Skjgrshama@o3), eller bruk av humor og ironi
(Chinery 2007). Strategier for & mestre slike utlridan vaere preget av forstaelse for at det
kan oppsta i en presset situasjon (Martin et af20tbe som er en problemfokusert reaksjon
(Lazarus 2006). Dette kan ogsa vaere en arsakdperasjonssykepleieren mener at hun ikke
burde svart kirurgen. Det kan se ut som om opemasykepleierne i noen grad, godtar visse
former for utbrudd fra kirurgene. Arsaken til detan veere at de har kunnskap om hvilke
reaksjonsformer stress kan medfare. Aktuelle nreggstrategier som operasjonssykepleier
kan benytte er for eksempel distansering, selvidinplanlagt problemlgsning, akseptere sitt
ansvar (Lazarus 2006). Ved at hun ikke gar intuiasijonen og konfronterer kirurgen med
uakseptabel veeremate kan det forstds som en nysstiiategi. En kan videre vurdere om det
er kulturen i operasjonsavdelinger som stilletiegdékjenner denne formen for reaksjon i
akutte situasjoner (Martin et al 2007). En annemigrting er hva dette kan gjgre med de
andre i teamet og kvaliteten pa arbeidet som wfdet er pavist at stress kan fare til arlig
konsentrasjon og faren for uheldige hendelser @kawande et al 2003, Kingdon, Halvorsen
2006).
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Et moment er ogsa hvordan operasjonssykepleiertianigeft. Det kan synes som om de
leter etter feil pa sine egne reaksjonsmater biterdan de i ettertiden kan unnga slike
ubehagelige situasjoner. Konfrontasjon med kiruegegtterkant blir ikke diskutert i
fokusgruppene. Arsaken til dette kan veere at det tsma som er ubehagelig & ta opp i en
starre gruppe. De som tok opp slike situasjonekusgruppene, var enige om at det ikke var
noen gode opplevelser. Det kan ogsa vurderes amtiléinakk fra kirurger er individuelt
problem eller om det er systemet som godtar deegrematen. En tolkning kan veere at
systemet godtar dette, uten a karakterisere deesq@moblem dersom der oppstar i

forbindelse med akutte situasjoner (Martin et €720

Slike situasjoner viser noe om hvilke utfordringperasjonssykepleierne kan komme opp i
nar det oppstar uventede hendelser under et innDegkan synes som om de kan oppleve at
de blir urettferdig behandlet. Usikkerhet og utrlygghos operataren kan tenkes & gi utslag i
overfgring av dette til de andre i teamet. En farkig er at sykehus er preget av en
patriarkisk struktur, og kjefting er en strategilkirav menn for a opprettholde denne
strukturen (Bruder 2001, i Martin et al 2007). Denitnaermingen kan vaere en for enkel
forklaring pa problematikken, kjgnn trenger ngdvgnis ikke veere den utlasende faktor.
Men det er fortsatt slik at det er mest menn bkamntrgene og flest kvinner blant operasjons-
sykepleierne. Det kan veere kirurgenes ansvar feiepgen som er en arsak til at de opplever
arbeidskrav og stress og dermed bruker mestriregegter som kan oppleves ubehagelig for
de andre i teamet. En kan ogsa stille spgrsm&inangens veeremate viser manglende
respekt for andre yrkesgrupper. Det kan tyde patiagholdninger til en yrkesgruppe som
er under kirurgene i hierarkiet. Denne tematikkehedyst i emperien og viser til funn i
samsvar med informantenes uttalelser. Det kan ssamsom kjefting er mer vanlig i akutte
eller stressede situasjoner (Cook et al 2001, Skinmer 2003, Martin et al 2007).
Samtalen mellom operasjonssykepleierne kan tyds gdét er en viss aksept pa at kjefting
kan forekomme. Det er ikke gnskelig, men situasjdgeftingen foregar i kan vaere en

formidlende omstendighet.

Tid er ogsa et moment som blir bergrt i de nevittesjonene. Det er behov for nok tid til &
utfgre handlingene med faglig forsvarlighet. Defenspeiler seg i det urettferdige i
opplevelsen av a fa tilsnakk av kirurger nar desikk rutinerte pa alle inngrepene.
Manglende seksjonering blir nevnt i sammenhengeriadikke nok trening ved de spesielle

inngrepene.
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A veere i et team hvor en kan stole pa den ell@ndize operasjonssykepleierne er viktig. Det
kan veere et hinder dersom de jobber i et kirurtgskn som ikke fungerer. Det gar lettere
dersom teamarbeidet gar bra, legene kan ogsa wisddn ting skal gjares.
Operasjonssykepleierne papeker at de ma veereavilig lytte til andre, veere apen for andre
sine meninger, de poengterer at de ma vaere Villigdorandre sine handlinger. De ma ogsa
veere justerbare og tale korrigeringer ved & gakiéimeldinger til hverandre, bade positive og
negative. Det kan det fgre til videreutvikling. A Bn kultur hvor de stgtter hverandre, synes

a veere viktig. Det kan tyde péa at informantenengiriagsvillige og apne for endringer.

Det er flere situasjoner som kommer fram i fokupgene som viser ulike holdninger fra
kirurgene. Alle er ikke negative, noen har ogsd@®pgser hvor kirurgen var rolig og taklet
en uventet situasjon uten stress og viste godt ke Individuelle egenskaper kan veere en

forklaring pa hvordan de reagerer. Noen nyutdanhedee falgende erfaringer:

T: jeg skulle ha ... inngrep, sjelden jeg er borét.&Kirurgene kan vise utstyret, de

bevarer roen og de gar det bra. Klarer a jobbe s@anngodt teamarbeid. Lettere enn

dersom de fyker opp.

S: sa er det de kirurgene som ikke kan sette samtagmet. De sier: Jeg tar det jeg

far jeg. Sa star du der og ortopeden kan ikke tgstyg da oj... ja.
Den siste uttalelsen tyder & at kirurgenes kunnskajplet tekniske utstyret kan veere
mangelfull. Informantene papeker i flere sammenkeatydet er viktig at de kan utstyret, og
er oppdatert pa det nye. De gnsker & ha kunnskamblhimger, sammensettingen og bruken
av det. Men det er operatgren som har det juridasisyaret for at inngrepet blir utfart
korrekt. Det kan tyde pa at kunnskap og ferdighsden gar ut over operasjonssykepleiers
ansvarsomrade i noen sammenhenger er en del aliryskdmpetansen. Dette fant ogsa
Tanner (2003) i ekspertsykepleiernes kompetanskadde kunnskap om mer enn det

funksjonen skulle tilsi.

5.3.2 Tradisjoner i en operasjonsavdeling som innvirkeé fagutvikling
Operasjonssykepleie som fag har lang tradisjonvBebpprinnelig en funksjon som var
underordnet kirurgien. | dag har operasjonssykemeselvstendig ansvar for at de
arbeidsoppgavene som hun utfgrer er faglig forgyérelse og Omsorgsdepartementet
1999a).
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Operasjonssykepleierne viser til at tradisjonerileige. De papeker at de har kommet langt,
de jobber sammen, mye er positivt, men det er sikiae som kunne veert forbedret. De
viser til at de ikke alltid er like flinke til & tte til andre sine erfaringer. Nar de harer hvordan
andre gjer det, sa kan de tenke pa hvordan delgjeselv og eventuelt endre sin egen
praksis. Det kan tyde pa at de reflekterer oveegin praksis med det mal & forbedre den.
Pa den annen side sa papeker de erfarne at deanyetde er en kjemperessurs som kan
brukes mer. De har oppdatert kunnskap og de ssiigrsmal om hvorfor ting gjeres slik, da

ma de erfarne tenke gjennom og begrunne det.

De med erfaring beskriver at de ikke alltid godtade nye skal leere dem noe nytt, da kan de
veere til hinder for utvikling sann har vi alltid gjort detDet kan tyde pa at de erfarne faler
seg overkjart nar noen helt nyutdannede kommekalgvise dem hvordan de kan gjare ting
bedre. Det kan ogsa veere at de erfarne opplever ke er flinke nok. Pa den annen side
papeker de erfarne selv at de bar veere litt ydmgikegsa andre (de nye) kan ha noen gode
ideer som de kan lzere noe av. De nyutdannede pagiete erfarne ikke alltid vil motta nye
ideer.Dersom spgrsmal etter begrunnelser besvaressaad:gjar vi det her og sann har vi
alltid gjort det,blir det vanlige i en avdeling, kan det fare tida involverte operasjons-
sykepleierne ikke utvikler sin praksBet kan likevel tyde pa at det ikke er en vanlig
uttalelse, men alle fokusgruppene diskuterer demolelematikken. Pa det grunnlaget antar

jeg at det er et tema som alle pa et eller andsptinkt har veert i befatning med.

De nyutdannede pa sin side papeker at de kunnenleerav de med lang erfaring, men
opplever at ikke alle erfarne vil dele sine erfggnmed dem. De forteller ikke om det de har
gjort galt. Det kan synes som om de nyutdannededha lzert av det som andre hadde gjort
"feil”. Pa den annen side blir det framhevet atrag@nsavdelingen er flink til & dele

erfaringer. Nyutdannet E, sier:

Operasjonsavdelingen er flink til & dele erfaringer apenhet og kan diskutere under
rapport, ..konkrete situasjoner som ikke fungekém finne nye mate a lgse slike
situasjoner, i felleskap finne fram til nye lgsreng
Det kan tyde pa det er tradisjon for at de delfariger og leerer av de. Det fremheves at det
kan vaere fare for feilleering nar de deler kunnskagn de tror ikke det er bevisst. Darlig
kommunikasjon kan hemme fagutvikling nar de ikkgerdd spgrre om begrunnelser, eller

ikke vager & sparre om det de er usikre pa. Denndig i gruppene at de mener det er viktig
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a ha en kultur for a statte og gi tilbakemeldintjeliverandre. Ved a vaere apen for & leere av
hverandre kan det fgre til utvikling av ny kunnskBette beskrives som leering "pa kryss og
tvers” (pa tvers av kulturer og pa tvers av peiiggdiarhold) som er et kjennetegn pa en

leerende organisasjon (Wadel 2008).

Pa bakgrunn av informantenes uttalelser kan de splarsmal om operasjonsavdelingen som
organisasjon, tar denne utfordringen. Kan det \sdgteat forholdene ikke blir lagt til rette for
en leerende organisasjon? Personer kan ha gnskepdrgéatferd, men prosedyren eller
metoden gir andre beskrivelser pa hvordan atfes#tahveere. Det kan ogsa utvikles en
konformitet innad i gruppen, som kan fare til mamgle utvikling (Jacobsen, Thorsvik

1997). Det kan se ut som om kulturen til & oppoétth konformiteten i noen sammenhenger
er sterk blant operasjonssykepleierne. Noen nyuteda uttalte om det & vage spgrre om

begrunnelser for handlinger:

S: jeg spgr om begrunnelser

U: da kan du fa den beskjeden: det kan du godthsi sann har vi pleid a gjgre det,

de snakker seg bort fra det. Vi kan ogsa fa detsspalet selv, da bar du kunne

begrunne det. Ikke bare gjgre ting av gammel vates a vite begrunnelse

S: det er det mange som gjar, har gjort det i alede har ikke peiling pa hvorfor de

gjer det.
Det kan synes som om det ikke er lett & komme meddregsforslag. De skal ha gode
begrunnelser for & fa gjennomslag, det er dermiab\a ha kunnskaper for a kunne
argumentere for sine handlinger. Uttalelsen oneakkle vet hvorfor de gjgr ting kan bunne i
taus kunnskap. De vet at det de gjer er rett, naenikke der og da, sette ord pa det. Kanskje
kan det at noen etterspgr begrunnelser, veere madgtde i gang en prosess for a finne
begrunnelsen. Erfaringer fra praksis kan brukes a@umenter i slike prosesser, operasjons-
sykepleie beskrives som et praktisk yrke og endeamed anta at ulike erfaringer kan veere

grunnlag for diskusjon om praksis.

5.3.3 Operasjonssykepleiernes beskrivelse av seg selv

Operasjonssykepleierne beskriver seg selv somegk gtuppe. Dette kan settes i kontrast til
at de opplever manglende respekt fra andre yrkppgruEn av de erfarne R, sierkan bl
sett p& som biske, som vakthundun far statte av Qui er litt mer biske enn andre kanskje..

| en annen gruppe er begrepet politi brukt.
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G: Kan ga lei av & si fra hele tiden, gjentar timgaser om ringer, smykker, kan blir lei

rett og slett. Kan bli oppfattet som en surpommskelig a si fra synes jeg, kan bl

oppfattet som politi.
Operasjonssykepleiere har et stgrre fokus pa hgdiatdanningen enn de andre
yrkesgruppene (Utdannings- og forskningsdepartesh@@05). Prevalensen av postoperative
sarinfeksjoner viser til mange lidelser og stonafsmnsgkonomiske konsekvenser og hygiene
er dermed et omrade som ikke kan neglisjeres. Dei@ge faktorer som kan veere
medvirkende arsaker til postoperative sarinfeksjobet er vanskelig & peke pa den viktigste
arsaken, men det forebyggende arbeidet som utifmegpa operasjonsstua er pavist a ha
forebyggende effekt (Mangram et al 1999). Det aldesom operasjonssykepleieren gjor for a

ivareta hygienen er dermed et viktig bidrag.

Operasjonssykepleierne blir drillet i prosedyrensamhandler hygiene for & mestre
prinsippene ved elektive inngrep, men ogsa nakmees rask handling uten a bruke for lang
tid pa prosedyren. De ma veere sa sikre i faged &etinar de kan utfare prosedyren korrekt
eller nar de ma legge prosedyren til side for @edi. Ved at de omtaler seg selv som sterke,
kan det tyde pa at de stoler pa sin kunnskap, tlat\tee handler ut fra pasientens beste. Et
eksempel som en av de erfarne tok fram fra enybikal (Kapittel 5.2.3), viste at hun la til side

de strenge hygieniske prinsippene for & konsensegeom & berge pasientens liv.

Operasjonssykepleiere som har lite erfaring vitrggemestre, vise at de kan. Jeg vurderer at de
har opparbeidet identitet med operasjonssykepleiater lettere & innremme nar en har noe
erfaring, at "dette har jeg ikke vaert med pa”, tiade erfarne trygg pa det du kan. Det kan
synes som om det er lettere a si fra etter noemdaen er trygg, at "dette kan jeg ikke”. Det

kan tyde pa at de har opparbeidet seg en basisieyggm gjer at de kan innrgmme huller i
kunnskap eller ferdigheter uten & miste verdigheDenhar opparbeidet identitet som

operasjonssykepleiere.
Humor blir papekt som viktig, de ma kunne le auasjoner, ellers hadde de sluttet for lengst.

Informantene ler flere ganger i alle gruppene agwvselvironi over egne holdninger og

vaeremater.
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5.4 Kontekstuelle og relasjonelle forhold

| en operasjonsavdeling vil uventede hendelsekagesituasjoner veere en del av
konteksten. Som helt nyutdannet operasjonssykeiareslike situasjoner ofte fortone seg
som uoverkommelige og skremmende. Det er hgyt tesgptet kirurgiske teamet jobber
malrettet, alle har klart definerte ansvarsomra@gerasjonssykepleiere er i utdanningen,
forberedt pa at slike situasjoner oppstar. For red@y dette vaere en grunn til & velge yrket.
De vet at akutte situasjoner vil oppsta, det kagt gbenningsmoment som oppleves som
utfordrende. Disse situasjonene medfgrer utforénndet er disse som er utgangspunktet for

tolkningen av informantenes opplevelser i det fatipekapittelet.

5.4.1 Erfaringer med bakgrunn i deltakelse i operasjongsypleiepraksis
Operasjonssykepleie er et praktisk yrke, det ersome alle fokusgruppene kommer inn pa.
De leerer nar de far praktisere, de ma fa det i leedde ma fa oppleve det som er med faget.
De uttaler at de laerer av a delta ved uventedediser tar med erfaringen til neste gang. De
husker det og de reflekterer over situasjonen,astett med det til en annen situasjon hvor de
kan vente noe liknende. En nyutdannet operasjoegdgier C, sa om en akutt situasjon (stort

traume) hun hadde vaert med pa, hvor pasienten dade:

Erfaring med at jeg takler det faktisk, det gikklieenn jeg trodde, jeg var ganske
nyutdannet, men gjorde ikke noe galt. Jeg meséatteste gang blir det sikkert ikke
salle.
Hun viser her til at hun laerte om egne reaksjotter en antakelig kaotisk opplevelse. Det
kan veere en ny erfaring for en nyutdannet operasykepleier. Hun fikk erfare sine egne
reaksjoner som kan oppsta ved stort stress og bihgmav sterkt skadet pasient. Hun uttaler
at hun mestret det, og neste gang blir det sikkketsa ille. Det kan tyde péa at opplevelsen
sitter i kroppen og hun har gjort en erfaring sdhvaere en del av henne i det videre

yrkeslivet. Det kan sees pa som en utvikling aweygrklevante ferdigheter.

Hun uttaler ogsa at hugjorde ikke noe galtUt fra det utsagnet antar jeg at hun var enggsteli
for & gjgre noe galt. Hjort (2007) viser til at Hike bruker begrepet feil, men konsekvent
bruker uheldig hendelse. Slik jeg forstar denneKjailen oppfordrer begrepet feil til & finne
syndebukken, mens uheldig hendelse oppfordrefiting arsaken i systemet. En kan
dermed anta at denne sykepleieren ville tatt desgméig dersom hun hadde gjort noe galt,

selv om det hgyst sannsynlig ville veert situasjos@m var arsaken.
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Fokusgruppene med erfarne operasjonssykepleiaert de med kort erfaring ikke ser
helheten, de kan de enkelte delene, men helhefkkeelike selvfglgelig. En na erfaren

operasjonssykepleier J: sa om seg selv:

Jeg trodde jeg gjorde det bra som nyutdannet ogenasykepleier, men sa ikke hvor
darlig jeg var da, nar jeg var fersk, gjar en myalbe jobb na, ser jeg ting ikke sa den
gangen. Kom alltid i mal, men kunne gjort ting bedr

Hun viser her refleksjon over sin egen videreutadglsom operasjonssykepleier.

| akutte situasjoner det viktig med statte fra erdaoperasjonssykepleiere. Det oppleves trygt
a ga sammen med erfarne. De nyutdannede kansgtilesmal og de kan fa tips pa hvordan
ting kan gjeres. Pa den andre siden sa er detebgsiske fra erfarne at de nyutdannede har
ngdvendig kunnskap. De fgler seg ellers temmetigegldersom alt ansvaret skal hvile pa
dem. Erfaren M uttaleiEn er tross alt to, ma veere et team, begge ma lieereakne Dette

kan tyde pa at kompetansen som den nyutdannedeeubseq er viktig, selv om erfaring kan
mangle. Det kan ha sammenheng med at operasjonsindehar som mal & utdanne
velkvalifiserte yrkesutgvere til & gi faglig forslig operasjonssykepleie til pasienter som
giennomgar kirurgiske undersgkelser og/eller inpgtétdannings- og
forskningsdepartementet 2005). Nyutdannede skaheldha kompetanse til & mestre de

grunnleggende ferdighetene ved et kirurgisk inngrep

| forbindelse med utavelsen av operasjonssykeplagyer stress noe som mé mestres. A
takle stress er viktig, de ma veere fokuserte, digttiere nar en har en del erfaring.

Hva som skaper stress er individuelt, samt at dfetrekjeller pa hvilke erfaringer de har. En
kan anta at dersom operasjonssykepleierne hairgyfiaa tidligere situasjon hvor de
opplevde ubehag i samband med stress, kan det reedferligere stress dersom en liknende
situasjon oppstar. Handtering av situasjonen rleite kan veere avgjgrende for hvordan nye
situasjoner mestres (Kingdon, Halvorsen 2006). tenieet fra fokusgruppene kan det synes
som det som skaper stress hos en nyutdannet iklpeisktress hos en med lengre erfaring.
De med erfaringer tar ting mer som det kommer,atebedre forutsetninger for &

improvisere og bruke skjgnn. Erfaren operasjongsgker Q sier det slik:

Det er vanskelig & improvisere uten erfaring, ddtef jeg da jeg var ny. Er blitt
tryggere etter hvert, kan gjgre noe annet for & k@t av situasjonen. Det a vaere
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sammen med noen med lang erfaring.. ga etter deaetzert farst. Kan gjare noe
annet, kan bruke erfaringer sammen.
Uventede situasjoner er noe operasjonssykepleidogberedt pa & mate. Det kan veere
vanskelig & vite hvordan en reagerer far en hat @ggri en uventet hendelse eller en akutt
situasjon. De papeker at erfaringer kan deleilant, slik at andre kan ta del i erfaringen.
De kan fa tips og nye ideer fra kollegaer som dedav. En av de nyutdannede B, sa det
slik:

Jeg ble innkalt til katastrofealarm en sgndag, enter ikke ....... her. Jeg hadde tenkt
pa hva jeg skulle gjgre hvis det kom katastrofés¢keisersnitt)eller sprukket aorta,
men ikke dette. Vi ble inndelt i team, men det ikbinpasienter. Leerte om forlgpet,
klargjaring. Hvis jeg kommer bort i det igjen, yeg hvordan jeg reagerer.
Det synes som om de laerer mest av & gjgre ting elédy sammen med noen som kan vise
hvordan det kan gjares. De leerer av a gjgre, lasregne og andre sin erfaring. Jeg forstar
dette som om at situert leering er en viktig detiamne laeringsprosessen. Det kan tyde pa at
informantene er apne for utfordringene de mgteaksis, de ma kunne improvisere og for &
improvisere ma de ha erfaring. De takler dermedtede situasjoner bedre nar de har
erfaring og er tryggere. Det kan ha sammenhengandd ikke bare har kunnskap om hva
som kan skje, men de ogsa har bedre kunnskap @mesiksjoner pa stress, sine falelser og
mestring av disse (Lazarus 2006). Noen nyutdansadkette om a delta i en stresset

situasjon:

A: hvis en ma utvide snittet, er det avhengig awrgen, hvis harfkirurgen)star og
tripper....

B: det er en stressfaktor, ma ha fokus pa plagsprioritere

D: hva kan jeg pakke vekk, hva ma jeg apne, galafseascopi(kikkhullsteknikk) il
apen operasjon

B: du har et helt team som venter pa deg, det en sdhh..

A: ma greie a gjare det du skal gjare, holde stiukig hodet kaldt, det er lettere nar
en har en del erfaring

B: & holde fokus pa det du skal gjare, gke tempo,

| denne samtalen kommer det fram mange momentekaomeere utfordrende og stressende
for en som ikke har s& mye erfaring fra liknendeasijoner. Kirurgen star og tripper, en
falelse av at alle venter, operasjonssykepleier@mankontroll pa utstyret og instrumentene,
vite hva hun skal bruke videre og hva som kan psikiet. Hun ma ogséa ha kontroll pa antall
instrumenter slik at ikke noe blir gjenglemt inngeisienten. Det er mange faktorer som kan
oppleves som stressende. Det er pavist at defli&eisituasjoner at det er stor fare for at det
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blir liggende igjen utstyr inne i pasienten (Gawaed al 2003). | denne framstillingen er det
tre deltakere, men samtalen flyter lett og de fletesom om det er en felles opplevelse. Det
kan tyde pa at det er kjente falelser for alledeeptfyller hverandre i diskusjonen. De ma
holde fokus og gke tempo i situasjonen. Hvordatakiier at andre er stresset, hvordan de tar

i mot det, det har ogsa noe med hvilke erfaringenat.

De erfarne sier at de nyutdannede stiller med koamge, men de strekker ikke alltid til, for
de mangler erfaring, de ser ikke like godt helhetem de erfarne. En erfaren operasjons-

sykepleier, G uttalte:

Alle vanskelige situasjoner hvor en ma tenke gjemdet en gjar, er noe en tar med
seg videre, det kan fare til kompetanseutviklimgefoselv i alle fall, kan ogsa
meddele det til andre.
De snakker videre om at de leerer av erfaring stéensellivet, bruker utdannelsen og
anvender erfaringer i praksis. Det kan fare tilrartdnkebaner og andre mater & tenke pa.
Fokusgruppene er enige om at det ikke er noe auikimant erfaring ngdvendigvis farer til
ny laering. Leering skjer farst dersom en apner opppplevelsen og lar den gjgre noe med
dem. De kan bringe erfaringen videre til andre disttusjon, eller de kan reflektere over

hendelsen.

5.4.2 Hvordan erfaringen kan brukes i diskusjoner for admme faget
Operasjonssykepleie innebaerer a ha et vidt spaktkunnskap og ferdigheter. Det er
beskrevet et etisk grunnlag, vitenreservoar ogaatihngsrepertoar som de tre
grunndimensjonene i sykepleierens kompetanse. itgsidépertoaret innebzaerer & ha
rasjonelle ferdigheter, samhandlingsferdighetemaguelle ferdigheter. Disse ferdighetene
ma utgves og utvikles i praksis (Backstrom et &80l den ene fokusgruppen med erfarne

ble bruk av hverandres erfaringer diskutert:

A: Dersom en har opplevd akutte ting, er det Iditt opp, diskutert pa vaktrommet,
hvordan vi kan gjare ting annerledes, en mate ldvgrandre ny kunnskap. Er en
utrygg kan en fa vite hvordan en kunne gjort detlgt er nyttig.

F: Vi som personer har forskjellig erfaringsbakgryrkan ikke utvikle kompetanse
uten a dele erfaringer, ma ha diskusjon, en kag lkke seq til alt, trenger hjelp av
hverandre til & utvikle erfaringsbasert praksis.

Opplevelser fra praksis er en viktig del av vidéveding av kompetansen. Det synes som

om det i hovedsak er en god kultur for & utvekdlarimger og spgrre dersom en er usikker
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pa hvordan en kan lgse et problem. Pa den annerkaiddiskusjonene i fokusgruppene tyde
pa at det ikke alltid er like lett & sparre andienyutdannede papeker at det er lettere &
sparre de som er pa niva med dem selv. Det kahssuom det ikke alltid like lett & sparre
de med lang erfaring. Disse uttalelsene gjeldes ikkder akutte situasjoner, men i
diskusjoner om hvordan en kan lgse problemer dritekant eller i etterkant av hendelser.
De med lang erfaring beskrives som ufeilbarligsnagn nyutdannede, de erfarne forteller
ikke hva de har gjort av dumme ting, men noen dgtr Dette samsvarer med andre
uttalelser, hvor det kan synes som at de ved &immnre at de har gjort "feil”, er med pa &
utvikle faget. Denne tenkningen kan sees i sam®eal tanken om & forebygge uheldige

hendelser ved a leere av systemsuvikt istedenfaedteer syndebukk (Hjort 2007).

Informantene beskriver at det er leererikt & deflarimger, det skaper et levende miljg. Det er
leererikt & hgre pa andre, hva de gjorde og hvilkstyr de brukte, hvorfor de gjorde som de

gjorde. En nyutdannet uttaler:

S: Dersom en opplever d@n akutt situasjorga tenker en pa den neste gang det kan
skje. Kanskje jeg skal ha det og det klart dersarmé apne. Tenker pa det forrige og
framover. Jeg leere masse av det. Laerer hele d&gemye tips og nye ideer fra
kollegaer. Tar med deg en situasjon til en annarasjon hvor en kan forvente noe
liknende.
Denne operasjonssykepleieren papeker at det eeitgngen alene, men hva hun gjgr med
den som er avgjarende for leeringen. Ved a diskatersom kunne veert gjort annerledes

med andre, far hun nye ideer og kan bruke detssiere.

De nyutdannede papeker at de finner fort ut hverkadiespgarre, de kan ikke sparre alle. Det
er ikke alltid at de vager a sparre, de kan fatpcsenme, for dette tror de at de bar kunne.
En forstaelse av dette kan veere at de ikke gnskard legitime perifere deltakere, de stiller
store krav til seg selv og gnsker a veere fullverdigltakere. De som er erfarne sier pa sin
side at de kan bli flinkere til & lzere av og Ifitele nyutdannede. Leering er en del av
mellommenneskelige relasjoner (Wadel 2008) og @pemasykepleiere arbeider i team. Det
kan tyde pa at det er potensial for & bedre mulagteefor lzering i organisasjonen.

Operasjonssykepleierne kan diskutere med andré ng kunnskap pa den maten. Ved a fa

ny kunnskap kan selvtilliten gke, det kan ha beityglfior mestring av nye utfordringer.
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Dette kan igjen ha innvirking pa operasjonssykepieis funksjon i teamet og dermed

betydning for pasientbehandlingen.

Nar de opplever nye utfordringer hvor de manglemiakap og/eller erfaring, kan de spgrre
andre, om hvordan dette kan gjgres pa best mulig.d& kan diskutere hvordan de utgvde
operasjonssykepleie i det tilfellet, og hvordank#et Igses i liknende situasjoner. En
nyutdannet A, uttaleiKanskje det er en stresset situasjon og jeg sked waed pa noe nytt,

du spar kanskje om hvordan var det igj@et er ikke prosedyrer for alle inngrep og alle
eventualiteter, prosedyrene brukes som basis ogadipasses til den enkelte akutte
situasjon. Andres erfaring kan veere en viktig kidsder for & kunne finne en lgsning pa
hvordan de skal lgse problemet. De deler ogsaimgirpa bakgrunn av at det er ulike leger
de er i sterilt utgvende funksjon med. En erfaremit@ler om kirurgenade vil ha ting pa
forskjellig mate, vi kan ta det til oss slik atveit det, til vi skal assistere, det kan ogsa vaere
andre spesielle ting som vi vet at de vil Bat er ikke alltid tid til & diskutere handlingene
situasjonen krever handling na! Da vil de grunniagte kunnskapene og ferdighetene hos en
nyutdannet operasjonssykepleier fungere som utgangsfor de valg som ma gjgres.
Kunnskap om den enkelte operatgr kan ogsa bidea tihskere og bedre operasjons-
sykepleie. Det er ogsa, som tidligere er nevnlgdsjeat en nyutdannet operasjonssykepleier
er alene eller ikke har med seg en erfaren operssyiepleier. Alle disse momentene vil

komme pasienten til gode.

Operasjonssykepleiere kan bruke sine erfaringdsaogiskutere for & utvikle kompetansen.

To erfarne operasjonssykepleiere snakker om avegreefleksjon og diskusjon:

G: Andre sine erfaringer setter i gang tankeprosessetyil gke kompetansen sin, en
begynner & tenke i andre baner. En kan fa et stikkom gjar at en forandrer pa
egen praksis, legger til en ny mate a jobbe pakbrdet som er verd & ta med seg.
En benytter seg av andre sin erfaring og anvenaei dgen praksis.

J: Det er verdifullt med studenter og nyutdannededelingen, du falger gjerne en
prosedyre, sa gjar jeg det og sann har jeg alljmrtgdet. Sa kommer de og sper
hvorfor gjar du det slik? Du ma tenke gjennom ogrbene det. Men hvorfor gjar du
det ikke slik? Sa gar det kanskje an. Kanskje mhefi ut at det er den beste maten &
gjgre det pa, men da har du tenkt gjennom. Er uleeNg det beste slik jeg gjar det?

De som ikke har sa lang erfaring beskriver at destekke sammen, noen som kan forsta
hvordan de har det. De kan fa tips om hvordankamggjares. Nar de deler erfaringene, sa
laerer alle sammen, ved & ikke dele erfaringer leatage mye i forhold til & utvikle

kompetanse. De diskuterer det de kunne gjort aatheslog kan dermed gjgre en bedre jobb
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neste gang de kommer bort i noe liknende. Ofteglevpes det positivt & dele erfaringer og

reflektere, det kommer klart fram i alle fokusgrepp.

5.4.3 Hvordan overholde taushetsplikten?

Et viktig moment er at alle i det kirurgiske tearhat taushetsplikt. Begge fokusgruppene
med erfarne operasjonssykepleiere var engsteligat fe skulle bryte taushetsplikten nar de
diskuterte hendelser. | falge helsepersonellov28 8m begrensninger i taushetsplikten, skal
ikke det & diskutere erfaringer med andre i tearsse i strid med loven. Dersom
operasjonssykepleierne diskuterer hva som skjegdea de eventuelt kunne gjort
annerledes med noen som var med pa inngrepetelisom individualiserende kjennetegn

er utelatt, er dette ikke mislighold av taushetgph.

Operasjonssykepleierne mener de kan leere av sieefeily men det er en glidende overgang
til taushetsplikten, det er ikke rett & diskuterednsd mange. Et moment som blir diskutert, er
at det sikkert er ting som gar tapt ogsa hvis #e kan diskutere opplevelser. Det blir ogsa
tatt opp som positivt at de ikke diskuterer erfgen da er det taushetsplikten som er
begrunnelsen for at dette ikke blir gjort. Ikkeeadr enige i dette, de mener at de ikke bryter
taushetsplikten ved a diskutere opplevelser. Eéamoment er at det er bedre at ting blir tatt
opp i operasjonsavdelingen enn at det blir snaskehjemme. De erfarne mener det er
spesielt viktig for de nyutdannede at de far mudigh til & snakke om opplevelser. De kan ha
behov for & snakke med noen og det er best aflidéath opp pa jobb. Det er ogsa en
laeresituasjon, men noen opplever det er vanskalitg davor grensene gar i forhold til

taushetsplikten.

5.5 Indre betingelser og prosesser hos operasjonssykepre

| et sosiokulturelt leeringsperspektiv er de indivgte kognitive og emosjonelle prosessene
samt den situerte lzeringsteorien integrert. Delfaspektivet er vesentlig for laeringen, men
leeringen foregar ogsa som en del av den enkeltéding. Det ytre betingelsene er klart en
viktig del av leeringen, men jeg gnsker ogsa a devpédan operasjonssykepleiernes indre

betingelser og prosesser kan innvirke pa viderkling av handlingskompetansen.
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5.5.1 Hvordan kunnskap er basis for operasjonssykepleggsis
Det er viktig & ha ulike typer kunnskap som openasgykepleier. Kunnskap er viktig for &
opparbeide trygghet, de ma kunne argumenter fod@etener er riktig. Tre nyutdannete sa

om & stole pa seg selv:

P: kunnskap og trygghet er viktig, kan vise tryggdedv om en ikke har lang erfaring
Q: er enig i det

R: matte veere rolig og stole pa det jeg kunne,urmkkap som ny, har gatt gjennom
en utdanning. De erfarne var rolig selv om det trag de ikke kunne, var rolig
uansett, stolt pa seg selv. Ma ha tro pa seg selv

Q: viktig & ha tro pa deg selv ogsa nar du er ran ket en skal, en lzerer ting hele
livet. Ma fa tillit som ny.

Trygghet og tillit er viktige faktorer for a oppleat de kan mestre utfordringer. Noen
erfarne mener at de ser det som er mulig, men deseryikke det som er mulig, de klarer
ikke & se helheten i situasjonen. Det er ngdvemdid erfaring for & kunne vurdere a
improvisere. Kunnskap ma ligge til grunn for de diamgene de skal utfare, de ma ha
prosedyrer slik at de ikke hopper over nbettenoekan veaere kontroll pa pasientens leie,
hvordan pasienten kan klargjgres til operasjongs imulig mate og pa kortest mulig tid. |
disse beskrivelsene synes det som om utviklingoawgdetanse har skjedd pa bakgrunn av

leering fra erfaringer.

Operasjonssykepleierne papeker at de oppsgker fardida ny kunnskap, men dersom de
er uenig i svaret sa vurderer de om svaret erDetisom de ikke er enig kan de sjekke svaret

i boker eller pa nettet.

Informantene papeker at improvisasjon er viktigdeger det mye av i operasjonssykepleie.
Operasjonssykepleiere ma ha grunnkunnskaper sd@rdeente fram, det kan veere
prinsipper som de kan overfgre til liknende sitaasj. Et eksempel kan vaere kunnskap om
hygiene for & ivareta pasienten. | akutte situasjond de vaere apne for det de mgter, og ma

handle ut fra det.

En erfaren operasjonssykepleier J, papeker at detateédpa sin egen kunnskap, det viktig
forhold til eventuell diskusjon med kirurged visste jeg hadde rett, ma ofte vaere taff og veere
sikker pa det en kan, pa pasienten sin veBeane hendelsen viser til et inngrep med en

vikarierende kirurg som ikke var kjent med det pediske utstyret. Operasjonssykepleieren
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kunne alt om dette og hun sto pa sitt. Operasjdegsgierens kunnskap og erfaringer kan
synes som meget viktige for pasientens sikkerhet iHnehar en yrkesidentitet som
operasjonssykepleier som motiverer og dirigeredhiagene til det beste for pasienten.

De papeker at de ma bruke kunnskapen de har og dg#ibeste ut av det, tenke pa hva de
har av hjelpemidler og hva de kan fa hjelp til denssituasjonen endrer seg. Det er ikke alltid
tid til & finne i alt det utstyret som de kanskanka bruk for. Dersom det oppstar en uventet
hendelse under et inngrep, ma de bruke det somardédjengelig. Det vil da vaere den
koordinerende eller en annen ekstra person sonfékiamppgave a hente eller klargjgre annet
utstyr. Det er da viktig med god kompetanse, saerevkjent i avdelingen for a kunne finne

utstyret raskt.

5.5.2 Operasjonssykepleiernes krav til egen fagutvikling

Operasjonssykepleierne vil vite hvorfor de gjggtiikke bare for a gjare det av gammel
vane. Det er viktig & stole pa sin egen kunnskgptdannet S, saeg blir usikker dersom jeg
vet noe, bare vet det. Og dersom en erfaren sieendkeil sa blir jeg usikker. Kan jeg ha hart
feil eller.... Det er ekkelfTrygghet og tillit er ogsa viktige faktorer hosnie operasjons-
sykepleieren. Uttalelsen tyder pa at hun falemat $ettes pa preve av den med lang erfaring
og resultatet blir usikkerhet pa egen kunnskapkdmanta at dersom hun far statte og
hensiktsmessige utfordringer vil hennes trygghgkss (Clark, Holmes 2006, Gerrish 2000).

Dette bar dermed ikke bare veere et individuelt answen ogsa et organisasjonsansvar.

En nyutdannet A, sa om krav til seg sébet stgrste kravet var det jeg satte til meg s,
var frustrerende, jeg greide ikke & veere pa forskijeg greide det ikke, det fgrste halvaret
var taft. Det var mine krav, de andre visste jegniaog de satte ikke sa store krav.

Det kan synes som om det er lettere a leere no@leygbm de er trygge. Det er lettere a
gjare en god jobb nar de er trygge pa seg sehlielgene tyder pa at de kan oppleve at de
blir klgnete dersom de er usikre. De husker sped#tisom de kunne gjort bedre, tar det
med til neste gang. En erfaren L, sier dette onillé store krav til seg seideg takler

kritikk fra kirurg darligere na enn nar jeg var ndannet. Kan vaere ting som jeg mener jeg
burde visst. En er sin egen dommer og det harlkkebedre(latter). Dette kan tyde pa at
operasjonssykepleiere er stolte av yrket sitt digisstore krav til seg selv. En erfaren sa

dette om arbeidsglede:
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J: dersom alt glir er det veldig motiverende, & keminge ut pa gangen, glede a
kunne fortelle at vi er fgr tiden, da har vi brakten, samarbeid med anestesien og
brukt smutthullene.

Dette kan jeg ikke tolke som annet enn yrkesstbbmoperasjonssykepleier.

Det kirurgiske teamet er sammensatt av ulike yrkgguer. Alle har sine ansvars — og
arbeidsomrader. En nyutdannet operasjonssykepaieoppleve seg utilstrekkelig i akutte
situasjoner. | fokusgruppene papeker de at detiigc fole at de mestrer noe. Men de kan
hele tiden bli bedre. Motivasjonen synker litt aersde ikke far tid til fagutvikling, det kan
veere til hinder, hvis malet bare er & komme segngjm dagen.

Noen nyutdannede snakker om & vage a utvikle seg:

T: Det er kjekt nar en far det til og tar du strekdrensene neste gang, til det som er

mer komplisert.

S: Ma kaste seg litt ut i det hvis det er noe agremeseg for.

U: Bevisst pa a utvikle sitt... ma ta det som enrditfiog.

T: ma utvikle seg, deilig falelse etterpa nar erstmeg noe

U: En kan hele tiden bli bedre, utvikler seg ogliteten
Det er vesentlig a synes det er kjekt, de ma inseme seg for faget. Jeg opplevde i
fokusgruppene at operasjonssykepleierne haddesydtdeet. De ville gjerne gjgre en god
jobb for pasienten. Resultatene kan tyde pa at¥iding og tilrettelegging for en laerende
organisasjon har forbedringspotensial. Apenheéfdiskutere fag, uheldige hendelser uten
benytte syndebukkmodellen kan vaere faktorer somparastil fagutvikling. Et annet
moment som kan vaere vesentlig for & utvikle haggkompetansen, kan vaere a oppmuntre
til og legge forholdene til rette for & anvende @mk kunnskap for & utvikle kunnskaps-

basert praksis.
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6 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg diskutere noen av funeéra fokusgruppene opp mot teori og
empiri. Hensikten med denne studien var a fa inngikordan operasjonssykepleierne
opplever & ha handlingskompetanse i alle situasjéiodkus var ogsa hvordan de opplever
muligheten til & videreutvikle sin handlingskompete. Fglgende problemstilling ligger til

grunn for studien:

Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sin hadlingskompetanse i forbindelse
med uventede hendelser eller akutte situasjoner pdperasjonsstua?

Ved gjennomgang av resultatene var det to omramerngmerket seg i samband med &
videreutvikle handlingskompetansen. Det ene vasdet skjedde innad i profesjonen,
mellom de ulike aktgrene. Det andre omradet vasdet skjedde i det kirurgiske teamet, i
det tverrfaglige arbeidet.

Den valgte teoretiske referanserammen i denneestwdser laering ut fra et enfaglig
perspektiv. Det var det perspektivet som 4 tilngrdior problemstillingen. Nar jeg gikk
gjennom resultatene, sa jeg at det tverrfagligé égs stor betydning for kompetanse-
utviklingen. Kunnskap og empiri om teamarbeid ogrigei organisasjoner er derfor trukket

inn i diskusjonen.

Nar det gjelder forholdene innad i profesjonen #ahsynes som om det er to
hovedmomenter som kan ha innvikning pa laeringeh eBe momentet omhandler
formidling av kunnskap og erfaringer fra de erfatihde nyutdannede. Funnene tyder pa at
det er elementer i samarbeidet som er til hindefdionidling av kompetanse. Det andre
hovedmomentet er om eller i hvilken grad, de nynteale kan pavirke den eksisterende
kunnskap og praksis i en operasjonsavdeling. Jggiuviette grunnlaget diskutere mulige
arsaker til hvordan forholdene innad i profesjokan pavirke videreutvikling av

handlingskompetansen.
Resultatene fra denne studien inneholder utsagmdrage operasjonssykepleiere som tyder

pa at relasjonelle forhold i det tverrfaglige teampd@virker arbeidsmiljget. Informantene

beskriver kirurger som ikke viser respekt for oggyassykepleierne, verken som individ
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eller for den kompetansen de innehar. Forhold sminamdlet kommunikasjon mellom
kirurg og operasjonssykepleier ble ogsa i flerersamhenger omtalt som mindre bra.
Arbeidsmiljget har stor betydning for deltakernedeg kan dermed innvirke pa
kompetanseutviklingen. Jeg vil igjen poengtereegtikke har data fra kirurgene, og det blir
derfor kun den ene partens synspunkter som fremlarher. For & nyansere funnene viser
jeq til foreliggende empiri hvor kirurger er infoamter. Disse tverrfaglige omradene blir
diskutert i den andre delen av kapittelet.

6.1 Samarbeid innad i profesjonen og dets innvirkning g laeringsmulighetene

Operasjonssykepleierne beskriver at det er vikiggl et godt samspill mellom de to
operasjonssykepleierne pa operasjonsstua. Bertaald2008) fant at en positiv interaksjon
mellom kollegaer er viktig for & mestre det hurtagbeidstempoet. Dette fant Alfredsdottir
og Bjarnsdottir (2007) farte til hgyere standardupgvelsen og mer kompetente
operasjonssykepleiere. Dersom de arbeider samfasteiteam vil de bli godt kjent med
hverandres sterke og mindre sterke sider. Min iedaar at samarbeidet dermed glir lettere
og mye av kommunikasjonen foregar nonverbalt. Nofarmanter papeker at d&n gjgre
hverandre godeed & ha et godt samarbeid. Jeg forstar at digiré verandre gode, kan
innebaere og skape et godt arbeidsmiljg for leetifgrmantene trekker fram at dette gjgres
ved a gi tilbakemeldinger til hverandre, dele enfiger og kunnskap. Pa den annen side kan
skiftninger i team fare til usikkerhet og det kattére fare til at det gjares feil (Silen —
Lipponen et al 2005). Dette er kjennetegn ved Igargt sosiokulturelt perspektiv som har
den menneskelige samhandlingen i fokus. Det ergksien lseringen foregar i, som er
avgjgrende for resultatet for leeringen (Dreier )98@&rsom de mellommenneskelige
forholdene er konfliktfylte kan resultatet bli dgrarbeidsmiljg som ikke bidrar til leering.
Det kan veere relevant a se pa operasjonsavdelsuyaren laerende organisasjon. Den har en
kultur hvor et mal er a utvikle kompetanse og atbeammen for a heve fagnivaet, og hvor
leeringsforholdene er en del av en sosial relagjéadel 2008). Ved a dele erfaringer i
organisasjonen kan en gevinst veere at det forelbymgensielle feil i framtiden (Silen —
Lipponen et al 2005). Dette er i samsvar med mima fvor informantene etterlyser a bl
delaktig i det andre har gjort "feil”, med det n@leere av hendelsen. Dermed blir

samhandlingen et vesentlig punkt ved videreutvikbr handlingskompetansen.
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Det som kommer fram i funnene, er at de relasjerfelholdene mellom de nyutdannede og
erfarne innvirker pa leeringen. Litteraturen viskelaéring som en prosess, en kontinuerlig
utveksling mellom indre og ytre betingelser. Derebetingelsene kan vaere kunnskap,
erfaringer, fglelsesmessige forhold og opplevetseamverdenen. De ytre forholdene kan
veere kollegaer, artefaktene, organisatoriske sirakog tilgjengelig ressurser. Det vil derfor
veere ngdvendig med et samspill mellom individeboyerden, det er i dette samspillet at
leeringen foregar (Nygren 2004). Operasjonssykeyieieet team er avhengig av hverandre,
de fyller en funksjon nar en har ansvar for detlstemradet og den andre har et
koordinerende ansvar. Informantene viser til atndeha kunnskap om inngrepet,
instrumentene og det medisinsk tekniske utstymreafanngrepet skal forega pa best mulig
mate for pasienten. Det kommer ogsa fram at dearkhnskap om den andre operasjons-
sykepleieren sitt kompetanseniva. | akutte situasjeil denne kunnskapen benyttes for a
vurdere hvem som skal veere sterilt utgvende og le@mmskal veere koordinerende.
Empirien viser at samarbeid er viktig for & oppoélgresultater, det gjelder bade for
pasientbehandlingen og for arbeidsmiljget (Leacl 2009, Healey et al 2006). Andreassen
(1999) fant i sin studie at faglig stette fra kgher er en plussfaktor for a styrke evnen til a
hanskes med krav til effektivitet og produksjonmraa@e studie viste at 59 % opplevde at de
fikk stor faglig statte av kollegaer. Siden dett&r% som ikke opplevde stor faglig stagtte kan
en anta at de ikke var like godt rustet til & inketeme de krav som stilles. Et trygt og apent

arbeidsmiljg betraktes ogsa som vesentlig for kaemseutviklingen (Levin, Rolfsen 2004).

6.1.1 Faktorer som kan hindre leering fra erfarne til nyutannede

En nyutdannet som har ny kunnskap fra utdanninggnen potensiell handlingskompetanse.
Forutsetningen for at denne kan utvikles til kostegesifikk handlingskompetanse er
deltakelse i praksisfelleskap, i denne kontekstatetoperasjonssykepleiepraksis. Hvordan
denne utviklingen kan skje i praksis, avhengeraaaspillet mellom de indre og ytre
betingelsene. Funnene viser at det i noen sammgahkan veere mangel pa apenhet og
manglende respekt for hverandres erfaringer og $kam

Noen nyutdannede hadde opplevd & ikke fa forklgoidvorfor en handling skulle gjares
slik den ble utfart, jf kapittel 5.3.2, de stilleeg kritiske til at de ikke far begrunnelser. De
reflekterer videre over om arsaken til at de ikkelfegrunnelser, er at de erfarne ikke vet
hvorfor de gjar det slik. En arsak til at de erfaikke begrunner sine handlinger kan veere at

kunnskapen er taus. De kan kanskje ikke artikikareskapen, den er en del av kroppen,
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den er blitt en del av den automatiserte kunnsk@petyani 2000). Resultatet kan derfor bli
at de ikke kan forklarbvorfor de iverksetter akkurat denne handlingeddihnepasienten.
Tiltakene iverksettes pa bakgrunn av skjgnn ogsjun, det kan veere en del av dete
pasientenDet faglige skjgnn utvikles pa bakgrunn av tdeketiten og erfaringer som gjares
i praksis far skjgnnet far en dominerende funksjymkesutgvelsen (Davay 2005). Det kan
dermed veere direkte feil a4 pasta at de erfarneilskerkan begrunne handlingene, ikke har
kunnskap. En teori for & fa tak i kunnskapen, eseata diskutere eller reflektere over
begrunnelser for handlinger kan den tause kunnskepere seqg til eksplisitt kunnskap
(Wadel 2008). Dette viser ogsa funnene, de erfaetter pris pa at de nyutdannede spgr om
begrunnelser. Ferdighetene kan veere automatisgeesparsmal kan sette i gang refleksjon
over handlingen. En annen mulig forklaring er at ddarne ikke kan begrunne sine
handlinger fordi hun heller ikke har fatt begrurseebg dermed ikke har kunnskap. Hun kan
ha blitt vist hvordan, men ikke forklart hvorfomy har tatt skikken der hun kom. Som vist
tidligere kan det veere et resultat av mesterlaene kdn fremme mekanisk reproduktiv leering
(Nielsen, Kvale 1999).

Informantene papeker at det er viktig & forsta $ma skjer under et inngrep, de ma vaere pa
forskudd, noe som er lettere nar en har erfarirgs®n de skal forsta hva som skjer, ma de
vite hva de skal se etter. Polanyi (2000) visedéih tause forforstaelsen, en ma se etter det
som ikke klart viser seg. Informantene bruker bpgren ma laeré se det inneholder mer
enn det de ser. Det omhandler ogsa & bruke sinskaprtil & vurdere situasjonen helhetlig,
og se det som ikke umiddelbart viser seg. Thidenfa@@5) beskriver at sykepleiere ma
handle etter skiemdersom oppgavene er for store eller mange, kafede til fokus pa
enkeltoppgavene og ikke pa helheten. Fagutviklingerfraveerende og frustrasjon kan bl
resultatet. Refleksjon over handling kan veere #iqiyedskap for & fa tak i det som ligger
bak handlingen. Et spgrsmal kan veere en utlgsexktier fsom tvinger de involverte til & ga
inn i situasjonen og finne begrunnelser eller rdewe tiltakene. Tid til & reflektere eller

diskutere, mener jeg er en forutsetning for fadditwy.

| litteraturen omtales utvikling fra novise til gdext (Benner 1995, Dreyfus, Dreyfus 1999),
en liknende utvikling sees ogsa igjen i den siridringen. Resultatene viser at de
nyutdannede opplever at de deltar i praksisfellgssk men det ser ikke ut til at de er
fullverdige deltakere. Deltakelse i praksisfellegst bgr medfare et gjensidig forpliktende

engasjement hos deltakerne. Gjensidig forpliktblmedermed medfare et ansvar for

102



hverandre, slik at alle opplever at de er en ddetlesskapet. | falge Lave og Wenger (2003)
vil de nyutdannede veere legitime perifere deltakele har utviklet kompetanse som
fullverdige deltakere. Nar de nyutdannede oppletele erfarne ikke alltid er villige til &

dele sin kunnskap eller erfaringer, kan de opphwde ikke blir tatt pa alvor. Leering
forutsetter relasjon mellom deltakerne praksiséskapet og et av malene er & kunne bidra til
forandringer innen praksisfellesskapet (Nielseal 2007). Jeg vurderer det som om det ikke
er utviklet et gjensidig forpliktende engasjemens e som ikke deler sin kunnskap med
andre. Litteraturen viser at det er viktig a fa gmpfalgning, faglig veiledning, fa
tilbakemeldinger pa utfart arbeid og sosial stfted utvikle kompetansen (Valdez 2008,
Clark, Holmes 2007). Dersom nyutdannede ikke féfeliging kan en tenke seg at de
utvikler utrygghet som operasjonssykepleiere. Uihgt kan dermed teoretisk fare til
darligere sikkerhet for pasientene. Dette fant dgf@dsdottir og Bjgrnsdottir (2007),
utrygghet i situasjoner og hgyt arbeidspress fillrdérligere sikkerhet. Trygghet kan bidra

til & skape et godt arbeidsmiljg som igjen farebdidre sikkerhet for pasienten (Leach et al
2009, Elfering et al 2006). Dersom de erfarne agjerssykepleierne ikke deler kunnskaper
og erfaringer med de nyutdannede kan det fgrértigghet, de nyutdannede blir fokusert pa
detaljene. De har mindre mulighet til & se helhé&tuasjonen. Noe som igjen kan fare til at

det tar lengre tid a bli en fullverdig deltaker.

Funnene tyder pa at operasjonssykepleierne has foku ikke gjare feil i sin yrkesutavelse.
Med feil forstar jeg det & gjare noe som kan faatieg konsekvenser for pasientene. Dersom
en blir engstelig for & gjare feil, kan det overgliyg mulighetene til & laere noe nytt eller
hindre at en deler med andre. Det kan vaere enadagdor & leere bort noe som en er usikker
pa om det er den beste praksisen. Ved a ikke hehépéor det som gjgres feil, eller det som
kan gjgres bedre, kan en miste et viktig grunnteddgutvikling. Noen nyutdannede
etterlyser & hgre om de erfarnes feil, eller dat konne veert gjort bedre. De mener det er
leering i & bli delaktig i det som ble gjort galtetfe er i samsvar med litteraturen som viser at
det & ha en apen kultur og laere av det som bléfgibrkan forebygge feil eller uheldige
hendelser i framtiden (Hjort 2007). En endring idming fra et individuelt ansvar til et
systemansvar kan bidra til en mer apen kultur fleei@ av erfaringer (Wadel 2008). Leach et
al (2009) papeker at det er viktig med fokus paraittiv dynamikk i teamet, samt vise
respekt for hverandre. Det kan tyde pa at dersamgpinsidige forpliktelsen ikke oppleves

som reell kan det fgre til darligere forhold fomkpetanseutviklingen. Jeg mener at de
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erfarne kan gi verdifulle bidrag til fagutviklinged & dele sine erfaringer med de

nyutdannede. Bidrag som kan videreutvikle kompetanprofesjonen.

Mesterleere er blitt benyttet til opplaering i mampgaktiske fag. Avhengig av hvor god tid
som er til radighet, kan mesterlaere vaere en mdtodevise eller forklare hvordan en
handling skal utfgres. | teorien om mesterleere ihesk det at kritikere har hevdet at dens
form mangler kritisk refleksjon og det kan oppséldering (Nielsen, Kvale 1999). | akutte
situasjoner vil det ikke alltid veere rom for refigdn eller diskusjon om hva som er god
praksis. Informantene belyser ogsa denne probl&keatj men de tror ikke det skjer bevisst
feilleering. Intensjonen med handlingen er til deste for pasienten. Pa den annen side mener
informantene at laering ikke er noe som skjer aut@ikaDe ma la erfaringen gjagre noe med
seg for at det skal resultere i lzering. Dette omstalgsa som refleksjon over handling (Schon
2001). Klokskap kan dermed ikke sees pa som noeusdkies automatisk gjennom

erfaring. Laering av egen eller andres praksis lae fil feilleering og/ eller stagnering av
praksis. Mesterlaering kan innebeaere en mekaniskdegtiv lsering, dersom den laerende
ikke far vite hvorfor handlingen bgr utfares ekgaktdenne maten, mener jeg at det ikke
gagner kompetanseutviklingen. Dersom begrunnelsemgler kan det ogsa vaere
problematisk nar ny laeerdom skal bygge pa kunnskaplsanskije ikke eksisterer. |
operasjonssykepleie kan ogsa leering fra erfaring tibat feil blir overfart fra erfarne til
nyutdannede. Et annet resultat kan veere at de awyngdies praksis blir utfgrt feil uten at det
blir korrigert. Et eksempel pa dette ble funnet istudie av Bjark (2006) hvor manglende
utvikling av ferdigheter ble pavist hos sykepleidréen studien var en arsak at de
nyutdannede ikke fikk tilbakemeldinger og korrigeyer fra erfarne sykepleiere. Jeg mener
mesterlaere kan veere et godt utgangspunkt for spfielover praksis og fare til fruktbare
innspill i kompetanseutviklingen. Utfordringen keaere mangel pa ubunden tid til refleksjon
over praksis. De strukturelle sidene i en operasjodeling bar tilrettelegges slik at dette blir

ivaretatt, noe som er et ledelsesansvar.

| en stresset situasjon kan det oppsta behov fivedaing, det kan vaere en nyutdannet som
skal delta ved et inngrep sammen med en erfaremefarne ma bidra med sin kunnskap og
erfaring, slik at den nyutdannede kan mestre gtnas. | slike sammenhenger er den
nyutdannede avhengig av at den erfarnes kompet@és#en annen side kan operasjons-
sykepleierne stresse opp hverandre ved a ikkestgtende atferd, dette kan seerlig skje nar

de har forskjellig bakgrunn eller har ulikt niveampetansen (Berland et al 2008). Jeg kan se
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dette i sammenheng med at de erfarne ikke delerdmeyutdannede, de blir stresset selv og
dermed kan det fare til ytterligere stress istedeafvaere stagttende til den nyutdannede. Det
er situasjonen som er krevende, og den kan megfess pa den erfarne til a vise ekspertise.
En ekspertise som de kanskje ikke alltid oppleveleahar, de handler adekvat i situasjonen
og kan skjule sin usikkerhet bak effektivitet. Retkke alle som oppnar ekspertkompetanse i
lapet av yrkeskarrieren (Benner 1995, Tanner 2aD&8)som ikke oppnar dette nivaet kan
finne strategier for & skjule sin usikkerhet, nomkan resultere i manglende vilje til

samarbeid med nyutdannede.

Operasjonssykepleierne ma kunne improvisere i algitiiasjoner, de ma vaere kreative. Det
er ikke alltid mulig & spgrre om rad i akutte sijoaer, utfordringen ma mestres. Dette viser
ogsa Clark, Holmes (2006) og Valdez (2008) at gumularing og veiledning i praksis er
viktig for & oppna trygghet og utvikle sin kompetanEn kan vurdere at mesterleere er
ngdvendig i akutte situasjoner, en nyutdannet etleuten den konkrete erfaringen som
trengs i denne situasjonen, far beskjed om hvitkbvmrdan tiltak skal utfgres. Det er ikke

rom for diskusjon eller begrunnelse, den ma evéinkoenme som refleksjon over handling.

Det kommer ogsa fram i materialet at de erfarnedioter at de nyutdannede innehar
grunnleggende kunnskap. Det kan ogsa vaere entilratile ikke deler sin kunnskap med
de nyutdannede. Bjgrk (2006) fant at sykepleieragie grunnleggende kunnskaper i
anatomi, fysiologi, sykdomsleere og hygiene. Funi@meogsa veere gyldige for operasjons-
sykepleiere, det er mye spesialkunnskap som eramality i yrket og basiskunnskap kan
dermed bli en "salderingspost” i leeringsprosesBenerfarnes forventninger kan veere for

hgye, de nyutdannede kan ha manglende grunnleggendskaper.

Makt er ogsa et moment som kan tenkes a innvirkevpédan erfaringer deles innad i
profesjonen (Aanderaa 1999). Thidemann (2005) visEoucault og hans forstaelse av
maktbegrepet. Makt blir forklart som noe som mastiéeer seg nar den blir brukt og viser seg
som styrkerelasjon og synliggjeres ved handlinderhiold til seg selv og andre. Jeg mener
at den makten de erfarne viser, kan skape fortwtd'emmer fagutviklingen. Noe som kan
synliggjeres ved at de erfarne ikke artikulererkainnskap og erfaring til de nyutdannede.
Dette kan vaere uavhengig av arsak, men det karwgpbom maktutgvelse av de
nyutdannede. De erfarne opplever at de har ekspep&tanse og er anerkjent som flinke i

yrkesutgvelsen. Dersom de ikke kan artikulere simnkkap, kan det tenkes at de ikke
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opprettholder denne rollen, det kan oppleves sotnussel. Det er ingen uttalelser i
materialet som skal tilsi en slik holdning, men kish veere en mulig arsak. En annen mulig
arsak som kom fram i materialet er at de erfarke ikl virke belaerende pa de nyutdannede.
De nyutdannede har en utdanning som kvalifiserérdibeide i operasjonsavdelinger,
dersom de erfarne opptrer som om de nyutdanneedekik faget kan det tenkes & ha en
negativ innvirkning pa relasjonen mellom persondté. de erfarne ikke deler sin kunnskap
og erfaring, kan de nyutdannede ga glipp av viktignskap som bidrar til kompetanse-
utvikling. P& den annen side kan ogsa de erfarseemiuligheten til & reflektere over sine
handlinger og dermed videreutvikle sin egen kompeetgValdez 2008, Clark, Holmes
2007).

6.1.2 Faktorer som kan hindre leering fra de nyutdannedéde erfarne

De nyutdannede bgr vaere noe ydmyke i forholddihske & endre pa etablerte praksiser,
dette kommer fram i resultatene. En arsak til dedtevaere at de nyutdannede ikke er
fullverdige deltakere i praksisfellesskapet, de kemgle den faglige styrken. Noen erfarne
informanter viser til at de nyutdannede ikke séhéten, de ser bare delene. Dette viser ogsa
Clark og Holmes (2006) at de nyutdannede har kuapesk men mangler ferdighetene. Nar
de nyutdannede gnsker a formidle sin kunnskagtérfrne kan det fare til at de blir matt
med negative holdninger. Litteraturen kan tyde tpdezerfarne ikke alltid er lette & korrigere
(Eilertsen 2004, Berland et al 2008). Denne probkdtken kommer fram i alle
fokusgruppene, de nyutdannede kan ikke uten vigiedee pa etablerte rutiner selv om de
kommer med ny kunnskap. Et moment som kan selsytining dette kan veere at de
nyutdannede kommer og truer hierarkiet innad igsjwinenSann gjer vi det hevar et
utsagn som ble brukt som begrunnelse, det kom ifilla gruppene. Dette samsvarer med
funn i Berland et al (2008). En kan anta at stoltdver egen praksis kan vaere en arsak til at
forslag til endringer ikke automatisk faller i gjtd. En annen forklaring kan veere at det er
utviklet en konformitet innad i gruppen av erfaoperasjonssykepleiere, som medfarer
manglende apenhet for nye ideer (Jacobsen, Thot9EK). Knapphet pa tid kan ogséa tenkes
a veere et argument mot a vurdere endring av rutifrestudie viser at 73,9 % betegner
arbeidsdagen som hektisk (Andreassen 1999), detdeaa til hinder for & endre pa rutiner.
Alle endringer medfarer ett brudd pé etablerter éllstlagte rutiner. Dersom en skal vurdere
om andre tiltak er bedre, vil det vaere ngdvendig &t skritt bort fra de automatiserte
handlingene. En ma stoppe opp og reflektere ovstaget, finne kunnskap om emnet og

vurdere hvilke tiltak som er til beste for pasientBersom det ikke er tilgjengelig
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dokumentasjon pa at det ene er bedre enn det daoirealg av tiltak bli opp til den enkelte
operasjonssykepleier. Noen nyutdannede papeket ar aiktig & kunne begrunne sine
handlinger, en skal ikke gjgre ting bare av ganwaek. En kan se en forskjell i materialet pa
de nyutdannede og erfarne, de nyutdannede beslkivés erfarne som flinkere til a finne
kunnskaper péa nettet. Selv om forskningsbasert skamikke ble trukket fram i gruppene,
kan en anta at de som er nyutdannede har en aitmeermting til dette enn de med gammel
utdanning. Det kan veere en arsak til at de ettetgpenskap, forskningsbasert kunnskap har
fatt starre fokus i de siste arene. De erfarn@gsa at de kan leere ved a ta imot spagrsmal fra
de nyutdannede, de ma tenke gjennom og begrunadairdlinger. En skulle derfor anta at
de erfarne innser at de nyutdannede har kunnskapglesselv kan dra nytte av. Det kan
skape en dialog mellom de erfarne og nyutdanneakenged styrke praksisfellesskapet.

Automatisering er i mange tilfeller ngdvendig, nu&t kan ogsa hindre kompetanse-
utviklingen. Molander (1996) viser til at en eksp&ke bare ma reagere automatisk,
refleksjon og vurdering av situasjonen ma ogsaarimyaksisen. Praktikeren bgr alltid vaere
i beredskap til a reflektere og veere beredt tihdre praksisen. En kan ikke bare fglge de
oppsatte prosedyrene eller rutinene, handlingsmaareskan ikke bestemmes far en er i
situasjonen (Schon 2001). | fglge Aristoteles ()39et viktig "a vite hvordan”, i akutte
situasjoner kan det & handle raskt og effektivtevedkrevd. For "a vite hvordan” er det
viktig a fa tilbakemeldinger pa den praksis sonwrg. En kan anta at dersom ingen
tilbakemeldinger blir gitt, er andre forngyd med dibeidet som gjgres. En av informantene
i studien papekte at hun aldri hadde mottatt tidlmakldinger fra kollegaer i lgpet av alle
arene hun hadde jobbet. Jeg mener det er betemiéelign ser dette i relasjon til en lserende
organisasjon. Manglende tilbakemeldinger pa pradsisterk kontrast til et sosiokulturelt
perspektiv pa leering. Det kan fare til stagnasjginemme utvikling av praksis dersom dette

er vanlig.

Informantene er totalt sett av den oppfatning aBddiskutere erfaringer er positivt for
kompetanseutviklingen. Dersom det oppleves trygirine spgarre andre, kan det fare til
stgrre apenhet for & diskutere alternative hansitivdger. Litteraturen beskriver at refleksjon
er viktig for & endre pa rutiner, eller utvikle nyetoder (Gustafsson, Fagerberg 2004). En
kan betrakte manglende apenhet for nye ideer somdéa a forsvare sine handlinger pa.
Dersom en erfaren operasjonssykepleier har utfgnbadling pa den samme maten i mange

ar og det kommer en nyutdannet som stiller spgremadlet er rett, kan det naturlig nok fare
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til negative reaksjoner. En kan vurdere om denefioesvarsmekanisme for a ivareta sin
yrkesidentitet. Dersom noen i en avdeling er mestiagrende eller ikke er villige til & dele,
kan det medfgre at de nyutdannede slutter & saetexil ikke vaere til gode verken for

pasientene eller kompetanseutviklingen.

Operasjonssykepleiere som har arbeidet i mangedien operasjonsavdeling kan ha
kunnskaper som ikke er oppdatert. Det skjer endribdde i prosedyrer for a forebygge
infeksjoner og teknikker for a leire pasientenediiimger skjer for eksempel pa bakgrunn av
forskningsresultater som blir viderefart i nasjentiltak (for eksempel fra Folkehelse-
instituttet) eller det kan vaere endringer i leispgpsedyrer pa grunnlag av nye
operasjonsteknikker. Operasjonssykepleiere er palagere apen for endringer i faget
(Backstrom et al 2008). Informantene framhevereatnéner det er viktig & veere apne for ny
kunnskap og kunne dele sine erfaringer. Kultureparasjonsavdelingen bgr av den grunn
veere slik at ny kunnskap blir diskutert og integrelen praksis som utfgres ved avdelingen.
Jeg mener at et viktig argument vil veere hvordanrdee kunnskapen kan bedre

pasientsikkerheten.

Refleksjon er en mate a bearbeide hendelser pédelid&kan veere en god mate a laere noe
nytt. Informantene viser ogsa til at de bruker argine erfaringer for & tenke gjennom sine
egne handlinger. Refleksjon kan ogsa vaere nyftighold til a fa tilbakemeldinger pa sine
egne handlinger. Nar det gjelder videreutviklinghandlingskompetanse er det i falge
Tanner (2003) ikke antall ar i praksis som er aragjde for hvor dyktig en har blitt, men det
er hvordan operasjonssykepleieren utgver yrketesoavgjgrende. Dette viser ogsa
litteraturen, det er evnen til & bruke skjgnn dgisjon som viser den utviklede
handlingskompetansene (Billary er al 2007, Berldwmtyig 2005). En kan dermed anta at
nyutdannede har kunnskaper som de erfarne kanyttemav. Ved a vaere apne og
inkluderende kan de bedre kompetansen i profesjonen

6.1.3 Yrkesidentitet som motivasjon for & skape fruktbaraksisfellesskap

| akutte situasjoner eller nar det oppstar uventemtelelser er det krav om fokus- og
tempoendring. Et sparsmal er da hvordan kompetangder seg i situasjoner hvor det
stilles ekstra krav til hurtige avgjerelser, impsasjon og kreativitet. Pa bakgrunn av
uttalelsene kan det tyde pa at informantene oppldigse endringene bade som vanskelige

og utfordrende. De nyutdannede opplever dette somkeligere enn for de med lengre
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erfaring. Litteraturen viser til laering som noe sskyer blant annet pa bakgrunn av erfaringer
(Molander 1996, Schon 2001). Informantene viseattérfaringene danner grunnlag for a
handle automatisert. Erfaringene bidrar til atligsr & tenke gjennom hver handling, noe
som er et kjennetegn pa en fullverdig deltakeugiionen kan kreve automatiserte
handlinger, hvor det ikke er mulig a tenke gjennuaste trekk. Automatiseringen kan veere
det som gjer at en erfaren operasjonssykepleiekaetisk situasjon klarer a heve blikket for
a se etter det som er det spesielle i denne situasj De nyutdannede fokuserer og
prioriterer organisering av situasjonen og de etf@e konkrete oppgavene (Elfering et al
2006). Denne forskjellen er vesentlig i magte med a@eutte pasienten. Det blir papekt i
materialet at de nyutdannede ikke ser helheterdlimgene er ikke automatisert. |
beskrivelsen av en eksperts yrkesutgvelse er ttewvi er blitt en naturlig del av utgveren
selv, hun handler flytende uten a tenke over dstenitaket som skal utfgres (Benner 1995).
En informant kalte dgta spinalt niva Grunnleggende handlinger bygger for det meste pa
faste retningslinjer og er basis for alle inngidpndlingene til operasjonssykepleieren vil
dermed veere basert pa hvilke erfaringer hun haidiigere og hvor mye handlingene er
automatisert. Berland et al (2008) fant at de agana vise forstaelse for at nyutdannede
ikke er like raske og flinke som dem selv. Nyutdeaa beskriver selv at de har behov for
ekstra tid for & utfgre handlinger, de instrumdetferdighetene er ikke optimalt utviklet. De
har enna ikke utviklet den handlingsberedskapenesonmdvendig. Det kan vise seg nar det
oppstar situasjoner som ikke var forventet, ogmarndannede ma revurdere og iverksette
relevante handlinger tilpasset den nye situasjonen.erfarne kan veere mester og bidra til at
den nyutdannede kan utfgre de tiltak som er pakireitdasjonen. Funnene viser at de
nyutdannede ikke alltid innser at de ikke er fultige deltakere, de mener at de mestrer alle
utfordringer. Dette mener jeg kan bli et probleakutte situasjoner dersom
kompetansenivaet blir vurdert til & veere hagyeredetr realiteten er. Det er viktig at en
erfaren kan veere tilstede og bidra med sin kompetalik at pasientens sikkerhet blir
ivaretatt.

Tidspress og kompleksitet i situasjonen kan fdr&ress, denne terskelen kan veere lavere
hos de som er nyutdannet enn de med lang erfdrkagnplekse situasjoner kan dermed
stress vaere en faktor som innvirker pa hvordanaspanssykepleierne mestrer utfordringene.
En kan dermed anta at mottakeligheten for leerimgeraires nar situasjonen blir uoversiktlig
og komplisert. Som beskrevet i kapittel 2.7 er lskap om egne personlighetstrekk og

hvordan de reagerer i pressede situasjoner, eavdendlingskompetansen. Ved a kjenne
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seg selv kan de veere i stand til & vite hvordamdstrer press nar de ma arbeide med hayt
tempo og ta raske avgjarelser. Nygren (2004) kpllesessen dobbelt situerthet. En faktor
kan ogsa veere & vite hvilke signaler de senddetdndre i teamet. Teammedlemmenes
veeremate kan ha smitteeffekt, dersom en i detdiske teamet stresser opp stemningen kan
det ha effekt pa alle i temaet. Pa den andre sidarolig veeremate ogsa ha en overfgrende
effekt i stressede situasjoner (Leach et al 20@®laRd et al 2008). Dette er ogsa noe
informantene framhever, ved & erfare hvordan gitnas innvirket pa dem, kan de veere
bedre forberedt neste gang de opplever en aku#ssiin. De tar med seg erfaringen og

benytter den slik at de kan veere forberedt til sesguasjoner.

Det er ikke ngdvendigvis slik at den som kan maosh blir mest stresset. Det kan ogsa
tenkes at den som er nyutdannet ikke har kunnsgagfaring nok til & bli stresset. De vet
ikke hvilke komplikasjoner som kan oppsta. Inforteme beskrev ogsa dette, de trodde de sa
helheten som nyutdannet. | ettertid sa de at dabdee var god operasjonssykepleie, ikke
var det. Det kan tyde pa at de har videreutviklehsandlingskompetanse. En kan tenke seg
at det a inneha trygghet ogsa kan vaere en faktorisavirker pa hvordan
operasjonssykepleieren mestrer uforutsette sitnasjmoe som stgttes i litteraturen (Silen —
Lipponen et al 2005). Informantene viser ogsa i ggasammenhenger til at tryggheten var
viktig for & takle det stresset som kan oppstauitaksituasjoner. Det var ikke ngdvendigvis
trygghet ved & kunne alt, men en trygghet pa agiéebra likevel. Kunnskap forstas som en
forutsetning for & oppleve trygghet, mangler kuraps kan ogsa tryggheten vaere
fraveerende. Jeg mener dette kan forstas som hgskiimpetanse, de er fullverdige
deltakere i praksisfellesskapet. De kan imgtekordensituasjoner som kommer, veere i

handlingsberedskap og kan gi faglig forsvarlig @lejslp til pasienten.

Tidspress farer til at det kan vaere vanskelig & laee nytt i en travel hverdag. Det kan veere
ngdvendig a sette av tid til & reflektere overranfgene. Jeg ser det slik at det kan vaere nyttig
a sortere sine erfaringer. Noen erfaringer kan \m&a@g kan vaere nyttig a ta med videre.
Dette beskriver Nygren (2004) som en del av hagdberedskapen som & legitimere eller
diskvalifisere handlinger som er utfart. En anneitena se dette pa kan vaere ved refleksjon
over handlinger, ogsa der vil en vurdering av reset innga som en del av prosessen. Andre
erfaringer kan fare til at tiltak ma endres pa gran de ikke farte til noe positivt resultat.

Min erfaring fra operasjonsstua er at slike forpalendringer er vanlig. Et eksempel kan

veere evaluering av en metode for & avdekke oparstsitet. Dersom dekkingen ikke er
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optimal, kan den Igsne og det kan fare til gktkejensfare. Kreativitet og improvisasjon
benyttes da for a finne nye lgsninger. Informantéser ogsa til liknende tanker, de viser til
at andre sine erfaringer brukes til a fa tips orarti&n ting kan gjeres bedre.
Tilbakemeldinger er ngdvendig, samt ha en apemhaidor & skape et system hvor
fagutvikling er en del av kulturen, flytte fokusfmdivid til system. Det som skjer i
arbeidsmiljget kan fremme hvordan en oppfatteopiplevde kompetanse og bidra til &
utvikle kompetanse pa bakgrunn av erfaringer (Lesi@l 2009). Dersom dette ikke
oppleves som positivt kan det hemme fagutviklingendan miste troen pa egen

kompetanse.

Operasjonssykepleierne i fokusgruppene leggevsidrpa & ha basiskunnskaper, disse
danner grunnlaget for de handlingene som iverksgtievegne av pasienten. Deres
holdninger viser at de har pasienten i sentrunviioderinger og handlinger som iverksettes.
Jeg kobler disse holdningene til det & inneha ydiesditet, bade kollektiv og individuell
yrkesidentitet. Dersom operasjonssykepleierne egplgrkesutgvelsen som meningsfylt, kan
det gi motivasjon til videre utvikling i faget. Eelles opplevelse av identitet kan medfare et
godt praksisfellesskap. Det papekes at ngkkeldomipetanseutvikling er et sterkt fagmiljg
med selvstendige og myndige personer som kan apvendtvikle faget (Andreassen 1999).
Noe som ogsa er inkludert i malene for leeringpreksisfellesskap jf kapittel 2.5.1.

Et spgrsmal er om det er den enkelte operasjonsjgesom er ansvarlig for sin egen
fagutvikling, eller om det er organisasjonen soml sikere laerende. | en laerende organisasjon
skal det vaere apenhet for at fagutvikling skal &kjetinuerlig. Wadel (2008) beskriver at
enhver organisasjon har sin laeringskultur, meredstore variasjoner. Dette ble ogsa
framhevet i fokusgruppene hvor de mente at ledeadele et ansvar for 4 tilrettelegge for at
leering skal kunne skje. Det gjaldt ikke bare laedngeori, men ogsa muligheter til &
diskutere og reflektere over praksis. Dette undétess av funn som viser at en av fire
opplevde manglende faglig statte fra sine overatdri@dndreassen 1999). Dersom
forholdene skal vaere gode for kompetanseutvikleg,ledelsen ogsa komme péa banen for &
legge til rette for ubunden tid, eller tid til rekisjon og undervisning. | teorien om leering i et
sosiokulturelt perspektiv, er leering i praksis some som utvikles ved bevisst refleksjon over
handlinger. En laeringsprosess som er situert ioakiet sosial kontekst har potensial til
utvikling av kontekstspesifikk handlingskompetadsesom praksisfellesskapet ivaretar den

nyutdannede. Dette stgttes av Wadel (2008) songihetdsering som noe som skal skje
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formelt i en organisasjon og det er ledelsen saahlsigge til rette for at dette kan skje.
Funnene i denne studien viser at det generelttikie¢telegges nok tid for fagutvikling i
operasjonsavdelingene, dette er i samsvar medifdommelstad og Ruland (2004). Det bar
derfor tilrettelegges slik at operasjonssykeplerdrar mulighet til denne typen ubunden
aktivitet (Andreassen 1999). Deltakerne i prakdis$skapet bagr ha mulighet og oppmuntres
til kompetanseutvikling. | en avdeling hvor prodjgksog drift er hovedfokus kan utvikling
av kompetanse komme i siste rekke.

6.2 Samarbeid i det kirurgiske team og dets innvirkningpa operasjonssykepleiernes

leeringsmuligheter

Medisinsk teknologi og kirurgiske prosedyrer hait ls¢or utvikling, men fokus pa utvikling

og trening i teamarbeid har ikke hatt det sammedek(Healey et al 2006). Teamarbeid
beskrives av Silén — Lipponen et al: “combiningteaembers’ complementary and
overlapping skills, time and economic resourced, lsaving mutual understanding while
taking care of patients undergoing surgery” (20%. Strukturen i et team kan variere fra en
hierarkisk struktur til en flat og samarbeidendelgur (Healey et al 2006). Dersom et team
skal kunne kalles et team ma det besta over tidifl &olfsen 2004). Det er ikke vanlig i de
kirurgiske team, de er ofte tilfeldig sammensaity thener at et team ogsa har mange likheter

med beskrivelsen av et praksisfellesskap (Lave,3&eR003).

En operasjonsavdeling er fysisk atskilt fra sykehtisr gvrig. Arbeidsforholdene inne pa en
operasjonsavdeling kan oppleves som spesiellegfaodh ikke har erfaring fra denne typen
avdeling fra far. Jeg har opplevd sykepleiere usgesialutdanning som har reagert pa hvor
skjermet avdelingen er fra resten av sykehuseariaet punkt som mange opplever er
annerledes inne pa en operasjonsavdeling, er hwé@amunikasjonen foregar. Den kan i
mange tilfeller veert kort og handlingsdirigerenDet kan veere tidspress hvor det er viktig at
beskjeder nar fram og blir oppfattet korrekt. Denméen & kommunisere pa kan i
utgangspunktet veere uvant for en som ikke er kjerd arbeidsforholdene. P& den annen
side viser Mitchell og Flin (2008) til at det ok en mer uformell samhandling i
operasjonsavdelinger enn andre avdelinger. Dat &rlkdket avdeling, pasienten er i narkose
og det kan veere rom for en lettere tone. Det erarfaring at det kan veere en lett og
spakefull tone, men dersom situasjonen endrer aegl&t bli korte beskjeder og det er ikke

rom for annet enn malrettet kommunikasjon.
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6.2.1 Operasjonssykepleier og kirurg, et mangesidig sab&d

| noen sammenhenger kommer det fram at operasjoesieyerne opplever at andre
yrkesgrupper har liten respekt og forstaelse foesléunksjon i teamet. Pa den annen side sa
blir operasjonssykepleierne betegnet som sterkegde av pasienten. Kirurgene er
avhengig av operasjonssykepleierne for & fa gjefiadroperasjonen. Flere studier viser at
samarbeidet i det kirurgiske teamet innvirker mul@atet av inngrepet (Leach et al 2009,
Silen — Lipponen et al 2005, Makary et al 2006)gé&dt samarbeid mellom kirurger og
operasjonssykepleiere er til gagn for pasientsiikdien (Alfredsdottir, Bjgrnsdottir 2007).
Litteraturen tyder ogsa pa at det er ulik oppfagnimellom kirurger og operasjonssykepleiere
om hva som er godt teamarbeid. Ulikhetene bestioperasjonssykepleierne gnsker at deres
innspill skal bli tatt pa alvor, mens kirurgene legrsat operasjonssykepleier skal forutse
deres behov og utfare instruksjoner (Makary e08l6). Det kan dermed tyde pa at det er
grunnleggende forskjellig syn pa hva teamarbeidliskdefatte. Det antydes ogsa at
kommunikasjonsforskjeller kan veere resultat aveulikdanningstradisjoner mellom kirurger

og operasjonssykepleiere (Makary et al 2006).

Samarbeidet mellom kirurger og operasjonssyke@dieskrives som konfliktfylt og
emosjonelt, men ogsa utviklende av informantenafldder mellom leger og sykepleiere er
identifisert som en viktig stressfaktor (McVicar@). | litteraturen er dette samarbeidet
omtalt i mange studier, den mellommenneskeligesyeteen mellom disse to yrkesgruppene
er tydelig aktuelt tema for diskusjon. Det er iegsant a se de ulike nyansene som kommer
fram i de ulike studiene. Den foreliggende forskigin om “"verbal abuse” pa operasjonsstua,
stgtter mine funn om at det er et vanlig fenomégaiShammer 2003, Cook et el 2001,
Martin et al 2007). Fokus i studiene omhandlerkesa og hvilke innvirkninger dette kan ha
pa samarbeid og kvaliteten pa helsetjenesten. Gjpessykepleierne i denne studien
opplever pa den ene siden kirurgene som utalmamtigée kan veere ufine i talematen. Pa
den andre siden er det ogsa situasjoner hvor dalesrgom talmodige og kan forklare nytt
eller vanskelig utstyr. | litteraturen kommer detrh at det bar veere nulltoleranse for "verbal
abuse” pa den ene siden (Cook et al 2001), meetgtédden andre siden kan tolereres i
spesielle sammenhenger (Skjgrshammer 2003, Martih2©07). Disse resultatene viser den
kompleksiteten som kan forefinnes i dette samasteidet er til tider stort press pa kirurgene
som i noen tilfeller kan veere en arsak til hvordarreagerer i situasjonen. Kirurgene kan
bruke "verbal abuse” som en mate og fa ut sin fasgdn (Skjgrshammer 2003). Det kan

forstas som om kjeftbruken ikke er myntet pa ogerasykepleieren som person, men
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situasjonen fordrer en reaksjon fra kirurgen. Emesinside er hvordan denne kjeftbruken blir
oppfattet av operasjonssykepleieren. Mine resultaser at operasjonssykepleier opplever
"verbal abuse” som ubehagelig. Nar litteraturerevet det er i akutte situasjoner og ved
endringer i den kirurgiske prosedyren det er stiarstfor uheldige hendelser, bgr det veere
en god grunn til & arbeide for skape gode arbeitisfd. En kan tenke seg at dersom det
oppstar en akutt situasjon og det oppstar pressagpBeide raskt og effektivt vil det ikke vaere
til pasientens fordel dersom kirurgen blir hayrpetglar sitt stress ga ut over operasjons-
sykepleierne (Silen — Lipponen et al 2005). Dersgarasjonssykepleieren er nyutdannet
kan den negative effekten av kjeftbruk bli stame dersom operasjonssykepleieren er
erfaren. Empirien viser at de med hgy selvsikkeittiet lar seg pavirke i samme grad av
kjeftbruk som hos de som ikke har hgy selvsikke(htrtin et al 2007). Dette setter jeg i
sammenheng med utvikling av trygghet som er veigesdl av utvikling av handlings-
kompetanse. En annen studie viser at kirurgendrarrsal & skape et godt arbeidsmiljg hvor
alle fagler seg verdsatt for sin kompetanse (Leaeth 2009). Hvis en kirurg har brukt kjeft, er
det ikke en selvfglge a beklage det som skjeddebBskrives at kirurgen ikke tar opp slike
ting, men fornemmer i etterkant om det er endrihgrar eller vaeremate hos den andre.
Kirurgene ser ikke ut til & ta denne kjeftbrukda dpp, de laeres opp til & akseptere den
gjennom utdanning og praksis (Skjgrshammer 2008) kBn tyde pa at innvirkning av
utdanning og kultur viser seg i hvordan kjeftbru&stres.

Vaerematen hos kirurger kan ut fra operasjonssylarples utsagn i denne studien, tyde pa at
de bruker sin posisjon i hierarkiet ovenfor opesasgykepleieren. Et eksempel pa dette er
historien om kompressen som manglet i kapittell5 @et var farst da operasjonssykepleieren
papekte at kirurgen hadde fatt beskjed og at denele var hans ansvar at han tok
operasjonssykepleierens ord pa alvor. Dersom haldsing hadde veert at alle er likeverdige
i et team, ville han muligens ikke reagert pa demagen. Han ville da tatt operasjons-
sykepleierens ord pa alvor og lett etter kompresseiddelbart. | falge Mc Grath et al (2003

i Berland et al 2008) vil en bedre forstaelse fegrtandres rolle og funksjon, redusere stress
og vil fare til bedre samarbeid mellom operasjokepleier og kirurg. Et moment som ogsa
kom fram i analysen er at operasjonssykepleiernenviga a gjgre noe galt. Det kan veere
flere arsaker til det, den mest apenbare er agatetit over sikkerheten for pasienten. En
annen arsak kan veere frykt for reaksjoner fra antr@met. | kapittel 5.4.1 er det en
situasjon hvor en nyutdannet poengterte at hungidele noe galt. Konsekvensen av a gjare

noe galt kan oppleves som nedverdigende og ikketfant for utvikling av egen
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yrkesidentitet. Engstelsen for & ikke gjare noé kmh dermed overskygge mulighetene til &

tilegne seg ny kunnskap.

Informantene trekker fram det & ha god kjennsKagrtirgen som en fordel i sitt arbeid. De
framhever spesielt det & vite hvilket utstyr dekedte foretrekker, men ogsa det a vite
hvordan kirurgen oppfarer seg i stressede situasjoeskrives som en fordel. Det gjar at
deres arbeid flyter bedre og de gir bedre stattiedet kirurgiske inngrepet. Pa den annen
side kan en ogsa anta at det a kjenne til en ldrdéglige sider kan ha negativ effekt pa
operasjonssykepleierne. De kan bli stresset bat@wenke pa hva som kan skje, og hvordan
kirurgen kan reagere. Jeg har veert bort i situ@sjoxor erfarne operasjonssykepleiere har
fraradet nyutdannede a veere sterilt utgvende sammedrden aktuelle kirurgen. Det kan
tyde pa at det finnes kirurger som ikke mestretagunnede i teamet. En kan reflektere over
om det er rett at det skal veere slik. Hvem er ddieskytter, kirurgen eller operasjons-
sykepleieren? Eller er det av hensyn til pasientitte blir gjort? Kvaliteten pa arbeidet blir
darligere ved teamarbeid som ikke fungerer. Oglghne sammenhengen synliggjares
styrkeforholdet mellom de ulike aktgrene i prakaisEskapet. Fglgene av styrkeforholdene
kan veere utrygghet og fare til svekket identitehsagperasjonssykepleier, noe som kan veere
til hinder for operasjonssykepleiernes videreutwiltlav handlingskompetanse. Dette er i
samsvar med studier hvor godt teamarbeid er besksewn viktig for resultatet av inngrepet
(Riley, Manias 2006a, 2006b).

Informantene opplever ogsa at de skal kunne myalgrdet blir ikke dybdekunnskap om
noe. Det oppleves ikke bra nar kirurgene forveatate skal kunne inngrepet, mens
operasjonssykepleierne ikke har vaert bort i deppertinngrep pa mange ar. Dette er ikke i
samsvar med empirien hvor god kunnskap om kiruageimngrepene poengteres som viktig
for samarbeid og dermed for pasientsikkerheterefRManias 2006a, 2006b). Jeg trekker
den slutningen pa bakgrunn av materialet fra fokysgene, at det er mange argumenter for
seksjonering. Seksjonering innebaerer spesialiseongkan fare til gkt kunnskap og
ferdigheter innen et avgrenset omrade. Det kan gigsaulighet til & skape bedre
arbeidsforhold ved a benytte en teamsammensetainges konstant over tid. Et argument
mot seksjonering kan veere at operasjonssykeplesalanestre alle typer inngrep nar de
gar vakt. Dersom de far lite trening i akutte sifoaer kan det ga ut over kvaliteten og
dermed sikkerheten for pasienten. En totalvurdesindet forliggende materialet viser at det

sannsynlig er mange fordeler ved seksjonering sgedvil veere til pasientens beste (Leach et
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al 2009, Healey et al 2006). Nar kirurgene forveateoperasjonssykepleierne skal vite eller
forsta hvordan de vil ha det, kan det fare til frasjon hos operasjonssykepleierne. De
forsgker a unnga konfrontasjoner ved & innpassk&isggens gnsker, slik at pasientens
sikkerhet blir ivaretatt (Mitchell, Flin 2008). Veitbenytte en slik mestringsstrategi kan jeg
anta at det vil innvirke pa deres yrkesidentitet, khn fare til at den handlingsmotiverende

funksjonen kan svekkes.

Utvikling av ferdigheter kan vaere bade i forholdristrumentelle og personlighets-
medierende ferdigheter. Flere informanter visesitilasjoner sorhar gjort noe med dem
slike erfaringer omhandler den mellommenneskekdgsjonen. De har opplevd ubehag eller
tilsnakk som ikke opplevdes som konstruktivt. En kenke seg at slike opplevelser kan fare
til stress dersom liknende situasjoner oppstarrseiig annet eksempel kan veere en
operasjonssykepleier som opplever en stor blgdmgigr inngrepet, det vil sannsynlig fare
til en stressreaksjon som bidrar til at fokus mettgbm skjer styrkes og tempo skrues opp.
Dersom en kommer bort i en liknende situasjon wvedreen anledning, vil denne tidligere
erfaringen ligge i kroppen, kanskje som taus kuapsPenne formen for kunnskap bygger
pa en forforstaelse av at det er noe som ma oppd&gdanyi 2000). Taus kunnskap og
skjgnn beskrives som kontekstspesifikk realisetegrelevant kunnskap (Nygren 2004).
Arvékenhet mot liknende situasjoner kan fare tidesforberedthet og operasjons-
sykepleieren er klar til & imgtekomme de krav s@m &ppsta. Pa den annen side kan ogsa
darlige erfaringer gi en falelse av og ikke mestteasjonen og det kan gjenspeile seg i mgte
med andre liknende situasjoner. Det kan gi en gtmgtsfalelse som kan gjenspeile seg i de
handlingene hun utfarer (Silen — Lipponen et al330Det kan fare til en darlig utvikling av
egen handlingskompetanse hvor kunnskap om egnsjoeak blir en utfordring i mgte med
nye akutte situasjoner. Et moment som kan bidi@hindre denne utryggheten kan veaere at
operasjonssykepleieren har en trygg og erfaremgalmed seg. Det kan fare til kontroll over
de ytre betingelsene som igjen kan bidra til entpasnvirkning.

Kirurgens holdninger viser seg i handlingene, nle@nholdninger som ikke gjenspeiler
respekt for andre yrkesgrupper. Kirurgen er operagehele teamet er avhengig av hans/
hennes handlingskompetanse. Gjensidig respekt faraisetning for et godt samarbeid
(Aanderaa 1999). | flere utsagn fra informantenepgievelsen av manglende respekt fra
andre yrkesgrupper et tema. | empirien kan en fmaokge arsaker til dette. Det kan veere

gamle tradisjoner hvor operasjonssykepleier btirg® som handlanger og ikke har en
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selvstendig funksjon. Denne vinklingen blir ogsékket fram av Berland et al (2008),
operasjonssykepleierne opplevde at deres kompeildhesble verdsatt av andre
yrkesgrupper. Arsaken til dette ble forklart sonopérasjonssykepleierne har en selvstendig
funksjon pa den ene siden, samt at de har enassiftinksjon for kirurgen. Kirurgen er pa
den annen side helt avhengig av operasjonssykegsidiandlingskompetanse for & kunne
utfare inngrepet. Riley og Manias (2006a) mene@nagod kjennskap til kirurgene kan bidra
til & styrke den selvstendige funksjonen hos openasykepleiere. Dette uttaler ogsa

informantene, de vektlegger kunnskap om kirurgem ea viktig del av deres kompetanse.

Det kan ogsa se ut til at operasjonssykepleiervarsaordner seg en underordnet rolle i det
kirurgiske teamet. Uttalelsene viser at de fors@kennga diskusjoner ved & ikke konfrontere
kirurgen med effekten av hans/ hennes utsagn. &etéere en mestringsstrategi ved a unnga
ytterligere ubehag. Martin et al (2007) fant i sindie at operasjonssykepleierne oftere
bruker en passiv respons ovenfor kirurgene enmrakebtil kollegaer. En mate a forsta dette
pa er at operasjonssykepleierne opplever seg umnbheiokirurgene. Denne holdningen er
ikke til gode verken for arbeidsmiljget eller padene. Empirien viser klart at et godt og
trygt arbeidsmiljg er en sikkerhet for pasientdreath et al 2009, Silén — Lipponenen et al
2005). | litteraturen vises det til bruk av ulikerbBketeknikker (Aanderaa 1999). Resultatene
viser at kirurgenes reaksjoner eller veeremate #antifiseres som hersketeknikk, formalet
med disse kan vaere & gjenopprette kontroll i jitnas. Dette oppleves ikke positivt for

operasjonssykepleierne, det viser bade resultdtamEnne studien og empirien.

6.2.2 Tverrfaglig praksisfellesskap som fundament for kpetanseutvikling.

Et bra arbeidsmiljg bear tale den friksjon som kapsia i vanskelige situasjoner. Noe som
papekes er at en hierarkisk struktur ikke er enlgeding i uforutsigbare arbeidsmilja, det er
bedre & benytte andre lederskapsformer som skalpesskap og respekt for hverandre
(Leach et al 2009). Dette kommer ogsa fram i ragerte, informantene viser til at et godt
samarbeid farer til at de mestrer utfordringer be#lirurgen er ogsa avhengig av
operasjonssykepleierne, samspillet mellom disstkég for & kunne koordinere inngrepet
effektivt. Det kan ogsa oppsta situasjoner hvanrkjen ma la operasjonssykepleier veere den

som overtar styringen av fremdriften til alt er enétontroll (Healey et al 2006).

En kan tenke seg at ved a dokumentere hendelsaséoninder et inngrep kan en forebygge

mange forhold som ikke er positive for teamarbkftyfarten brukes lydopptak som
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dokumentasjon for a klargjare hendelsesforlgpdoog leere av hendelsen. Formalet er ikke
a finne syndebukken, men & finne systemfeil. Déiaeskje drastisk & foresla slike tiltak i en
operasjonsavdeling, men det hadde veert interesgasgtt om det hadde hatt noen effekt pa
hvordan kommunikasjonen i det kirurgiske teamegdior Det er vist at darlig

kommunikasjon forarsaker mange uheldige hendeiser pa ei operasjonsstue. En studie
viser til positive resultater ved & benytte brifingy debrifing i det kirurgiske teamet (Makary
et al 2006). Informantene etterlyser ogsa muligihétta opp situasjoner og diskutere

hendelser med kirurgene for & leere av hendelsene.

Kjennetegn pa teamarbeid er blant annet at altakihe er like viktige. Darlig teamarbeid
kan sammenliknes med et puslespill hvor en brikkaegrer. Det kan da fare til at helheten
mangler. | teamarbeid vil alles kunnskaper og fgrdter veere ngdvendig for a yte god
helsehijelp til pasienten. Dersom det ikke er faisg&for det i teamet, kan det fare til en
forskyvning i ballansen. Resultatet kan veere usa/al makt som ikke medfarer noe
konstruktivt. Bruk av makt er beskrevet nar detstgpkonflikter i team (Levin, Rolfsen

2004). Styrkerelasjonene kan framkalle makttilsearsbm ikke fremmer teamarbeid.

| flyfarten er teamarbeid inndelt etter en klarrhr&isk struktur. | en operasjonsavdeling er
ikke inndelingen like hierarkisk, der er inndelimgglik at de ulike yrkesgruppene har ulike
ansvarsomrader. De arbeider alle med det mal &uwed helsehjelp til pasienten. En kan
derfor sette spgrsmalstegn ved hvorfor kirurgemange tilfeller har en veeremate som ikke
viser respekt for andre i teamet. Jeg ser ulikakarstil dette; individuelle og strukturelle
faktorer. Dersom det er personligheten til kirurgeom avgjgr hvordan de opptrer, kan det
tyde pa at denne spesialiteten "tiltrekker” segsille personer. En annen mer sannsynlig
arsak kan veere at systemet godtar eller dyrker ffranme vaerematen. Med & dyrke fram,
tenker jeg pa kulturen som leeringsarena. De etatdt@urgene bidrar til & viderefgre gamle
tradisjoner til de som kommer nye inn i organisasjon En apen holdning til & reflektere over

hendelser kan fare til bedre teamarbeid og derrkedikkerhet for pasientene.

Kirurgen har det medisinske ansvaret for inngrepet) operasjonssykepleieren har et
selvstendig ansvar for den operasjonssykepleianfdeer. Det papekes av Silén — Lipponen
et al (2005) at ved & ha et delt ansvar i teanttseres risikoen for feil og det gir bedre
arbeidsforhold. De viser ogsa til at operasjonsghgierne ma ha mot til a gjare det rette, de

ma vise at de har en selvstendig funksjon og vaye med a dokumentere uheldige
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hendelser (Silén — Lipponen et al 2005). Jeg maneperasjonssykepleierne ved a inneha en
holdning og gjennom sine handlinger viser at dehaadlingskompetanse. Dersom de ogsa
er villige til & videreutvikle denne, kan det fdildeering pa tvers av kulturer og personlig

forhold. Dette er et kjennetegn pa en laerende dsgsjon (Wadel 2008).
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7 Avslutning

Denne studien har fglgende problemstilling: Hvordelereutvikler operasjonssykepleiere
sin handlingskompetanse i forbindelse med uvertheddelser eller akutte situasjoner pa
operasjonsstua? Ved a gjennomfare fokusgrupperomecsjonssykepleiere med ulik
lengde pa sin yrkeserfaring, har jeg fatt kunnskaphvordan de opplever sin praksis i mgte
med operasjonspasienten. Ved & fokusere pa uvenéedielser eller akutte situasjoner fikk
jeg innblikk i deres mgte med det uventede og haore mestret og deretter handterte

erfaringene. Deres handlingskompetanse var gruanfagmin tilneerming til deres praksis.

Det som peker seg ut fra materialet er operasj&egdgiernes stolthet til & gjgre en god jobb
for pasientene. Jeg opplevde at de hadde fokuagiémens sikkerhet i alt det de utfarte. |
forholdt til videreutvikling av handlingskompetarfsat jeg at erfaringer fra deres praksis
synes a veere det som i stgrst grad pavirker dagesvikling. De savnet ubunden tid til &
leere av hverandre, reflektere og diskutere sitn@sjog faget. Rammefaktorene var et hinder
pa grunn av manglende sted & sitte avskjermet liesedlitteratur og mangel pa dataplass for
a kunne sgke samt benytte nettbasert kunnskapowweaskende var manglende fokus pa
forskning som en ressurs for a finne kunnskap. Enarkan tyde pa manglende kunnskap
hos informantene om hvordan finne og benytte fargisbasert kunnskap i praksis.

Et annet moment som kom fram i alle gruppene Vardringer vedrgrende kulturelle og
relasjonelle faktorer. Samarbeid og teamarbeidrgéwderes kompetanseutvikling, bade
innad i profesjonen og i det tverrfaglige teamettt® gjaldt bade i positiv og negativ retning.
Det var spesielt i de akutte eller uventede situssje hvor de opplevde at de fikk
utfordringer i mellommenneskelige relasjoner i kietirgiske team som gjorde at det til tider
kunne vaere vanskelig a vaere profesjonell. Det kgsa dram at operasjonssykepleierne har
et forbedringspotensial ved a vaere mer bevisstkpinae begrunne sine handlinger og dele
erfaringer og kunnskap. Det var spesielt nyutdaarsedn etterlyste en mer apen kultur i

praksisfellesskapet.

| forhold til pasientsikkerheten er en apen kultiktig for & leere av erfaringene. Nar studier
viser at ca halvparten av alle uheldige hendelarrf@rebygges, vil det veere et stort
potensial hvor operasjonssykepleiernes videreuhglkdv handlingskompetanse er en faktor

som kan innvirke positivt pa pasientsikkerheten.
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7.1 Tanker om videre forskning

Prosessen med a skrive masteroppgave har veednetfidie og spennende. Jeg opplevde
mgtet med fokusgruppene som givende pa grunn jag dikk muligheten til & oppleve det
faget jeg mener jeg kjenner godt, fra en anneneiaedet jeg gjer til vanlig. Noen omrader
fikk jeg bekreftet og andre omrader framsto somealedes enn det jeg hadde med i min
forforstaelse. Forholdene innad i profesjonen imfdthmange av de momentene som jeg selv
har erfart fra praksis. Det tverrfaglige samarbesse ut til & ha stgrre innvirkning pa
operasjonssykepleiernes kompetanseutvikling enjeddtadde forventet. Likeledes var

funnene om manglende fokus pa bruk av forskningavegraskende.

Et forhold jeg mener det hadde veert spennendevitlgée med, er det som kom fram om
samarbeid med kirurger. | denne studien har jeg bata fra operasjonssykepleiere, det kan
tenkes det hadde kommet fram andre vinklinger derdsourgene ogsa hadde vaert inkludert.
Med bakgrunn i den foreliggende empirien, kan eaitdil at det er kompliserte mekanismer
som er arsak til problemene som er beskrevet. Badéd derfor veert interessant a studere
denne problematikken videre. En studie med opptakdmmunikasjon under inngrep, med
pafglgende intervju av de medvirkende, kunne gittriskap om de mekanismer som pagar

under pressede situasjoner.

Et annet omrade jeg opplevde det var lite fokusfpBusgruppene, var hvordan de tilegnet
seg kunnskap fra forskning og hvordan den kan besyi a utvikle praksis. Det synes som
om mangel pa tid og manglende fokus fra ledelsehinglringer for & utvikle denne typen
kunnskap. | dagens samfunn, med krav til kunnskagest praksis vil jeg anta at dette ikke er
a komme utenom. Det hadde derfor veert interesssinid&re hvordan operasjonsavdelingene
kan utvikles til leerende organisasjoner ogsa idtathil tilegnelse og bruk av empirisk

kunnskap.
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Intervjuguide

Problemstilling:Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sindiemgskompetanse
i forbindelse med uventede hendelser eller akititasjoner pa operasjonsstua?

1. Kan dere beskrive hva dere mener er ngdvendigektigevferdigheter for utgvelsen
av operasjonssykepleie?

2. Tautgangspunkt i begrepet god operasjonssykepékisis.
a. Kan dere diskutere hva som kjennetegner god operssykepleiepraksis?
b. Hva er de stgrste utfordringene for a utave godagpenssykepleiepraksis?

3. Kan dere fortelle om en uventet hendelse ellerkertt gituasjon som har hatt

betydning for deres videreutvikling som operasjgkepleier?

a. Hva mener dere er de viktigste oppgavene for operssykepleier i denne

situasjonen?
Hvordan lgser dere slike uventede hendelser, agitttasjoner i praksis?
Hvilke vurderinger gjar dere far dere iverksetikak?
Hvordan innhenter dere ny kunnskap?
Hvordan kan situasjonen ha betydning for kompetatngdingen?

caoo

4. Hvordan kan deling av erfaringer og kunnskap i pisfkllesskapet ha betydning for
kompetanseutviklingen?

5. Er det noe i praksis som dere opplever er til hifidefagutvikling?

6. Hvordan opplevde dere kravene til dere nar dereyatdannet
operasjonssykepleier?

7. Dere har na snakket mye om operasjonssykeplei@gdlihgskompetanse. Hva
mener dere er det viktigste momentet for & videiklet kompetansen, ut fra det dere
har diskutert?
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Guri Rasmussen
Utleirtunet 12 E
7036 Trondheim dato

Avdelingsleder ....
Operasjonsavdelingen ved .......

Forespgarsel om & gjennomfgre fokusgruppe intervju lant operasjonssykepleiere.

Jeg er operasjonssykepleier og arbeider som hajaker ved Hggskolen i Sgr — Tragndelag,
Videreutdanning i operasjonssykepleie. Jeg ernd@ntmastergradstudent ved
Helsevitenskap, NTNU. Det er i forbindelse med magipgaven jeg sender denne
foresparselen. Veileder for prosjektet er fgrstaamasis Borgunn Ytterhus, Institutt for
sosialt arbeid og helsevitenskap, NTNU.

Bakgrunn og hensikt

| dagens samfunn er kontinuerlig utvikling av kort@mee blitt en ngdvendighet for & kunne
mgte de krav som stilles i samfunnet og arbeidsliveompetansereformear
kompetanseutvikling satt i et livslangt leeringspeldiv - kompetanseutvikling skal skje
naermest kontinuerlig i en yrkespraksis. Sykeplereinkontinuerlig utvikling og
sykepleieren ma mate utviklingen med kunnskap,idlgkt og evner for & utgve faglig
forsvarlig sykepleie, i henhold til Helsepersonedin, § 4. Et britisk forskningsprosjekt viser
at nyutdannede sykepleiere har behov for yttedidg@mpetanseheving etter de er ferdig
utdannet, for at de skal fgle at de er trygge b@b Norges forskningsrad ved KUPP
(Kunnskapsutvikling i profesjonsutdanning og prgdasutaving) oppfordrer til forskning pa
hva som kjennetegner laering pa arbeidsplassenitig fiormer dette har.

Faglig forsvarlighet forutsetter kontinuerlig laaging kompetanseutvikling i arbeidslivet.
Leeringsmilj@ i helseinstitusjoner er lite utforska¢t oppfordres dermed til forskning pa
leering og kompetanseutvikling i helsefaglig yrkessis.

En spesialutdanning i operasjonssykepleie kvatiistl & arbeide som operasjonssykepleier.
Det stilles store krav til operasjonssykepleieredholde seg oppdaterte i faget, mestre
utfordringer i en kompleks og skiftende yrkeshverdédereutvikling av kompetansen vil
finne sted planlagt eller spontant, formelt ell®armelt i Igpet av yrkespraksisen. Denne
studien har som hensikt a kartlegge hvordan opmiasykepleiere videreutvikler sin
handlingskompetanse i operasjonsavdelingen ettirspesialutdanning. Problemstillingen i
studien er:

Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sindimmgskompetanse i forbindelse
med uventede hendelser eller akutte situasjon@pedasjonsstua?

Resultatene fra studien kan benyttes ved fagubhgklutviklingsarbeid, utvikling av
pedagogiske metoder og ved forskning i operasjatedenger og utdanningsinstitusjoner.

Databehandling og taushetsplikt
Informasjonen som registreres, skal kun brukessslik beskrevet i hensikten med studien.
Materialet fra intervjuet vil behandles uten nagifedselsnummer eller andre direkte
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gienkjennende opplysninger. Det vil ikke veere maliglentifisere informanten i resultatene
av studien nar disse publiseres. Lydopptak og iftska fokusgruppe intervjuet vil bli
makulert etter at prosjektet er avsluttet, juni 20Prosjektleder og medhjelper under
fokusgruppene er underlagt taushetsplikt i hentibkbrvaltningslovens § 13 og
Helsepersonelloven § 21. Forskningsprosjektet dkjgat av NSD (Personvernombud for
forskning). Prosjektet er ikke rapporteringsplikiigRegional etisk komite.

Metode og informanter

Jeg gnsker a komme i kontakt med operasjonssykeplsom kan tenke seg a delta som
informanter i studien. Operasjonssykepleiere fiebys i Norge er nedslagsfeltet.
Innhenting av informasjon vil skje ved fokusgrupptervju. Diskusjonen i fokusgruppene
vil ha fokus pé praktisk yrkesutgvelse som operasjpkepleiere. Gruppestarrelsen vil
avhenge av antall informanter, men det er gnskeé#d 6 — 8 operasjonssykepleiere i hver
gruppe, kan veere ned til 4. Gruppene skal deleslikmat deltakerne har ca like lang
yrkeserfaring.

Det er gnskelig med to fokusgrupper fra din opemasavdeling:

| Gruppe ler det gnskelig med operasjonssykepleiere mealiishis kort erfaring, ca 2- 4
ar, antall ma tilpasses tilgjengeligheten av degm@pen i operasjonsavdelingen.

| Gruppe 2er det gnskelig med operasjonssykepleiere medmimi5 ars erfaring i samme
operasjonsavdeling. Ved a inkludere operasjonssgieep med variert lengde pa sin
yrkespraksis som operasjonssykepleiere, vil deeveerlig a fa informasjon fra operasjons-
sykepleiere med ulik handlingskompetanse.

Jeg har som mal & gjennomfare intervjuene i ukk989. Fokusgruppe intervju ma
sannsynligvis gjennomfares pa en ettermiddag/ kwkdtiskal ta inntil 2 timer inkludert
pause. Jeg haper a kunne foreta intervjuet i etp@sykehuset. Fokusgruppene vil bli tatt
opp pa minidisk, data oppbevares forskriftsmessign medhjelper ved fokusgruppe
intervjuene far jeg hjelp av operasjonssykeplegehsgskolelektoNN.

Informantens deltakelse vil bidra til gkt kunnslap utvikling av handlingskompetanse i
operasjonssykepleiefaget. Dette er en etterspuridiap. Det fglger ingen godgjaring i
forbindelse med studien.

Jeg haper at du kan formidle vedlagte informasjmns$l aktuelle informanter i de to
gruppene som er skissert over. Fint om du kan éemeflere brev enn det antallet det er
behov for i hver gruppe, slik at jeg oppnar detkeds antall frivillige informanter. Jeg haper
ogsa at du kan sende en liste til meg, i vedlagiekenvolutt, med navn og adresse til de som
har mottatt brev slik at jeg evt kan at direkte ledth De som gnsker a delta i fokusgruppene
tar direkte kontakt med meg innen 15. desember.

Jeg ser fram til et spennende mgte med operasjayasyjere ved din avdeling.
Pa forhand tusen takk for hjelpen.

Med vennlig hilsen

Guri Rasmussen
Guri.Rasmussen@hist.no

TIf 917 32 464 eller 73552964 (kontor)
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Dato

Til operasjonssykepleiere

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt — fokusgruppe intervju

?Videreutvikling av handlingskompetanse i operasjonssykepleiefaget”

Jeg er operasjonssykepleier og arbeider som lsedeoperasjonsutdanningen ved Hggskolen i
Sgr — Trgndelag. For tiden er jeg ogsa masterstidetsevitenskap ved NTNU. Denne
studien er den avsluttende masteroppgaven. Veifederosjektet er farsteamanuensis
Borgunn Ytterhus, Institutt for sosialt arbeid cgldevitenskap, NTNU.

Bakgrunn og hensikt

| dagens samfunn er kontinuerlig utvikling av kort@mee blitt en ngdvendighet for & kunne
mgte de krav som stilles i samfunnet og arbeidslivéompetansereformear
kompetanseutvikling satt i et livslangt leeringspelgdiv - kompetanseutvikling skal skje
naermest kontinuerlig i en yrkespraksis. Sykepleterkontinuerlig utvikling og sykepleieren
ma mgate utviklingen med kunnskap, dyktighet og efmed utave faglig forsvarlig sykepleie,
i henhold til Helsepersonelloven, § 4. Et britiskskningsprosjekt viser at nyutdannede
sykepleiere har behov for ytterligere kompetanselgestter de er ferdig utdannet, for at de
skal fgle at de er trygge i jobben. Norges forsgsiad ved KUPP (Kunnskapsutvikling i
profesjonsutdanning og profesjonsutgving) oppfartkéorskning pa hva som kjennetegner
laering pa arbeidsplassen, og hvilke former dette ha

Faglig forsvarlighet forutsetter kontinuerlig laaging kompetanseutvikling i arbeidslivet.
Leeringsmilj@ i helseinstitusjoner er lite utforska¢t oppfordres dermed til forskning pa
leering og kompetanseutvikling i helsefaglig yrkessis.

En spesialutdanning i operasjonssykepleie kvatiistl & arbeide som operasjonssykepleier.
Det stilles store krav til operasjonssykepleieredholde seg oppdaterte i faget, mestre
utfordringer i en kompleks og skiftende yrkeshverdédereutvikling av kompetansen vil
finne sted planlagt eller spontant, formelt ellarmelt i yrkespraksisen. Denne studien har
som hensikt a kartlegge hvordan operasjonssykepleigereutvikler sin handlings-
kompetanse i operasjonsavdelingen etter endt $peEaning. Problemstillingen er:

Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sindimmgskompetanse i forbindelse med
uventede hendelser eller akutte situasjoner paagjensstua?

Resultatene fra studien kan benyttes ved fagubgklitviklingsarbeid, utvikling av
pedagogiske metoder og ved forskning | operasjalager og utdanningsinstitusjoner.

Hva innebaerer studien

Jeg gnsker a komme i kontakt med operasjonssykeplsom kan tenke seg & delta som
informanter i studien. Operasjonssykepleiere fieehys i Norge er nedslagsfeltet. Innhenting
av informasjon vil skje ved fokusgruppe intervjuu@pestarrelsen avhenger av antall
informanter, men det er gnskelig med 6 — 8 openasykepleiere i hver gruppe. Gruppene vil
deles inn slik at deltakerne har ca like lang yek&sing.
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| Gruppe 1 er det gnskelig med operasjonssykeplened forholdsvis kort erfaring, ca 2- 4
ar. Gruppe 2 skal ha operasjonssykepleiere medmami5 ars erfaring i samme
operasjonsavdeling. Ved a inkludere operasjonssgieep med variert lengde pa sin
yrkespraksis som operasjonssykepleiere, vil deeveerig a fa informasjon fra
operasjonssykepleiere med ulik handlingskompetanse.

Jeg har som mal & gjennomfare fokusgruppene i apake 3, 2009Fokusgruppe intervju
ma sannsynligvis gjennomfares pa en ettermiddagjtikdet skal ta inntil 2 timer inkludert
pause. Jeg vil fortrinnsvis foreta intervjuet i@ pa sykehuset. Fokusgruppene vil bli tatt
opp pa minidisk, data oppbevares forskriftsmessig.

Informantens deltakelse vil bidra til gkt kunnslap utvikling av handlingskompetanse i
operasjonssykepleiefaget. Dette er en etterspuridiap. Det fglger ingen godgjaring i
forbindelse med studien.

Hva skjer med informasjonen

Informasjonen som registreres, skal kun brukessslik beskrevet i hensikten med studien.
Materialet fra intervjuet vil behandles uten nagifedselsnummer eller andre direkte
gienkjennende opplysninger. Det vil ikke veere maliglentifisere informanten i resultatene
av studien nar disse publiseres. Lydopptak og iftska fokusgruppe intervjuet vil bli
makulert etter at prosjektet er avsluttet, juni 20Rrosjektleder er underlagt taushetsplikt i
henhold til Forvaltningslovens 8§ 13 og Helseperfionen 8§ 21. Forskningsprosjektet er
godkjent av NSD (Personvernombud for forskninghsirktet er ikke rapporteringspliktig til
Regional etisk komite.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Deltakeren ka&r som helst og uten & oppgi noen grunn
trekke sitt samtykke til & delta i studien. Detileikke fa konsekvenser. Dersom deltakeren
trekker seg etter at fokusgruppeintervjuet er gpanmimrt, vil materialet fra intervjuet bli
benyttet uten at den aktuelle informantens bidexgyties i analysen.

| forbindelse med fokusgruppe intervjuet underteghesamtykkeerkleeringen pa siste side.
Om du na sier ja til & delta, kan du senere treitiake ditt samtykke. Dersom du har
spgrsmal til studien eller senere gnsker a trekkg kiin du kontakte meg pa e- post eller
telefon.

De 8 fgrste som melder sin interesse i henholdSkippe 1 og 2, blir inkludert i studien.

Dersom du gnsker a delta, tar du kontakt med uegieende innen 15.desember.

Vennlig hilsen
Guri Rasmussen

Mobil 917 32 464 eller 73552964 (kontor)
E - postadr: Guri.Rasmussen@hist.no
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Samtykke til deltakelse i fokusgruppe intervju

"Videreutvikling av handlingskompetanse i operasjorssykepleiefagét

Jeg har lest informasjonsskrivet vedragrende presj@lg har hatt anledning til & stille
spgrsmal. Jeg sier meg herved villig til & defkusgruppe intervju om videreutvikling av

operasjonssykepleiers handlingskompetanse.

Jeg er inneforstatt med at alle opplysninger viehbnymisert og behandlet konfidensielt etter
gjeldene regler for forskning. Jeg er ogsa kjend mtedeltakelsen er frivillig og at jeg nar som
helst kan trekke meg fra undersgkelsen.

Sted / Dato Underskrift av informant
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Guri Rasmussen

Fra: Arild Hals [arild.hals@ntnu.no]

Sendt: 22. oktober 2008 13:53

Til: Guri Rasmussen

Kopi: Arne Sandvik; Jacob Christian Hglen
Emne: Re: Godkjenning av forskningsprosjekt

Guri Rasmussen wrote:

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV VVVVVVVVVVVVVVYV

v

VVVVVVVVVVVVYVVYV

Regional etisk komité ved Arild Hals

Jeg er i et mastergradsforlep i helsevitenskap pa NTNU. I forbindelse
med masteroppgaven trenger jeg en bekreftelse pd at prosjektet ikke

behever a legges fram for REK.

Problemstillingen er som felger:

/Hvordan videreutvikler operasjonssykepleiere sin handlingskompetanse
i forbindelse med uventede hendelser eller akutte situasjoner pa

operasjonsstua? /

Jeg skal benytte fokusgrupper ved datasamling. Deltakere er
operasjonssykepleiere ansatt i operasjonsavdelinger ved et eller flere

sykehus. Fortrinnsvis informanter fra Midt — Norge, men kan vere

nedvendig & innhente informanter fra sykehus utenfor regionen.
Operasjonssykepleiere med ulik lengde pa sin yrkespraksis er enskelig,

for a f4 fram bredden i handlingskompetansen.

Datainnsamling er planlagt til & starte i desember 2008, med forbehold
om godkjenning fra NSD.

Undersegkelsen vil ikke omfatte pasientopplysninger eller andre 3.
personer. I undersekelsen vil opplysningene fra informantene vare
anonymisert.

Dersom det er behov for at jeg skal sende ytterligere opplysninger om
masteroppgaven, vennligst ta kontakt med meg.

Pa forhand takk for tilbakemelding.
Med vennlig hilsen

Guri Rasmussen

Hogskolelzrer

Hegskolen i Segr - Trendelag

Avdeling for sykepleierutdanning
Program for videreutdanning, Operasjon
Telefon 73 55 29 64

Mobil 917 32 464

E-mail guri.rasmussen@hist.no

Guri Rasmussen,

Dette prosjektet ma ikke legges fram for komiteen da det ikke involverer pasienter
eller helseopplysninger.

Mvh
Arild Hals
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

Borgunn Ytterhus Norway

Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap Tel: +47-55 58 21 17
Fax: +47-55 58 96 50
NTNU nsd@nsd.uib.no
Dragvoll www.nsd.uib.no
7491 TRONDHEIM b ke

Var dato: 24.11.2008 Var ref :20348 /2 /KH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 28.10.2008. Meldingen gjelder

prosjektet:

20348 Huordan videreutvikler operasjonssykepletere sin handlingskompetanse i forbindelse med
uventede hendelser eller akutte situasjoner pa operasjonsstua?

Bebandlingsansvarlig NTNU, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Borgunn Ytterhus

Student Guri Rasmussen

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de

opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget

skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html. Det skal ogs3 gis melding etter tre
— ir dersom prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

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

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 19.06.2009, rette en henvendelse angiende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen
P MUJK ,L//,( <le 7'/’4‘2 e A JI e
Vigdié\lamtvedt Kvalheim Kjersti Havardstun

Kontaktperson:Kjersti Havardstun tlf: 55 58 29 53
Vedlegg: Prosjektvurdering
/ Kopi: Guri Rasmussen, Utleirtunet 12 E, 7036 TRONDHEIM

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre. svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsa, 9037 Tromsa. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no



