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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Ved kirurgiske inngrep handteres det mange skarpe gjenstander som
kan fgre til stikkskader for operasjonssykepleiere og kirurger. Tidligere forskning
viser at mange skader ikke blir rapportert. Forebyggende tiltak er blitt satt i verk,
og har hatt god effekt i andre sykehusavdelinger, mens i operasjonsavdelingen

fortsetter antallet stikkskader a gke.

Formal: Med med denne studien var gnsket & undersgke hvilke erfaringer
operasjonssykepleiere og kirurger har med stikkskader pa operasjonsstuen, samt
tanker omkring sikkerheten i denne sammenheng. Fglgende problemstilling ble
besvart; Hvilke opplevelser og erfaringer har operasjonssykepleiere og kirurger med

stikkskader pd operasjonsstuen?

Metode: Kvalitativ metode, med et fenomenologisk perspektiv, ble benyttet for a
besvare problemstillingen. Data ble samlet inn igjennom fire semistrukturerte,
individuelle, intervju ved et universitetssykehus i Norge. To kirurger og to
operasjonssykepleiere ble intervjuet. Datamaterialet ble analysert inspirert av

Graneheim og Lundmans beskrivelse for kvalitativ innholdsanalyse.

Funn: Stikkskader skjer jevnlig pa operasjonsstuen, og mange unnlater a
rapportere skadene. Rapporteringen opplevdes som en tidkrevende prosess som
det var mye usikkerhet rundt. Operasjonssykepleiere og kirurger var bevisste pa at
dette kunne utgjgre en fare bade dem seg selv og pasientene. Funnene indikerer
ogsa at det var utfordrende a implementere forebyggende utstyr og tiltak pa

operasjonsstuen.

Konklusjon: Det er et stort forbedringspotensial nar det gjelder forebygging og
melding av stikkskader i operasjonsavdelingen. Det bgr settes fokus pa
forebyggende tiltak, og hele organisasjonen bgr involveres. Meldeprosessen ma

ogsa forenkles og tydeliggjgres for de ansatte.

Ngkkelord: Stikkskader, skarpe gjenstander, operasjonsstue, underrapportering,

pasientsikkerhet, HMS, melderutiner, kirurg, operasjonssykepleier, forebygging.



ABSTRACT

Background: In surgery, many sharp objects are handled by scrub nurses and
surgeons, that may result in sharps injuries. Past research show that many of these
injuries are not reported. While preventing measures were implemented, they
have been effective in other hospital departments, less effect has been seen in the

operating department.

Purpose and research question: The purpose of this study was to examine the
experiences scrub nurses and surgeons had in terms of sharps injuries in the
operating room, as well as thoughts regarding safety in this context. The aim was
to answer the following research question; What experiences do scrub nurses and

surgeons have with sharps injuries in the operating room?

Method: Qualitative method, with a phenomenological perspective, was used to
answer the research question. Data were collected by conducting four semi-
structured individual interviews in a university hospital in Norway. Two surgeons
and two scrub nurses were interviewed. Data were analyzed inspired by

Graneheim and Lundmans description of content analysis.

Findings: Sharps injuries occurred regularly in the operating room, and many
failed to report injuries. Reporting was seen as a time consuming process,
connected to great uncertainty. Scrub nurses and surgeons were aware of the
hazard this could be to themselves and to the patients. The findings also indicated
that it is difficult to implement preventive equipment and measures in the

operating room.

Conclusion: There is a great potential for improvement in terms of preventing and
reporting sharps injuries in the surgical department. There should be a focus on
preventive measures, and it is important that the whole organisation is involved.

Mandatory processes must also be simplified and clarified.

Keywords: Sharps Injury, sharp objects, operating room, under-reporting, patient

safety, work place safety, report procedures, surgeon, surgical nurse, prevention.
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1.0 INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Stikkskader forekommer blant helsepersonell. Det foreligger ikke oppdaterte tall
pa hvor mange skader som skjer pd operasjonsstuene i Norge per i dag, men en
studie fra 1998 estimerte at det forekom stikkskader i 2-10% av alle kirurgiske
inngrep. Kirurger og operasjonssykepleiere som til daglig handterer skarpe
gjenstander i operasjonsfeltet er mer utsatt, og har som en del av sin
arbeidshverdag godtatt at denne risikoen er til stede (Spratt et. al, 2012). En annen
studie viser at stikkskaderaten er hgyere i operasjonsavdelinger enn i andre
sykehusavdelinger (Nagao et al., 2009). Det er derfor grunn til a tro at stikkskader
er vanlig i operasjonsavdelingen, og at det kan utgjgre en fare for

operasjonssykepleiere og kirurger.

Det kan veere traumatisk for en person som stikker seg, selv om risikoen for a bli
smittet av en blodbaren sykdom ansees som relativ liten (Blystad, 2013). Det er
imidlertid viktig at denne risikoen ikke undervurderes, da smitteoverfgring fra
pasient til helsearbeider forekommer (Folkehelseinstituttet, 2013). I tillegg til de
personlige traumene som kan oppsta ved en stikkskade, er det ogsa tenkelig at
disse skadene utgjgr store samfunnsgkonomiske kostnader, og gkte kostnader for

helseforetakene.

Stikkskader er vanskelig a eliminere fullstendig, men de er mulig a forebygge. |
2010 innfgrte EU "Stikkskadedirektivet” som var en fglge av USAs Needlestick
Safety and Prevention Act” fra ar 2000. Dette direktivet inneholder klare fgringer
og konkrete tiltak for a forebygge stikkskader i helseinstitusjoner
(Stikkskadedirektiv, 2010). Til tross for dette viser forskning at mens antall
stikkskader har gatt ned i andre sykehusavdelinger, fortsetter de a gke pa

operasjonsstuene (Jagger, Berguer, Phillips, Parker, & Gomaa, 2010).

Sikkerhet, sikkerhetskultur og pasientsikkerhet har i den senere tid fatt stgrre
fokus i sykehus. I den eldste lovgivningen for leger, sykepleiere og annet

helsepersonell er det ikke beskrevet spesifikke krav til sikkerhet i helsetjenesten.



Dette har fra gammelt av blitt sett pd som en del av yrkesetikken, og blir beskrevet
i den hippokratiske legeeden for nesten 2500 ar siden (Braut & Holmboe, 2015).
Dagens krav til gkt sikkerhet i alle ledd av helsetjenesten er grundig beskrevet i

lovverk og retningslinjer.

I Norge er det i lgpet av de fem siste arene blitt satt i verk en rekke tiltak og
strukturelle endringer for a tilstrebe gkt pasientsikkerhet.
Pasientsikkerhetskampanjen "I trygge hender” ble satti verki 2011 etter oppdrag
fra Helse- og omsorgsdepartementet. Mdlet med denne kampanjen var a redusere
pasientskader, og gke kulturen for pasientsikkerhet i helsetjenesten. Ved
kampanjens slutt, i 2013, ble det konkludert med en reduksjon i pasientskader fra
16% til 13%. I ettertid har regjeringen lagt frem to stortingsmeldinger
(Stortingsmelding 10, 2012-2013 og Stortingsmelding 11, 2014-2015) som er
rettet mot gkt kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten. [ den
farste av disse ble det etablert et femarig program for pasientsikkerhet (2014-
2018). Dette bygger pa erfaringer og tiltak fra pasientsikkerhetskampanjen "I

trygge hender "og internasjonale anbefalinger (Aase, 2015).

Det foreligger internasjonale, og nasjonale, retningslinjer for handtering av skarpe
gjenstander i arbeidslivet (Stikkskadedirektivet, 2010; Arbeidstilsynet,2013).
Helsepersonell som ivaretar pasienter i sitt daglige arbeid er alltid opptatt av a gi
den tryggeste og beste behandlingen og pleien til pasientene. Hverdagen kan veere
hektisk og flest mulig pasienter skal behandles pa kortest mulig tid , noe som kan
gd ut over sikkerheten i avdelingen. Stress og travelhet kan fgre til at uheldige og
ungdige hendelser oppstar, deriblant stikkskader(Hjort, 2007). Faktum er at
dersom man blir smittet som fglge av en stikkskade setter man seg selv, og andre, i
fare. Et eksempel pa dette er kirurgen som smittet 10 pasienter med Hepatitt C
uten a vite at han selv var smittet. Smitten hadde han fatt giennom en stikkskade
pa operasjonsstuen (Fonn, 2009). Denne saken illustrerer viktigheten av a ta
stikkskader pa alvor. Det er derfor viktig at de som har padratt seg stikkskader og

smitte fglges opp, slik at lignende situasjoner unngas (Folkehelseinstituttet, 2013).



Som operasjonssykepleierstudenter har vi observert stikkskader, og den
varierende bruken av forebyggende utstyr og tiltak. Vi har ogsa gjort oss noen
tanker omkring melderutinene for stikkskader i avdelingen. Igjennom
operasjonssykepleierutdannelsen har vi i tillegg fatt gkt kunnskap om blodbaren
smitte (Rammeplan for videreutdanning i operasjonssykepleie, 2014; Davgy, Eide,
& Hansen, 2009; Patton, 2015) og ser viktigheten av a forebygge stikkskader. Dette

var noe som var med pa a skape interesse for temaet.

Pa bakgrunn av dette gnsker vi i denne studien a undersgke hvilke erfaringer
operasjonssykepleiere og kirurger i en operasjonsavdeling ved et

universitetssykehus i Norge har med stikkskader, og hvordan disse blir handtert.

1.2 Studiens formal og problemstilling

Som vi har belyst over kan stikkskader vaere en skremmende opplevelse, og det
kan i verste fall fa fatale fglger for den som blir utsatt. Operasjonssykepleiere og
kirurger som jobber pa operasjonsstuen er til daglig utsatt for a padra seg skader.
Nyere forskning viser ogsa at det skjer mange stikkskader pa operasjonsstuen, og
at det er mange av disse som ikke rapporteres og fglges opp etter rutine (Husgy,

Minde, Knudsen, & Akselsen, 2010; Cutter & Jordan, 2013).

Formalet med studien er a undersgke hvilke erfaringer operasjonssykepleiere og
kirurger har med at stikkskader oppstar, hvordan de forebygges, samt hvordan de
handteres. Videre hdper vi at denne studien kan bidra til 3 sette et stgrre fokus pa

sikkerhet og forebygging av stikkskader pa operasjonsstuene.

Studien begrenses til 3 omtale stikkskader som skjer peroperativt, det vil si under
kirurgiske inngrep, samt melding og oppfglging av skadene i ettertid.
Med bakgrunn i det som er blitt presentert over, vil studien ta sikte pa a besvare

falgende problemstilling:

Hvilke opplevelser og erfaringer har operasjonssykepleiere og kirurger med

stikkskader pd operasjonsstuen?



1.3 Oppgavens struktur

[ neste kapittel presenteres det teoretiske grunnlaget for studien. Her vil sentrale
begreper defineres og beskrives, samt operasjonssykepleierens ansvarsomrade og
tidligere forskning. Kapittel tre vil ta for seg metoden som er benyttet i studien, det
gis grundig beskrivelse av datainnsamlingen og analysen av data. Til slutt i
kapittelet vil det bli gjort en kritisk vurdering av metode og metodologiske valg
som er gjort underveis i masteroppgaven. I fjerde kapittel vil vi presentere de
viktigste funnene fra studien, som underbygges av utsagn fra informantene som
deltok i studien. Dette etterfglges av kapittel fem, hvor funnene vil diskuteres og
settes i sammenheng med teori og tidligere forskning. [ oppgavens siste del,
kapittel seks, vil vi gjgre en oppsummering av arbeidet, og gi et svar pa

problemstillingen.



2.0 BEGREPER, TEORI OG TIDLIGERE FORSKNING

[ dette kapittelet defineres de viktigste begrepene som er benyttet i oppgaven, og
som vi finner relevante i forhold til var studie. Det vil bli definert, og gjort rede for
omfang av stikkskader og blodsmitte. Begrepene sikkerhet, ansvar og uheldige
hendelser blir kort beskrevet. Det vil ogsa bli gjort en oppsummering av de
viktigste lover, forskrifter og retningslinjer som er aktuelle for problemstillingen.
Operasjonssykepleiers ansvars- og funksjonsomradde vil bli presentert, med vekt
pa infeksjonsforebygging og handtering av instrumenter. I siste del kommer en
presentasjon av tidligere forskning som omtaler stikkskader nasjonalt og

internasjonalt.

2.1 Stikkskader

Ifglge Andersen (2015) utsettes s mange som 9% av verdens 35 millioner
helsearbeidere for stikkskader hvert ar, og eksponeringen er 2-3 ganger hgyere i
akuttsykehus enn i helsetjenesten for gvrig. En stikkskade defineres som en skade
der et objekt kontaminert med blod, vev eller andre hgyrisikovaesker penetrerer
huden (Damani, 2011). Skarpe objekter blir definert som naler, glassampuller,
kanyler, skalpeller, bein- og tannfragmenter og andre skarpe kirurgiske

instrumenter (Damani, 2011).

Stikkskader pa operasjonsstuen skjer oftest med suturnal (44%), skalpell (17%)
og spragyter (12%). Sa mye som 75% av skadene skjer ved overlevering av

instrumenter (Jagger et al., 2010) .

2.2 Blodsmitte

Blodsmitte skjer nar smittefgrende blod kommer i kontakt med skadet hud eller
slimhinner gjennom stikk, kutt, bitt, sgl eller sprut (Tjade, 2013). Risikoen for a bli
smittet av en blodbaren sykdom er den ytterste konsekvensen, og den stgrste
frykten ved en stikkskade. Blodsmittevirus er robuste, og kan overleve i miljget i
lang tid. Det er hgy smitterisiko ved eksponering, og inkubasjonstiden kan vare

lang (Damani, 2011). Mikrober som kan overfgres via blod er Hepatitt A, B, C, D, E,



HIV, andre retrovirus (HTLV-I, HTLV-II), parvovirus B19, cytomegalovirus og
prioner (Tjade, 2013).

Det angis at 0,9-1 % av Norges befolkning har en eller flere kroniske
virusinfeksjoner(Andersen, 2015), men ifglge Andersen (2015) kan det veere store
mgrketall, da registreringen i Norge er mangelfull. De vanligste blodbarne virus
blir regnet a veere hepatitt B, hepatitt C og HIV, som fordeler seg slik blant baerere i
Norge; hepatitt B: 0,5%, hepatitt C: 0,55% og HIV/AIDS: 0,08% (Andersen, 2015).
Siden disse er de mest utbredte blodbarne virus velges det derfor a kun utdype

disse.

Hepatitt B er en av de hyppigste infeksjonssykdommene i verden og den
fordrsaker cirka en million dgdsfall per ar (Tjade, 2013). Hepatitt B viruset
angriper leveren og kan gi akutt leverbetennelse, kronisk og leverkreft pa lang
sikt. Viruset kan ikke gd igjennom hel hud, men kommer inn i kroppen via skade pa
huden eller via slimhinner (Tjade, 2013). Dersom en stikkskade med kontaminert,
skarp gjenstand oppstar er det 10-30% sannsynlighet for a bli smittet. Hepatitt B
kan forbygges med vaksinering. Det er anbefalt at alt helsepersonell som til daglig
jobber med skarpe gjenstander skal vaksinere seg mot hepatitt. Vaksinen tilbys
gratis til de utsatte yrkesgruppene, men det er selv opp til hver enkelt

helsearbeider a gjennomfgre vaksineringen(Blystad, 2010).

[ likhet med hepatitt B, kan hepatitt C virus gi akutt eller kronisk leverinfeksjon, og
pa lang sikt kan en utvikle leverkreft. Sa mange som 70-80 % av de som smittes
med hepatitt C virus utvikler en kronisk, asymptomatisk leversykdom. De fleste
tilfeller av akutt hepatitt C er uten symptomer. Dette gjgr at det er mulig d ga
igiennom en akutt infeksjon, for senere a utvikle en kronisk sykdom uten a veere
klar over det. Det finnes ingen vaksine mot hepatitt C, men den kan behandles
(Tjade, 2013). Likevel blir cirka 70-80% av Hepatitt C-smittede kroniske baerere
(Blystad, 2010).

Til tross for at vi per i dag ikke kjenner til tilfeller der helsearbeidere er blitt

smittet av HIV ved stikkskade i Norge, vet man at faren er til stede



(Folkehelseinstituttet, 2013). Bzerere av HIV viruset er smittefgrende hele livet.
HIV viruset gar til angrep pa immunforsvaret og gjgr at dette gradvis nedsettes,
noe som igjen kan fgre til utvikling av AIDS. Tidligere var HIV ansett & veere en
dgdelig diagnose, men i dag er det, pa grunn av god antiviral terapi, en diagnose
man dgr med og ikke av. Det har ikke lykkes d utarbeide vaksine mot HIV. En av
grunnene til dette er den store genetiske variasjonen hos HIV viruset (Tjade,

2013).

2.2.1 Risiko for overfgring av smitte

Helsearbeideres risiko for d bli smittet av blodbarne virus er proporsjonal med
prevalensen blant befolkningen(Damani,2011), og sjansen for overfgring er
forskjellig ved de ulike virus(Tjade,2011). Ved hepatitt B er smitterisikoen 10-
30%, ved hepatitt C 3-5% og HIV 0,3% (Tjade, 2013). Risikoen avhenger av
mengde virus og blod som kommer inn i kroppen (Andersen, 2015). Dersom en
helsearbeider er, for eksempel hepatitt C positiv, viser tidligere forskning at
smitteoverfgring fra helsearbeider til pasient skjer i 0,36% av de invasive
prosedyrene helsearbeideren er involvert i (Perry, Pearson, & Jagger, 2006). 1
Norge har vi sett eksempel pa at dette kan skje, da 10 pasienter ble smittet med
hepatitt C etter a ha blitt smittet av en kirurg som ikke var klar over at han selv var
smittet (Olsen et al., 2010). Det er restriksjoner for helsearbeidere som tester
positivt pa hepatitt C i Norge; de skal ikke gjennomfgre invasive prosedyrer

(Andersen, 2015).

2.3 Lover, forskrifter, handlingsplaner og veiledere

Et hvert helseforetak er underlagt en rekke lover og forskrifter, for a kunne
opprettholde en sikker og effektiv drift. Herunder vil det komme en
oppsummering av de viktigste lover, forskrifter og retningslinjer som er relevante

for forebygging og handtering av stikkskader pa operasjonsstuen.

2.3.1 Internasjonale fgringer
[ ar 2000 innfgrte den amerikanske regjeringen The Needlestick Safety and
Prevention Act ; en handlingsplan som tar sikte pa a redusere antall stikkskader

blant helsepersonell( Jagger et al.,, 2010). Denne ble innfgrt etter omfattende



forskning som viste at helsepersonell stadig var utsatt for stikkskader, og dermed
var i risiko for a bli smittet av blodbdrne sykdomsfremkallende organismer.
Handlingsplanen legger stor vekt pad innfgring, og bruk av stikkskadeforebyggende
tiltak i form av sikkerhetshylser pa kanyler, ndlebokser og bruk av ngytral sone i
operasjonsfeltet (Needlestick Safety and Prevention Act, 2000). I ettertid fulgte
Europa, og EU-landene opp med EUs stikkskadedirektiv, som tradte i kraft i juni
2010. EUs medlemsland fikk en frist pa 3 ar pa & implementere disse

retningslinjene(Stikkskadedirektiv, 2010).

2.3.2 Nasjonale lover, forskrifter og veiledere

Det finnes utallige lover og forskrifter som regulerer driften av norske sykehus, og
derunder en operasjonsavdeling. De lovene som er mest gjeldende nar det gjelder
stikkskader er lov om vern mot smittsomme sykdommer. Denne loven har som
formal a verne befolkningen mot smittsomme sykdommer, samt hindre innfgring
og spredning av disse (Smittevernloven, 1995). Lov om spesialisthelsetjenesten har
som formal 4 sikre helsetjenestens kvalitet, og a fremme folkehelsen. Den har ogsa
som mal @ motvirke sykdom, skade og lidelse (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001).
Lov om helsepersonell skal bidra til sikkerhet for pasient og bruker, samt tillit til
helsepersonell og helsetjenesten (Helsepersonelloven, 2001). Lov om pasient- og
brukerrettigheter er ogsa sentral, og skal bidra til et rettferdig og kvalitetssikkert
tjenestetilbud til befolkningen. Loven skal videre bidra til & skape et tillitsforhold
mellom helsearbeider og pasient, og ivareta respekt for den enkeltes liv, integritet
og menneskeverd (Pasient-og-brukerrettighetsloven, 2001). Lov om arbeidsmiljg,
arbeidstid og stillingsvern har som formal a sikre et arbeidsmiljg som er
helsefremmende og meningsfylt, samt bidra til trygghet mot fysiske og psykiske
skader i arbeidslivet (Arbeidsmiljgloven, 2006).

[ 2013 kom det, i kjglvannet av EUs stikkskadedirektiv, en endring i forskrift om
utfarelse av arbeid, med hjemmel i arbeidsmiljgloven. Endringen skal forhindre at
skade og infeksjoner oppstdr som fglge av handtering av spisse og skarpe
gjenstander. Det er nd et krav om at ved handtering av denne type gjenstander skal
det benyttes mekanismer som beskytter mot skade. Et annet krav er at plasthylsen

ikke skal settes tilbake pa en kanyle etter bruk (Arbeidstilsynet, 2013).



2.3.2.1 Smittevernveileder for helsepersonell

Smittevernveileder for helsepersonell (Folkehelseinstituttet, 2013) omtaler blant
annet stikkuhell pa sprgyter og posteksponeringsprofylakse. Her gis det en
oversiktlig innfgring i hvilke tiltak som bgr settes i verk dersom en blir utsatt for

stikkskade i helsetjenesten:

* Fgrstehjelp bestdr i a vaske sar eller stikksted godt med sape og
vann, deretter desinfisere med spritlgsning.

* Forsgke a finne ut HIV- og hepatittstatus til den pasienten kanylen er
blitt brukt pa. Det er ikke anledning til & gjgre nye
undersgkelser/blodprgver av pasienten uten pasientens samtykke.

* Dersom pasienten har ukjent smittestatus, eller er har bekreftet
hepatitt B, ma en sa raskt som mulig starte med hepatitt B
vaksinasjon hos den eksponerte, dersom denne ikke allerede er
immun mot sykdommen (jf.. punkt 2.2.3).

* Ved kjent smittekilde, og innen 48 timer etter eksponering for
smitte, gis det ogsa spesifikt immunglobulin mot hepatitt B (HBIG) til
den eksponerte dersom den ikke er immun mot viruset.

* Satidlig som mulig etter eksponering skal det tas blodprgver av den
eksponerte, her kontrolleres HIV-, hepatitt B- og hepatitt C status.
Nye blodprgver skal tas etter 3 og 6 maneder.

* Dersom kilden er HIV- positiv, eller har ukjent HIV status, kan det
veere aktuelt a gi antiviral medikamentell
posteksponeringsprofylakse til den som er blitt stukket.

* Hendelsen bgr dokumenteres og rapporteres i HMS systemet

(Blystad, 2010).

2.4 Sikkerhet, sikkerhetskultur og pasientsikkerhet

Sikkerhet defineres som fraveer fra ugnskede hendelser eller frihet fra fare og frykt.
Denne tilstanden er dynamisk og pavirkes av faktorer som trussel, fare, sarbarhet
og verdi (Sikkerhet, 2015). Sikkerhetskultur defineres av Nasjonal

sikkerhetsmyndighet som summen av kunnskap, motivasjon, holdninger og atferd



hos de ansatte, som kommer til utrykk gjennom virksomhetens totale

sikkerhetsatferd (Haugen & Storm, 2015).

Ifglge Haugen og Storm (2015) er sikkerhetskultur og sikkerhetsklima begreper
som ofte blir brukt om hverandre, og de defineres pa ulike mater avhengig av
omradene som omtales. I sykehus vil begrepet sikkerhetskultur vanligvis
omhandle pasientsikkerhetskultur, men et annet viktig omrade i denne oppgaven
er personalsikkerhet. Sikkerhetskultur beskrives som et grunnleggende mgnster i
en gruppe, som utvikles og leeres videre til nye medlemmer. Kjernen i en kultur er
de grunnleggende verdiene og holdningene de ansatte i en organisasjon beaerer i
fellesskap(Haugen og Storm, 2015). En rapport fra Agency for Healthcare Research
and Quality viser at det kan vaere sammenhenger mellom sikkerhetskultur og
pasientutfall, ved at bedre sikkerhetskultur i en avdeling kan gi bedre pasientutfall
(Haugen & Storm, 2015). Dette er ogsa beskrevet i stikkskadedirektivet, hvor det
hevdes at personalets sikkerhet er sterkt forbundet med pasientens helse

(Stikkskadedirektiv, 2010).

Pasientsikkerhet defineres av Kunnskapssenteret som vern mot ungdig skade som
folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pad ytelser(Kunnskapssenteret, 2016). [
dagens praksis er helsepersonell underlagt en rekke lover (jf. punkt 2.3) og etiske
retningslinjer for a handle faglig forsvarlig og a etterleve pasientsikkerheten. Braut
og Holmboe (2015) peker pa at en del grunnleggende faktorer ma vaere pa plass
for at driften kan skje forsvarlig. Det er helsearbeidere og ledere som ma sgrge for
at alt utstyr er i orden, personalet ma ha den kompetansen som kreves,
ansvarsforhold ma veaere definerte og vaktordninger ma veere forsvarlige (Braut og

Holmboe, 2015).

2.4.1 Ansvar

Ansvar er et viktig begrep i forhold til sikkerhet, og kan defineres som forpliktelse

til a std til rette, gjore rede for, eller a bzere utgiftene for noe (Trangy, 2014). Videre
deles begrepet inn i Juridisk ansvar og moralsk ansvar. Juridisk ansvar vil si @ baere
folgene av skadegjgrende handlinger eller unnlatelser, i form av straff eller

erstatningsplikt. Moralsk ansvar innebaerer en forpliktelse til & forsvare eller

10



rettferdiggjgre handlinger med henvisning til normer, regler eller autoriteter

(Trangy, 2014).

Ledelsen i helseforetaket har ansvar for a beskytte personalet mot yrkesbetinget
smitte (Smittevernforskriften, 2006). De har og sa et ansvar for at personalet er
kjent med, og er tilstrekkelig oppleert i, prosedyrer som skal iverksettes for a
arbeide pa en mest mulig sikker mate (Damani, 2011). Samtidig har alle
operasjonssykepleiere og kirurger et individuelt ansvar for a jobbe sikkert og
hensiktsmessig, og gjgre det de kan for a forhindre skader (Helsepersonelloven,
2001). Dersom helsearbeidere blir utsatt for en stikkskade skal det straks meldes
ifra etter gjeldende retningslinjer, og leder for avdelingen har ansvaret for at den
smitteutsatte blir fulgt opp etter prosedyre (Davgy et al., 2009). Den smitteutsatte
ma ikke under noen omstendigheter stole pa egen vurdering av risikoen for smitte
(Damani, 2011). Dersom helsearbeidere blir smittet, skal dette ogsa meldes til
Folkehelseinstituttet gjennom en sdkalt MSIS(meldingssystem for smittsomme

sykdommer)(Folkehelseinstituttet, 2012).

2.4.2 Uheldige hendelser

Ifglge Hjort (2007) er det to mater a tenke pa omkring at uheldige hendelser i
helsetjenesten oppstar. Tidligere ble skylden lagt pd den personen som
tilsynelatende utlgste hendelsen. Pa denne maten kan man frigi alle andre og
tjenesten som helhet, og fortsette arbeidet som fgr. Den nye maten a tenke pa er at
handlinger i helsetjenesten er et produkt av en organisasjon, et system og en
kultur og kan derfor ikke ses pa isolert. Ut ifra denne maten a tenke pa, ma man

lete etter sammensatte arsaker i systemet, og forbedre disse(Hjort, 2007).

Hjort (2007)deler arsaker til uheldige hendelser inn i fem undergrupper, hvorav
menneskelig svikt og svikt i systemet vil bli beskrevet naermere her. Menneskelig
svikt kan ha flere drsaker, blant annet inkompetanse i jobben, a unnlate a gjgre det
som forventes og rusmiddelmisbruk. Tretthet, stress og bekymringer kan ogsa
pavirke klinisk dgmmekraft og praktiske gjgremal, og dermed utgjgre en risiko for
at menneskelig svikt skjer. Dette kan forebygges ved a unnga for lange vakter, og a

aktivt forebygge stress (Hjort, 2007).
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Svikt i systemet kan ha mange ulike arsaker, deriblant darlig organisering,
mangelfulle prosedyrer, darlige rutiner for samarbeid, darlig kommunikasjon og
lav bemanning. Det pekes ogsa pa at risikoen for systemsvikt er hgyere under

vaktskifter og i helger (Hjort, 2007).

2.5 Operasjonssykepleiers ansvar og funksjonsbeskrivelse
Operasjonssykepleie er et mangfoldig yrke som krever gode kunnskaper om den
akutt og kritisk syke pasienten. Operasjonssykepleieren skal ivareta pasienten fgr,
under og etter et kirurgiske inngrep med et terapeutisk grunnlag som Davgy et al.
(2009) deler inn i fire omrader; forebygging, behandling, lindring og rehabilitering.
I denne oppgaven star det forebyggende aspektet sentralt, og vil derfor bli
naermere beskrevet med serlig vekt pa infeksjonsforebygging. Handtering av
instrumenter vil ogsa bli omtalt, da en hensiktsmessig handtering av kirurgiske

instrumenter kan vare forebyggende mot stikkskader (Patton, 2015).

Det forebyggende aspektet i operasjonssykepleierens ansvarsomrade har som mal
a forhindre eller redusere helsesvikt hos operasjonspasienten(NSFLOS,2014). For
a oppna dette trenger operasjonssykepleieren gode faglige kunnskaper og
kompetanse til  iverksette de tiltak som kreves for a forebygge komplikasjoner og
uheldige hendelser. Forebygging av hypotermi, leiringsskader og infeksjoner
krever inngdende kunnskaper, ferdigheter og forstaelse for hvilke konsekvenser

denne typen skader kan ha for pasienten(NSFLOS, 2014).

[ Smittevernloven (1995) pekes det pa at alle operasjonsavdelinger er palagt a
utarbeide prosedyrer for a forebygge infeksjoner og hindre smittespredning.
Infeksjonsforebygging utgjgr en stor del av operasjonssykepleierens arbeidsdag,
og gjenspeiler mange av de oppgavene som utfgres; huddesinfeksjon, handvask,
kirurgisk handdesinfeksjon, samt bekledning og adferd pa operasjonsstuen. For a
forhindre at smitte spres til pasienter og personell ma operasjonssykepleieren ha
inngdende kunnskaper om mikroorganismers egenskaper og smittemater. Ved a
besitte de kunnskaper og ferdigheter som kreves kan det veere mulig a bryte
smittekjeden og hindre spredning av sykdomsfremkallende organismer(NSFLOS,

2014).
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Operasjonssykepleieren ma ha inngdende kjennskap til kirurgiske prosedyrer,
teknikker, og utstyr som benyttes. Operasjonssykepleieren handterer en mengde
utstyr som ved feil bruk kan skade bade pasient og personal. En
operasjonssykepleier ma derfor kunne beskytte seg mot smittsomme sykdommer,
kroppsveesker og farlig avfall (Rammeplan for videreutdanning i
operasjonssykepleie, 2005). Ifglge Patton (2015) er faren for a bli eksponert for
blodbarne smittestoffer stgrst i den peroperative fasen. Grunnen til at en er mest
utsatt i denne fasen er langvarige operasjoner, stgrre blgdninger, feil handtering
av naler, hyppig bruk av stikkende instrumenter, og a unnga bruk av ngytral sone
(Patton, 2015). Operasjonssykepleiens handlag i handtering av instrumenter er
noe som utvikles over tid. For a assistere kirurgen under operasjon best mulig ma
operasjonssykepleier ha kjennskap til instrumentenes bruksomrade og vekt. A
utfgre steril assistanse pa en god mate er 4 vite hvilket instrument som skal brukes
til enhver tid, og a plassere det riktig i handen pa kirurgen slik at det kan brukes
umiddelbart. Dette krever ogsa kjennskaper til de ulike kirurgene og deres

preferanser (Davgy et al., 2009).

En viktig del av operasjonssykepleiers ansvar er a ha kontroll pa alle
instrumentene, og hvor de til enhver tid befinner seg i feltet. En skal ha god
oversikt over det som befinner seg pa instrumentbord og assistansebord.
Operasjonssykepleieren ma derfor jobbe systematisk og utvikle systemer for a
holde orden pa alt utstyret (Davgy et al., 2009). En korrekt og ryddig oppdekking
av assistansebordet vil gjgre det enklere d ha god kontroll pa instrumentene.
Operasjonssykepleier ma tilstrebe en sikker handtering av naler og skarpe
instrument. Dette kan gjgres ved a legge de skarpe instrumentene med den skarpe
enden pekende bort fra seg pa assistansebordet. Det anbefales ogsa a bruke
ngytral sone ved overlevering av instrumenter av denne typen. Nar det
overleveres skarpe instrumenter eller naler i operasjonsfeltet er det viktig a

kommunisere dette muntlig for & unnga stikkskader (Patton, 2015).

Pa grunn av at denne masteroppgaven er et ledd i et masterstudie i sykepleie, med

spesialisering i operasjonssykepleie, unnlater vi 8 omtale kirurgers
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funksjonsbeskrivelse. Vi begrunner senere i oppgaven hvorfor vi likevel inkluderte

kirurger i studien.

2.6 Tidligere forskning

For 4 fa en oversikt over tidligere forskning pd omradet vi gnsket a utforske sgkte
vi i databasene Medline og Cinahl med sgkeordene "needlestick injuries” og
"operating room”. Vi begrenset sgket til a gjelde fra 2005. Dette ga oss 32 treff i
Medline og 32 treffi Cinahl. Etter a ha plukket ut duplikater og ekskludert studier
pa bakgrunn av sammendraget valgte vi ut 22 studier som vi sd naermere pa, og vi

vil nd presentere hovedtrekkene i disse studiene.

Tidligere forskning viser at det skjer mange stikkskader blant helsepersonell som
jobber pa sykehus. I Norge meldes det om rundt 700-800 stikkskader arlig i
helsetjenesten (Husgy et al.,2010). Schlichting and Andersen (1998) har estimert
at sd mye som 25 000-50 000 stikkskader skjer hvert ar i Norge, det vil sii 2-10%
av alle kirurgiske inngrep. I USA estimeres det at det skjer ca. 385 000 skader arlig
(Berguer, 2011), og i Storbritannia ca. 100 000 (Al-Benna, 2010).

Ifglge Folkehelseinstituttet (2013) var det i Norge frem til 2013 ingen paviste
tilfeller av HIV-smitte etter stikkskader, hverken i eller utenfor sykehus. Imidlertid
viser en tidligere studie fra USA og Canada at det var 54 registrerte tilfeller av HIV
hos helsearbeidere som var utsatt for stikkskade i jobbsammenheng (Hagstrom,
2006). En studie viser at 7% av alle pasientene som skulle opereres hadde en eller

annen form for blodsmitte (Fry, 2007).

Etter innfgring av the Needlestick Safety and Prevetion Act har institusjoner
endret sine rutiner. Til tross for dette viser en nyere studie at operasjonsmiljgene
har vanskeligheter med a implementere de nye tiltakene (Guglielmi et al., 2010).
Videre viser Jagger et al. (2010) at antall stikkskader utenfor operasjonsstuen har
gatt ned etter at man innfgrte tiltak, mens pa operasjonsstuen er antall stikkskader
stigende.

Som et ledd i the Needlestick Safety and Prevetion Act har flere forebyggende

tiltak, som sikkerhetsskalpeller, butte ndler og sikkerhetshetter pa kanyler blitt
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innfgrt for & redusere antall stikkskader. Det viser seg imidlertid at mange
institusjoner ikke benytter seg av sikkerhetstiltakene, og stikkskader er
underrapportert (Guglielmi et al., 2010). Guglielmi et al. (2010) peker ogsa pa at
andre sikkerhetstiltak som ngytrale soner og doble sett med hansker ble lite brukt

enkelte steder.

Nagao et al. (2009) fant i sin studie at det var stor underrapportering av
stikkskader. De finner ogsa manglende bruk av sikkerhetstiltak som doble hansker,
ngytrale soner og beskyttelsesbriller, som en del av arsakene til at stikkskader
oppstar. Welc et al. (2013)fant i sin studie fra USA lignende resultater. Resultatene
viste at selv om kirurger og operasjonssykepleiere var klar over hva som kan
forebygge stikkskader, henholdsvis doble hansker og ngytrale soner i denne
studien, sd ble disse lite brukt. Dette til tross for at American College of Surgeons
kom med anbefalinger pa a bruke nettopp doble hansker og ngytral sone (Welc
et.al 2013). Flere studier har vist at ngytral sone har en stikkskadeforebyggende
effekt (Stringer, 2010; Welc et al, 2013).

En norsk studie fra 2010 fant at det ogsa i Norge er stor underrapportering av
stikkskader, og spesielt unnlater leger a rapportere(Husgy, Minde, Knudsen &
Akselsen, 2010). Studien viste videre at de fleste stikkskadene ble rapportert av
sykepleiere (51%)(Husgy et al.,2010). At underrapportering er et stort problem
stgttes ogsa av andre studier (Cutter & Jordan, 2013;Jagger et al., 2010). En studie
fra Frankrike viser ogsa at det var mange skader som ikke ble meldt, spesielt av
kirurger. I tillegg til dette viste studien at tilgjengelig beskyttelsesutstyr ikke ble
benyttet (Tarantola et al., 2006). En nyere studie papeker ogsa at det bgr settes
fokus pa kulturen rundt dette med stikkskader og forebygging, og at hele

organisasjonen bgr involveres (Zacharias, 2014).
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3.0 METODE

[ dette kapittelet fglger en presentasjon og redegjgrelse for de valg som er gjort pa
det metodiske plan i gjennomfgringen av studien. Det vil bli gitt begrunnelser for
valg av metode og hvilken vitenskapsfilosofisk forankring designet har hatt. Vi vil
ogsa gi en detaljert fremstilling av forskningsprosessen, og herunder vil
gjennomfgring av intervjuene og dataanalysen presenteres steg for steg. Videre vil
vi gjgre rede for metodologiske betraktninger, og herunder belyse styrker og
svakheter ved var studie. Disse betraktningene inkluderer Kkritisk vurdering av de
valgene som er gjort underveis i prosessen. Til slutt vil vi belyse hvorfor denne
studien er troverdig (trustworthy). Det vil vi gjgre ved a utdype credibility og
dependibility, samt belyse dens transeferability. Siden vi benytter Graneheim and
Lundman (2004) som inspirasjon for innholdsanalysen i studien var, velger vi a
bruke de engelske ordene thustworthiness, credibility, dependibility og
transferability som Graneheim and Lundman (2004) omtaler i sin artikkel
”Qualitative content analysis in nursing research: concepts, procedures and
measures to achieve trustworthiness”. Grunnen til dette er a unnga at ordene

mister sin mening eller forveksles med andre begrep i oversettelsen.

3.1 Kvalitativ metode

I denne studien var hensikten d undersgke operasjonssykepleieres og kirurgers
opplevelser og erfaringer med stikkskader i operasjonsavdelingen. Pa bakgrunn av
dette har vi valgt a bruke kvalitativ metode med ut utforskende og beskrivende

design.

Malterud (2002) beskriver kvalitativ metode som et viktig supplement til den
kvantitative metoden i medisinsk forskning. Ved a anvende kvalitativ metode kan
man gjennom analyse av dataene beskrive karaktertrekk, egenskaper og kvaliteter
i den medisinske verden (Malterud, 2002). I motsetning til for eksempel
kvantitativ metode der man finner arsaker og sammenhenger gjennom
upersonlige numeriske data, kan man med den kvalitative metoden ga mer i
dybden og finne svar pa problemstillinger som omhandler erfaringer og

opplevelser mennesker har. Dette medfgrer at den kvalitative metoden kan bidra
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til en bredere forstdelse av et gitt tema (Malterud, 2003). Kvalitativ forskning gir
dybde og innsikt, mens kvantitativ forskning gir bredde og oversikt (Thornquist,
2003). Kvalitativ metode kjennetegnes med at man bruker fa informanter, og at
forskeren har en naer kontakt til forskningsobjektet. Ved a bruke et kvalitativ
metode kan man dra nytte av naerheten en har til forskningsfeltet og fa et fyldig
datamateriale. Dette vil igjen fgre til god forstdelse for det fenomenet man gnsker a
undersgke (Thagaard, 2009). Vi var interesserte i a vite mer om erfaringer og
opplevelser rundt stikkskader i operasjonsavdelingen, og & oppna en dypere
forstaelse omkring fenomenet. Noe som da vil si at kvalitativ metode var seerlig
egnet nar vi skulle undersgke fenomenet (Polit & Beck, 2009). Vi fant derfor at
kvalitativ metode, og gjennomfgring av individuelle dybdeintervju var den mest

egnede tilneermingen til problemstillingen var.

3.2 Fenomenologisk tilneerming

Den fenomenologiske tradisjon har rgtter tilbake til psykologien, og ble utviklet av
Husserl og Heidegger i slutten av forrige drhundre. Begrepet "livsverden” fikk en
sentral rolle i fenomenologien. Fenomenologi brukes i dag som en
tilneermingsmetode for a forstd menneskers livserfaringer (Polit & Beck, 2012), og
med utgangspunkt i den subjektive opplevelsen sgker fenomenologien a finne en
dypere mening, samt a oppna forstdelse av personers egne erfaringer (Thagaard,
2009). Gjennom dybdeintervjuer kan man komme frem til disse erfaringene
gjennom fortellingene til den som har opplevd det. Ved a anvende en
fenomenologisk tilneerming prgver man a se helheten i det informanten har
opplevd (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012). Sentralt
innenfor fenomenologien er ogsa a forsta fenomenet giennom informantenes
perspektiv, og beskrive omverden slik de erfarer den (Thagaard, 2009). Siden vi
var ute etter a studere operasjonssykepleiere og kirurgers opplevde erfaringer
med stikkskader gjennom individuelle dybdeintervjuer, egnet var studie seg best
med utgangspunkt i et fenomenologisk perspektiv. Dette har derfor vert
giennomgaende i hele analyseprosessen der vi har lest datamaterialet beskrivende

og prgvd a forstd den dypere meningen av det informanten sa (Malterud, 2003b).
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3.3 Forforstaelse

Vi har til sammen 21 ars yrkeserfaring som sykepleiere, som vi tok med oss inn i
studien. I tillegg har vi hatt praksis i operasjonsavdelingen i lgpet masterstudiet, og
har i den sammenheng hatt flere opplevelser med stikkskader pa operasjonsstuen.
[ studiens planleggingsfase leste vi oss ogsd opp pa temaet og tilegnet oss
kunnskaper gjennom litteraturen. Den erfaringen vi har som sykepleiere og
operasjonssykepleierstudenter, samt den tilegnede kunnskapen danner
forforstaelsen som vi hadde med oss inn i mgte med informantene. Denne
forforstaelsen var helt ngdvendig for a forsta virkeligheten (Johannessen,
Christoffersen, & Tufte, 2010). Ifglge Johannessen et al. (2010) er man avhengig av
en viss forforstaelse for a kunne forsta fenomenet, og det vil veere vanskelig a
undersgke noe man ikke har forutsetninger for a forsta. | mgte med informantene
var det viktig & veere oppmerksomme pa at denne forforstaelse kunne avgjgre
hvilken mening vi fant i den transkriberte teksten vi skulle analysere. Dette kunne
fare til at vi overfgrte forforstaelsen var til fenomenet og tro at fenomenet er slik vi
sa det. Vi gjgr oss opp meninger om det vi opplever og observerer i praksis, og kan
fort tenke at det er det som er virkeligheten. Det var derfor viktig at vi var bevisste
pa var egen forforstaelse under datainnsamlingen, og prgve a forsta vart eget
fortolkningsmgnster (Johannessen et al., 2010). Vi matte gjennom hele
forskningsprosessen forsgke a veere bevisste pa var egen forforstaelse, da den
kunne hindre oss i 4 se det som kommer frem i datamaterialet.

Vare tidligere erfaringer og refleksjoner dannet grunnlag for valg av tema i denne
masteroppgaven. Forforstaelsen bidro til at vi gnsket a utforske og forsta
fenomenet stikkskader pa et dypere niva. Vi var hele veien ogsa bevisst pa at
erfaringene vi hadde med oss ville pavirke de vurderingene vi gjorde undervis i

arbeidet med masteroppgaven.

3.4 Datainnsamling

3.4.1 Semistrukturerte intervju
[ denne studien har vi valgt a samle inn dataene ved a gjennomfgre

semistrukturerte individuelle intervjuer.

18



Mellom ytterpunktene dpent intervju og strukturert intervju finner man det
semistrukturerte intervju. Dette er en madte a intervjue pa som baserer seg pa
bruken av en intervjuguide som en "veiviser” gjennom samtalen (jmf punkt 3.4.2).
Det semistrukturerte intervjuet har ingen fast struktur, men det stilles apne
spgrsmal om temaer som er viktig i forhold til problemstillingen (Johannessen et
al,, 2010). Det vil si at det semistrukturerte intervjuet er en samtale med en viss
struktur og hensikt der det er forskeren som definerer og kontrollerer samtalen,
med det mal & hente inn beskrivelser fra informantens livsverden (Kvale &
Brinkmann, 2015). Intervjuet blir da en samtale om et felles tema der informanten
har mulighet til a snakke fritt, og forskeren fglger opp med oppfelgingsspgrsmal
der det er behov for det (Kvale & Brinkmann, 2009). Slik vi sa det kunne derfor
semistrukturerte individuelle intervju gi oss fyldige data som ville danne grunnlag

for var analyse, og fant det som det mest hensiktsmessig a gjennomfgre i var

oppgave.

[ kvalitativ metode er intervju en av de mest brukte matene a samle inn data pa.
Fordelene med d benytte seg av intervju er at det kan gi oss fyldige data, og at de
fleste informanter fgler seg komfortable intervjusituasjonen (Johannessen et al.,
2010). Individuelle intervju kan gjgre at informanten er mer dpen om temaet vi
gnsker a undersgke. Forutsetningen for @ oppna best mulig kvalitet pa materiale er
a legge til rette for at informanten kjenner seg trygg og ivaretatt, og at samtalen
foregdr pa en mate der intervjueren ikke har svarene klare pa forhand (Malterud,
2003a). Gjennom intervjusamtaler kan en fa god innsikt i hvordan enkeltpersoner
reflekterer over situasjoner man gnsker a vite mer om (Thagaard, 2009). Intervju
er ogsa best egnet til & fa frem erfaringer og opplevelser informantene har og kan

gi oss god innsikt i deres hverdagsverden (Kvale & Brinkmann, 2009).

3.4.2 Intervjuguiden

En intervjuguide utarbeides pa bakgrunn av problemstillingen og er en liste over
temaer og spgrsmal som skal stilles i lgpet av samtalen (Johannessen et al., 2010).
Det er viktig d utforme spgrsmalene i intervjuguiden til bruk i semistrukturerte
intervju slik at de gir rom for at informanten kan snakke fritt, og at forskeren kan

stille oppfglgingsspgrsmal. Disse oppfglgingsspgrsmalene er viktige da de kan fgre
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til at nye temaer blir avdekket (Thagaard, 2009). Samtidig som spgrsmalene skal
vaere dpne og gi rom for at informanten skal fortelle, sa er det viktig at
spgrsmalene ikke blir for generelle. Da vil man i fglge Thagaard (2009) sta i fare
for & miste nyanserte svar av informantens opplevelser og erfaringer. Som forsker
kan man i Igpet av intervjuet avvike fra rekkefglgen i intervjuguiden og eventuelt

falge nye temaer og aspekter som kommer frem .

Fgr vi startet arbeidet med intervjuguiden satte vi oss grundig inn i temaet
”stikkskader”. Vi utfgrte sgk i ulike databaser for a finne tidligere forskning pa
omradet, og leste litteratur relatert til pasientsikkerhet, sikkerhetskultur,
stikkskader pa operasjonsstuen, blodsmitte og gjeldende lover og forskrifter. Etter
dette utformet vi syv spgrsmal som vi gnsket a finne svar pa. Pa bakgrunn av den
overordnede problemstillingen, og disse spgrsmalene formulerte vi femten

spgrsmal som utgjorde det fgrste utkastet til intervjuguiden.

Slik vi beskriver over skulle intervjuguiden inneholde en oversikt over emner og
tilhgrende spgrsmal som skulle dekkes (Kvale & Brinkmann, 2009). Vare spgrsmal
ble laget ut fra de temaene og spgrsmalene vi gnsket a finne svaret p3, og ble
dermed underlagt emnene fra disse. Vi prgvde a veere bevisste pd a formulere apne
spgrsmal, for @ unnga ja og nei svar. Etter a ha testet ut intervjuguiden pa
medstudenter i et pilotintervju og senere pa hverandre, ble guiden redigert flere
ganger. Dette pa grunn av at noen av spgrsmalene gikk inn i hverandre, og dermed
ga svar pa spgrsmal som kom senere i intervjuet. Til slutt satt vi igjen med en
intervjuguide som bestod av 12 hovedspgrsmal, samt aktuelle
oppfelgingsspgrsmal (vedlegg 4). | intervjusituasjonen presenterte vi bare de 12
hovedspgrsmalene, mens tilleggsspgrsmalene var en "sjekkliste” for de omradene

vi gnsket 8 komme inn pa. Intervjuguiden ble brukt i alle fire intervjuene.

3.4.3 Tilgang til informanter og utvalg

A fa tilgang til feltet og informantene var avgjgrende for  fa gjennomfgrt denne
masteroppgaven. Fgrste steg i prosessen med a komme i kontakt med riktige
informanter, var a tenke igjennom hvem det var hensiktsmessig a intervjue for a fa

best mulig data for a besvare problemstillingen. Det vil si at vi ville benytte oss av
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et strategisk utvalg, altsa bruke informanter som hadde egenskaper og
kvalifikasjoner som passet inn i den studien vi skulle gjennomfgre (Thagaard,
2009). Det var dermed viktig for oss & komme i kontakt med informanter som mest
sannsynlig hadde noe a fortelle om stikkskader pa operasjonsstuen. Strategisk
utvalg er det mest brukte utvalget i kvalitativ forskning og bestar som regel av fa
personer ( Polit & Beck, 2012). I fglge Polit og Beck (2012) er det ingen regler for
hvor stort utvalget i kvalitativ forskning ma veare. Det er metningen i dataene som
setter en grense for hvor mange informanter man ma ha. Metning i dataene vil si at
man begynner a fa de samme dataene som man har fatt i tidligere intervjuer (Polit
& Beck, 2009). Vi bestemte oss for a starte med fire informanter til 3 begynne med,
og vi satte opp fglgende kriterier for inklusjon og eksklusjon for deltakelse i
studien;

Inklusjonskriterier: Yrkesaktive operasjonssykepleiere og kirurger som til daglig
jobbet i operasjonsfeltet. Samt minimum to ars yrkeserfaring for a sikre oss at de
kunne ha erfaring med fenomenet vi ville undersgke. A velge informanter med
noen ars erfaring ville ogsa veere med pa a styrke funnenes credibility (jmf punkt
3.7.5) (Graneheim & Lundman, 2004).

Eksklusjonskriterier: Personer i lederposisjoner. Dette fordi deres arbeid er mer pa
administrativt plan og de er sjelden pa operasjonsstuene, samt at de kan ha en
annen opplevelse og syn pa fenomenet.

Vi gnsket a intervjue operasjonssykepleiere som jobbet med generell og
ortopedisk kirurgi. Og i tillegg en kirurg fra generell kirurgisk avdeling og en
kirurg fra ortopedisk avdeling. Dette for a fa innsikt i erfaringer fra de ulike
fagomradene, og a se pa om det kunne veare forskjeller mellom disse innad i

samme operasjonsavdelingen.

Fgr vi kunne starte opp med datainnsamlingen ble det sendt ut informasjon og
sgknad om godkjennelse av studien til forskningsavdelingen og
personvernombudet ved det aktuelle helseforetaket. Da vi fikk godkjenning kunne
vi starte arbeidet med & fa tilgang til informanter. Avdelingssjef for
operasjonsavdelingen fikk skriftlig og muntlig informasjon om studien og vi fikk
klarsignal til & kontakt de respektive avdelingslederne for & fa tilgang til

forskningsfeltet. Ogsa avdelingslederne fikk skriftlig og muntlig informasjon og de
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plukket ut informanter som var villige til 4 delta, og som det passet i forhold til
vare inklusjons- og eksklusjonskriterier. Av informantene som deltok hadde to
henholdsvis 6 og 7,5 ars erfaring som operasjonssykepleiere i
operasjonsavdelingen. De to andre jobbet som kirurger, og hadde 6 og 7 ars

erfaring.

3.4.4 Informert samtykke og konfidensialitet

Informert samtykke vil si at informanten pa forhand far skriftlig informasjon om
studiens hovedtrekk og formal. De far ogsa informasjon om at deltakelsen er
frivillig og at de nar som helst i prosessen kan trekke seg. (Kvale & Brinkmann,
2009). I skrivet sto det i tillegg at vi garanterte konfidensialitet. Det vil si at
informantenes identitet ikke ville bli avslgrt pa noe tidspunkt i lgpet av studien;
alle lydopptak, transkribert materialet og analysen ble oppbevart pa egen
minnepinne i lasbart skap. I denne masteroppgaven er informantene anonymisert,
og vil bli deti en eventuell fremtidig vitenskapelig artikkel. Skrivet med informert
samtykke ble sendt til informantene pa mail fgr intervjuet, slik at de hadde god tid

til 4 lese igjennom. De ble underskrevet fgr intervjuene startet.

3.4.5 Gjennomfgring av intervjuene

Vi har gjennomfgrt fire individuelle intervju til sammen; to operasjonssykepleiere
og to kirurger. Intervjuene fant sted i januar og februar 2016, og informantene
jobbet i operasjonsavdelingen ved et universitetssykehus i Norge. Det ble
individuelt avtalt med hver informant om tid og sted. Intervjuene ble avhold pa et
ngytralt mgterom utenfor operasjonsavdelingen, og hadde en varighet pa cirka 30

minutt hver.

[ intervjusituasjoner fungerte den ene av oss som moderator og den andre som co-
moderator. Moderator ledet intervjuet uti fra intervjuguiden, mens co-moderator
lyttet og kunne komme med relevante tilleggsspgrsmal ved behov (Polit & Beck,
2009). Vi valgte a gjgre det pa denne maten da vi ikke hadde tidligere erfaring med
a intervjue. Og det gav oss en trygghet at vi kunne fa hjelp dersom vi stod fast. Hver

av oss var moderator i to intervju og co-moderator i to intervju.
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3.4.6 Lydopptak

Lydopptak er en praktisk mate a lagre intervjuet pa. Det gir forskeren full frihet til
a konsentrere seg om samtalen og dynamikken i denne (Kvale & Brinkmann,
2009). Hvert intervju ble tatt opp pa lydfil pa to separate enheter, for a sikre at
materialet ble lagret dersom en av enhetene skulle svikte teknisk. Lydfilene ble
oppbevart pa intervjuerens pc, beskyttet med personlig passord. Disse ble slettet

da studien var fullfgrt.

3.4.7 Transkripsjon

Transkripsjon er omdanning av en muntlig samtale til en skriftlig tekst (Kvale et
al,, 2015). Og ifglge Kvale og Brinkmann (2009) kan transkripsjon veere en
komplisert prosess, da forholdet mellom talesprak og tekstsprak kan skape
utfordringer. [ denne prosessen skjer det alltid en fordreining, noe som er
uunngaelig (Malterud, 2003) og (Polit og Beck, 2009). Det var derfor ngdvendig
med en sa streng ordrett transkripsjon som mulig for at en lingvistisk analyse
skulle kunne utfgres (Kvale et al., 2015), og at for det opprinnelige materialet
skulle ivaretas pa best mulig mate. Vi transkriberte alle intervjuene selv for a fa en
oppfatning av konteksten ting ble sagt i. For at informantenes anonymitet skulle

ivaretas, ble alle intervjuene transkribert pa bokmal (Kvale & Brinkmann, 2009).

3.5 Analyse

Etter a ha transkribert alle intervjuene hadde vi en samlet analyseenhet pa rundt
9000 ord. En analyseenhet er hele materialet som skal analyseres(Lundman &
Graneheim, 2008). Vi har brukt Graneheim og Lundmans (2004) beskrivelse av
kvalitativ innholdsanalyse til 4 analyse vare data. Graneheim og Lundman (2004)
beskriver innholdsanalyse av kvalitative data som systematisk bearbeidelse av
tekst, der man deler teksten inn i meningsbaerende enheter, kondenserte
meningsbaerende enheter, koder, kategorier og tema. Innholdsanalyse er dermed
en mate 4 omorganisere dataene p3, ved a bryte teksten ned i enheter, for sa a
kode de og sette de sammen under passende, identifiserte tema (Polit & Beck,
2009). Gjennom denne bearbeidelsen lgftes det konkrete som blir sagt, det vil si

det manifeste innholdet, i teksten opp et "nivad”, og gjennom fortolkning finner man

det latente innholdet i teksten. Vi valgte d benytte begrepene kategorier og tema,
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da denne studien er i hovedsak beskrivende (Graneheim & Lundman, 2004). For &
gjgre trinnene i analyseprosess oversiktlig velger vi a sette de inn en tabell der vi
markerer hvilke trinn som ligger pa manifest niva og hvilke som ligger pa latent

niva;

Tabell 1: Skjematisk fremstilling av trinnene som er brukt i analyseprosessen

Trinn Niva

1:Identifisere de Manifest innhold
meningsbaerende

enhetene

2:Kondensere de Manifest innhold

meningsbaerende

enhetene

3:Koding Latent innhold
4:Identifisering av Latent innhold
kategorier

5:1dentifisering av Latent innhold
tema

Trinn 1: Hvert av de transkriberte intervjuene ble gjennomlest flere ganger av
begge forskerne for a fa et helhetsinntrykk om hva som ble sagt i teksten. Etter
dette satte vi oss ned sammen og ble enige om atte domener som var
giennomgaende i alle intervjuene. Et domene er en del av analyseenheten som
omhandler et spesifikk omrade, som for eksempel kan ha sammenheng med
temaer fra intervjuguiden (Lundman & Graneheim, 2008). Deretter identifiserte vi
de meningsbaerende enhetene som passet inn under hvert domene.
Meningsbaerende enheter kan vare ord, setninger eller deler av teksten som pa
grunn av innholdet hgrer sammen (Graneheim & Lundman 2008). Vi klippet
intervjuene fra hverandre og plasserte alle de meningsbzerende enhetene under
det passende domenet, hvor de ble markert med en bokstav for hvilken informant
de tilhgrte.

Trinn 2: Neste trinn i prosessen besto i 8 kondensere de meningsbaerende
enhetene. Dette ble gjort ved at vi fjernet fyllord, det vil si alle ord som kunne tas

bort fra de meningsbzaerende enhetene uten at de endret mening,.
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Trinn 3: Etter 8 ha kondensert alle de meningsbaerende enhetene, fikk de hver sin
kode. En kode er en etikett som kort, ofte med ett ord, beskriver innholdet i

teksten (Graneheim & Lundman 2008). Ved a gi de kondenserte meningsbaerende
enhetene koder ble de abstrahert opp pa latent niv3, det vil si at vi begynte a tolke

innholdet i teksten.

Trinn 4 og 5: Nar alle enhetene var kodet laget vi kategorier hvor vi satte sammen
flere koder, og deres tilhgrende meningsenheter. Kategoriene ble til slutt samlet
sammen under seks nye temaer. Underveis i denne prosessen ble de
meningsbaerende enhetene flyttet p3, ettersom vi kom lengre i arbeidet (Granheim
% Lundman, 2004). Kategorier og temaer fikk ogsa nye betegnelser etter a ha gatt
igiennom materialet flere ganger. Etter d ha bearbeidet dataene mange ganger pa
disse trinnene hadde vi identifisert seks temaer i teksten. De seks temaene og
tilhgrende kategorier blir presentert i tabell 2. Vi henviser ogsa til vedlegg 4 for et

utdrag av analyseskjema.

Tabell 2 : Presentasjon av tema og kategorier som ble avdekket i analyseprosessen

TEMA KATEGORIER

Stikkskader skjer pa operasjonsstuen

* Skarpe gjenstander

Faktorer som gker risikoen for *  Risikofylte situasjoner

stikkskader pa operasjonsstuen

Menneskelige faktorer

Forebygging av stikkskader pa
operasjonsstuen

Erfaringer med ulike forebyggende
tiltak

Personalets holdninger til
forebygging av stikkskader

Rutiner ved stikkskader i
operasjonsavdelingen

Prosedyren for stikkskader blir
ikke alltid fulgt

Varierende kunnskaper om
gjeldende prosedyre for
stikkskader

Oppfelging og melderutiner etter stikkskader

Oppfelging etter stikkskade

Barrierer mot a fglge melderutiner
for stikkskader
Behov for standardisert forlgp

Stikkskader kan veere en trussel mot
sikkerheten

Opplevelse av trussel mot egen
helse

Opplevelse av trussel mot
pasientsikkerheten
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3.6 Forskningsetiske vurderinger

[ planleggingsfasen av denne studien satte vi oss inn i forskningsetikk og gjorde
ngye vurderinger i forhold til dette. Masteroppgaven var er giennomfgrt etter
forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi
(NESH, 2006).

Informantene var helsepersonell og regnes ikke som en sarbar gruppe i fglge
Helsinkideklarasjonen (Helsinkideklarasjonen 2013). Det ble heller ikke samlet
inn direkte helseopplysninger, og vi trengte derfor ikke a sgke om godkjenning fra
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Det ble sgkt
om godkjenning fra Personvernombudet ved det aktuelle Universitetssykehuset,
og studien ble godkjent med internnummer MA63, og saksnummer 2015/3700
(vedlegg 1). Informantene fikk skriftlig og muntlig informasjon om studien. Alle
fikk tildelt et informasjonsskriv pa forhdnd, og malen for dette ble hentet fra (NSD)
sine hjemmesider (vedlegg 2). Med bakgrunn i informasjonen om hensikten med
studien ga alle informantene skriftlig samtykke til deltagelse. De ble ogsa informert
om at all deltagelse var frivillig og informantene kunne pa hvilket som helst

tidspunkt trekke seg fra studien (Helseforskningsloven, 2009).

Det var viktig a formidle fordelene og ulempene ved a veere med i studien.
Fordelen var at man er med pa a sette fokus pa temaet stikkskader. Kanskje kunne
dette veere med pa a veare en tankevekker for informanten, slik at de kan ga ut i
feltet og bidra til & endre kulturen rundt stikkskader og melderutiner. Vi ville ogsa
formidle at ved a veere informanter bidro de til ny, og forhdpentligvis nyttig
forskning. Slik vi sa det er det fa ulemper med a veere med i denne studien. Vi
sikret anonymitet, konfidensialitet og full frihet i forhold til deltagelse. En ulempe
kunne vare at man matte ta seg tid til intervjuet, noe som kunne veare utfordrerne
i en travel hverdag i en operasjonsavdeling. Det var ogsa tenkelig at dersom
informantene hadde noen vonde erfaringer med stikkskader, kunne intervjuet

vaere med pa a vekke darlige minner.
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3.7 Metodologiske betraktninger

3.7.1 Valg av metode og tilnaerming

Hensikten med denne studien var a oppna en dypere forstdelse av, og innsikt i
hvilke erfaringer operasjonssykepleiere og kirurger har med stikkskader pa
operasjonsstuen. Pa bakgrunn av problemstillingen var det naturlig a velge
kvalitativ metode. Med den kvalitative metoden mener vi at vi har oppnddd gkt
forstaelse av fenomenet stikkskader. Ogsa den fenomenologiske tilneermingen vi
hadde i studien har veert med pa a gi oss god innsikt i de menneskelige erfaringen
som ligger til grunn for funnene. Selv om vi valgte en kvalitativ metode, kunne
ogsa fenomenet stikkskader i operasjonsstuen vert interessant a undersgke ved
bruk av kvantitativ metode. Tidligere forskning viser at mens antall stikkskader
gar ned i andre avdelinger, fortsetter de a gke i operasjonsavdelingen (Jagger et
al.,2010). Denne studiene er fra USA, og vi kunne ikke finne tilsvarende studier fra
Norge. Det kunne derfor veert av interesse a finne ut om dette ogsa er tilfelle ved

det aktuelle helseforetaket vi har gjennomfgrt var studie.

3.7.2Datainnsamling og utvalg

Intervju ble valgt da det er en egnet mate a fa innsikt i erfaringene og opplevelsene.
Vi valgte semistrukturerte individuelle intervju da dette ga oss muligheten til fglge
informantenes historie og utdype de temaene som kom frem i lgpet av samtalen
(Thagaard, 2009). Vi kunne ogsa ha valgt a bruke fokusgruppeintervju, som er
velegnet dersom man vil fa innsikt i erfaringer og holdninger i miljger der mange
mennesker samhandler (Malterud, 2002). Ifglge Malterud (2002) krever det a
vaere moderator i et fokusgruppeintervju erfaring i handtering av
gruppeprosesser, noe vi var usikre pa om vi hadde da denne studien ble
giennomfgrt. Samtidig er det a gjennomfgre fokusgruppeintervjuer
ressurskrevende da flere informanter ma stilles til radighet til samme tid, noe vi

ville skane operasjonsavdelingen for.

Individuelle semistrukturerte intervju krever at forskeren er fleksibel og lydhgr
for det som kommer frem. Ifglge Kvale og Brinkmann (2009) vil relasjonen
mellom forsker og informant kunne pavirke kvaliteten av data, og det er viktig at

informanten fgler seg trygg og ivaretatt helt fra starten av intervjuet. Thagaard
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(2009) papeker at det er viktig at intervjuene starter med de minst sensitive
spgrsmalene for skape tillit mellom forsker og informant. Et av vare fgrste
spgrsmal var om informanten hadde erfaringer med a stikke seg pa
operasjonsstuen. Dette spgrsmalet ser vi i ettertid at burde ha kommet lenger ut i
intervjuet, da informanten kan ha negative, og ogsa traumatiske opplevelser
knyttet til det a stikke seg pa operasjonsstuen.

Det kreves trening i a fa til et godt intervju, i tillegg til et hgyt kunnskapsniva hos
intervjueren (Kvale & Brinkmann, 2009). I fglge Johannessen et al. (2010) er man i
gjennomfgring av kvalitativ metode avhengig av bade kunst og teknikk. Dette var
farste gang vi utfgrte forskningsintervjuer og vi sa at vi hadde et
forbedringspotensial. Det som var spesielt utfordrende var a stille gode
oppfelgingsspgrsmal til det informantene sa, til tross for at vi var bevisste pa dette
i forkant. Vi sikret oss ved at co-moderator hadde mulighet til a stille
oppfelgingsspgrsmal, samt at informantene skrev under pa at de kunne bli

kontaktet i ettertid for eventuelle spgrsmal (vedlegg 2).

[ starten valgte vi d intervjue fire personer. Vi var usikre pa om dette var nok, men i
falge Polit og Beck (2009) er det dataenes metning som bestemmer hvor mange
informanter man trenger i en kvalitativ studie. Det vil si at ndr man begynner a fa
de samme svarene fra informanten som man har fatt i tidligere intervju, er
metningen nadd (Polit & Beck, 2009). I det siste av de fire intervjuene fikk vi ingen
ny informasjon, og vi mente at dataens metningspunkt var nadd. Ifglge Kvale og
Brinkmann (2009) burde vi ha utfgrt et femte intervju for 4 sikre at
metningspunktet var nddd, men pa grunn vanskeligheter med a rekruttere
informanter fikk vi ikke dette til. Samtidig mener vi at vi fikk bedre tid og
anledning til & ga dypere inn i datamaterialet med faerre intervjuer, og at vi derfor

har gjort en grundig analyse.

Arbeidet med intervjuguiden var utfordrende, og vi ser i ettertid at intervjuguiden
kunne veert jobbet enda mer med. Noen av svarene vi fikk var korte og vi kunne
formulert spgrsmalene litt mindre detaljert. Intervjuguiden ble justert underveis i

intervjuprosessen, noe som ifglge Malterud (2002) styrker gyldigheten av dataene.
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Dette fordi vi da har gjort kritiske vurderinger i lgpet av intervjuene, og tilpasset

spgrsmalene slik at vi har fatt mest optimale data.

Vi har valg a intervjue bade operasjonssykepleiere og kirurger, fordi de jobber tett
i operasjonsfeltet under operasjonen. Bade kirurg og operasjonssykepleier er
utsatt for a fa stikkskader, noe litteraturen ogsa bekrefter (Andersen, 2015). Vi
mente derfor at vi ikke kunne utelukke kirurgene fra denne studien. Samtidig
mener vi at vi har fatt frem ulike synspunkter og holdninger ved a inkludere begge

yrkesgruppene.

3.7.3 Forforstdelse og forskning i eget felt

[ kvalitativ forskning spiller forforstaelsen en viktig rolle (jmf punkt 3.3).
Forforstaelsen kan ha betydning for hvordan man ser pa teksten og hva man velger
a trekke frem som funn. Det vil si at dersom en annen forsker med ulik
forforstaelse forsker pa samme fenomen, er det ikke sikkert at man ville kommet
frem til samme resultat (Johannessen et al., 2010). I tillegg er konteksten rundt
intervjusamtalen viktig. Det som foregar mellom forsker og informant har
betydning for tolkning og funn (Malterud, 2002). Da vi gjennomfgrte studien var vi
operasjonssykepleierstudenter i den aktuelle operasjonsavdelingen, og skulle etter
innlevering av masteroppgaven ansettes her. Dette medfgrte at vi hadde en del
tanker og egne observasjoner omkring fenomenet stikkskader. I tillegg leste vi
forskning pa omradet fgr vi utfgrte intervjuene (jmf kapittel 2.8). Dette var vi
bevisst pa at kunne prege oss i lgpet av fortolkningen av data og i
analyseprosessen. Vi var ogsd observante pa at vi forsket i eget felt og allerede
hadde kjennskap og en relasjon til informanten. Dette mener vi kunne sla ut bade
positiv og negativt; informantene kunne fgle seg trygg i intervjusituasjonen med
kjent intervjuer, men det kunne ogsa fgre til at informasjon ble lagt frem slik de
tror vi ville ha den, eller at de holdt informasjon tilbake. Noe vi ogsa var
oppmerksomme pa var at dynamikken i intervjuene med operasjonssykepleierne,
denne var av en annen karakter enn med kirurgene. Dette mener vi er fordi vi
kunne lettere relatere oss til det operasjonssykepleierne fortalte, og at vi hadde en

felles yrkesforstaelse (Thagaard, 2009).
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3.7.4 Analyse

Analysen av dataene er inspirert av Graneheim og Lundman (2004). Denne maten
a analysere data pa er velkjent og mye brukt innen kvalitativ forskning. Den har
ogsa en oversiktlig og god mate 3 fremstille trinnene i analysen pa. Kvalitativ
innholdsanalyse var nytt for oss, og vi leste oss godt opp pa forhand. Selv om vi
falte oss forberedt pd innholdsanalyse av teksten, syns vi allikevel det var
utfordrende. Siden vi bare kunne dette i teorien, sa vi at vi manglet trening i a
gjennomfgre analyse i praksis. Til tross for dette erfarte vi at med god veiledning
og godt samarbeid oss to i mellom klarte vi @ jobbe oss gjennom analyseprosessen
pa en god mate. En annen fordel var at vi hadde oppnadd metning i dataene etter
fire intervjuer. Dermed satt vi igjen med en analyseenhet pa 9000 ord som
inneholdt et fyldig datamateriale. Dette fgrte til at vi hadde god oversikt over
datamaterialet i analyseprosessen, og det var handterbart med den tiden vi hadde
til radighet. Vi har ogsa fatt bruk for hele datamaterialet i utarbeiding av temaene,

noe som vi anser som en styrke i studien.

3.7.5 Studiens troverdighet

[ litteraturen er det uenighet om hvilke begreper man skal bruke for a vurdere
kvaliteten pa kvalitativ forskning. Graneheim og Lundman (2004) bruker
begrepene credibility, dependability og transferablility for a male hvor trustworhy
studien er, det vil si hvor mye vi kan stole pa at resultatene stemmer. Ifglge
Graneheim og Lundman (2004) ma hver enkelt forskningsstudie vurderes ut i fra
metoden som er brukt for 8 komme frem til forskningsfunnene. Vi velger a bruke
Graneheim og Lundman (2004) sine begreper for d vise hvorfor vi mener var

studie er trustworty.

Credibility handler om hvor mye funnene er til & stole pa. For a kunne vurdere det
ma det redegjgres for hele studiens forskningsprosess, det vil si framgangsmate,
valg av fokus, informanter, datainnsamling, datamengde og analyse (Graneheim &
Lundman, 2004). Dette mener vi at vi har belyst pa en god mate, og at det er blitt
gjort rede for i dette kapittelet.

Vi hadde et fyldig og overkommelig datamateriale, og alle de meningsbaerende

enhetene ble satt inn under passende tema. Ingen deler av intervjuene ble utelatt i
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analysen. Dette vil da si at vi har sikret oss at ingen irrelevante data er inkludert,
og heller ikke relevant data er gatt tapt. Vi mener ogsa at de meningsbaerende
enheten vi har brukt til 8 bekrefte funnene vare med er de "rette” og relevante. Alle
vare informanter hadde over 6 ars erfaring i operasjonsavdelingen, noe som ifglge

Graneheim og Lundman (2004) styrker funnenes credibility.

Dependability handler om hvor palitelige dataene er (Graneheim & Lundman,
2004). Slik vi har beskrevet tidligere i kapittelet kan data forandres gjennom den
som tolker dem. Fordelen med denne studien er at vi har veert to forskere, og dette
styrker analysen ved at vi dermed har klart a holde et sa objektivt syn pa dataene
som mulig. Alle avgjgrelse i analyseprosessen er ngye vurdert og diskutert oss
imellom og med veileder. Nar man abstraherer fra kondenserte meningsbarende
enheter til koder er det viktig a sjekke gyldigheten opp mot de meningsbaerende
enhetene (Lundman & Graneheim, 2008). Siden vi var to forskere som hele tiden
jobbet sammen om analysen var det lettere for oss a holde oversikten over
datamaterialet. Vi gikk hele tiden tilbake til de meningsbaerende enhetene for a

sjekke at vi kodet riktig i forhold til innholdet.

Transferability handler om hvor overfgrbar denne studien er til andre grupper
eller settinger (Graneheim & Lundman, 2004). Vi mener at funnene i denne
studien kan veere overfgrbare til andre operasjonsavdelinger, og noen av funnene
ogsa er aktuelle i andre avdelinger. Men ifglge Graneheim og Lundman (2004) er
det opp til den som leser studien & vurdere i hvilken grad denne studien er nyttig
for andre. [ denne studien har vi argumentert for framgangsmate, utvalg,
datainnsamling og analyseprosessen. Vi mener ogsa at vi har presentert funnene
pa en oversiktlig mate med direkte sitater fra informantene for 8 underbygge
troverdigheten av funnet. Alt dette vil veere med pa a belyse studiens transferabiliy

og gi leseren et godt grunnlag for & vurdere nytteverdien.
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4.0 FUNN

Ved a beskrive og sammenfatte det organiserte datamaterialet er hensikten a
bygge bro mellom radata og funnene (Malterud, 2002). I dette kapittelet vil vi na
presentere hvilke funn vi fikk ut av vare radata ved a gjennomfgre en kvalitativ
innholdsanalyse inspirert av Graneheim og Lundman (2004).

Funnene vil bli presentert under tema og kategori avdekket i analyseprosessen
(jmf Tabell2). I kvalitativ forskning er det viktig a fa frem informantens stemme
(Polit & Beck, 2012). Funnene underbygges derfor av direkte sitat fra

informantene som utheves i kursiv.

4.1 Stikkskader skjer pa operasjonsstuen

[ dette fgrste teamet presenteres funn som omhandler at stikkskader skjer i
operasjonsavdelingen, og hvordan informantene har erfart og opplevd dette selv.
Det kom frem i analysen at informantene opplever at det er underrapportering av
stikkskader, og at leger kan veere mer utsatt for stikkskader enn

operasjonssykepleiere.

Ut ifra det vare informanter fortalte, var stikkskader noe som var ganske vanlig
under operasjon. Det ble fortalt at det var noe som skjedde jevnlig. Alle
informantene hadde erfaringer med a stikke seg selv, stikke andre, eller a se andre
bli stukket. En kirurg fortalte om sine erfaringer med stikkskader: ” Men ellers sd
har jeg jo stukket meg selv noen ganger og sd har jeg jo stukket kollegaer iallfall to
ganger”. En annen kirurg syns ikke at det var noe som skjedde ofte: "Men ellers
sd...det er ikke sd ofte man stikker seg. Det har kanskje skjedd 3-4 ganger”. En
operasjonssykepleier sa: “Ja, jeg har egentlig bare stukket meg en gang. Men jeg har

veaert med pd at andre har stukket seg”.

Alle informantene nevnte at de tror det skjer mer stikkskader enn det som

rapporteres. En sa: "Men jeg er helt sikker pad at det er store mgrketall her altsd”. En

annen sa: "Jeg tror det er underrapportert med stikkskader”.
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Det kunne tyde pa at det var mer stikkskader blant kirurgene enn blant
operasjonssykepleierne. Operasjonssykepleierne opplevde at det var slik, og en av
dem uttrykte: "Jeg syns egentlig sa er det mest kirurgene som stikker seg. Jeg har
ikke folelsen av at det er mye blant oss, i forhold til hvor mye vi hdndterer skarpt”. En

annen sa: "Sd jeg tror nok kanskje de (legene) stikker seg mer enn o0ss”.

4.2 Faktorer som gker risikoen for stikkskader pa operasjonsstuen

[ dette temaet blir det presentert funn der informantene sier noe om hva som kan
vaere mulige arsaker til at stikkskader skjer. Skarpe gjenstander, situasjoner med
gkt risiko og menneskelige faktorer kommer frem som de sentrale drsakene til at

stikkskader skjer.

4.2.1Skarpe gjenstander

Det er apenbart at skape gjenstander er noe som kan gke faren for stikkskader
under operasjon. I operasjonsfeltet handteres det ndler, kniver, skarpe haker og en
hel del andre skarpe gjenstander som utgjgr en fare. Ut ifra vare funn var det mest
naler man stakk seg pa: “Ja, ved overlevering av instrumenter kan det ogsa skje, men
jeg foler det er mest stikkskader med ndler altsd. Mer ndler enn kniver”. En
operasjonssykepleier fortalte: “Mest ndler ja. Det var det jeg stakk meg pd ogsa.
Plutselig bare, ble levert feil vei. Sd brdsnudde jeg meg og sd stod den i fingeren
(latter)”. Det ble ogsa fortalt om stikk med kniv: "Jeg har aldri stukket meg som har

veert min egen feil. Jeg har blitt stukket med skalpell, det er det eneste”.

4.2.2 Risikofylte situasjoner

Ifglge informantene kunne situasjoner med gkt stress, og travelhet, veere med pa a
gke risikoen for at stikkskader skjer; “Nei, jeg vil jo tro at det er i mer sdnne stressa
situasjoner. At du ikke gjor det man egentlig skal gjare. At ting blir levert tilbake feil
og at ting blir lagt der de ikke skal ligge og...ja. Det skal i grunnen veere rutiner for at
det ikke skal skje da, men det er jo klart at jo mer stressa situasjonen er, jo lettere er
det a slurve”. En operasjonssykepleier uttrykte: "At det kan bli for travelt, og da er

det jo fort at det...at stikkskader og andre skader skjer”.
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Nar uventede ting skjedde i operasjonsforlgpet, og situasjoner ble akutte, var det
stgrre fare for at noe kunne ga galt. En kirurg sa: ”(...)ndr det er veldig akutt, sant. At
ndr ting md skje fort, da tror jeg ogsd at det er stgrre sjans for at det skjer
skader...Akutte laparotomier, sant, ndr du md komme fort til”. En
operasjonssykepleier pekte pa kaotiske situasjoner der mange ting skulle skje
samtidig, og sa: "Enten at det er, hvis det er mye kaos og mye som skjer pd en gang.

Og det gjerne er kritiske gyeblikk, da kan det lett skje”.

Funnene vare indikerte at tretthet, uoppmerksomhet, og uoversiktlige situasjoner
var faktorer som kunne gke faren for uhell. En operasjonssykepleier uttrykte:
"Gjerne ogsd hvis en operasjonssykepleier server to kirurger. At de holder pd pad to
plasser samtidig. Da blir det ogsa at det blir mindre oversiktlig”. En annen nevnte at
nattarbeid kan gke risikoen for skader; ” Ndr det er uoversiktlig tror jeg, eller pa
nettene ndr folk er trette”. En kirurg beskrev en uoversiktlig situasjon der han
suturerer pa et vanskelig sted, uten assistent til a holde opp vevet: (...)sd det er jo
litt som om du syr i blinde. Det er ndr det er vanskelig d komme til, det er typisk da

det skjer”.

En kirurg nevnte callingen som et forstyrrende element som kunnen redusere
oppmerksomheten under operasjonen, og dermed bidra til at stikkskader kunne
skje; ”Ja, men da, det var en sdnn heisen situasjon for det at han ble sd stresset; det
var inn og ut og callingen ringte, og liksom... Mens han opererte prgvde han d si “jeg
kan ikke fa flere beskjeder ndr jeg holder pd her. Og da var det tredje gangen eller

”

noe sdnt, og da ja.....".

4.2.3 Menneskelige faktorer

Noen av informantene pekte pa at personale med liten erfaring kunne vaere med
pa a gke risikoen for at skader skjer; "Jeg tror stikkskader ofte oppstar ndr du har
med deg folk som ikke har erfaring, lite erfaring....lallfall av personlig...de to
kollegaene som jeg har stukket de var slike som virret rundt oppi operasjonsfeltet,
sant, sd det var nesten, sd og si uunngdelig”. En operasjonssykepleier beskrev
uerfarne operatgrer som kunne vere usikre i faget, og uttrykte; "Eh...de

fomler(latter). Du har jo de ferske som er litt sdnn fomlete og usikre og ikke holder
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skikkelig. Og ikke tar imot med pinsetten, men tar imot ndlen med den andre hdnden
ndr de fgrer den gjennom vevet. Eller at de fester ndlen feil med ndleholderen ndr de

knytter”.

Det viste seg at ogsa personale med lengre erfaring kunne utgjgre en risiko, ved at
de slurvet i arbeidet sitt; ” Og du har de erfarne som tror de kan alt, og begynner a
bli litt sdnn avslappede til det, og da stikker de seg fordi de ikke er sd ngye som de var
ndr de kunne mindre”. En annen beskrev slurvete adferd blant personalet pa denne
maten;

"Men de tar gjerne bare og slenger den (kniven) fra seg en annen plass, legger den i
dekningen i stedet for pd brettet, eller bare bort pd assistansebordet”. En
operasjonssykepleier erfarte at noen personer utgjorde en risiko; "Jeg syns jo
risikoen er pd en mdte personene da, sd det er jo noen som er litt brdere enn andre,

som man er litt, tenker at det kan skje ting ”.

Darlig kommunikasjon i teamet ble nevnt som drsaker til at skader kunne skje; ”Ja,
altsd spesielle situasjoner, jeg tenker meg at hvis det er ddrlig kommunikasjon
mellom personalet” og “For det var det som skjedde, at den ble lagt tilbake uten at

jeg var klar over det, og sd mens jeg hold pd d rydde sd fikk jeg den rett i fingeren”.

4.3 Forebygging av stikkskader pa operasjonsstuen

Det foreligger en rekke tiltak som kan iverksettes og utstyr som er tilgjengelig for a
forebygge stikkskader i operasjonsavdelingen. Dette temaet omhandler
operasjonssykepleiers og kirurgers erfaringer med utstyret som kan brukes, og
noen av de forebyggende tiltakene som kan iverksettes. Temaet kommer ogsa inn

pa personalets holdningene til det a forebygge stikkskader.

4.3.1 Erfaringer med ulike forebyggende tiltak
Et viktig funn som ble gjort var at det var ulike erfaringer med utstyret og
forebyggende tiltak som er tilgjengelig for & unnga stikkskader. Utstyr og tiltak var

implementert i varierende grad.
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Et eksempel pa dette er ndlebokser til 3 oppbevare brukte naler, kanyler og
skalpeller i. Det var ikke alle operasjonssykepleierne som var forngyd med denne
boksen til & ha nalene i, og noen syns det faktisk var vanskelig a tre nalene ned i
boksen. En operasjonssykepleier sa: “Eneste gangene jeg bruker de boksene er ndr
det er operasjon der det er veldig mye ndler og kanskje mye smd ndler. Det har jo
ikke vi. Vi bruker jo svaere ndler stort sett og begrenset antall. Sdnn at jeg syns det er
lettere d bare legge de oppi en boks, eller en sdnn bolle i stedet for d tre ned i den
(ndleboksen)..” Mens en annen operasjonssykepleier var veldig forngyd med
naleboksene og var opptatt av at flere skulle bruke disse; "Jeg er vel den som alltid
gar og plukker pd ndlebokser og pusher

ndlebokser til alle som jeg ser stdr uten.” og videre sa operasjonssykepleieren: "Vi
bruker ndlebokser, det er jo der som er den stgrste faren for oss at det ligger ndler
igjen pad assistansebord og sidebord. Og da ha en kontrollert plass.. Der ikke de

trddene henger fast i hansker og du drar de med deg videre.”

Et annet funn vi gjorde var at det ogsa er forskjeller mellom de ulike seksjonene i
samme operasjonsavdeling nar det gjelder bruken av ndlebokser; “Ja, vi har jo fatt
disse boksene hvis det er de du sikter til? Vi bruker jo de ganske lite pd ortopeden
egentlig.” Og sa ble det sagt fra en operasjonssykepleier: ”...jeg tror vi er ganske
flinke pa generell avdeling, men det er ikke sd stort fokus pa ortopeden.” Det viste
seg ogsa at det var et problem at ikke ndleboksene er fgrt pa utstyrslisten til alle
prosedyrene; “Og det er og en del, veldig mange, prosedyrer som det (ndlebokser)

ikke er skrevet inn i plukklisten for prosedyrene.”

Et annet tiltak som det har veert fokusert pa er ngytral sone. Dette forebyggende
tiltaket var det varierende erfaringer med. Noen av informantene var positive til
ngytral sone, og en informant sa: "Sd d ha nyrebekken (ngytral sone) det er egentlig
ganske behagelig med bare frem og tilbake med det nyrebekkenet.” Men tiltaket
viste seg a veere lite brukt; "Det er blitt gjort noen ganger ja, men vi bruker ikke mye
av det. Seers lite faktisk.” Et viktig funn nar det gjelder ngytral sone er at det er
gnskelig 4 bruke, men vanskelig 4 implementere. Spesielt kirurgene virker
negative til 4 ta i bruk ngytral sone. Operasjonssykepleier sa: “Ideelt sett sd ville jeg

brukt knivbrett alltid, og det har vi jo tilgjengelig til G bruke. Men det er litt liten
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samarbeidsvilje kanskje.. eh... fra andre siden, fra kirurgsiden. Og det blir mye
misbrukt. Og hvis det blir misbrukt sd er det jo en falsk trygghet.” Kirurgen bekreftet
at det er vanskelig @ implementere: “Jeg husker da jeg var helt ny sa gikk jeg pd sdnn
“surgical skills course”, og der var det jo helt konsekvent at det uansett skulle vaere

nyrebekken(ngytral sone). Men det varer jo en uke, og sa sklir det ut.”

Da stikkskadedirektivet skulle implementeres i Norge var et av tiltakene at alle
kanyler skulle ha en sikkerhetshylse slik at ingen skulle sette hetten pa manuelt
etter bruk. Et funn vi gjorde var at disse sikkerhetshylsene var det stor misngye
med og at de i noen tilfeller kan virke mot sin hensikt; ”... de der kanylene som
kommer nd med det der ekstra sikkerhetsmikkmakket pd. Jeg tror det er mer
skadefremmende enn forebyggende.” og en kirurg utdyper: “Nei, jeg ser ikke poenget
med de(....), og syns vi fdr et ddrligere produkt. Fordi ndlene er for korte og de er i

veien...”

Et annet viktig funn vi gjorde er at det ikke alltid sikkerhetsutstyret som er det
viktigste nar det gjelder 3 forebygge stikkskader. A ha kontroll, gode rutiner og &
vaere bevisst pa hvor man har skrape gjenstander ble trukket fram som viktig
forebyggende tiltak. En kirurg trakk frem at det er viktig at operasjonssykepleier
har kontroll pa assistansebordet; “Ogsda er det jo det da at sykepleiere,
operasjonssykepleiere har kontroll pd bordet liksom, sant. Og leverer til deg det du
skal ha, og at det ikke blir sdnn at du gdr og grapser og plukker selv.”
Operasjonssykepleierne var opptatt av at det var viktig med gode rutiner; “(...) at
du vet hvor kniven ligger og at ikke ndlene ligger pd bordet med spissen opp og, ja, at
du leverer ting fra deg uten G mdtte vaere i naerheten av det som skjeerer. Og sd er det
jo d sgrge for at det havner der det skal etter operasjonen.” Ogsa det d vaere bevisst
pa skarpe gjenstander i feltet var informantene opptatt av; “Jeg merker iallfall at du
stikker deg mindre ndr du er bevisst det.” og ” at man gjgr ting litt sdnn kontrollert

og at man er bevisst pd hvor man legger ting.”
4.3.2 Personalet holdninger til forebygging av stikkskader

Vi gjorde noen interessante funn om personalet holdninger til det a forebygge

stikkskader. Noen av informantene opplevde at det kunne veere darlige holdninger
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blant personalet. En informant sa: “Ja, det er jo forferdelig dersom en pasient blir
smittet av oss fordi vi har sd ddrlig holdning (...), sd det er jo noe som ma bli bedre
tenker jeg.” Det viste seg ogsa at kulturen for forebygging kunne veert bedre; “Det
er vel det at der her at kulturen for dette her er litt ddrlig da.” Og videre sa en
informant: “(...)det er mulig jeg har en sdnn naiv holdning til det.” 1 tillegg kunne
informantene fortelle at det burde veert mer fokus pa tema; “(...) nei ikke noe som
det er veldig fokus pd og at det er seminarer om det liksom.”

Et annet funn vi gjorde var at det @8 implementere nye tiltak for a forebygge
stikkskader kunne vere utfordrende, og at noe av arsakene til dette skyldes at det
er vanskelig 4 endre gamle vaner; “(...), det er jo mye vane ogsd, hva du er vant med,
sant. Altsd hvis du hadde veert leert opp i det fra dag en sd er det liksom selvsagt,
sant!” Videre forteller en av informantene: "De som har jobbet lenge har gjerne

vaert mer negative til d innfgre sdnn et utstyr enn de som er yngre.”.

4.4 Rutiner ved stikkskader i operasjonsavdelingen

Under dette teamet vil funn som sier noe om informantenes erfaringer med
handtering av stikkskader presenteres. Det finnes en prosedyre for handtering av
stikkskader i sykehusets prosedyrebank, og funnene vare viser at denne ikke alltid

blir fulgt, og at det er noe usikkerhet omkring handteringen av stikkskader.

4.4.1 Prosedyrer for stikkskader blir ikke alltid fulgt

Et viktig funn viste at helseforetakets beskrevne prosedyrer for stikkskader ikke
alltid ble fulgt; ” Og sd farste gangene gikk jeg ned i mottak og testet meg. Men sa
kanskje de to siste har jeg ikke gjort det” og "Ndr jeg stakk meg selv? Da vrengte jeg
av meg hansken og sd, og sd blgdde det ikke. Sa tenkte jeg pyttsann..(latter). Og sd
gjorde jeg ikke noe mer med det”. En annen fortalte: “Nei, da var jeg faktisk nede og

tok blodprgver, men det er veldig mange som ikke gjar det for a si det sann”.

4.4.2 Varierende kunnskaper om gjeldende prosedyre for stikkskader

Alle informantene fortalte at de utfgrte en form for fgrstehjelp dersom de ble
utsatt for stikkskade: "Men du skal bare la det blg og blg og blg og blg, og sa skal du
vaske det godt” og ”Ja, det er jo d la det blg ut litt, og skylle med , vi pleier a skylle

med sprit da, eeh, ja, det er vel egentlig ikke mer vi gjgr”.
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Funnene vare viste at det var litt ulike mater a handtere stikkskader pa. En
operasjonssykepleier fortalte; “Jeg sa at; nd tar jeg av meg hanskene, sd nd fdr dere
klare dere selv litt. Sa gikk jeg og vasket meg, og fikk sprit nedi og klemte ut. Men det
var helt overfladisk, det var egentlig ikke noe szerlig blod @ klemme ut. Men vi skal jo
klemme ut, og vaske, og desinfisere. Og jeg fikk tatt blodpraver etterpd”. En kirurg sa:
"Det farste du gjor er at du vrenger av deg hansken, og hvis det da ikke blgr har jeg
leert at da skal du ikke begynne sdnn, altsd noen tror jo at da skal du febrilsk presse
pd for d fa blod”. En annen sa: "Nei, jeg mdtte jo skifte hansker, og sd tok jeg sprit
pd.... Ja, jeg vet ikke om det med spriting og sdnn er tatt ut ifra lufta. Men det er jo
sann som vi alle gjor har jeg inntrykk av. Og sd er det, sd er det noen rutiner, men jeg

kan ikke de i hodet, G det er..Men jeg har sett noen mail om det der(latter). Jeg har en

folelse av at man skal ned i mottaket, men jeg kan ikke noe mer”.

Noen av informantene nevnte viktigheten av a rapportere stikkskader og a fa tatt
blodprgver av pasienten; “Man burde jo gd med en gang da. Og sd er det jo d fa
testet pasienten” og "Vi vet hvor vi finner det hen, vi sldr det opp pa (prosedyrebank),
og sd finner vi det der ndr vi trenger det. Men det er veldig viktig d gjore det” og "Og
sd veere sikker pa at du tar med deg en navnelapp til pasienten sdnn at du fdr bestilt
de rette blodprgvene pd pasienten og, ndr du gdr ned og fdr tatt blodprgvene”.

Et annet viktig funn indikerte at det var en del usikkerhet i avdelingen omkring
hva som faktisk var prosedyren for stikkskader i avdelingen; "Det rette er vel d ta
kontakt med reisemedisinsk senter, er det ikke det? Jeg trodde det var det... ” og "For
det forste har det jo vaert litt sdnn frem og tilbake hvor disse blodprgvene tas, og
hvem som skal skrive rekvisisjon. Og ja, eeh.. Sd er det jo forst d finne ut av det og
komme seg dit og.. Det varierer ndr pd dggnet det er og..”. En operasjonssykepleier
pekte pa at systemet for rapportering var litt vanskelig a forstd; "Jeg tror nok at det
er det, for mange er det nok litt uklart hvordan hele opplegget er. Det skal jo
rapporteres bdde i synergi og du skal ta blodprgver og du skal snakke med(...) i
forbindelse med, dette med at det skal vaere en rapport til.. ja.. til NAV er det vel
egentlig. Sd ja, det er mange som ikke vet om alle disse tingene, og det tar mye tid ndr

det er travelt da”.

39



4.5 Oppfelging og melderutiner etter stikkskader

Dette temaet omhandler informantenes opplevelser av oppfalgingen som blir gjort
etter at en stikkskade har skjedd. Vi vil ogsa presentere noen viktig funn om hva
som er barrierene for a melde i fra om stikkskader slik prosedyren tilsier, og ogsa

funn vi gjorde nar det gjelder gnske om forbedringer.

4.5.1 Oppfolging etter stikkskade

Et av funnene var at informantenes opplevde at alle matte ta ansvar for seg selv
etter en stikkskade, og ingen sjekker hva som faktisk blitt gjort med tanke pa
rutinemessig oppfglging; “(...) han tok ansvar for det selv, men jeg har ikke sjekket i
ettertid hva han gjorde.” og en informant sa: “Nei, jeg har ingen ansvar. Kun
personlig.” En annen informant bekrefter funnet; “(...),men jeg legger meg ikke opp i

hva andre gjor, det gjor jeg ikke.”

4.5.2 Barrierer mot d folge melderutiner for stikkskader

Vi gjorde noen viktig funn nar det gjelder barrierer for 4 melde i fra om en
stikkskade. Informantene opplevde at det var svert tidkrevende merarbeid i en
hektisk arbeidssituasjon a ga og fa tatt blodprgver etter en stikkskade. Samtidig
ble det oppfattet som merarbeid pa toppen av alle de andre oppgavene; “Det er
merarbeid, sant, og vi har fader nok d gjore altsd.” En annen informant sa: "Ja, det er
jo mange som sier at de ikke gidder d rapportere det fordi de syns det er sd mye
arbeid, og det tar s mye tid.” Operasjonssykepleier fortalte: “Spesielt legene sier at
det tar sd lang tid at dersom de skulle gjort det hver gang sd hadde de brukt tiden pd
det liksom.”

Samtidig som det var tidkrevende opplevde informantene at nar man skal ga og fa
tatt prgver etter en stikkskade var det mye usikkerhet rundt prosedyren, og at
lab’en var lite tilgjengelig; "Hvis du har det travelt, sd er det ikke bare d sette seg ned
i akuttmottaket og vente at noen skal skrive ut rekvisisjon.” og ”(...),men det var en
stund det var veldig trgblete d fa tatt blodprgvene fordi en mdtte komme pa et visst
klokkeslett for d ta de. Og det er jo ikke alltid sd enkelt i vdr arbeidshverdag.”.
Informantene forteller ogsa: “Pd natten for eksempel, sd er det ikke alltid at det

er(personal til d ta blodprgver), da ma du kanskje gjgre det pd morgenen etter jobb.”
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4.5.3 Behov for standardisert forlgp

Et sentralt funn er at det var gnske om standardiserte rutiner og et enklere forlgp
dersom en stikkskade skjer; “Nei, det skulle jo vaert mye klarere og lettere og et
standard opplegg, slik at du kunne bare gdtt ned og tatt den prgven og ferdig med
det liksom.” Og en informant sier; ”(...) vi trenger en kontakt og en “fast track” laype
pd hva vi skal gjogre ndr du stikker deg.” Videre papekte noen informanter gnsker
om 3 slippe 4 sitte med hele ansvaret selv etter stikkskade. En informant sa det
slik: “Det burde vaere sdnn at ndr man stikker seg sd er det en som har ansvaret og
narmest tvinger deg til d ga ned dit. Det hadde vaert mye bedre. Sdnn foler jeg det
ikke er. Nd er det opp til deg selv.”

Informantene opplevde ogsa at det var liten oppfglging pa det psykiske plan etter
stikkskader; “Nei, jeg kan ikke si jeg er forngyd for jeg merker jo at jeg kan ingenting
om det, sd det er vel egentlig ingen oppfelging.” . Og det er behov for oppfalging
utover blodprgvetaking; “Men det er klart at har du en smittepasient og stikker deg.

o n

Da trenger du oppfalgingen etterpd.

4.6 Stikkskader kan vare en trussel mot sikkerheten

Under dette temaet vil vi presentere studiens funn omkring opplevelsen av
sikkerhet i operasjonsavdelingen. Fgrst presenteres funn som omhandler hvordan
informanten anser stikkskader som en trussel mot sin egen helse. Deretter funn
om hvordan informantene opplever at stikkskader kan vare en trussel mot
pasientenes sikkerhet. Det vil ogsa bli presentert funn omkrig opplevelsen
informantene har av hvordan kulturen for a tenke pa pasientsikkerheten er i

operasjonsavdelingen.

4.6.1 Opplevelse av trussel mot egen helse

Informantene opplevde at stikkskader er en stor trussel mot egen helse, og at man
er utsatt for dette i operasjonsavdelingen. En informanten sa: ”Ja, det er jo den
stgrste trusselen vi har mot vdr helse, sdnn bortsett fra belastningslidelser og sdnne
ting. Sd det er jo stikkskader som er mest sannsynlig vi far av skade pd jobb.” Men til
tross for at personalet var klar over den trusselen stikkskader representerer viste
det seg at ikke alle pasienter ble ansett som like "farlige”. Det vil si at bade kirurger

og operasjonssykepleiere ikke var like redd for a stikke seg dersom pasientene
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tilsynelatende har levd et liv som gir liten risiko for at de skal veere smittet med
blodbarne virus. En operasjonssykepleier sa: ” Det er jo, klart det er jo forskjell pd
om vi opererer "Olga” pd 94 som har levd et stille liv her hjemme i litt beskyttede
Norge, for i tiden.. eller om du opererer en tidligere rusmisbruker med pdvist hepatitt
eller HIV. Sa det er klart at hvis jeg stikker meg pd en ndl fra gamle "Olga”, sd stresser
du ikke med det.” Og dette er kirurgene enig i; ”(...),men det var en eldre mann og sa
regnet jeg med at det ikke var noe sdnn hepatitt eller HIV eller noe sdnn.” og ” man
er jo veldig obs ndr det stdr HIV eller hepatitt i journalen, da er man pd td hev og tar
veldig aktsom ndr man opererer. Og kanskje litt mer forsiktig.” Videre funn
indikerte at informantene pa den andre siden var klar over at man aldri kan vite
om en pasient har en smittsom sykdom eller ikke; “Men kanskje dele det mellom om
det er hgyrisiko eller lavrisiko. Men du vet jo ikke hva noen har veert borti.” og dette
ble bekreftet med utsagnet: “For du tar jo ikke en HIV- og hepatittstatus pd alle som

blir opererte.”

4.6.2 Opplevelse av trussel mot pasientsikkerheten

Funnene som faller inn under kategorien viser at det er litt usikkerhet rundt hvor
sterk sikkerhetskulturen er i operasjonsavdelingen; “"Det er stort fokus ifra ledelsen.
Det er sikkert.”, mens en annen uttalte: "Vi har jo hatt fokus pd det ogsd i et par dr.
Med varierende hell, pa avdelingen.” Men selv om det var usikkerhet rundt hvor
mye fokus det faktisk er pa forebygging og kulturen rundt dette, var et interessant
funn at selv om det ikke ble snakket sa mye om mente informantene at det var en
nonverbal kultur som 13 til grunn pa operasjonsstuen; : "/a, jeg foler vel det at det er
en ikke kommuni...Den er jo ikke sd veldig kommunisert, men den er der. Fgler jeg.”

og "Men det er ikke noe som blir snakket sa veldig mye om, det bare er sdnn.”

En stikkskade er, ifglge informantene, ogsd en trussel mot pasientsikkerheten
dersom personalet er har en blodsmitte i seg. Vi fant at dette er noe informantene
var bevisst pa; “(...) det kan overfgres smittestoff fra oss til pasienten. Vi vet jo ikke
hva alle som jobber sin smittestatus heller er. Noen har jo stukket seg sd mange
ganger, og aldri testet seg, at de kan jo ha bdde det ene og det andre uten at de vet
det. Sd det kan jo vaere en fare for pasienten.” En informant utdypet; “"Hvis man

stadig stikker seg uten d sjekke det opp noe videre sd kan du jo risikere at du gdr med
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hepatitt uten d vite og fore det videre til andre.” Et annet funn vi gjorde var at ved
stikkskader er operasjonssykepleierne ogsa opptatt av at utstyret er kontaminert,
noe som utgjgr en tilleggsrisiko for pasienten i form av postoperative
sarinfeksjoner. En operasjonssykepleier sa; “Og sd og at ikke det som da er
kontaminert kommer tilbake igjen til feltet til operasjonen og inn i pasienten. (...)Sa

det er d gjenopprette sterilitet, og sd ta hdnd om den som har stukket seg.”
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5.0 DISKUSJON

[ dette kapittelet av oppgaven vil vi diskutere studiens viktigste funn opp mot
tidligere forskning og relevant teori. Vi vil ogsa presentere vare egne betraktninger
og refleksjoner rundt enkelte av funnene. Diskusjonen vil bli delt inn under de
samme overskriftene som i kapittel 4.0 "Funn”. Til slutt vi vil belyse studiens

implikasjoner for praksis og tanker omkring videre forskning.

5.1 Stikkskader sKkjer pa operasjonsstuen

[ var studie finner vi, som forventet, at stikkskader skjer pa operasjonsstuene i den
operasjonsavdelingen vi har utfgrt studien. Det ble erfart at stikkskader var noe
som skjedde jevnlig blant bade kirurger og operasjonssykepleiere. Flere tidligere
studier bekrefter vare funn, at stikkskader er et utbredt fenomen pa
operasjonsstuen (Guglielmi et al., 2010;Al-Benna, 2010; Nagao et al.,2000;
Berguer, 2011). Ifglge Andersen (2015) skjer det arlig, pa verdensbasis, over 3
millioner stikkskader blant helsepersonell. I 2013 ble det innmeldt 700-800
stikkskader i Norge (Husgy et al,2010), men ifglge Andersen (2015) mangler
Norge en grundig oversikt over stikkskader. Det foreligger ikke oppdaterte tall,
men i en studie fra 1998 estimeres det at det skjer mellom 25000 og 50000 skader
arlig (Schlichting & Andersen, 1998). Denne studien er gammel, og det er tenkelig
at antallet er hgyere na siden Jagger et al. (2010) finner i sin studie at
stikkskaderaten pa operasjonsstuen er stigende. Som Andersen (2015) ogsa
papeker, kan dette tyde pa at operasjonspersonell er mer utsatt for stikkskader

enn annet helsepersonell.

Dersom tallene for forekomst av stikkskader fra tidligere studier (Schlichting &
Andersen, 1998; Husgy et al., 2010) er gjeldende per i dag betyr det at det er et
stort sprik mellom det som skjer av stikkskader, og det som blir rapportert. Vare
funn indikerer ogsa dette, da alle informantene opplevde at det ikke er alltid
stikkskader blir rapportert. Bdde gjennom egen erfaring og gjennom historier fra
andre, kunne de fortelle om underrapportering av stikkskader. Husgy et al. (2010)

finner i sin studie at underrapportering av stikkskader et utbredt problem i Norge,
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noe som ogsa viser seg a vaere tilfelle i andre vestlige land (Guglielmi et al., 2010;

Nagao et al., 2009; Jagger et al, 2010).

[ studien var fant vi indikasjoner pa at det kunne vaere mer stikkskader blant
kirurger, enn blant operasjonssykepleiere. Operasjonssykepleierne opplevde at
legene stakk seg oftere enn dem. Dette samsvarer ikke med det Husgy et al. (2010)
fanti sin studie. Denne studien viser at det var sykepleierne som oftest rapporterte
om stikkskader (51%) og at bare 6% av skadene ble rapportert av leger. Imidlertid
viste den samme studien at det er stor underrapportering blant legene, og kan
dermed ikke si noe sikkert om hvem som stikker seg mest (Husgy et al., 2010). Det
er usikkert om dette har direkte overfgringsverdi til operasjonsstuen, men det kan
si noe om de ulike yrkesgruppene og deres holdninger til rapportering.

Studien til Nagao et al. (2009) viser at blant 136 stikkskader pa operasjonsstuen
var det i 64% av tilfellene kirurger og 36% operasjonssykepleiere, noe som

samsvarer med det vi fant i var studie.

Funnene fra tidligere forskning og var studie kan tyde pa at det er mer stikkskader

og underrapportering blant kirurger, enn blant operasjonssykepleiere.

5.2 Faktorer som gker risikoen for stikkskader pa operasjonsstuen

Funnene i var studie indikerte at det var mest stikkskader med naler, men ogsa
noen skader med kniv. Det ble videre funnet at stikkskader i forbindelse med
overlevering av naler og instrumenter var mindre vanlig. Jagger et al. (2010) finner
derimot i sin studie at 75% av stikkskadene skjer ved overlevering av
instrumenter. En nyere studie viser at stikkskader relatert til ndler er mest
utbredt, og at hos kirurger oppstod de fleste skadene i forbindelse med suturering
(56%), og operasjonssykepleierne oftest stakk seg nar de ryddet i skarpe
instrumenter(41%)(Nagao et al.,2009). Det er kjent at bade operasjonssykepleiere
og kirurger handterer en mengde skape instrumenter og ndler i lgpet av en
arbeidsdag. Ut fra tidligere forskning og erfaring er det grunn til d tro at naler er

den mest utbredte arsaken til stikkskader pd operasjonsstuen.
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Et viktig funn i denne studien er at det var flere situasjoner som var forbundet med
hgyere risiko for skader. Informantene hadde erfaringer med at stress, tretthet og
travelhet var faktorer som bidro til at uheldige hendelser, og deriblant stikkskader,
skjedde. Herunder ble det ogsa fortalt om akutte og uoversiktlige situasjoner, noe
som kan gke stressnivaet. Tidligere forskning viser at stress pa arbeidsplassen kan
spille inn pa sikkerheten (Berland, Natvig, & Gundersen, 2008). Dette stgtter ogsa
Berland, Bentsen og Gundersen (2009) i sin studie. Hjort (2009) peker pa at stress
og tretthet kan pavirke klinisk dsmmekraft og praktisk arbeid, og fgre til at skader
skjer. Det bgr derfor jobbes aktivt for d forebygge stress pa arbeidsplassen, et
ansvar som hviler bade pa den ansatte og ledelsen. (Hjort, 2007;
Arbeidsmiljgloven,2006 ; Stikkskadedirektivet, 2010). Braut og Holmboe (2015)
papeker ogsa viktigheten av forsvarlige vaktordninger for at driften skal veere
mest mulig sikker. Et stramt operasjonsprogram i avdelingen kan ogsa vare
belastende for personalet, og medfgre gkt stress. Samtidig ma helseforetaket passe
pa at det gjgres nok operasjoner for at budsjettet holdes innenfor rammene. Det vil
si at gkonomiske hensyn og sikkerhet ma veies opp mot hverandre, at ansvar som

hviler pa organisasjonen.

Informantene opplevde at menneskelige faktorer kunne utgjgre en risiko i
forbindelse med handtering av skarpe gjenstander. Det ble nevnt at kirurger med
liten erfaring ofte var usikre, kunne opptre fomlete, og ha hendene pa feil plass i
operasjonsfeltet. Dette samsvarer med tidligere forskning som bekrefter at
kirurger under opplaering ofte stikker seg pa naler, og konkluderer med at det bgr
fokuseres mer pa forebygging av denne typen skader (Makari et al., 2007). Dette
kan indikere at det er et behov for mer oppleering av uerfarent personale, for at de
skal kunne drive sikker og forsvarlig helsehjelp. Sykehusets ledelse har et ansvar
for a tilrettelegge, slik at de som driver helsehjelp skal vere i stand til & overholde

sine plikter (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001).

Det som er interessant er at ogsa erfarne kirurger i noen tilfeller kunne oppleves
som en trussel i maten de jobbet pa. Operasjonssykepleierne hadde opplevelser
med at kirurger med lang erfaring ikke alltid var like ngyaktige i arbeidet, og

dermed kunne utsette seg selv og andre for a bli stukket. Dette star ikke i samsvar
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med helsepersonelloven (2001), som har som mal & bidra til sikkerhet for pasient
og bruker, og krever at alt helsepersonell skal drive faglig forsvarlig helsehjelp ut
fra de kvalifikasjoner den enkelte har. Ledelsen i helseforetaket har ansvar for a
beskytte personalet mot yrkesbetinget smitte, noe som krever at de er tilstrekkelig
oppleert i prosedyrer for a arbeide mest mulig sikkert (Damani, 2011). Bade
operasjonssykepleiere og kirurger har et juridisk og moralsk ansvar for a utfgre
arbeidet sitt pa best mulig mate (Trangy, 2014; Helsepersonelloven, 2001;
NSFLOS,2014). Det er grunn til a tro at noen ikke tar det ansvaret de har alvorlig

nok, og at det bgr settes mer fokus pa a fremme gode holdninger og gkt sikkerhet.

Vi fant ogsa at manglende kommunikasjon mellom operasjonssykepleier og kirurg
kunne gke faren for stikkskader. Et amerikansk oppleaeringsprogram bygger pa at
80% av uheldige hendelser i helsetjenesten skyldes svikt i kommunikasjonen
(Hjort, 2007). Manglende kommunikasjon kan relateres til liten sikkerhetskultur
pa operasjonsstuen. Dette kan bedres ved a settes fokus pa kunnskap, motivasjon,

holdninger og adferd hos de ansatte (Haugen & Storm, 2015).

5.3 Forebygging av stikkskader pa operasjonsstuen

Som vi har diskutert tidligere i dette kapittelet, skjer stikkskader pa
operasjonsstuene jevnlig. Informantene erfarte at sikkerhetsutstyr, som for
eksempel nalebokser, ble brukt i varierende grad pa. Funnene tyder pa at ngytral
sone brukes sjelden, og at det lite samsvar mellom operasjonssykepleiere og
kirurgers syn pa nytteeffekt av dette. Ngytral sone er et sterilt omrade i
operasjonsfeltet hvor skarpe instrumenter og naler legges av
operasjonssykepleier, hvorpa kirurg eller assistent plukker det opp for bruk. Etter
bruk vil det igjen bli lagt tilbake pa samme plass, og operasjonssykepleier legger
det tilbake pa assistansebordet. Den ngytrale sonen kan vere et pussbekken, brett,
eller en magnetisk "pad”. Fordelen med bruk av ngytral sone er at en unngar a
overlevere stikkende og skjaerende objekter fra hand til hand(Patton, 2015) . Dette
vil ifglge Patton (2015) redusere faren for stikkuhell under operasjon. Ogsa
tidligere forskning tyder pa at ngytral sone er et tiltak som reduserer antall

stikkskader (Berguer, 2005).
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Informantene opplevde at funksjonaliteten var lite tilfredsstillende pa noe av det
forebyggende utstyret, og at det var vanskelig a venne seg til det. Tidligere
forskning viser at implementering av forebyggende tiltak i form av utstyr og
teknikker har veert utfordrende pa operasjonsstuene, og dette samsvarer med vare
funn (Guglielmi et al., 2010;Nagao et al., 2009;Welc et al., 2013). AORN? har i
mange ar hatt forebygging av stikkskader som et av sine fokusomrader. Listen
AORN har laget over de viktigste strategier for a forebygge stikkskader inneholder
bade bruk av ndlebokser og ngytral sone som viktige tiltak for a fa ned
forekomsten (Patton, 2012).

[ denne studien erfarer bade operasjonssykepleiere og kirurger at det kunne veert
mer fokus pa forebygging av stikkskader. Funnene peker ogsa pa at
operasjonssykepleieres og kirurgers holdninger til dette burde vart bedre.
Tidligere forskning peker at dersom man skal lykkes med implementering av
forebyggende tiltak, ma kunnskapen om retningslinjene forbedres, det ma sette
fokus pa fordelene forbundet med dette, samt fjerne barrierene for etterlevelse
(Cutter etal,, 2012;Welc et al,, 2013;Jagger et al., 2010). Zacharias (2014) finner i
sin studie at for & forebygge stikkskader ma det settes fokus pa kulturen, og hele
organisasjonen ma veaere involvert. I tillegg til spesifikke stikkskadeforebyggende
tiltak peker stikkskadedirektivet (2010) pa viktigheten av adekvat oppleering.
Dette finner vi grunnlag for i tidligere forskning. Cutter et al.(2012) finner i sin
studie at det er behov for nye opplaeringstiltak for a fremme etterleves av
retningslinjer og prosedyrer. Operasjonssykepleiere og kirurger er ogsa lovpalagt
a forebygge stikkskader etter beste evne (Helsepersonelloven, 2001). I tillegg er en
stor del av en operasjonssykepleiere ansvarsomrade a forebygge infeksjoner, bade
hos pasienten og det kirurgiske teamet (NSFLOS, 2014;NSF, 2011;Rammeplan for
videreutdanning i operasjonssykepleie, 2005). Ifglge flere av informantene er det
vanskelig a endre vaner, spesielt hos de som har jobbet i faget lenge. Dette kan
skape en negativ kultur etter var mening, og denne adapteres ofte av

operasjonssykepleiere under oppleering.
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Informantene papeker viktigheten av a vaere bevisst pa skarpe gjenstander, og a
ha gode rutiner. De mener at dette er vel sa viktig som det forebyggende utstyret.
Dette finner vi stgtte for i litteraturen, der det estimeres at over halvparten av alle
stikkskader skjer fordi rutiner ikke fglges (Andersen, 2015). Vi mener at dersom
en del av de gode rutinene var at alle benyttet seg av tilgjengelig sikkerhetsutstyr,
som tidligere studier viser har hatt effekt, vil den kombinasjonen mest sannsynlig
bidra til en nedgang i antall stikkskader. I Stikkskadedirektivet (2010) legges det
ogsa vekt pa at god oppleering vil ha en effekt pa forebygging av stikkskader. Dette
samsvarer med det Yang og Mullan (2011) og Adams og Elliott (2011) finner i sine
studier, som konkluderer med at det ble en nedgang i forekomsten nar oppleering i
nytt utstyr ble gitt. P4 bakgrunn av funn vi har gjort er dette noe vi stgtter oss til; vi
mener at operasjonsavdelingen har et forbedringspotensial nar det gjelder a sette
fokus pa temaet forebygging av stikkskader. Man bgr bli enige om felles
retningslinjer innad i avdelingen som ma fglges av alle. Adekvat oppleering bgr bli
gitt. Dersom implikasjon av ndlebokser og ngytral sone, sa vel som andre
forebyggende tiltak, skal lykkes er det flere faktorer som spiller inn, og ansvaret
for forebygging av stikkskade ligger pa ulike niva i systemet. Vi mener at adekvat
opplaering ma kombineres fokus pa temaet forebygging av stikkskader, og det er

avgjgrende at hele avdelingen involveres.

5.4 Rutiner ved stikkskader i operasjonsavdelingen

Vi fant i var studie at prosedyren for handtering av stikkskader ikke alltid ble fulgt,
og informantene hadde ulike erfaringer med hvordan stikkskader handteres.
Sykehuset hvor vi utfgrte studien var har en intern prosedyrebank, hvor det finnes
en prosedyre kalt; Oppfalging etter risiko for blodsmitte ved stikk-/kuttskade, sprut
o.l. (NN, 2015). Prosedyren er laget med utgangspunkt i smittevernveilederen (jf.
punkt 2.3.2.1), og beskriver anbefalt fgrstehjelp ved stikkskader og definerte
ansvarsforhold i forbindelse med skader. Ifglge prosedyren, er den ansatte som er
utsatt for skade ansvarlig for d melde hendelsen i avvikssystemet snarest, samt
kontakte informere narmeste leder, og de som har ansvaret for oppfglging av

stikkskader (NN, 2015).
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Alle informantene fortalte at de utfgrte farstehjelp dersom de ble utsatt for
stikkskade; dette innebar a ta av seg hanskene for deretter a utfgre en form for
rengjgring av stikkomradet. Noen presset ut blod fra stikkstedet fgr de vasket og
desinfiserte hendene, andre utelukkende desinfiserte stikkstedet.
Smittevernveilederen anbefaler den som stikker seg a vaske stikkstedet godt med
sape og vann, og deretter desinfisere med spritlgsning (Folkehelseinstituttet,
2013). Dette tyder pa at det kan veere manglende kunnskaper om prosedyren for

handtering av stikkskader, men kan ogsa indikere mangel pa etterlevelse.

Funnene vare viser at det er uklarheter omkring hvor en skal henvende seg etter
en stikkskade, noe informantene opplevde at kunne veere forvirrende for
personalet i avdelingen. Noen av informantene kunne fortelle om tilfeller der de
unnlot 3 melde en skade. Prosedyren for handtering av stikkskader sier at
Reisemedisinsk senter har hovedansvar for d oppfglging av stikkskader pa dagtid.
Nar det er stengt, er det akuttmottaket som overtar dette ansvaret. De som pa det
gitte tidspunkt er ansvarlig for oppfglgingen, er ogsa rekvirent for blodprgver,
samt vurdering av videre oppfglgende tiltak. Den naermeste lederen skal ha en
koordinerende funksjon nar stikkskader oppstar, ved a hjelpe den ansatte og pase
at det blir tatt prgver av smittekilden sa snart som mulig. Leder er ogsa ansvarlig
for @ melde inokulasjonsskader til NAV, og sende skjema for dette videre til HMS
sjefen. HMS sjefen skal kontrollere og videresende skadeskjemaet til NAV i den

kommunen der den skadede er bosatt(NN, 2015).

Dette viser at sykehusets retningslinjer for oppfglging av stikkskader ikke alltid
blir fulgt i praksis, og at den ansatte ikke alltid fglger opp pliktene til & melde fra
om skader(Arbeidsmiljgloven,2006; Blystad, 2010). Den ansatte har ansvar for a
sette seg inn i, og 4 folge, prosedyren for handtering av stikkskader (NN,2015). Det
kan vaere mange arsaker til at skader ikke meldes. Prosedyren er omfattende, og
involverer mange personer dersom en stikkskade oppstar. Vi anser at dette kan

vaere noen av arsakene til at man unngar a melde skader.
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5.5 Oppfelging og melderutiner etter stikkskader

Bade operasjonssykepleierene og kirurgene i var studie opplevde at det er mange
som ikke melder i fra etter gjeldende rutiner nar de har stukket seg. Noen av
informantene bekrefter ogsa dette med a fortelle om selvopplevde situasjoner.
Informantene erfarte at det var kirurgene som minst meldte fra om skader, og
oppgav at det var tidkrevende, mye arbeid og lite tilgjengelig som barrierer for a
rapportere. Dette var som forventet, da flere studier, bade fra Norge og
internasjonalt finner det samme (Husgy et al.,2010; Nagao et al., 2009; Guglielmi
et al,,2010; Cutter & Jordan,2013; Jagger et al., 2010; Tarantola et al.,2006). Ifglge
Tarantola et al. (2006) er det kirurgene som oftest unnlater 4 melde skade, noe
som samsvarer med vare funn.

Ifglge Andersen (2015) er en av grunnene til at det er betydelig
underrapportering av stikkskader i helsevesenet at bedriftshelsetjenesten ved
sykehusene stort sett er effektivisert bort. Ifglge den interne prosedyren er det
ulikt hvor en skal henvende seg ved stikkskader, avhengig av nar pa dggnet det
er(NN, 2015). Vi ser at dette kan skape usikkerhet omkring nar og hvor en skal
henvende seg etter en stikkskade, noe informantene bekreftet. Det kan tenkes at
det er en ekstra barriere for operasjonssykepleiere og kirurger a henvende seg i
akuttmottaket, da det kan virke stort og uoversiktlig og er ofte forbundet med
venting. Funnene vare indikerer ogsa at det oppleves usikkert hvem som skal
skrive ut rekvisisjon for blodprgvene og falge opp prgvesvar i akuttmottaket. Dette
er heller ikke definert i internprosedyren(NN, 2015).

Det kan veaere forstaelig at det er vanskeligere for kirurgene a finne tid til 3 ga a fa
tatt blodprgver. Der en operasjonssykepleier kan erstattes av en annen ved
kirurgiske inngrep, er ofte kirurgene spesialiserte pa de inngrepene som star pa
programmet, og de kan dermed ikke forlate operasjonsstuen for 8 melde skade og
ta blodprgver. Selv operasjonssykepleiere kan det ogsa veere vanskelig a erstatte
med et travelt operasjonsprogram. Dersom man unnlater a rapportere stikkskader
kan dette utgjgre en stor fare for sikkerheten. Dette vil bli diskutert videre under
punkt 5.6.

Var mening et at stikkskader utgjgr en sapass stor risiko, at til tross for fglgene det
matte ha for operasjonsprogrammet, ma bade operasjonssykepleiere og kirurger

ta seg tid til 3 melde skadene. En informant i studien var uttrykte et gnske om et
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standardisert forlgp. Her mener vi det er et stort forbedringspotensial som det er

enkelt a gjgre noe med.

Nar det skjedde en stikkskade, opplevde informantene at alle hadde et individuelt
ansvar for a fglge opp, og ingen tok ansvar for andre enn seg selv. Det ble ogsa sagt
at det er gnskelig a slippe a sitte med hele ansvaret selv. Slik vi ser det er det ingen
mate a slippe unna det personlige ansvaret. Hver enkelt ma fysisk utfgre melding
av skade i avvikssystemet og ga og ta blodprgver. I tillegg til det personlige
ansvaret, har vi ogsa et moralsk og etisk ansvar for a melde stikkskader. Vi vet fra
studier (Perry, Pearson, & Jagger, 2006) og konkrete saker (Olsen et al.,, 2010) at
smitteoverfgring skjer fra kirurg til pasient. Dette medfgrer at vi setter pasientens
livi fare ved a unnlate d melde skader. Med bakgrunn i NSF (2011) sine
yrkesetiske retningslinjer, samt Smittevernloven (1995) mener vi at det ikke er
rom for d unnlate @ melde en stikkskade. Vi mener at den som har stukket seg deler
ansvaret for adekvat oppfglging, da avdelingsleder ogsa har et ansvar (Davgy et al.,
2009;NN, 2015). Pa den andre siden er det tenkelig at avdelingsleder ikke far vite
om mange av stikkskadene som skjer pd operasjonsstuene. Et tenkt tiltak kan veere
a ta en "time out” i inngrepet dersom en stikkskade skjer. P4 denne maten kan den
som har stukket seg rekke a gjgre ngdvendig fgrstehjelp, og man kan rydde unna
kontaminert utstyr. Samtidig kan man sette fokus pa videre oppfglging og hjelpe
hverandre i prosessen. Som i punkt 5.4 stgtter vi studien til Zacharias (2014) og
mener at hele kulturen for melding av stikkskader ma endres i
operasjonsavdelingen. Forlgpet ma forenkles og det skal ikke veere rom og aksept

for & unnlate 4 melde en stikkskade.

5.6 Stikkskader kan vaere en trussel mot sikkerheten

Studien var viser at bade operasjonssykepleiere og kirurger opplever stikkskader
som en stor trussel mot egen helse. Vi fant ogsa at informantene var bevisste pa at
stikkskader i tillegg utgjgr en fare for pasienten. Funnene vare viser ogsa at
personalet ved flere anledninger tok en egen risikovurdering for smitte, pa
bakgrunn av journalen til pasienten. Damani (2011) papeker faren ved a gjgre en
egen risikovurdering av situasjonen, og sier at det kan veere en trussel mot

sikkerheten. Det er tenkelig at pasienter kan ha en blodsmitte uten at det star i
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journalen. Hvis man nylig er smittet med HIV-viruset, kan HIV-test sld negativ ut
de fgrste manedene, samtidig som virusantallet er pa et hgyt niva og man er sveert
smittsom (Tjade, 2013). Derfor vil en sjekk i journalen veaere veldig usikkert, og en
falsk trygghet .

Heptonstall (2000) finner i sin studie at det er beregnet at kirurgens blod blir
overfgrt til pasienten i s mye som 1 av 5 operasjoner. Ogsa Olsen et al.(2010)
estimerer denne risikoen til & vaere sa mye som 6% i sin studie. Olsen et al. (2010)
konkluderer med at det er et stort behov for a kontrollere helsearbeidere for
blodsmitte. Ogsa Tarantola et al. (2006) pdpeker viktigheten av a veere klar over
helsearbeiderens smittestatus for a hindre smitteoverfgring. I Norge har vi sett
eksempel pa hva som kan skje dersom helsepersonell ikke er klar over at de har
blodbarne virus, da en kirurg smittet ti pasienter med hepatitt C (Fonn, 2009).
Det kan veaere neerliggende a tro at redsel for sanksjoner, som a ikke jobbe med
invasive prosedyrer, er en av arsakene som ligger til grunn for at man
ikke(Andersen, 2015). Vi finner det det paradoksalt at mange velger a ikke teste
seg etter gjeldene rutiner dersom en stikkskade har skjedd. Her er et eksempel pa
lite samsvar mellom kunnskap og handling (Welc et al., 2013). Alle helsearbeidere
har et juridisk ansvar for a jobbe forsvarlig og fglge gjeldende rutiner
(Helsepersonelloven, 2001; Trangy, 2014). Samtidig har bade
operasjonssykepleier og kirurg et moralsk ansvar (Trangy, 2014). De bgr veere
bevisste sin kirurgiske samvittighet, en etisk veeremate som fremmer a utfgre de

rette handlingene til enhver tid (NSFLOS,2014).

Funnene vare antyder at det er usikkert hvor sterk sikkerhetskulturen er i
avdelingen. Informantene opplevde at det var fokus pa det, men med varierende
hell. I tillegg viste funnene at mye av kulturen for sikkerhet pa operasjonsstuene
ble uttrykt non-verbalt, det vil si at informanten fglte at den var tilstede, selv om
det ikke ble snakket sa mye om det. Sikkerhetskultur er beskrevet av Haugen og
Storm (2015) som et grunnleggende mgnster i en gruppe, som utvikles og laeres
videre til nye medlemmer. For nye medlemmer kan det veere vanskelig a oppfatte
denne kulturen, dersom den uttrykkes non-verbalt. Det bgr derfor bli mer
bevissthet omkring dette, for a viderefgre gode holdninger omkring sikkerhet til

nytt personale.
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[ litteraturen som omtaler stikkskader er fokuset stort sett pa helsearbeideren
(Tjade, 2013; Andersen, 2015). Men Patton (2015) papeker at det i den senere tid
er blitt mer fokus pa at personalets sikkerhet og pasientsikkert skal ses i
sammenheng og ikke to adskilte saker. Videre skriver Patton (2015) at dersom
helsepersonellet mal er & unngar skade, lette sykdom og fremme helse hos
pasienten, ma et sikkert arbeidsmiljg ligge til grunn for & oppnad dette malet. Ifglge
Hjort (2007) kan ikke en ugnsket hendelse ses isolert, men som et produkt av hele
organisasjonen, systemet og kulturen. Dette mener vi betyr at for a bedre
pasientsikkerheten og sikkerheten for personalet, ma det fgrst og fremst jobbes
med kulturen pa avdelingsniva rundt forebygging av stikkskader, og alle skader
som skjer ma meldes og fglges opp. Igjen stgtter vi oss pa studien til Zacharias
(2014) som papeker viktigheten av at organisasjonen ma involveres for a fa ned

forekomsten av stikkskader.

5.7 Videre forskning

Denne studien har et begrenset omfang, men kommer allikevel innom mange
omrader som det kunne vert interessant d undersgke naermere. Vi ser at det kan
veere behov for a gjgre en kvantitativ studie for d kartlegge omfanget av
stikkskader, og melding av stikkskader. Det er flere yrkesgrupper som jobber i
operasjonsavdelingen, foruten operasjonssykepleiere og kirurger, og som
handterer stikkende og skjerende gjenstander. Det kunne veert interessant a gjort
en kvalitativ studie som ogsa inkluderer anestesipersonell, renholdspersonell, og
operasjonsteknikere for a se pa deres erfaringer og opplevelser med stikkskader.
Det hadde ogsd veert interessant a undersgke naermere sikkerheten og

sikkerhetskulturen i operasjonsavdelingen rundt stikkskader.

5.8 Implikasjoner for praksis

Vi finner i denne studien det at rom for forbedringer i operasjonsavdelingen, og
behov for at hele organisasjonen setter fokus pa forebygging av stikkskader.
Studien kan bidra til dette, og gjgre de ansatte mer bevisste pa fordelene med a
forebygge skader. Den kan ogsa veere med pa a belyse viktigheten av & melde

skadene. Vi ser ogsa at systemet for melding av skader kan gjgres enklere, og viser
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til funnene der det anbefales en type "fast track” for melding av stikkskader. I den
praktiske hverdagen er det flere enkle tiltak som kan gjgres for a forbedre
sikkerheten, og forebygge stikkskader. Alle prosedyrene for kirurgiske inngrep bgr
ha naleboks pa "plukklisten” for utstyr, noe som ikke er tilfellet i dag. Studier har
vist at "ngytral sone” hatt positiv effekt pa forebygging av stikkskader. Det bgr
derfor forsgkes a innfgre dette som standard pa operasjonsstuene. Nar en
stikkskade skjer bgr det innfgres rutine for a gjgre en "time out” i inngrepet,
dersom situasjonen tillater det. Dette bgr gjgres for at den skadede kan fa tid og
anledning til & utfgre fgrstehjelp, samt a gi operasjonssykepleieren og kirurgen tid
til & rydde unna kontaminert utstyr og gjenopprette sterilitet i feltet. Vi foreslar
ogsa a lage en perm/konvolutt med prosedyre og ferdig utfylte rekvisisjoner for
blodprgver. Disse bgr vaere plasserte et sted der de er tilgjengelige gjennom hele
dggnet. Man bgr ogsa tilstrebe gkt fokus pa sikkerhet, noe som kan gjgres gjennom
undervisninger og foredrag.

[ denne studien finner vi ogsa at forstyrrende faktorer under operasjoner kan vaere
en medvirkende arsak til stikkskader. Et gnske fra en av informantene var at man

skal slippe a ha med seg calling inn pa operasjonsstuen.
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6.0 KONKLUSJON

Med denne studien har vi ved bruk kvalitativ metode, undersgkt
operasjonssykepleiere og kirurgers erfaringer og opplevelser med stikkskader pa
operasjonsstuen. Problemstillingen som besvares er: Hvilke erfaringer og
opplevelser har operasjonssykepleiere og kirurger med stikkskader pd
operasjonsstuen? Datainnsamlingen ble gjort ved individuelle intervjuer av to
operasjonssykepleiere og to kirurger. I dette kapittelet vil vi oppsummere de
viktigste funnene i dataanalysen, implikasjonene for praksis og forslag til videre

forskning.

Studiens funn tyder pa at bade operasjonssykepleiere og kirurger erfarer at
stikkskader skjer jevnlig pa operasjonsstuene. Informantene opplever at det er
naler som forarsaker mest stikkskader. Kirurgene og operasjonssykepleierne
opplever ogsa at uerfarent personale, stressende situasjoner, travelhet og mangel
pa kommunikasjon mellom operasjonssykepleier og kirurg kan veere medvirkende
arsaker til at stikkskadene skjer. Informantene opplever at holdningene til
forebygging av stikkskader blant operasjonssykepleiere og kirurger kunne vaert
bedre. Det er vanskelig 8 implementere nye forbyggende tiltak og nytt tilgjengelig
utstyr. Ngytral sone er forebyggende tiltak som har dokumentert positiv effekt pa
stikkskader(Patton, 2015). Dette blir lite brukt pa operasjonsstuen ifglge
informantene. Det er darlig samsvar mellom kunnskap og handling nar det gjelder
stikkskader (Welc, 2013), og dette kan ha en sammenheng med at kirurger og
operasjonssykepleiere historisk sett har akseptert risikoen for a bli smittet av en
blodbaren sykdom som en del av yrket (Spratt et al., 2012). Til tross for denne
aksepten opplever bade operasjonssykepleiere og kirurger stikkskader pa

operasjonsstuen som en trussel mot egen helse.

[ samsvar med tidligere forskning, erfarer informantene i denne studien at mange
stikkskader ikke meldes etter gjeldene rutiner (Husgy et al., 2010;Guglielmi et al.,
2010; Nagao et al,, 2009). Informantene fortelle at de unnlater & melde stikkskader
fordi det er tidkrevende og lite tilgjengelig. De uttrykker ogsa usikkerhet rundt

meldeprosessen. Informantene ytret gnske om et enklere, standardisert opplegg
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for melding av stikkskader som er mindre tidkrevende, samt at de skal slippe &
sitte med hele ansvaret selv for oppfglgingen. I denne studien finner vi at bade
operasjonssykepleiere og kirurger er bevisste pa at dersom de unnlater a melde
stikkskader kan det ga ut over pasientsikkerheten Dette er enda et eksempel pa
sprik mellom kunnskap og handling pa operasjonsstuen (Welc, 2013). Ifglge
Zacharias (2014) er det avgjgrende at hele organisasjonen involveres for a
forebygge stikkskader, og fa bukt med underrapporteringen. Vi mener at det
derfor ma settes stgrre fokus pa viktigheten av forebygging av stikkskader, og at
kulturen pa operasjonsstuene ma endres. Dette kan gjgres ved a arrangere
undervisning og seminarer der en vektlegger fordelene ved a forebygge
stikkskader (Welc, 2013). Ngytral sone vil mest sannsynlig fare til nedgang i antall
stikkskader, og bgr derfor innfgres som standard prosedyre ved alle kirurgiske
inngrep. Nedgang i antall stikkskader vil igjen fgre til gkt sikkerhet for bade
operasjonssykepleiere, kirurger og pasienter (Haugen & Storm, 2015). Dersom en
stikkskade skjer, mener vi at det kan veere hensiktsmessig med en "time out” i det
kirurgisk inngrepet. Dette for blant annet a siker adekvat fgrstehjelp, og
oppmuntre den som har stukket seg a3 melde det til neermeste leder. Pa denne
maten kan ledere ta del i ansvaret for oppfglgingen etter gjeldende

internprosedyre (NN, 2015).

Det kunne veert interessant a undersgkt temaet stikkskader neermere ved a bruke
kvantitativ metode. Da kunne man undersgkt antall stikkskader og hvor stor andel
av stikkskadene som ikke rapporteres ved det aktuelle sykehuset. [ videre
kvalitativ forskning kunne man involvert annet personell pa operasjonsstuen som
renholdere, anestesi personell og teknikere. Disse er ogsa utsatt for stikkskader pa

operasjonsstuen, men ble ikke tatt med i denne studien pa grunn av omfanget.
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VEDLEGG 3 -intervjuguiden

Intervjuguide
Tema 1: Stikkskader
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9.1 hvilken grad er det fokus pa a forebygge stikkskader pa operasjonsstuen?
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VEDLEGG 4 — utdrag fra analyseskjema

TEMA KATEGORI KONDENSERT MENINGSBZAZRENDE ENHETER
MENINGSENHETR
Det er merarbeid, og vi K1: Det er merarbeid, sant, og vi har
har nok & gjgre. fader nok a gjgre altsa.
Det er fuzz. K1: Hvorfor ikke? Fordi det er fuzz..
Det gar pa at man ikke K2: Mmm, jeg tror det gar mest pa
orker. at man ikke orker.
En stund var det 03:Det har jo veert litt.. jeg vet at det
vanskelig a fa tatt har blitt bedre nd, men det var en
blodprgvene, da de matte | stund det var veldig trgblete a fa
tas et visst klokkeslett. tatt blodprgvene fordi en matte
Det er ikke lett i var komme pa et visst klokkeslett for &
arbeidshverdag. ta de. Og det er jo ikke alltid sa
enkelt i var arbeidshverdag.
Mange sier de ikke 03: Ja, det er jo mange som sier at
gidder rapportere, fordi de ikke gidder a rapportere det
det tar sd mye tid. Jeg vet | fordi de syns det er sa mye arbeid,
ikke om det er blitt nedre | og det tar s mye tid. Sa.. nd har jeg
na. ikke hgrt fra noen som har gjort det
na nylig, og om det er blitt bedre
enn det var fgr. Men det var iallefall
veldig tungvint tidligere.
Oppfolging | o\ RRIERER MOT A , o _
ld:r.‘itiner FOLGE ]eggk](a(rilnerkarl%umentet 04:Sa jeg sk](ann(eir ]}(1) dec‘lc .
me o MELDERUTINER g&efgé e‘F skulle \f/aert all;gllllmentet som de har ¢ er, at det
) FOR STIKKSKADER gjennomigre. skulle veert mye lettere a
stikkskader Hvis det er travelt sd er gjiennomfgre. Hvis du har det travelt

det ikke bare a sette seg i
akuttmottaket og vente.

Jeg var borte lenge fra
avdelingen. For meg var
det greit, men om det var
greit for avdelingen..

Legene sier det tar s
lang tid at de ville brukt
tiden pa det hvis hvis de
skulle gjort det hver

gang.

Det tar tid.

Pa natten ma du kanskje
vente til morgenen etter
jobb

sa er det ikke bare a sette seg ned i
akuttmottaket og vente at noen skal
skrive ut rekvisisjon.

04: Altsa det hadde nok, jeg var
borte lenge, for 4 si det sdnn, fra
avdelingen. Sa ja, for meg var det jo
greit, men om det var greit for
avdelingen(latter).

04:Spesielt legene sier at det tar sa
lang tid at dersom de skulle gjort
det hver gang sd hadde de brukt
tiden pa det liksom.

04: Ja, altsa det tar litt tid, det gjgr
jo det.

04: Pa natten for eksempel, sd er
det ikke alltid at det er, da ma du
kanskje gjgre det pA morgenen etter
jobb, eller ja..




