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Bakgrunn: Operasjonssykepleiefaget
bestar av flere kunnskapsdimensjo-
ner og litteraturgjennomgang viser at
den komplekse kompetansen er lite
identifisert og beskrevet.

Hensikt: Hensikten med denne stu-
dien var @ undersgke operasjonssy-
kepleiernes opplevde kompetanse i
forhold til arbeidskrav de mgter og
sett | forhold til spesifikke kompe-
tanseomrader.

Metode: En kvantitativ tverrsnittstu-

die med et spgrreskjema ble anvendt
til & kartlegge opplevd kompetanse, i
perioden varen 2012. Antall respon-
denter var 30. Databearbeidingen er
framstilt med deskriptiv statistikk.

Resultat: Operasjonssykepleierne
opplevde godt samsvar mellom
opplevd kompetanse og avdelin-
gens arbeidskrav, hgyest innenfor
teknisk kompetanse, lavest innen-
for pargrendekompetanse. Best
gjennomsnittlig skar fikk de med
10-14 &rs erfaring.
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Konklusjon: Resultatet viste at
operasjonssykepleierne i stor
grad opplevde & ha en tilfreds-
stillende kompetanse i forhold
til arbeidskrav. Studien kan
bidra til & fokusere pa viktige
spgrsmal knyttet til kompetan-
seutvikling, ogsa innenfor ikke-
tekniske kompetanseomréader.
Dette kan gi avdelingen data
som kan veere med i planleg-
gingen av kompetanseprogram
bdde for den enkelte utever
og for avdelingen som helhet.

Operating theatre nurses experience
of competence in relation to the work
requirements

Background: The literature shows that
the surgical nurses’ complicated and
complex skills are little identified and
described.

Objective: The purpose of this study
was to investigate the operating thea-
tre nurses’ experience of competence in
relation to the work requirements and
in relation to specific areas of expertise.

Method: To identify perceived compe-

tence, a quantitative cross-sectional
study using a questionnaire was
conducted in the period through
2010 to spring 2012. The participants
were a total of 30 respondents. Data
processing has been represented
with descriptive statistics.

Result: The respondents expressed
good correlation between perceived
competence and department work
requirements - the highest score
was obtained in technical expertise,
the lowest score in relatives exper-
tise. The best scores were those
with 10 to 14 years’ experience.

Conclusion: The results show
that surgery nurses mostly pos-
sess a satisfactory knowledge in
relation to the work requirements.
The study may help to focus atten-
tion on important issues related
to human resource development -
within the non-technical expertise
areas also. This can provide the
department data that can be inclu-
ded in planning of competence
programmes for the department
and for the individual practitioner.
Keywords: operation, nurse,
skills, quantitative study
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INTRODUKSJON
Operasjonssykepleieren utgjor en
viktig del av operasjonsteamet.
Ivaretakelse av den akutt/kritisk
syke operasjonspasienten krever
komplekse kombinasjoner av
kunnskap knyttet til ulike kom-
petanseomrdader. I tillegg kreves
det omfattende kunnskap om
operasjonstekniske prinsipper og
kirurgisk behandling (1).

KOMPETANSEVURDERING

Lai (2) skriver at kompetanse er
de samlete kunnskaper, ferdighe-
ter, evner og holdninger som gjor
det mulig for en person & utfore
aktuelle funksjoner og oppgaver
i trdd med definerte krav og mal.
Sykepleiernes faglige kompetanse
beskrives av WHO (3) som et
rammeverk av ferdigheter som
gjenspeiler kunnskaper og hold-
ninger, inkludert psykososiale og
psykomotoriske elementer. Kom-
petanse omtales som en kombi-
nasjon av kunnskap, skikkethet,

| arbe

vurderinger og holdninger (4),
men det foreligger ikke noen klar
konsensus om innholdet i begre-
pet kompetanse innen sykepleie
(5).

Profesjonsutevelsen  innen
operasjonssykepleie har endret
seg over tid. Nyere studier viser
okt fokusering pa fagets bredde
og kompleksitet, bidde innenfor
de tekniske (6-10) og de ikke-tek-
niske ferdighetene (6,9-18). Tek-
niske ferdigheter har veert knyttet
til praktisk og situasjonsbestemt
kunnskap (7-9), samt kunnskap
om prosedyrer og standarder som
tilpasning, kontroll og bruk av
utstyr (8,10). Tkke-tekniske fer-
digheter innbefatter samarbeid
(9,14,18), kommunikasjon og
teamarbeid (15,16), samt helhetlig
og empatisk omsorg (6,9,11,13).
Operasjonssykepleiers omsorg,
som det & gi pasienten anerkjen-
nelse, trygghet og opplevelse av
velvere i et hayteknologisk milje,
har stor betydning, (17).

Det er okt vektlegging av kom-
petanse, sikkerhet og kvalitet i
samfunnet (19). Sykehusene er
avhengig av hey kompetanse hos
sine ansatte for 4 realisere virk-
somhetens mal knyttet til kvalitet,
pasientsikkerhet, pasienttilfreds-
het og effektiv drift (20). Hey
kompetanse blant operasjons-

dskrav

sykepleierne (21,22) vil vaere en
vesentlig faktor for kvaliteten pa
tjenestetilbudet. Ansvaret ligger
bade hos yrkesutoveren (23), og
helseforetaket (24). Bruk av kom-
petansevurderingsverktoy kan
veere et tiltak for & identifisere
kompetansebehov og bidra til &
forbedre praksis (25).

Via litteratursek fant vi to stu-
dier relatert til egenvurdering av
operasjonssykepleiers kompetanse
(6,10). Studiene har bidratt til &

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien tyder pa at operasjons-
sykepleiere opplever sin egen
kompetanse i stor grad som til-
fredsstillende i forhold til kom-
petansekravene de mgter.

Mer om forfatterne:

Astrid Wevling er operasjons-
sykepleier og MD. Hun er ansatt
som hgyskolelektor ved Hagsko-
len i @stfold og som operasjons-
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ved Sykehuset @stfold. Thor-
David Halstensen er anestesi-
sykepleier og MD. Han er ansatt
som hgyskolelektor ved Hgg-
skolen i @stfold og anestesisy-
kepleier ved Sykehuset @stfold.
Inger Signe Johansson er inten-
sivsykepleier og PhD. Hun er pro-
fessorisykepleie ved Hggskolen
i Gjovik, seksjon for sykepleie.
Kontaktperson: astridw(@hiof.no.
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utvikle maleverktoy, identifisere
ulike kategorier av kompetanse
relatert til utevelse av opera-
sjonssykepleie (6, 10), og gjort
det enklere 4 sammenlikne uto-
veres kompetanse (26). Spraket
som brukes i ett instrument har
potensial til & utgjore en forskjell
i gyldighet og pélitelighet (27), da
meningsinnhold og begrepsforsta-

mer instrumentelle omsorg, som
er inkludert i Valeberg et al. (10)
sin kategori omsorg.

Tidligere studier viser at mye
av operasjonssykepleiernes kom-
petanse er kjent. Egenvurdering
av deres komplekse kompe-
tanse er derimot lite identifisert og
beskrevet i norske studier. Fore-
liggende studie kan vere et viktig

Teknisk kompetanse hadde den hgyeste
gjennomsnittsskaren.

else er naert knyttet til den sprak-
lige forstdelsen (28). Forstéelsen av
instrumentets kvalitet og kontek-
sten det skal brukes i er viktig for
et palitelig resultat (27). Ett kor-
tere instrument oppleves ofte mer
brukervennlig, men gruppene av
sporsmal ber innholdsmessig til-
svare kompetansekategoriene (27).

To aktuelle instrumenter ret-
tet mot operasjonssykepleie,
ble vurdert brukt (6,10). Begge
instrumentene viste god gyldig-
het og palitelighet. De hadde et
tilstrekkelig antall spersmal og
kompetansekategorier som fav-
net kompleksiteten i faget. Styr-
ken til instrumentet utviklet av
Valeberg et al. (10), er at det er
utviklet i Norge, testet pa spe-
sialsykepleiere, inklusive opera-
sjonssykepleiere. Instrumentets
kompetansekategorier ble oppfat-
tet som klarere og mer egnet for
den konteksten det skulle brukes 1,
spesielt ble det vurdert som lettere
tilgjengelig i forhold til sprak (10).
Instrumentet til Gillespie et al. (6)
var spesifikt utviklet og testet for
bruk i perioperativ sammenheng,
noe som var positivt. Spersma-
lene ble derimot vurdert som
uhensiktsmessig detaljerte. I ope-
rasjonssykepleiernes kompetanse-
vurdering savnes kategorien valg
og improvisasjonskompetanse.
Kategorien empati (6) implemen-
terte ikke operasjonssykepleiernes

redskap i virksomhetens arbeid
med & videreutvikle kompetanse
og kvalitetssikre funksjonsdyktig-
het knyttet til tjenestetilbudet.
Hensikten med denne studien
var 4 undersoke hvordan ope-
rasjonssykepleiere opplevde sin
egen kompetanse i forhold til de
arbeidskrav de meter innenfor
spesifikke kompetansekategorier.

METODE

Studiens design er en kvantitativ
tverrsnittsstudie. Et sporreskjema
utviklet av Valeberg et. al (10),
ble anvendt til 4 kartlegge opera-
sjonssykepleiernes opplevde kom-
petanse knyttet til arbeidskrav
relatert til spesifikke kompetan-
seomrdder.

Instrumentet

Sporreskjemaet inneholdt 53
sporsmal, organisert i sju kate-
gorier:  Omsorgskompetanse,
medisinsk kompetanse, teknisk
kompetanse, samarbeids- og
parerendekompetanse,  samt
pedagogisk og fagutviklings-
kompetanse, og valg og impro-
visasjonskompetanse (10).
Reliabiliteten var testet med en
Cronbachs alpha koeffisient i en
tidligere studie (10). Den varierte
fra 0,81 til 0,94 for de ulike kom-
petansekategoriene, og 0,97 for
hele skjemaet. Cronbachs alpha
koeffisient for foreliggende studie

varierte fra 0,8 til 0,95 og 0,97
for hele skjemaet.

I vér studie er instrumentet noe
endret og tilpasset operasjonssy-
kepleiere. Elleve sporsmal knyttet
til bakgrunnsdata for andre spe-
sialistutdanninger og studenter
er fjernet. Ett sporsmal innenfor
teknisk kompetanse knyttet til
kontroll og bruk av instrumenter,
og ett sporsmal innenfor medi-
sinsk kompetanse knyttet til bruk
av infeksjonsforebyggende kunn-
skap, er lagt til. Cronbachs alpha
koeffisient for medisinsk kompe-
tanse, inkludert nytt spersmal,
var 0,80 og for teknisk kompe-
tanse 0,88. Totalt inneholder
instrumentet 44 spersmal.

I en tipoengs Likertskala,
svarte operasjonssykepleierne pa
hvilket samsvar de opplevde mel-
lom sin ndveerende kompetanse
og den kompetansen de opplevde
at arbeidet deres krevde. Tallka-
rakter 1= et betydelig gap mellom
egen kompetanse og kompetan-
sekrav i jobben og 10= at man
mestret kompetansekravene pa
en fullt ut tilfredsstillende mate.
Verdier under 5 indikerte mangel-
full kompetanse (29).

En pilotundersokelse ble
utfort ved en sammenliknbar
operasjonsavdeling og med de
samme inklusjonskriterier som
i studien. Seks operasjonssyke-
pleiere deltok. Besvarelsen samt
tilbakemeldinger fra deltakerne
avdekket godt samsvar mellom
hvordan spersmadlene ble oppfat-
tet og det studien onsket & regis-
trere. Pilotstudien medforte ingen
endring pd skjemaet, og funnene
inngdr ikke i studiens resultat.

Utvalg og gjennomfgring

Utvalget besto av operasjons-
sykepleiere  ansatt ved et
sentralsykehus i Norge, ope-
rasjonssykepleierne var ikke
seksjonerte 1 greinspesialiteter.
Inklusjonskriterier var ansettelse



i minimum 50 prosent stilling de
siste 2,5 ar. Ledere og fagsykeplei-
ere ble ekskludert. Avdelingsleder
utarbeidet en liste over responden-
ter som fylte inklusjonskriteriene,
totalt 52. Informasjon med fore-
sporsel om deltakelse ble sendt ut
via operasjonssykepleiernes mail.
Sperreskjemaet (n=52) ble lagt i
operasjonssykepleiernes posthylle,
péfort et nummer kun postsekre-
teer hadde tilgang til. Besvarelsen
ble levert i en lukket kodet konvo-
lutt til postsekreteer. Dette gjorde
det mulig & purre opp besvarelser,
som ble gjort to ganger. Totalt
kom det inn 30 sperreskjemaer,
en svarprosent pa 59 prosent.

Dataanalyse

Datamaterialet ble analysert ved
hjelp av statistikkprogrammet
Minitab versjon 16 (www.mini-
tab.com). Deskriptiv analyse ble
gjennomfert for beregning av fre-
kvens, prosent, spredning, middel-
verdi og standardavvik. Dette for
4 presentere operasjonssykeplei-
ers bakgrunnsvariabler og opp-
levde egenkompetanse knyttet til
arbeidskrav innenfor sperreskje-
maets ulike kompetansekatego-
rier. Cronbachs alpha koeffisient
ble anvendt for 4 méle skalaens
reliabilitet og interne konsistens.

Etiske vurderinger

Prinsippene for forskningsetikk er
fulgt, i henhold til etiske retnings-
linjer for sykepleieforskning i Nor-
den. Studien ble i forkant godkjent
av Norsk samfunnsvitenskapelige
datatjeneste (NSD). Det ble innhen-
tet godkjenning fra helseforetaket.
Respondentene fikk informasjon
om studiens hensikt og om ivare-
takelse av anonymitet i brevs form.
Besvarelse av sporreskjemaet ble
regnet som samtykke til 4 delta.

RESULTATER
Resultatene fra respondentenes
bakgrunnsdata er framstilt i

Tabell 1: Tabell 1: Operasjonssykepleiernes bakgrunnsdata data

(N=30]
N, (%) Middelverdi Spredning
(sD)
Kjgnn (n=28)
Mann 3(Mm)
Kvinne 25(89)
Alder (n=27) 49,8 (5,7) 40-59
Antall &rs erfaring 8,4 (5,7) 0-20
for spesialutdanning
Erfaring som 12,9 (8,2) 2-35
operasjonssyke-
pleier (n=27)
2-4 &r 4(13)
5-9a&r 8(27)
10-14 &r 6 (20)
15-19 ar 4(13)
20-3538 5(17)

tabell 1 og viser fordelingen mel-
lom kjenn, arbeidserfaring og
alder hos respondentene. Tabel-
len viser at operasjonssykepleierne
har en hoy gjennomsnittsalder.
De fleste har lang erfaring som
sykepleiere og operasjonssykeplei-
ere, og majoriteten er kvinner.
Tabell 2 viser operasjonssyke-
pleiernes opplevde kompetanse
relatert til arbeidskrav. I hvert
sporsmal svarer de pa hvilket
samsvar de opplever mellom sin

petanse. Operasjonssykepleierne
skérer hayest pd teknisk kompe-
tanse og nest hoyest pd samar-
beidskompetanse og medisinsk
kompetanse. De laveste skdrene
er pa parorendekompetanse hvor
ogsa standardavviket viser den
storste spredningen. Seks enkelt-
sporsmdl har en middelverdi pa
over 9, alle innenfor teknisk-,
medisinsk- eller samarbeidskom-
petanse. Spersmalet Evne til d
bruke infeksjonsforebyggende

Operasjonssykepleierne opplever selv
at de har god omsorgskompetanse.

ndvaerende kompetanse innen de
ulike kompetansekategoriene,
og den kompetansen de opplever
at arbeidet krever.

Resultatet i tabell 2 viser at
operasjonssykepleiernes vurde-
ring av egen kompetanse i for-
hold til arbeidskrav er hoy. Alle
kategoriene har middelverdier pa
over 8, unntatt parerendekom-

kunnskap i sykepleiefaglige vur-
deringer har den hoyeste mid-
delverdien. Mer enn halvparten
har vurdert sin kompetanse til
10 (framkommer ikke i tabell).
Sporsmélet Evne til d benytte
pdrorende som en ressurs i
arbeidet har den laveste mid-
delverdien med en verdi pa 7,2.
Ogsé innen kategorien omsorg
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Tabell 2: Operasjonssykepleierens opplevde kompetanse relatert til ulike kompetansekategorier

Spersmalet er som folger: Hvilket samsvar opplever du mellom din ndvaerende kompe- Middelverdi Range
tanse og den kompetanse som kreves i jobben (jobbkrav)? SD
Totalt OMSORGSKOMPETANSE 8,5(1,2) 5-10
1. Forsta pasientens situasjon og opplevelser ved sykdom 8,5(1,2) 5-10
2. lvareta pasientens fysiske behov 8,8(1,0) 6-10
3. Ivareta pasientens psykiske, sosiale og andelige behov 7.9 (1,4) 5-10
4. lvareta eller styrke pasientens egne ressurser 7,9 (1,3) 5-10
5. Planlegge og prioritere pasientens behov for sykepleie' 8,9 (1,0) 6-10
6. Ivareta integritet, selvbestemmelse og rettigheter’ 8,9 (1.1) 6-10
7. Reflektere over og begrunne egne handlinger 8,7 (1,4) 5-10
Totalt MEDISINSK KOMPETANSE 8,8(1,2) 4-10
8. Gjennomfgre legemiddelhandtering 8,7(1,2) 5-10
9. Vurdere virkning og bivirkning av medikamenter 7,9 (1,5) 4-10
10. Gjennomfgre forordnet medisinsk behandling’ 8,9(1,2) 5-10
11. Bruke medisinske kunnskaper i sykepleiefaglige vurderinger’ 8,8(0,9) 7-10
12. Forberedt pa og forebygge komplikasjoner 8,9 (1.1) 5-10
13. Vurdere nar legen bar tilkalles for hjelp/konsultasjon' 9,2(0,7) 8-10
14. Ta selvstendige avgjorelser nar det er ngdvendig' 8,8(1,1) 6-10
15. Bruke infeksjonsforebyggende. kunnskaper i sykepleiefaglige vurderinger 9,3(1,0) 6-10
Totalt TEKNISK KOMPETANSE 9,01(0,9) 6-10
16. Kontrollere og bruke instrumenter pd en sikker mate 9,11(0,8) 8-10
17. Kontrollere og bruke medisinsk utstyr pa en sikker méate 8,710,9) 6-10
18. Tilpasse bruken av medisinsk utstyr 8,8(0,9) 6-10
19. Utfere medisinske/tekniske prosedyrer hygienisk 9,2(0,9) 7-10
Totalt SAMARBEIDSKOMPETANSE 8,9(0,9) 5-10
20. Kommunisere og samhandle med pasient 8,7(1,1) 5-10
21. Samarbeide med egen yrkesgruppe 9,0(0,9) 6-10
22.Samarbeide med andre yrkesgrupper 8,9(0,9) 7-10
23. Skille egne og andre yrkesgruppers ansvarsomrader 9,0(0,9) 7-10
8,11(1,1) 5-10
Totalt PEDAGOGISK 0G FAGUTVIKLINGS KOMPETANSE
24. Veilede/undervise studenter, kollegaer og samarbeidspartnere 8,2(1,2) 5-10
25. Oppsgke ny kunnskap og holde seg faglig oppdatert 8,1(1.2) 5-10
26. Ta medansvar for & videreutvikle eller endre praksis 8,0(1,2) 5-10
27. Forvalte avdelingens ressurser hensiktsmessig 8,2(0,9) 7-10
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Tabell 2 fortsetter her:

Spersmalet er som folger: Hvilket samsvar opplever du mellom din ndvarende kompe-

tanse og den kompetanse som kreves i jobben (jobbkrav)?

Totalt VALG OG IMPROVISASJONSKOMPETANSE

28. Prioritere egne arbeidsoppgaver

29. Forvalte egen og andres kompetanse pa en hensiktsmessig mate'

30. Ta selvstendige beslutninger!

31. Ta selvstendig sykepleiefaglig ansvar for pasienten’

32. Prioritere og omprioritere oppgaver raskt'

33. Sette faste rutiner til side og improvisere'

34. Takle uforutsette og kaotiske situasjoner

35. Lgse problemer som oppstar

Totalt PARDRENDE KOMPETANSE

36. Takle at pargrende er til stede nar du arbeider?

37. Benytte pargrende som en ressurs i arbeidet®

38. Takle sterke fglelsesmessige inntrykk og opplevelser

Middelverdi Range
SD

8,5(1,3) 2-10
8,2(1,6) 2-10
8,0(1,2) 3-10
8,5(1,4) 3-10
8,8(1,5) 3-10
8,8(1,2) 5-10
8,7(1,3) 5-10
8,6 (1,1) 5-10
8,8(1,1) 5-10
7,6 (1,8) 2-10
7,71(2,0) 2-10
7,2(1,9) 2-10
8,0 (1,6 2-10

'Bortfall 1, Bortfall 2, *Bortfall 3

er det flere lave middelverdier
relatert til sporsmaélene evne til d
ivareta psykiske, sosiale og dnde-
lige bebov hos pasienten (verdi
7,9), og Evne til d ivareta eller
styrke pasientens egenressurser
(verdi 7,9). Verdier under 5 som
indikerer mangelfull kompetanse
(fremkommer ikke av tabell) fin-
nes under parerendekompetanse
med 35 items (5,9 prosent), under
valg og improvisasjonskompe-
tanse med 4 items (1,7 prosent)
og under medisinsk kompetanse
1 items (0,4 prosent).

Figur 1 framstiller opera-
sjonssykepleiernes vurdering av
kompetanse knyttet til de ulike
kompetanseomradene og relatert
til antall &rs erfaring.

Figur 1 viser at samlet for alle
kompetansekategoriene forelig-
ger det en stigning i egenvurdert
kompetanse fram til 10-14 ars
erfaring. Deretter vises en liten
reduksjon i egenvurdert kompe-
tanse fram mot 19 ars erfaring,
for sd igjen 4 stige noe.

DISKUSJON

Operasjonssykepleierne opp-
lever godt samsvar mellom
opplevd egenkompetanse og
opplevelse av arbeidskrav.
Opplevd kompetanse relatert
til erfaring som operasjonssy-

(34) at kompetanse viser en rask
okning pa et tidlig stadium av
sykepleierkarrieren og en lang-
sommere okning senere.

Det er naturlig at kompe-
tanseveksten er storst de forste
arene (34). Nye operasjons-

Parorendekompetanse har den laveste

skaren.

kepleier okte gradvis fram mot
10-14 &rs erfaring. Generelt
kan opplevelsen av hey kom-
petanse ha sammenheng med
lang erfaring i yrket (30-32) og
hoy stillingsbrek. Valeberg et al.
(10) viser at spesialsykepleiere
under utdannelse har en lavere
middelverdi i alle kompetanse-
kategorier sammenliknet med
nyutdannete spesialsykepleier.
Gillespie et al. (33) viser at
erfaring og fulltidsstilling som
operasjonssykepleier oker den
egenvurderte kompetansen. Til
sammenlikning viser Takase

sykepleiere har mye & lere og
leringsmulighetene er mange,
likevel er det mer enn erfaring
som pdvirker utvikling av kom-
petanse. Hvordan den enkelte
utever utnytter sitt potensial,
samt utevers ressurser, motiva-
sjon og holdning til leering vil ha
betydning (2). Erfarne utevere
vil ogsd inneha en mer helhet-
lig forstdelse for kompleksiteten
knyttet til ulike situasjoner, noe
som gjor dem bedre skikket til
4 ta valg, improvisere, og prio-
ritere (30). Dette kommer ogsa
fram i figur 1.
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Figur 1: Operasjonssykepleierens opplevde kompetanse rela-
tert til antall ars erfaring som operasjonssykepleier (N=114)

9.4

9.2
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I var studie framkommer det
att teknisk kompetanse hadde
den hovyeste gjennomsnittss-
karen. Forklaringen kan ligge
i sterk fokusering pa tekniske
ferdigheter, grunnet stadig mer
teknisk utstyr pa operasjons-
avdelingen. Implementering av
nytt teknisk utstyr i utevelsen
forer til sterk vektlegging av
brukerkompetanse og pasient-
sikkerhet (8,35). Opplering i
medisinsk-teknisk utstyr er ogsa
hjemlet i forskrift (36). Vektleg-
ging av tekniske ferdigheter har
en klar sammenheng med okt
produktivitet og effektivitet (21,
37). Oppmerksomheten rundt
mestring av tekniske ferdigheter
kan ogsd henge sammen med at
mangelfull kompetanse er sveert
synlig. Egen erfaring tilsier at
tilbakemeldinger fra kirurger
ofte er knyttet til mangelfull
kompetanse hos operasjonssyke-
pleier, eksempelvis i montering
og anvendelse av instrumenter
og utstyr.

Medisinsk kompetanse viste
ogsa en hoy gjennomsnittskar.
Bruk av infeksjonsforebyggende
kunnskap i sykepleiefaglige vur-

deringer hadde den hoyeste ska-
ren av alle spersmal. Mer enn
halvparten vurderte sin kompe-
tanse til 10. Et hoyt snitt var
forventet, relatert til den sterke
vektleggingen operasjonssyke-
pleierne har pd det infeksjons-
forebyggende arbeidet (1,38). Pa
tross av dette er andelen pasien-
ter som far postoperative infek-
sjoner mellom 3-10 prosent (39)
Mange av sarinfeksjonene kan
forebygges (38), men &rsaks-
sammenhengen er kompleks og
relatert til forekomst av ulike
risikofaktorer (39, 40). Lav mid-
delverdi relatert til sporsmalet
Evne til d vurdere virkning og
bivirkning av medikamenter
kan indikere at sporsmalet ikke
ble oppfattet som relevant for
operasjonssykepleiere.

Nest hoyest middelverdi
hadde samarbeidskompetanse
og hoyest skar var knyttet til &
samarbeide med egen og andre
yrkesgrupper. Resultatet viser at
samarbeid mellom individene i
operasjonsteamet er viktig for
a4 oppnd sikkerhet og kvalitet
(41), og god kompetanse er
en forutsetning for kvalitet i

planlegging og gjennomfering
av arbeidet. Sporsmal relatert
til kommunikasjon og sam-
handling med pasienten skaret
noe lavere. Arsaken til dette
kan sees i sammenheng med at
oppgavefordelingen pd opera-
sjonsstua styres av vaner, og en
kultur som har utviklet seg over
tid (42). Anestesipersonalet har
i storre grad ivaretatt samtalen
med pasienten. Likevel viser
en studie (17) at operasjonssy-
kepleierne ensker a skape tillit
og gi pasienten en opplevelse av
trygghet og velvaere gjennom
kommunikasjon og samhand-
ling. Via samtale med pasien-
ten innhentes ogsd kunnskap
om pasientens behov og helse-
tilstand, noe som innvirker pa
operasjonssykepleiers utovelse
relatert til individuelt tilpasset
omsorg, komplikasjonsforebyg-
gelse og sikkerhet (18, 43, 44).

Operasjonssykepleierne opp-
lever selv at de har god omsorgs-
kompetanse. Deres omsorg er
nert knyttet til deres spesifikke
kompetanse om operasjonstek-
niske prinsipper og kirurgisk
behandling (45). Omsorg som
fenomen er kontekstavhengig,
og innvirker pd balansen mel-
lom omsorg og teknologi knyt-
tet til tid og oppmerksomhet.
Krav som effektivitet, hurtighet,
produktivitet og ressursstyring
gjor det utfordrende & ivareta
alle sider ved omsorgsbegrepet,
relatert til de ulike sporsmélene
i kategorien. Spersmadl knyttet
til den mer instrumentelle siden
av omsorg skdrer hoyt og ope-
rasjonssykepleiernes omsorg
relateres i stor grad til instru-
mentelle arbeidsoppgaver (1,9).
Omsorg impliserer miten den
pasientrettete handlingen utfo-
res pd, med vennlighet, respekt
og opprettholdelse av verdig-
het (13,17). A 3 pasienten til
a oppleve velvere og trygghet



er viktig for operasjonssyke-
pleieren (17), men kan vere en
utfordring da tiden de har til
radighet er knapp (46).

Pedagogisk- og fagutviklings-
kompetanse har den nest laveste
middelverdien. Stadige end-
ringer innen fagomrdidet gjor
det vanskelig & hevde at en til
enhver tid er oppdatert. Tilret-
telegging for fagutvikling pavir-
kes av flere ulike faktorer som
ikke er direkte knyttet til selve
leeringen, men avhengig av per-
sonalpolitiske, skonomiske og
administrative rammer (47). En
studie viser at operasjonssyke-
pleiere er positive til forskning,
men at de mangler kunnskap om
hvordan de skal finne forsknin-
gen, samt tid og rom til & lese
forskningsartikler (48). Det er
en sammenheng mellom hvor-
dan omgivelsene oppmuntrer til
a bruke forskning og i hvilken
utstrekning forskning anvendes
i praksis (48-50).

Kategorien parerendekom-
petanse har den laveste skaren,
selv om samhandling med péare-
rende inngdr i det ansvaret som
pahviler operasjonssykepleierne
(1). Valeberg et al. (10) anbefaler
i sin studie at kategorien péare-
rendekompetanse endres ved
bruk pa operasjonssykepleiere.
Det ble ikke gjort i foreliggende
studie da spersmalene ble opp-
fattet som relevante for pilottes-
tens respondenter. En forklaring
kan ligge i at det erfaringsmessig
er f& operasjoner hvor pareren-
des tilstedeverelse er nedven-
dig. Allikevel spiller parerende
en viktig rolle, blant annet nar
pasienten er barn, psykisk funk-
sjonshemmete, angstpreget eller
demente (38, 51). En relevant
refleksjon knyttet til den lave
skdren, er om operasjonssyke-
pleierne har svart ut ifra en opp-
levelse av at deres kompetanse
ikke anvendes.

En faktor som kan innvirke
péd opplevd kompetanse er fa
eller mangelfulle tilbakemel-
dinger (47). Det kan lede til
oppfatningen av at kravene er
innfridd. Viktig for operasjons-
sykepleieren er tilbakemeldinger
fra operasjonsteam, ledelse,
og samarbeidende avdelinger
(postoperativ og sengepost).
En realistisk vurdering av egen
kompetanse pdvirkes av kon-
struktive og tydelige tilbake-
meldinger, men ogsd av nivdet
pd de krav og forventninger
som stilles. Tydelig kompetan-

til kategorien de er satt inn i
(54). Skjemaet har flere spors-
mél innenfor samme kompetan-
sekategori, noe som bidrar til 4
oke validiteten. En fare knyttet
til det & endre instrumentet er
at skjemaets begrepsvaliditet og
palitelighet endres. En kontroll
av korrelasjonen mellom denne
studiens to tillagte spersméil og
allerede eksisterende sporsmal
i samme kompetansekategori
ble utfort. Pa tillagte sporsmal
viste bade en Pearsons r-test og
Cronbachs alpha tilfredsstil-
lende verdier.

Benyttet kartlegging stiller krav
til selvinnsikt og egenvurdering.

sekrav fra avdelingsledelsen
til kvalitetskrav, pasientkrav
og samfunnskrav kan inn-
virke pa operasjonssykepleiers
egenvurdering av kompetanse.
Avdelingens ressurser og opera-
sjonssykepleiernes arbeidsbyrde
vil ogsd ha en sammenheng
med overskudd, tid og mulig-
het for kompetanseutvikling
(35,52,53).

METODEDISKUSJON

Ved bruk av kartleggingsin-
strumenter for & méle kompe-
tanse, er det viktig at forsker
er kjent med instrumentet som
anvendes, og hva det kan male.
Resultatets troverdighet henger
noye sammen med riktig bruk
av verktoyet (27). En utfordring
knyttet til kartleggingsverktoy
for kompetansevurdering, er
4 definere grensen mellom de
ulike kompetansekategoriene
(27). Ved anvendte instrument
ble reliabiliteten evaluert for
hver kompetansekategori og
for totalskaren. Resultatet viste
ingen innbyrdes konflikt, spors-
malene som er stilt er entydige
og gir et korrekt bilde i forhold

Studiens svarprosent var pa
59 prosent, hvilket er noe lavt,
men likevel innenfor det som
regnes som akseptabelt (54).
Likevel vil et begrenset antall
respondenter og representasjon
fra bare en avdeling svekke vali-
diteten. Overforingsverdien er
begrenset. Lignende studier
med et storre utvalg ma til for
4 avgjore verdien knyttet til
overforbarhet. Sporreskjemaet
benytter en Likertskala fra 1
til 10, og gir mange svaralter-
nativer. Skalaen ble beholdt for
lettere & kunne sammenlikne
funn knyttet til tidligere bruk av
skjemaet. En skala med mange
svaralternativer stiller krav til
respondentenes evne til 4 vur-
dere sin kompetanse nyansert,
samtidig gir skalaen mulighet
til & fange opp flere variasjoner
(55).

Resultatet méler kun opp-
levd kompetanse som er situa-
sjonsavhengig og dynamisk. A
fa uttemmende informasjon via
et sporreskjema om operasjons-
sykepleiernes komplekse kompe-
tanse, og serlig de kontekstuelle
nyansene, er utfordrende (27,56).
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Opplevelse av egen kompetanse
har sammenheng med evnen
til & vurdere kompetanse, og
benyttet kartlegging stiller krav
til selvinnsikt og egenvurdering.
En egenvurdering vil alltid veere
subjektiv relatert til den enkelte
sykepleiers opplevelse av hva god
kompetanse er. Likevel er sann-
synligheten stor for at responden-
tenes egenvurdering er noktern
(30). En studie viser at opera-
sjonssykepleierne vurderte sin
egen kompetanse lavere enn det
bade leder og en ekstern tverr-
faglig ekspertgruppe vurderte
(57). Dette kan gi stotte til at
maling av opplevd egenkompe-
tanse som verktoy er troverdig
og dermed ogsa resultatene. En
annen betraktning knyttet til
operasjonssykepleiernes  haye
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