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Operationssjuksköterskans vårdande och 
kompetens inom perioperativ vård
Operationssjuksköterskans vårdande omfattar patientens pre-, intra- och postoperativ 
vård. Det perioperativa vårdarbetet ställer krav på att kunna integrera vårdandet med 
medicinsk teknik för att skapa en god och säker vård i en högteknologisk miljö. 

Genom att ge tid och möjlighet för operationssjuksköterskorna att möta patienter 
före, under och efter operationen kan deras vårdande bli till för patienten som skall 
genomgå en operation. Det finns en vilja att vara delaktiga och skapa kontinuitet i den 
perioperativa vårdprocessen. I det perioperativa vårdarbete tar de ansvar för att skydda 
patienten i en utsatt och sårbar situation och utifrån inre personliga etiska värderingar 
upprätthålls integritet och värdighet. Etiska problem uppstår i det perioperativa 
vårdarbete när vården styrs av rutiner och vanor som kan skapa värdekonflikter vilket 
hindrar operationssjuksköterskorna från att vara vårdande.

När operationssköterskorna självskattat sin kompetens framkom att akademisk examen 
och lång yrkeserfarenhet är av betydelse för att kunna hantera komplexa situationer 
och ta ansvar för de beslut som fattas i vårdandet av patienten.  Vetenskaplig kunskap, 
medicinsk teknik, omvårdnad/vårdande och interprofessionellt utveckling av lärande 
är av betydelse för klinisk kompetens.

Utifrån denna avhandlings resultat framkom ny fördjupad förståelse för vad 
operationssjuksköterskorna uppfattar som att vara en professionell vårdande 
operationssjuksköterska och behov av utveckling av klinisk kompetens.
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Abstrakt  
 
Den här forskningen fokuserar på operationssjuksköterskans vårdande och kompetens 
inom perioperativ vård. Forskningens övergripande syfte var att beskriva och fördjupa 
förståelsen för vad operationssjuksköterskor erfar som vårdande och ansvar samt 
etiska problem i perioperativt vårdarbete. Syftet var också att undersöka och beskriva 
hur operationssjuksköterskor uppfattar sin kliniska kompetens inom perioperativ 
vård. 

Metod: Forskningen har en hermeneutisk design där både kvalitativ och mixad metod 
använts. Kvalitativa data från intervjuer analyserades med fenomenografisk metod i 
studie (I). I studier (II-III) återanvändes intervjutexter från studie (I). Sekundär-
analyser genomfördes med hermeneutisk texttolkning. I studie (IV) samlades data in 
genom ett modifierat frågeformulär, PROFFSNurse SAS I, som kompletterades med 
en öppen fråga. Dessa data analyserades med hjälp av deskriptiv och analytisk statistik 
samt kvalitativ konventionell innehållsanalys. 

Resultat: De olika studiernas resultat visar att operationssjuksköterskor har en vilja 
att möta patienten och vara delaktig samt skapa kontinuitet i den perioperativa 
vårdprocessen. I vårdandet skyddas patientens kropp mot skador och värdigheten 
bevaras genom operationssjuksköterskors vakande ögon (I). Det formella ansvaret 
omfattar att patienten inte utsätts för risker medan operationssjuksköterskans 
personliga etiska värderingar bekräftar patienten som en unik person (II). Resultatet 
visar också att etiska problem och värdekonflikter kan uppkomma om rutiner och 
vanor hindrar operationssjuksköterskor från att vara vårdande i det perioperativa 
vårdarbetet. När operationssjuksköterskors kliniska kompetens inte tas tillvara i 
vårdarbetet och när samarbete i operationsteamet inte sker med fokus på patientens 
bästa uppstår värdekonflikter (III). Operationssjuksköterskors självskattning av 
klinisk kompetens visar att akademisk examen, yrkeserfarenhet och interprofessionellt 
lärande har betydelse för utveckling av deras kliniska kompetens. Faktorer som 
hindrar utveckling av klinisk kompetens beskrivs utifrån rådande rutiner och vanor 
samt begränsad tid för utveckling av perioperativ vård (IV).  

Konklusion: Operationssjuksköterskors vårdande och ansvar grundas i etiska 
värderingar; att se och lyssna till patienten som en unik person. När 
operationssjuksköterskor hindras från att vara vårdande eller att deras kompetens inte 
tas tillvara i operationsteamet kan känslor av maktlöshet uppstå och leda till 
samvetsstress. Akademisk examen och yrkeserfarenhet har betydelse för samarbetet i 
operationsteamet och för utveckling av en kritisk hållning samt förmåga till 
problemlösning.  Interprofessionellt lärande är en viktig faktor för utveckling av klinisk 
kompetens inom perioperativ vård.  

Nyckelord: perioperativ vård, operationssjuksköterska, vårdande, ansvar, etik, 
kompetens, hermeneutik, mixad metod, PROFFNurse SAS I 

 

 

 



  

 
 

Abstract    
This research focuses on operating theatre nurse’s caring and competence in 
perioperative nursing. The overall aim of the research was to describe and deepen the 
understanding of what operating theatre nurses experience as caring and responsibility 
as well as ethical problems in perioperative practice. The aim was also to investigate 
and describe how operating theatre nurses perceive their clinical competence in 
perioperative nursing. 
 
Methods: The study has a hermeneutic design, in which both a qualitative and mixed 
method have been used. Qualitative data from interviews were analysed by pheno-
menographic method in study (I). In studies (II-III), the interview texts from study (I) 
was reused. Secondary analysis was performed with hermeneutic text interpretation. 
In study (IV) data were collected through a modified questionnaire PROFFSNurse SAS 
I, which was supplemented with an open question. These data were analysed using 
descriptive, analytical statistics as well as qualitative conventional content analysis. 

Results: The results show that operating theatre nurses have a will to meet the patient, 
be involved and create continuity in the perioperative nursing process. In nursing care, 
the patient's body is protected against injuries and dignity is preserved by the watchful 
eyes of operating theatre nurses’ (I). The formal responsibility involves the patient not 
being exposed to risks while the operating theatre nurse's personal ethical values 
confirm the patient as a unique person (II). The result shows that ethical problems and 
value conflicts can arise if routines and habits prevent operating theatre nurses from 
being a caregiver in perioperative practice. When the clinical competence of operating 
theatre nurses’ is not utilized in perioperative practice and when surgical team 
collaboration does not focus on the patient's best interests, value conflicts arise (III). 
Operating theatre nurses' self-assessment of clinical competence shows that academic 
degree, professional experience and interprofessional learning are important for the 
development of their clinical competence. Factors that hinder the development of 
clinical competence are described as being based on current routines and habits and 
on the limited time available for the development of perioperative nursing (IV). 

Conclusion: The nursing care and responsibility of operating theatre nurses’ is based 
on ethical values; seeing and listening to the patient as a unique person. When 
operating theatre nurses are prevented from being a caregiver or when their clinical 
competence is not being utilized in the surgical team, feelings of powerlessness can 
arise which can lead to stress of conscience. Academic degree and professional 
experience are important for cooperation in the surgical team, for the development of 
a critical attitude and for creating the conditions to solve problems. Interprofessional 
learning is an important factor in the development of clinical competence in 
perioperative nursing.  

Keywords: perioperative nursing, operating theatre nurse, nursing care, 
responsibility, competence, hermeneutics, mixed method, PROFFNurse SAS I 
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framföra följande tack:  
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av studierna samt enhet/avdelningschefer/administratörer som hjälpte mig att få 
tillgång till presumtiva deltagares kontaktuppgifter. 
 
Jag vill rikta ett innerligt tack till mina två handledare som visat stort tålamod och 
alltid funnits tillgängliga när problem uppstått eller när modet sviktade.  Ni har 
bidragit med såväl konstruktiv kritik som inspiration och tillsammans har vi löst olika 
problem och situationer. Tack till min huvudhandledare Professor Lillemor Lindwall, 
för att du låtit mig vara självständig under min tid som doktorand och att du lyssnat 
när jag har behövt diskutera och reflektera. Det har stärkt min kunskap om och 
förståelse för vilka olika dimensioner som kan rymmas inom det perioperativa 
vårdandet. Ett varmt tack till min bihandledare Docent Birgitta Bisholt, som alltid haft 
dörren öppen för vetenskapliga diskussioner och som hjälpt mig att vara noggrann. 
Utan era värdefulla insatser hade denna avhandling inte blivit till.  
 
Jag vill även rikta ett stort tack till Jari Appelgren, statistiker för att du delat med dig 
av din kunskap och öppnat mina ögon för att siffror kan tala. Ett tack också till 
bibliotekarie Annelie Ekberg-Andersson som alltid kommit ilande när Endnote 
krånglat. Tack Elisabet Öström, administratör för din hjälp med att skapa figurer, 
tabeller och distribuera frågeformuläret i Survey & Report. Jag vill även rikta ett varmt 
tack till granskarna vid slutseminariet och till doktorandgruppen för givande 
diskussioner och kritisk granskning av olika dokument. Det har varit viktigt att ta del 
av era värdefulla synpunkter.  
 
För att kunna delta i forskarutbildningen har jag erhållit ekonomiskt stöd. Tack till 
Karlstads universitet, institutionen för hälsovetenskaper och Landstinget i Värmland 
för alla era bidrag.  
 
Jag vill också tacka alla lärare och huvudhandledare, inom specialistsjuksköterske-
programmet med inriktning mot operationssjukvård, för det intresse ni har visat för 
min forskning. Jag vill speciellt tacka Cecilia Teledahl som hela tiden varit mitt 
bollplank och peppat mig och under vissa perioder har du fått ta ett stort ansvar 
eftersom jag behövt ägna tid åt forskningen.  



  

 
 

 
Till sist vill jag tacka alla mina vänner för att ni har givit mig ert stöd och visat intresse 
för min forskning. Stort och varmt tack till min käre make Olof och min dotter Caroline, 
ni har stöttat mig och haft förståelse för att jag har behövt tid och vara ifred i mitt 
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Inledning 
Att ha ansvar är inte endast att 
själv utföra vad som skall göras, 
utan se till att ingen med vilja eller 
okunnighet hämmar eller hindrar 
sådana åtgärder (Nightingale, 
1989, s. 54) 

 
 
Den här forskningen handlar om operationssjuksköterskans vårdande och 
kompetens1  inom en högteknologisk perioperativ vård där patienten ska vara 
i centrum. Det finns idag olika utmaningar inom perioperativ vård där den 
kliniska2 kompetensen bör bli alltmer synliggjord. Perioperativ vård 
innefattar enligt Lindwall och von Post (2000, s. 9) en anestesi- och 
operationssjuksköterskas vårdande under de pre-, intra- och postoperativa 
faserna, dvs. före, under och efter  patientens operation.  

Under min tid som kliniskt verksam operationssjuksköterska funderade jag 
över: Varför är det inte lika naturligt för operationssjuksköterskan, som 
andra sjuksköterskor inom hälso- och sjukvården, att i samråd med 
patienten planera, genomföra och utvärdera patientens vård? Som 
verksam operationssjuksköterska skaffade jag information från patientens 
journal och om tid fanns kunde jag möta patienten före operationen. När 
patienten lämnat operationssalen var jag inte längre delaktig i patientens 
vård. Min känsla var att något saknades eftersom jag endast var delaktig i 
vården genom att ansvara för hygien/aseptik och instrumentera samt 
assistera kirurgen vid en operation.  

Dagens operationssjukvård styrs av ekonomiska ramar vilket innebär att 
operationssjuksköterskans möte med patienten och delaktighet i den 
perioperativa vårdprocessen är  nästintill obefintlig (Lindwall & von Post, 
2008). Det finns endast tid för korta intraoperativa möten, mellan 
operationssjuksköterskan och patienten, därmed begränsas möjligheten att 
skapa en vårdrelation. Sweeney (2010) menar att det finns ett ökat fokus på 
medicinsk teknik inom perioperativ vård, vilket hör samman med en ökad 
utveckling av högteknologisk vård. Detta medför minskad möjlighet för 

                                                
1 Med kompetens avses här en persons potentiella handlingsförmåga i relation till en viss 
uppgift, situation eller kontext. Närmare bestämt förmågan att framgångsrikt utföra ett 
arbete, inklusive förmågan att identifiera, utnyttja och, om möjligt utvidga tolknings-, 
handlings- och värderingsutrymmet som arbetet erbjuder (Ellström, 1992, s. 21). 
 
2 Begreppet ”klinisk” syftar här till konkret vårdande i konkreta vårdsituationer där patient 
och vårdare samspelar. Klinisk betyder vilket Eriksson och Lindström  (2003) betonar 
”säng” och syftar på patientbädden. 
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operationssjuksköterskor att möta patienten före och efter operationen. Luck 
och Gillespie (2017) framhåller att det är viktigt att operationssjuksköterskor 
i sitt vårdarbete blir mer delaktiga i den pre- och postoperativa vården. 
Rudolfsson, von Post och Eriksson  (2007) beskriver att patienter önskar 
vara mer delaktiga i sin vård i samband med operationer. Detta bekräftas 
även av Westerling och Bergbom (2008) som i en studie framhöll att 
patienter ansåg det värdefullt att få information och möjlighet att få beskriva 
sina tankar och känslor inför en operation. 

Operationssjuksköterskors yrkesansvar innebär att upprätthålla aseptik och 
hygien samt skicklighet i att instrumentera samt assistera kirurgen (Björn & 
Lindberg Boström, 2008; Kelvered, Öhlén & Gustafsson, 2012; Mitchell et 
al., 2011). Detta uppfattas som viktiga kunskaper medan vårdandet och 
möjligheten att skaffa kunskaper om patientens problem och behov är 
otydligt men viktigt för patientens säkerhet (Blegeberg, Blomberg & Hedelin, 
2008; Bull & FitzGerald, 2006; Richardson-Tench, 2008). En annan oro 
utvecklades inom mig i samband med att jag handledde studenter inom 
verksamhetsförlagd utbildning inom specialistsjuksköterskeutbildningen 
med inriktning mot operationssjukvård. Samtalen med handledande 
operationssjuksköterskor fokuserade inte på deras ansvar för vårdandet av 
patienten utan mer om hur kirurger skall assisteras på ett professionellt och 
säkert sätt vid olika operationstekniker. Olika studier (Rauta, Salanterä, 
Nivalainen & Junttila, 2013; Sørensen, Olsen, Tewes & Uhrenfeldt, 2014) 
visar att operationssjuksköterskor betonar medicintekniska färdigheter före 
kunskaper i omvårdnad. Att möta patienter inom perioperativ vård 
innefattar även ett etiskt och moraliskt ansvar för patientens hälsa, 
välbefinnande samt att lindra lidande. Operationssjuksköterskors planering 
och genomförande av vård grundas i deras etiska värderingar om vad som är 
god vård. När operationssjuksköterskor enligt von Post (1999) hindras i att 
ta ansvar för och ge patienten en god vård kan värdekonflikter utvecklas på 
grund av att de blir vittnen till att patienten utsätts för en oprofessionell 
behandling eller ett ovärdigt bemötande. Varför fokuserar inte 
operationssjuksköterskor mer på vårdandet, ansvar för patientens 
säkerhet och på utveckling av sin kliniska kompetens inom perioperativ 
vård?  

Tidigare forskning har studerat hur den intraoperativa vården säkerställs 
(Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008; Rauta et al., 2013; Silén-Lipponen, 
Tossavainen, Turunen & Smith, 2005) och betydelsen av 
operationssjuksköterskans samarbete i operationsteamet (Björn & Lindberg 
Boström, 2008; Gillespie, Gwinner, Fairweather & Chaboyer, 2013; Sandelin 
& Gustafsson, 2015). Forskning har även haft fokus på medicinsk teknik 
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vilket innebär att operationssjuksköterskans kliniska kompetens har 
uppfattats som medicintekniskt inriktat. Det perioperativa vårdandet har 
delvis varit otydligt och därav finns behov av mer forskning (Blegeberg et al., 
2008; Bull & FitzGerald, 2006; Sørensen et al., 2014). I den föreliggande 
forskningen finns intresse att studera vad operationssjuksköterskor 
uppfattar som vårdande inom perioperativt vårdarbete, dvs. konsten att föra 
samman teori och praktik och att integrera medicintekniska färdigheter med 
vårdandet inom perioperativ vård. Hur beskriver operationssjuksköterskor 
sin kliniska kompetens inom perioperativ vård?  

 

Operationssjuksköterskans utbildning och ansvarsområde 

I början av 1900-talet ansågs det prestigefullt att utbilda sig och vara verksam 
som operationssjuksköterska (Olsson, 1993). Operationssjuksköterskor som 
utbildats i Sverige efter år 2007 har en specialistsjuksköterskeutbildning som 
dels omfattar en yrkesexamen, dels en akademisk examen, i form av 
magisternivå i ämnet omvårdnad. Enligt de nationella examensmålen skall 
studenten kunna göra åtgärdsbedömningar utifrån relevanta vetenskapliga, 
samhälleliga och etiska aspekter med särskilt beaktande av de mänskliga 
rättigheterna (SFS 1993:100). Dessa kunskaper krävs för att kunna ta ansvar 
för en god och säker vård. Enligt Riksföreningen för operationssjukvård 
(2011) skall operationssjukvård baseras på kunskaper och färdigheter som 
vilar på vetenskaplig kunskap och beprövad erfarenhet. 
 

Det finns variationer när det gäller organisation, administration, utbildning 
samt ansvarsfördelning mellan internationella och nationella operations-
sjuksköterskor inom perioperativ vård. I Finland krävs inte en 
specialistutbildning utan perioperativ vård ingår i grundutbildningen till 
sjuksköterska. Internationellt finns perioperative nurses: grundutbildade 
sjuksköterskor med två års yrkeserfarenhet inom perioperativ vård med 
ansvar för patientens pre-, intra- och postoperativa vård (AORN Statement 
Committee, 2015). Det finns även operating departement practitioner 
(ODP) som ansvarar för medicintekniska arbetsuppgifter under operationer. 
De är inte legitimerade sjuksköterskor och har en medicintekniskt inriktad 
utbildning och saknar kunskaper i ämnet omvårdnad, vilket enligt Gillespie 
och Pearson (2013) bör övervägas noga, utifrån ansvaret för vårdandet av 
patienten. 

Operationssjuksköterskans profession har påverkats av olika organisatoriska 
beslut. Historiskt sett har det varit brist på utbildade operationssjuk-
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sköterskor. Detta kan ha begränsat möjligheterna till delaktighet i 
patienternas pre- och postoperativa vård (SFS 1977:218; SOU 1962:4). Även 
i dag finns brist på utbildade operationssjuksköterskor och efterfrågan gäller 
både nationellt- som internationellt (AORN Statement Committee, 2015; 
Socialstyrelsen, 2018). För att säkra framtida bemanning på operations-
avdelningar har en del av ansvaret för patientens vård överförts till 
sjuksköterskor utan specialistkompetens. Socialstyrelsens (2018) utredning 
om kompetensförsörjning och patientsäkerhet visar även att bristen på 
specialistkompetens är ett större problem än underbemanning eftersom det 
kan leda till felaktiga kliniska bedömningar och ett mer tidskrävande 
vårdarbete. Enligt SFS 2017:30 (5 kap §2) ansvarar vårdgivarna för att det 
finns personal med rätt kompetens, vilket är en förutsättning för att bidra till 
en god  och säker vård. Ball (2017) beskriver att kompensera låg sjuk-
sköterskebemanning med vårdpersonal med lägre kompetens kan leda till att 
omvårdnadaktiviteter inte blir utförda på ett professionellt sätt. Enligt Aiken 
et al. (2014; 2017) medför detta en ökad risk för patientens säkerhet. För att 
kunna ge patienten en säker vård behöver sjuksköterskan vetenskaplig 
kunskap samt färdigheter och förmågor av olika slag. Hur kan då 
operationssjuksköterskors vårdande och kliniska kompetens synliggöras i 
förhållande till medicinsk teknik i det perioperativa vårdarbetet? 

Begreppen omvårdnad och vårdande används i avhandlingen. Begreppet 
omvårdnad/nursing omfattar sjuksköterskans kompetens- och ansvars-
område, i form av yrkesspecifika omvårdnadsåtgärder, såsom medicinska 
ordinationer och behandling. Eriksson (2018) benämner även omvårdnad 
som vårdarbete. Begreppet vårdande/caring omfattar sjuksköterskans 
professionella kunskap och har en teoretisk grund i en caritativ vårdteori i 
relation till patientens hälsa, sjukdom, lidande och värdighet (Eriksson, 
2018). 
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Forskningens syfte och design 

 
Forskningens övergripande syfte var att beskriva och fördjupa förståelsen för 
vad operationssjuksköterskor erfar som vårdande och ansvar samt etiska 
problem i perioperativt vårdarbete. Syftet var också att undersöka och 
beskriva hur operationssjuksköterskor uppfattar sin kliniska kompetens 
inom perioperativ vård. 

 

Forskningens delsyften var att:  

      I.                    beskriva operationssjuksköterskors uppfattningar av vårdande i 
det perioperativa vårdarbetet, 

    II.                    fördjupa förståelsen för vad operationssjuksköterskor erfar som 
ansvar för patientens vård och säkerhet i det perioperativa vård-
arbetet, 

  III.                    fördjupa förståelsen för vad operationssjuksköterskor erfar som 
etiska värdekonflikter i samband med perioperativt vårdarbete, 

  IV.              att undersöka samband mellan bakgrundsfaktorer av operations-
sjuksköterskors självskattade kliniska kompetens och beskriva 
faktorer av betydelse för utveckling av klinisk kompetens inom 
perioperativ vård. 
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Forskningens design 
 
Forskningen har en beskrivande och undersökande design, vars syfte är att 
utifrån operationssjuksköterskors perspektiv söka kunskap om vårdande, 
ansvar och etiska problem samt klinisk kompetens inom perioperativ vård. 
En hermeneutisk design valdes utifrån Gadamers (1989) hermeneutiska 
filosofi; Att vetenskapliga kunskaper kan avtäckas och fördjupas (se figur 1). 
Kunskapsbegreppet binds inte till vetenskapliga metoder utan till 
bildningsbegreppet. I bildning lämnas det som är bekant, för att utforska det 
som ter sig främmande. Genom att utforska det främmande sker en 
förändring till att se verkligheten utifrån ett nytt perspektiv (Gustavsson, 
2000). 
 
Forskningens utgångspunkt bär en undran som tar sin början i det vårdande, 
och innebär ett hermeneutiskt närmande gentemot en förändring; det är att 
veta vad man faktiskt kan och vet – eller inte vet som kan leda till en 
förändring (Lassenius, 2014, s. 29). Forskningen tar på detta sätt avstamp i 
en ontologi, empirisk verklighet, i form av en hermeneutisk rörelse.  En 
kunskapssyn om att verkligheten inte är statisk utan den kan istället 
överraska oss. Förundran är ett hermeneutiskt närmelsesätt att fördjupa 
förståelsen, utifrån förförståelsen väcks frågor och med en  kritisk hållning 
leder den hermeneutiska rörelsen framåt till den nya förståelsen (Lassenius, 
2014). 
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Figur 1. Visar på forskningens design och hur forskningsprocessen har växt 
fram.  
 

 

Vad är vårdande och hur uppfattar operationssjuksköterskan vårdandet i det perioperativa 
vårdarbetet? 

Hur visar sig operationssjuksköterskors ansvar i det perioperativa vårdarbetet? 

Vilka etiska värdekonflikter erfar operationssjuksköterskor i samband med perioperativt vårdarbete? 

Hur uppfattar och beskriver operationssjuksköterskor sin kliniska kompetens inom perioperativ vård? 

Sökandet 

Sökandet 

Siktet  Siktet 

Slutandet 

                    Ontologisk nivå - caritativ vårdteori  

Operationssjuksköterskans vårdande 
och kompetens inom perioperativ vård 

Sökandet 
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I den första studien var siktet inställt på att med hjälp av en fenomenografisk 
analysmetod beskriva operationssjuksköterskors uppfattningar av vårdande 
i det perioperativa vårdarbetet. Under arbetet med den fenomenografiska 
analysen av intervjutexterna, väcktes en ny forskningsfråga om vad ansvar 
innebar och hur operationssjuksköterskor kan ta ansvar för att säkerställa 
patientens vård. För att skaffa fördjupad förståelse för ansvaret och dess 
dimensioner i det perioperativa vårdarbetet valdes en hermeneutisk ansats. 
Med utgångspunkt i frågeställningen; hur kan operationssjuksköterskornas 
ansvar förstås, genomfördes en hermeneutisk tolkning av intervjutexterna 
från studie ett (I). Denna nya förståelse i studie två (II) ledde till nya frågor. 
Således fortsatte sökandet i den hermeneutiska rörelsen för att fördjupa 
förståelsen för de etiska värdekonflikter som operationssjuksköterskorna 
erfor och som framkom i tolkningen av intervjutexterna till studie tre (III). 
Intervjutexterna bedömdes vara rika på innebörder om operations-
sjuksköterskornas vårdande och hinder för vårdande.  I den avslutande 
fjärde studien var fokus riktat på hur operationssjuksköterskor uppfattar sin 
kliniska kompetens och faktorer av betydelse för utveckling av klinisk 
kompetens inom perioperativ vård.  
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Bakgrund 
 
 
I bakgrunden är avsikten att presentera forskningens teoretiska perspektiv 
som ligger till grund för detta avhandlingsarbete.  Den perioperativa vården 
beskrivs liksom grunder för etik och företeelsen att vara etisk i sin hållning. 
Ansvar beskrivs som en etisk dimension och därefter presenteras olika 
anledningar till  uppkomst av etiska värdekonflikter. Avslutningsvis i detta 
kapitel beskrivs profession i relation till operationssjuksköterskans 
kompetens inom perioperativ vård. 

Teoretiskt perspektiv 
 
Forskningen tar sin utgångspunkt i ett humanvetenskapligt perspektiv 
(Eriksson, 2018) och kunskapsintresset riktas mot operationssjuksköter-
skans vårdande och kompetens.  De epistemologiska begreppen inom om-
vårdnadsvetenskap: person/människa, hälsa/lidande, omgivning/miljö 
och vårdande är enligt Eriksson och Bergbom (2017) viktiga att utveckla 
kunskap om.  

Den ontologiska utgångspunkten innebär att människan ses som en unik 
person, en omätbar enhet av kropp, själ och ande. Människan betraktas som  
aktiv och skapande och som en del i ett vårdande sammanhang (Eriksson & 
Bergbom, 2017). Kroppen är, enligt Lindwall (2004), den unika människans 
identitet och integritet. Själen är förmågan att tänka, känna och fatta beslut 
och anden är den unika förmågan att ställa existentiella frågor och reflektera 
över den egna platsen i tillvaron. I en högteknologisk vård är det en utmaning 
att möta patienten som en unik människa med egna tankar och känslor, 
risken finns att patienten enbart ses som objekt (Eriksson, 2018).  

Hälsa ses som mångdimensionell, den utgör vårdens mål, förstås som en 
rörelse, av att göra, vara och vardande hälsa. Hälsa är något mer än enbart 
frånvaro av sjukdom och kan även relateras till en känsla av välbefinnande 
(Eriksson, 2018). Hälsa och lidande är i ständig rörelse och kan i en 
vårdsituation visa sig som upplevelsen av något behagligt eller obehagligt, 
oönskat eller oundvikligt. Lidandet kan påverka  personens/människans liv 
i varierad grad och beskrivas i termer av sjukdoms-, livs- eller vårdlidande 
(Arman, 2015a). Vårdlidande förstås som icke vård (uncaring) och enligt 
Eriksson (2010) innebär det att inte se och inte ge, vilket är kännetecken för 
icke värdig vård. Den kan visa sig i relation till praktiska, emotionella och 
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existentiella behov i form av kränkning av en människas värdighet, 
fördömelse, maktutövning eller utebliven vård. Vårdlidande skriver Arman 
(2015a), kan uppstå om patienten känner sig osäker, ledsen, arg, icke sedd 
eller tagen på allvar, vilket kan öka lidandet istället för att lindra det. Om 
omgivningen inte tillåter patienten att uttrycka och dela sitt lidande med 
någon kan det skapas ett dubbelt lidande. Grundläggande för hälsan är 
betydelsen av upplevd helhet och skall förstås som operationssjuk-
sköterskans medvetenhet om det egna ansvaret som människa och 
medmänniska för att upprätthålla värdighet (Lindwall & von Post, 2013). Att 
bli bemött som en hel människa, kan ha betydelse för hur patienten upplever 
hälsa och gemenskap. Enligt Eriksson (2018) förutsätter hälsa och lidande 
varandra, att genomgå en operation kan beskrivas som en form av lidande, 
men också ett vardande mot hälsa. 

Vårdkultur betraktas  enligt  Lindwall, von Post och Eriksson (2007) som en 
aspekt av begreppet omgivning/miljö. Perioperativ vård är en 
högteknologisk miljö med en vårdkultur som präglas av en inre respektive 
yttre miljö. Den yttre miljön utgörs framför allt av medicinteknisk utrustning 
och dess skötsel och handhavande. Den medicinska tekniken bör inte frånta 
operationssjuksköterskors intresse för vårdandet av patienten. Den inre 
miljön är atmosfären i operationssalen, en anda som delas av patienten, 
operationssjuksköterskan och övriga professioner i operationsteamet. 
Atmosfären utvecklas utifrån rådande rutiner och vanor inom en 
organisation, vilket också präglar de olika professionerna i operationsteamet 
och deras värdegrund, moral, värderingar och kunskaper (Lindwall & von 
Post, 2008).  

Vårdande beskrivs av Eriksson (2018) som vårdarbetets kärna och 
vårdandets idé är att lindra lidande. Utgångspunkten är att en vårdrelation 
skapas mellan patient - vårdare och utgör grunden i vårdprocessen. Att ha 
kunskap om vårdrelationens betydelse (Kasén, Nordman, Lindholm & 
Eriksson, 2008) kan beskrivas som att ha viljan att förstå en annan människa 
men även viljan att förstå sig själv. Rudolfsson, Hallberg, Ringsberg och von 
Post (2003) menar att vårdrelationen bör ses som en möjlighet till en delad 
verklighet och en ömsesidig öppenhet. Den vårdande relationens kärna vilar 
på en medvetenhet om vårdrelationens betydelse, vårdarens tillgänglighet 
och närvaro för att bekräfta patientens lidande samt bevarandet av 
patientens värdighet (Eriksson, 2018). Enligt Arman (2015a)  omfattar 
begreppet vårdande (caring), kunskaper och viljan att bry sig om, göra gott 
samt ett öppet och lyhört förhållningssätt gentemot hur patienten kan erfara 
sin situation och den vård som ska stärka hälsa och lindra lidande.  
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Perioperativ vård 
 

Begreppet perioperativ vård (perioperative nursing) utvecklades i USA  i 
slutet av 1960-talet (Nursing Practices Committee, 1985) och ersatte 
benämningen operationssjukvård (operating room nursing). Motivet till 
förändringen var att operationssjuksköterskans yrkesfunktion betraktades 
som alltför medicintekniskt inriktad och att operationssjuksköterskans 
vårdande inte omfattade patientens pre- och postoperativa vård (Gillette, 
1996). Ett försök att definiera perioperativ vård gjordes av Association of 
periOperating Registered Nurses (AORN) (1969), vilket innebar utveck-
landet av ett vårdprocesstänkande inom perioperativ vård3. Ytterligare 
försök att förtydliga operationssjuksköterskans kompetens, i förhållande till 
operating departement practitioner (ODP), gjordes av AORN (1978) i och 
med att andra professioner inom hälso- och sjukvården uppmärksammade 
att vården inte planerades utifrån vårdprocessen (Kneedler & Dodge, 1994). 
Operationssjuksköterskor fortsatte emellertid med att enbart vårda patienter 
intraoperativt medan ODPs ansvarade för medicintekniska arbetsuppgifter 
under operationen. Definitionen reviderades ytterligare av Nursing Practices 
Committe (1985), eftersom den ansågs för begränsande och behövde ha ett 
större fokus på operationssjuksköterskans ansvar för patienten. Syftet var att 
förändra synsättet, från en uppgiftcentrerad till en mer patientcentrerad 
vård, med motiveringen att vården skall utgå ifrån patientens behov och 
önskningar. 

I Norden utvecklades den perioperativa vårdprocessen utifrån ett 
vårdvetenskapligt perspektiv av Panelius och Varisto (1989). Vårdprocessen 
baserades på AORN:s originalmodell från 1969. Den perioperativa 
vårdprocessen avser den tid när vården sker, var processen pågår, hur 
vården skall genomföras samt hur den kan möjliggöra en helhetssyn av 
patientens vård i samband med operation. Operation- och anestesisjuk-
sköterskor är ansvariga för patientens pre-, intra- och postoperativa vård till 
skillnad från andra professioner inom akutsjukvård som enbart deltar i 
patientens pre- och postoperativa vård.  

Det fanns en strävan efter kontinuitet i vården genom att en och samma 
sjuksköterska planerar, genomför och utvärderar patientens vård före, under 
                                                
3 Professional nursing in the operating room is identification of the physiological, 
psychological, and sociological needs of the patient and the development and 
implementation of an individualized program of nursing actions, based on the knowledge of 
natural and behavioral sciences, to restore or maintain the health and welfare of the patient 
before, during and after surgical intervention (AORN Statement Committee, 1969, s. 44). 
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och strax efter patientens operation (von Post, 1999). Lindwall och von Post 
(2005) formulerade en nationellt anpassad definition4 utifrån AORN’s 
modell, där vårdandet bör organiseras så att det ger utrymme för anestesi- 
och operationssjuksköterskans pre-, intra- och postoperativa vårdande, ett 
vårdande där sjuksköterskan bär ansvaret för kontinuiteten. Definitionen 
reviderades av Blomberg och Lindwall (2018) och i den här avhandlingen 
beskrivs perioperativ vård som en anestesi- och operationssjuksköterskas 
pre-, intra- och postoperativa vårdande för en patient som ska genomgå en 
operation. Perioperativ vård omfattar alla vårdhandlingar och 
vårdaktiviteter relaterade till kirurgiska behandlingar samt organisation och 
ledarskap av det perioperativa vårdarbete. Den perioperativa dialogen är en 
anestesi- och/eller operationssjuksköterskas pre-, intra- och postoperativa 
dialog med patienten, utifrån syftet att planera, genomföra och utvärdera den 
perioperativa vården och skapa kontinuitet i vårdarbetet.  

Den perioperativa dialogen har utvecklats som en ideal arbetsmodell för 
anestesi- och operationssjuksköterskor att genomföra pre- intra- och 
postoperativa samtal med patienter som skall genomgå en operation 
(Lindwall, von Post & Bergbom, 2003). I flera studier (Lindwall et al., 2003; 
Pulkkinen, Junttila & Lindwall, 2016; Rudolfsson et al., 2003) framkommer 
att patienter som bjuds in till en perioperativ dialog känner sig mer delaktiga 
i vården och den perioperativa vårdprocessen synliggörs.  Enligt Westerling 
och Bergbom (2008)  vill patienten bli sedd som en person och när de kunde 
överlämna sig till en känd person, medförde det att de kände sig lugna och 
säkra i situationen. Lindwall och von Post (2009) visar också på att den 
perioperativa dialogen leder till ökad kontinuitet i vården och att operations- 
och anestesisjuksköterskor upplever en ökad arbetstillfredsställelse, genom 
att det sker en utveckling  av  deras vårdande av patienten.  Enligt AORN’s 
Statements (2015) har det visat sig internationellt vara svårt att 
implementera den perioperativa vårdprocessen, trots upprepade försök. Det 
har även genomförts nationella studier (Lindberg, 2013; Rudolfsson, 2007) i 
syfte att implementera den perioperativa dialogen. Trots att flera studier 
(Lindwall & von Post, 2009; Pulkkinen et al., 2016; Rudolfsson et al., 2007) 
visar att den perioperativa dialogen erfars som något gott, vårdande och 

                                                
4 Perioperativ vård innefattar anestesi- och operationssjuksköterskans perioperativa 
vårdande, den perioperativa dialogen, dvs. anestesi- eller operationssjuksköterskans pre-, 
intra och postoperativa dialog med patienten samt kirurgiska behandlingar och tekniker, dvs 
det praktiska tillvägagångssätt som patienten utsätts för. Perioperativ vård kan också förstås 
som ledning och organisation av det arbete som sker inom en operationsavdelnings 
verksamhetsområde (Lindwall et al., 2005, s. 1). 
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utvecklande, har den ännu inte fullt ut implementerats som arbetsmodell 
inom perioperativ vård. 

Etik  
 
Etik kan delas in i olika inriktningar; deskriptiv etik och normativ etik. 
Deskriptiv etik beskriver de normer, värden och värderingar som är 
kulturbetingade och varierar med tid och rum. Den normativa etiken är vad 
som är rätt eller fel utifrån olika regler och riktlinjer (Barbosa da Silva & 
Andersson, 1991). Inom den perioperativa vården är mötet mellan patient 
och vårdare centralt, där etiska frågor aktualiseras och omdömen om vad 
som bör betraktas som gott eller ont. Enligt  Aristoteles (2012)  bör det 
handla om att söka uppnå det goda. I sjuksköterskors etiska ansvar ingår att 
främja hälsa, förebygga sjukdom, återställa hälsa och lindra lidande 
(Eriksson, 2018). Professionen regleras av en etisk kod (International 
Council for Nurses, 2013) som innebär att omvårdnad har en etisk dimension 
och förpliktar hur vårdare förhåller sig till patienter, men även hur vårdare 
förhåller sig gentemot varandra. Sjuksköterskors etiska hållning innebär att 
företräda patientens intressen och att visa ödmjukhet och respekt. 
Sjuksköterskor behöver ha förmåga att kunna möta patienten ansikte mot 
ansikte, kunna hantera situationer och fatta beslut som kan få såväl stora 
som små konsekvenser. I de grundläggande etiska principerna 
(Sykepleiernes Samarbeid i Norden, 2003) betonas autonomi, värdighet, 
integritet, sårbarhet samt patientens möjlighet till självbestämmande. 
Därutöver nämns att göra gott, att inte skada och att alla patienter, oavsett 
kön, ålder, kultur och sexuell läggning, ska ges lika rätt till en god vård.  

Etik handlar, enligt Eriksson (2018), om att avtäcka sanningen, att sträva 
efter att förstå, att finna vägen till vetande och att göra det evident. Enligt 
Aristoteles (2012) grundas våra etiska värderingar på omdömeskunskap 
(fronesis) vars uppgift är att fastställa vad som är det goda för människan och 
hur människan bör handla för att uppnå det goda. Detta kan visa sig i 
vårdarens förhållningssätt. Etik i vårdande omfattar hur patienter och 
vårdare förhåller sig till och handlar gentemot varandra. Det aktualiseras då 
patienten och vårdaren möts ansikte mot ansikte, i en vårdrelation som 
innefattar allt de känner, tänker och  gör eller lämnar ogjort. Eriksson (2018) 
menar att etik och ethos hör samman och att det styr vårdarens val utifrån 
personliga värderingar om att vårda utifrån kärlek, barmhärtighet och 
värdighet. En etik som utvecklats utan att förankras i ett ethos framstår som 
en yttre formell etik.  
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Att vara etisk i sin hållning 
 

Att vara etisk i sin hållning, sitt tänkande och sina handlingar uppstår, enligt 
Arman (2015b), i föreningen av huvud, hand och hjärta. Det etiska tänkandet 
(huvudet) innebär att vetenskap, kunskap, kompetens och omdöme riktar 
tanken mot det som är rätt, vilket leder till tillit och förtroende. En avsaknad 
av ett etiskt tänkande kan innebära att vårdandet blir rutinartat och 
mekaniskt och anpassas inte till människan och situationen. De etiska 
handlingarna (hand) styr vårdandet genom utvecklingen av färdigheter som 
känns behagliga och kan bidra till välbefinnande. Om den etiska 
dimensionen saknas i handlandet blir vårdandet ett känslolöst 
instrumentellt görande. Den etiska hållningen (hjärtat) styr vårdandet 
utifrån viljan att göra gott. Den visar sig i vårdarens förhållningsätt i att 
närma sig, och hur han/hon ser på och talar med patienten. Studier visar hur 
vårdare inom perioperativ vård bryr sig om och upprätthåller patientens 
värdighet (Blomberg, Willassen, von Post & Lindwall, 2014). I en annan 
studie av  Ingvarsdottir och Halldorsdottir (2017) framkom att operations-
sjuksköterskorna skyddar patienten från skador och har förståelse för 
patientens sårbarhet och utsatthet i situationen.   

Etik är situationsbundet, det är något som sker här och nu och innebär att 
vårdare måste ta avgörande beslut i situationen.  Att vara etisk i sin hållning 
avser att en vårdare är bärare av värdighet, frihet och ansvar samt klokhet 
och mod att möta det okända (Eriksson, 2018). Ethos handlar om att göra 
det goda medan begreppet arete innebär att helhjärtat ta ansvar för det goda 
och en värdig vård, även om det strider mot yttre ekonomiska och 
organisatoriska krav. En vårdare som är bärare av ethos och arete har en 
vaken blick, ser och hör samt har en naturlig nyfikenhet att vilja veta och 
därför söker kunskap (Eriksson & Bergbom, 2017). 

Eriksson (2010) beskriver en sann närvaro i nuet,  med hjälp av ett etiskt 
mantra: jag var där, jag såg, jag vittnade och jag blev ansvarig. Att 
verkligen se och att ha mod att vittna om det man sett samt vara beredd att 
ta ansvar för den enskilda människan är etisk praxis som vilar på ethos.  Att 
se med hjärtat  och när omtanke och handling samverkar är det, enligt 
Martinsen (2000), att vilja den andra väl.  Etik och ethos hör samman och  
innebär ett sätt att förhålla sig på och synliggörs  i vårdarens karaktär  och  
handling om att vilja  ta ansvar för  det goda (Eriksson, 2018). Inom 
perioperativ vård finns plats för professionell naturlig vård utifrån ett ethos 
som är grundat i värdighet (von Post, 2000).  
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Ansvar 
 
Ansvar är ett centralt begrepp inom etiken och beskrivs ofta som plikt, regler, 
principer, god vård eller etiska beslut utifrån lagar och förordningar. Enligt 
Levinas, Nemo och Contassot (1988) är människor aldrig fria i förhållande 
till andra och kan inte säga att de endast gjort sin plikt. Detta eftersom ansvar 
handlar om att se den som är utsatt, se den andres ansikte, bli ansvarig och 
därmed skyldig att erbjuda sin hjälp. Detta ansvar finns oavsett om mötet 
mellan människor är kort eller långt. Ansvaret för den andre kan inte 
undvikas, ignoreras eller överföras till någon annan  (Lévinas et al., 1988).  

Ansvar är ett universellt begrepp enligt Wallinvirta (2011) som kan relateras 
till vårdarens handlingar. Men det innebär även att uppfylla en grund-
läggande skyldighet gentemot den andre; ett etiskt krav och en plikt 
gentemot andra, liksom sig själv. Ansvaret innefattar, dels ett formellt 
ansvar, där principer, riktlinjer och praktiska regler dominerar, och dels ett 
övergripande ansvar i relation till organisationer och samhälle. Det 
personliga ansvaret innebär ett moraliskt krav att välja handling för att 
kunna ta ett etiskt ansvar för patienten. Vårdrelationen präglas av asymmetri 
och det finns alltid, i alla mänskliga möten, ett oundvikligt ansvar för den 
andre (Kasén, 2002). Enligt Spruce (2013) har operationssjuksköterskor 
även ansvar för att kunna göra snabba kliniska bedömningar och fatta beslut 
avseende patientens vård under tidspress. 

Att ta ansvar är en etisk dimension som innebär att utföra vårdarbete som 
ligger inom professionen, men det innebär också att våga möta och skapa en 
länk mellan det egna jaget och den andre (Sjögren, 2012). Ett mellan-
mänskligt möte kan medföra ett yttre ansvar i form av den plikt som ingår i 
yrkesansvaret, vilket oftast inte kräver något djupare ställningstagande. Det 
inre ansvaret kräver däremot ett personligt ställningstagande, att tillåta sig 
att bli berörd som människa. Valet är att vårda och att vara ansvarig eller att 
inte vårda (Eriksson, 2003). På grund av kraven på effektivitet och 
produktion inom en högteknologisk perioperativ vård är operations-
sjuksköterskors tid begränsad när det gäller att möta patienten, för att i 
samråd planera, genomföra och utvärdera vården, dvs. att planera vården 
utifrån den perioperativa vårdprocessen (Lindwall & von Post, 2008). 
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Etiska värdekonflikter 
 
I det perioperativa vårdarbete som är i en högteknologisk miljö finns etiska 
utmaningar. Utmaningarna kan innebära att operationssjuksköterskan i 
akuta situationer tvingas att delta i eller själv ta beslut som inte 
överensstämmer med en god och säker vård. När operationssjuksköterskan 
inte ges förutsättningar att vårda patienten utifrån egna etiska värderingar 
om vad god vård innebär, kan det leda till uppkomst av etiska problem och 
värdekonflikter som i en förlängning kan leda till samvetsstress. Glasberg et 
al. (2006) introducerade begreppet samvetsstress (stress of concious), där 
stress relateras till dåligt samvete. Samvetet kan fungera som en 
varningssignal om att inte skada andra men samtidigt inte kunna följa sitt 
eget samvete. Det kan handla om att vara tvungen att döva sitt samvete för 
att kunna stanna och vara yrkesverksam i vården. Juthberg, Eriksson, 
Norberg och Sundin  (2010) belyser  etisk samvetsstress som upplevelser av 
otillräcklighet, maktlöshet och känslan av att hindras från att ge den vård 
som patienten är i behov av. När andras normer eller fastslagna villkor för 
arbetet inte överensstämmer med egna värderingar, kan det medföra 
upplevelser av att inte vara en god vårdare.  
 
Om sjuksköterskor hindras att ge patienten en god vård som de eftersträvar, 
har deras frivillighet satts ur spel. von Post (1999) beskriver att när 
sjuksköterskor inom perioperativ vård mot sin vilja, blir vittnen såväl som 
delaktiga i en ovärdig vård, väcks känslor av förtvivlan vanmakt och dåligt 
samvete. Detta innebär att de blir personligt berörda när de måste delta i 
vården trots att det strider mot deras egna etiska värderingar om respekten 
för patientens värdighet. De kommer i konflikt med sig själva genom en inre 
värdekonflikt. När operationssjuksköterskan enligt von Post (1998) befinner 
sig i en värdekonflikt, har de ett outtalat krav att finna en lösning för att 
lindra patientens lidande, i syfte att inte överge patienten utan vara den som 
för patientens talan. Det finns en inre önskan att förhindra värdekonflikter 
även om de inte alltid kan undvikas. Förmågan till medlidande, att se den 
andre och visa mod är en del av bearbetning av en värdekonflikt (von Post, 
1999). 
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Profession och kompetens  
 
En profession är en yrkesgrupp som utför specifika arbetsuppgifter och har 
viss kontroll över dessa uppgifter. Professionell innebär enligt Bentling och 
Jonsson (2010) ett samhällsansvar, att ha kunskaper som är viktiga och som 
inte medborgarna själva behärskar. Det krävs en högre utbildning på 
vetenskaplig grund med ett tydligt avgränsat kompetensområde. En 
profession styrs av en etisk kod, ett förpliktigande och ett kritiskt 
förhållningssätt om vad som är rätt och fel. Det inbegriper autonomi att 
kunna ta egna beslut och våga stå för dess konsekvenser. Att vara 
professionell innebär att vara uppdaterad, kunna tillämpa forsknings-
resultat, att välja och kunna argumentera för valda handlingar, att veta varför 
och hur olika handlingar utförs. von Post (1999) menar att professionell vård 
omfattar vetenskaplig kunskap, kompetens, erfarenhet och förpliktelser. 
Operationssjuksköterskor ingår i en profession som har en specifik 
kompetens inom perioperativ vård. Operationssjuksköterskan är en 
professionell vårdare, som har ett personligt ansvar för och bör sträva efter 
att utveckla vårdandet inom perioperativ vård.  

Kompetens är enligt Ellström (1992) nära besläktat med begreppen  
yrkeskunnande och kvalifikation (skills). Kompetens innebär yrkes-
skicklighet och att behärska arbetsuppgifters specifika innehåll för att kunna 
agera eller utföra ett arbete. Att vara kompetent innebär däremot att kunna 
möta de krav som arbetet kräver. Kompetens handlar inte bara om 
utbildning och erfarenheter, det handlar lika mycket om att ha förmåga att 
omsätta kunskaper i praktiskt vårdarbete. Kompetens innefattar också, 
enligt Aristoteles (2012), kunskapsformerna teoretisk och kognitiv kunskap 
(episteme); att veta vad. Det innebär förmåga, att inte bara veta att något 
förhåller sig på ett speciellt sätt, utan att också kunna förklara varför, utifrån 
aktuell vetenskaplig kunskap. Praktisk och produktiv kunskap (techne) 
baseras på erfarenhet; att veta hur, vilket kan beskrivas som kunskap i 
handling (Gustavsson, 2000). Ellström (1992) lyfter även begreppet tyst 
kunskap,  att känna igen något eller se mönster i form av förtrogenhets-
kunskap, något som förvärvas genom lång yrkeserfarenhet. Fronesis 
(omdömeskunskap) är att veta att rätt saker görs vid rätt tillfälle och enligt 
Mitchell et al. (2011) kan denna form av kunskap jämställas med begreppet 
situationsmedvetenhet i det perioperativa vårdarbetet, att ha förmåga att 
läsa och tolka en situation och handla därefter. Det inbegriper även att 
handla klokt utifrån praktisk vishet och etisk hållning kunna välja vad som 
är gott eller ont för en människa i en viss situation. Utvecklingen av 
kompetens är en förutsättning för att kunna fatta viktiga beslut i relation till 
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patientens vård (Meretoja, Leino-Kilpi & Kaira, 2004).  Enligt Lejonqvist 
(2018) är kompetens kopplat till vårdandet som utgör kärnan i all utbildning 
inom hälso- och sjukvård.  

Eftersom begreppet kompetens är mångtydigt är det viktigt att studera det i 
relation till perioperativ vård. Flera studier (Mitchell och Flin, 2008; Mitchell 
et al. 2011 & Gillespie, Polit, Hamlin och Chaboyer 2012) anser att kompetens 
innefattar både medicinteknisk kunskap (technical skills) och icke 
medicinteknisk kunskap (non-technical skills). Vårdandet av patienten (icke 
medicinteknisk kunskap) är viktig och kompletterar medicintekniska 
kunskaper som krävs för att säkerställa patientens vård. Bull och FitzGerald 
(2004; 2006) menar att operationssjuksköterskor har kompetens att 
kombinera medicinteknisk kunskap med vårdandet, men att det inte alltid är 
synligt i en högteknologisk miljö. Smith och Palesy (2018) anser att i 
samband med utvecklingen av avancerade operationstekniker (robot- och 
hybridkirurgi), finns krav på ökad kompetens inom området. Det kan 
medföra att operationssjuksköterskor prioriterar att utveckla kompetens 
inom medicinsk teknik istället för perioperativt vårdande.   
 
Specialistsjuksköterskeutbildningen i Sverige är reglerade i olika för-
fattningar och det finns riktlinjer som styr operationssjuksköterskans 
profession (SFS 2010:659; SFS 2014:821; SFS 2017:30; SOSFS 2008:14; 
SOSFS 2011:9). Enligt högskoleförordningen (SFS 1993:100)  ska 
specialistsjuksköterskor inom operationssjukvård kunna visa förmåga att ha 
ansvar för aseptik, instrumentering, infektions- och komplikations-
förebyggande åtgärder i samband med operationer, behandlingar och 
undersökningar av patienter samt ha förmåga att hantera biologiska 
preparat. En 0perationssjuksköterska ingår i ett operationsteam med andra 
professioner som kirurg, anestesiläkare, anestesisjuksköterska och under-
sköterska. I Riksföreningen inom operationssjukvårds (2011) kompetens-
beskrivning anges att en operationssjuksköterska har kompetens för att 
kunna samarbeta i operationsteamet. Operationssjuksköterskan kan 
självständigt fatta egna beslut om vårdandet av patienten baserat på evidens 
och beprövad erfarenhet.  

Det finns tidigare forskning som studerat hur operationssjuksköterskor 
uppfattar kompetens inom perioperativ vård. Gillespie et al. (2012) har 
utvecklat ett självskattningsinstrument Percieved Perioperative Competence 
Scale-Revised (PPCS-R) för att identifiera kompetensens olika dimensioner 
inom perioperativ vård. Studien visade att operationssjuksköterskor med 
specialistutbildning och lång yrkeserfarenhet inom perioperativ vård 
skattade sin kompetens högt, avseende att samordna och organisera 
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vårdarbetet i operationsteamet (Gillespie, Chaboyer, Wallis & Werder, 2011; 
Gillespie, Polit & Chaboyer, 2013). I en annan studie (Jaensson, Falk-
Brynhildsen, Gillespie och Nilsson, 2018) testades PPCS-R inom perioperativ 
vård i Sverige och resultatet visar att operationssjuksköterskor skattar sig 
lågt avseende dimensionen empati som innefattar vårdrelationen mellan 
operationssjuksköterskan  och  patienten. Meretoja et al. (2004) studie 
jämförde sjuksköterskors kompetens inom intensiv-, akut- och operations-
sjukvård. Resultatet visar att operationssjuksköterskor skattar sig högre än 
övriga professioner avseende handlingsberedskap, men lägre när det gäller 
rådgivning, handledning och diagnostik. En förklaring kan vara att kontakter 
med patienter och anhöriga är begränsad eftersom de inte är delaktiga i 
patientens pre- och postoperativa vård.  
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Problemformulering 
 
Den perioperativa vården har länge styrts av olika ideologier som utgår ifrån 
ekonomi och produktion, med löpande band som arbetsmodell där den 
kirurgiska behandlingen är i fokus.  Operationsmiljön är högteknologisk och 
i ständig utveckling, vilket kräver att operationssjuksköterskorna har 
kompetens inom medicinsk teknik. Detta har bidragit till att deras kliniska 
kompetens mest varit inriktad på medicinsk teknik och mindre fokus på 
vårdandet, att möta den unika personens kroppsliga, själsliga och andliga 
behov. När betoningen i vårdutövandet ligger på handhavandet av 
medicinteknisk utrustning leder det till att operationssjuksköterskors 
möjligheter att vara en del i den perioperativa vårdprocessen minskar och 
patientens säkerhet kan äventyras. Det är alltså svårt att få tid till att planera, 
genomföra och utvärdera vården tillsammans med patienten.  

Från litteratur och tidigare forskning framgår att den intraoperativa vården 
har främst fokuserat på säkerhetsaspekter och att kunna samarbeta effektivt 
i operationsteamet. Mindre fokus har varit på att främja operationssjuk-
sköterskors möten med patienter och delaktighet i den pre- och 
postoperativa vården, för att kunna ta ansvar för en god och säker vård. En 
viktig fråga blir då: Vad får detta för konsekvenser för hur 
operationssjuksköterskor idag uppfattar sitt vårdande? Operationssjuk-
sköterskans yrke styrs av en etisk kod, vilket omfattar ett etiskt ansvar för 
patientens vård.  Att ha en etisk hållning ställer krav på klinisk kompetens.   
Hur erfar operationssjuksköterskor att deras kliniska kompetens 
synliggörs och finns det behov av utveckling? Utifrån ovanstående problem 
är det angeläget att studera och utveckla kunskap om 
operationssjuksköterskans vårdande och kompetens inom perioperativ vård.  
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Metod 
 
Avhandlingen är en sammanläggningsavhandling som inkluderar fyra 
studier, i vilka respektive metod presenteras. Samtliga studier baseras på 
empiriskt insamlat datamaterial. De olika studierna genomfördes mellan 
åren 2012 – 2016. Data till studierna ett, två och tre (I-III) inhämtades från 
verksamma operationssjuksköterskor på universitet-, region/central- och 
länsdelssjukhus i mellersta Sverige. Den fjärde studien var en tvärsnitts-
studie som genomfördes på nationell nivå (se tabell 1). 

 

Tabell 1. Översikt över de fyra studiernas designer och metoder 

 Studie I Studie II Studie III Studie IV 

Design Kvalitativ design 
med fenomeno-
grafisk metod. 

Kvalitativ design 
med hermeneutisk 
ansats. 

Kvalitativ design 
med hermeneutisk 
ansats.  

Tvärsnittsstudie med 
mixad metod.  

     
Syfte Att beskriva 

operationssjuk-
sköterskors 
uppfattningar av 
vårdande i det 
perioperativa 
vårdarbetet. 
 

Att fördjupa 
förståelsen för vad 
operationssjuk-
sköterskor erfar som 
ansvar för patientens 
vård och säkerhet i 
det perioperativa 
vårdarbetet. 
 
 

Att fördjupa 
förståelsen för vad 
operationssjuk-
sköterskor erfar som 
etiska värdekonflikter 
i samband med 
perioperativt 
vårdarbete. 

Att undersöka 
samband mellan 
bakgrundsfaktorer av 
operationssjuk-
sköterskors 
självskattade kliniska 
kompetens och 
beskriva faktorer av 
betydelse för 
utveckling av klinisk 
kompetens inom 
perioperativ vård. 

     
Urval Ett strategiskt urval 

av 15 operations-
sjuksköterskor, 14 
kvinnor och 1 man, 
mellan 34-60 år. 

Ett strategiskt urval 
av 15 operations-
sjuksköterskor, 14 
kvinnor och 1 man, 
mellan 34–60 år. 

Ett strategiskt urval 
av 15 operations-
sjuksköterskor, 14 
kvinnor och 1 man, 
mellan 34–60 år. 

Totalt tillfrågades 
1057 operations-
sjuksköterskor, varav 
303 deltog, 287 
kvinnor och 14 män, 
mellan 26–65 år. 

     
Data-
insamling 

Intervjuer med 
öppna frågor, 
genomförda hösten 
2012. 

Intervjutexter från 
studie I. 

Intervjutexter från 
studie I. 

Modifierat fråge-
formulär: ProffNurse 
SAS I,kompletterad 
med en öppen fråga. 
Genomfört våren 
2016. 

     
Data-
analys 

Analys enligt 
fenomenografisk 
metod. 

Hermeneutisk 
texttolkning av 
intervjutexten från 
studie I. 

Hermeneutisk 
texttolkning av 
intervjutexten från 
studie I. 

Deskriptiv och 
analytisk statistik 
samt kvalitativ 
konventionell 
innehållsanalys. 
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Studie I 

 
Utifrån syftet valdes en beskrivande kvalitativ design med fenomenografisk 
metod, där fenomenet var vårdande inom det perioperativa vårdarbetet. 
Marton och Svensson (1978) beskriver fenomenografi som en empirisk 
kvalitativ forskningsansats. Valet av denna ansats grundas i syftet att 
beskriva uppfattningar, hur ett fenomen i omvärlden kan uppfattas eller 
erfaras av människor. Utgångspunkten är att människor uppfattar 
företeelser i den omgivande världen på olika sätt. En uppfattning är således 
ett sätt att förstå något eller ett sätt att erfara något, genom att människor 
har olika relationer till världen. Inom fenomenografin görs skillnad på vad 
något är och hur det uppfattas vara. I det första fallet är intresset riktat mot 
företeelsen i sig, vilket kallas den ”första ordningens perspektiv”. I det andra 
fallet fokuseras intresset på hur olika personer uppfattar eller erfar en 
företeelse i verkligheten. Detta benämns den ”andra ordningens perspektiv” 
och är något unikt för fenomenografin (Marton & Booth, 2010). Denna studie 
fokuserar på hur vårdande i det perioperativa vårdarbetet kan uppfattas av 
kliniskt verksamma operationssjuksköterskor. 

 

Deltagare 

I studien deltog 15 strategiskt utvalda kliniskt verksamma operations-
sjuksköterskor. Fördelningen var 14 kvinnor och en man i varierande ålder 
mellan 34 - 60 år, med yrkeserfarenhet inom perioperativ vård mellan 6 - 36 
år. Deltagarna har främst yrkeserfarenhet från allmän kirurgi och ortopedi. 
Exklusionskriterier för deltagande i studien var minst tre års yrkes-
erfarenhet som operationssjuksköterska och att de skulle vara verksamma 
vid universitets- region/central- och länsdelssjukhus i mellersta Sverige. 
Kravet på minst tre års yrkeserfarenhet grundas i att Benner, Tanner och 
Chesla (2009) framhåller att sjuksköterskor efter två års erfarenhet börjar 
utveckla klinisk kompetens utifrån medvetenhet om egna handlingar samt 
att de då har förmåga att uppfatta situationer i vården som helheter och 
därmed också tar ett större ansvar för patientens vård. Exklusionskriterier 
var operationssjuksköterskor som haft mig som lärare och operations-
sjuksköterskor inom operationsverksamhet där jag varit kliniskt verksam. 
Hälften av deltagarna var legitimerade sjuksköterskor med vidareutbildning 
inom operationssjukvård, några hade endast behörighet som operations-
sjuksköterska inom operationssjukvård och ett fåtal av deltagarna hade en 
akademisk examen i ämnet omvårdnad (se bilaga). 
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Datainsamling 
  
Datainsamlingen påbörjades med att ett informationsbrev skickades till 
verksamhetschefer inom olika operationsverksamheter om förfrågan om 
deltagande i studien. Efter godkännande kontaktades respektive avdelnings-
/enhetschefer via e-post eller telefon. Avdelnings-/enhetschefer tillfrågade 
operationssjuksköterskor om deltagande i studien. Utifrån studiens 
inklusionskriterier skickades kontaktuppgifter i form av namn och e-post. 
Deltagarna kontaktades sedan via e-post och tid och plats bokades för 
genomförande av respektive intervju. Sammanlagt genomfördes 15 
intervjuer, som varade mellan 45 – 60 minuter och spelades in digitalt. Varje 
intervju inleddes med ett allmänt samtal som inkluderade information och 
frågor om studiens genomförande. Före intervjun fick deltagaren ta del av ett 
skriftligt informationsbrev, syftet med studien förklarades muntligt och 
deltagarnas informerade samtycke inhämtades (SFS 2003:460). Kvale, 
Brinkmann och Torhell (2009) framhåller att det är viktigt att deltagarna vet 
vad som efterfrågas och att deltagandet vilar på frivillighet. Varje intervju 
inleddes med en öppen fråga: Vad är vårdande för dig som 
operationssjuksköterska? För att söka fördjupad kunskap om deras 
uppfattningar om fenomenet användes följdfrågorna; Vill du beskriva 
ytterligare vad du menar? Hur tänker du? Kan du utveckla mer? Dahlgren 
och Johansson (2010) anser att följdfrågor möjliggör relevanta och 
individuella beskrivningar av det fenomen som studeras. Datainsamlingen 
genomfördes mellan juni – september 2012. När alla intervjuer var genom-
förda och transkriberade påbörjades analysarbetet. Datamaterialet om-
fattade 231 A4 sidor med 1,5 radavstånd. 

 

Dataanalys  

Dataanalysen genomfördes enligt Dahlgren och Fallsbergs (1991) sju steg.  

1) Familiarization - alla intervjuer lästes ett flertal gånger med syftet att 
bekanta sig med texten. 2) Condensation - varje intervju lades in i ett 
analysschema och specifika utsagor av fenomenet vårdande i det 
perioperativa vårdarbetet identifierades. Uppmärksamheten var på VAD 
deltagarna fokuserade på och HUR de beskrev sina uppfattningar av 
fenomenet. De specifika utsagorna sammanfördes, granskades och 
diskuterades i forskargruppen (ACB, LL,BB, JN). 3) Comparison -  de olika 
utsagorna jämfördes för att söka likheter och skillnader i materialet. 4) 
Grouping - utsagorna grupperades utifrån likheter och skillnader i 
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uppfattningar, vilka sedan jämfördes. Möjliga kategorier testades genom att 
gå från helhet till delar och tillbaka till helhet. 5) Articulating - innebar att 
söka likheter mellan utsagorna i de olika kategorierna och diskutera graden 
av variation inom en kategori innan en ny kategori skapades. 6) Labelling - 
beskrivningskategorierna namngavs genom att olika benämningar prövades 
för att fånga innebörderna i de olika uppfattningarna av vårdande i det 
perioperativa vårdarbetet. 7) Contrasting - beskrivningskategorierna jäm-
fördes med varandra för att säkerställa varje kategoris unika karaktär. Steg 4 
-7  upprepades ett flertal gånger under analysen (Dahlgren & Fallsberg, 
1991). Variationerna av uppfattningar relaterades till varandra genom en 
abstrakt bakomliggande (övergripande) tanke (Uljens, 1989). Citat från 
intervjuerna används för att illustrera de olika beskrivningskategorierna. 

 

Studie II – III 
 
I de två följande studierna (II, III) valdes en kvalitativ forskningsansats 
utifrån Gadamer’s (1989) hermeneutiska filosofi. Hermeneutik handlar om 
att förstå och tolka texter med avsikt att skapa ny förståelse utifrån en 
horisontsammansmältning. Den hermeneutiska ansatsen valdes för att 
fördjupa förståelsen för operationssjuksköterskors ansvar (II) och etiska 
problem i det perioperativa vårdarbetet (III), vilket ledde till att nya frågor 
ställdes till intervjutexterna om operationssjuksköterskans vårdande i det 
perioperativa vårdarbetet. I samband med tolkning, analys och ny förståelse 
uppstod, väcktes nya frågor som resulterade i ett återvändande till 
intervjutexterna från studie ett (I).  

Hermeneutisk texttolkning handlar om att fördjupa förståelsen av den 
mening som uttrycks i olika texter. För att kunna förstå något på ett nytt sätt 
krävs att forskaren har både kunskaper, professionell förförståelse och 
klinisk erfarenhet inom det aktuella området. Det blir då en relation mellan 
den som förstår och den som blir förstådd. Gadamer (1989) menar att 
forskarens professionella förförståelse tas tillvara genom en strävan efter att 
upptäcka okända och redan kända sammanhang. Detta innebär att växla 
mellan beskrivande och förklarande samt att slutligen uppnå en 
horisontsammansmältning som kan leda till ny kunskap eller att förstå 
tidigare kunskap på ett nytt och annorlunda sätt.  

Min förförståelse baseras på teoretiska kunskaper och praktiska färdigheter 
samt 20 års yrkeserfarenhet som operationssjuksköterska. Förförståelsen 
baseras även på erfarenheter som lärare inom specialistsjuksköterske-
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utbildning med inriktning mot operationssjukvård. Förförståelsen kan, 
enligt Gadamer (1989), ses som både möjlighet och hinder. Reflektion 
innebär att ha en medvetenhet om och en kritisk hållning i relation till de 
fördomar och värderingar som styr den egna förförståelsen. Kritiskt 
förhållningssätt beskriver att tygla sin förförståelse, innebär att 
problematisera och kritiskt ifrågasätta. Varför tänker jag så?  

 

Deltagare och datainsamling 

För att få svar på den nya forskningsfrågan om vad operations-
sjuksköterskans ansvar innebär i det perioperativa vårdarbetet (II), 
återvände forskargruppen till de ursprungliga intervjutexterna (se studie I). 
Det historiska perspektivet mellan dessa två studier var cirka fyra år.  Texten 
i studie ett (I) var omfattande och texten lästes utifrån syftet utan att 
deltagarna var framträdande.  

Femton kliniskt verksamma operationssjuksköterskor deltog (se studie ett 
(I). Deltagarna representerade universitets-, regions/central- och 
länsdelssjukhus i mellersta Sverige och hade främst yrkeserfarenhet från 
kirurgiska specialiteter som allmän kirurgi och ortopedi. Deltagarna hade 
olika utbildningsbakgrund till operationssjuksköterska och endast ett fåtal 
av deltagarna hade en akademisk examen (se bilaga).  

Även i den tredje studien återvände forskargruppen till de ursprungliga 
intervjutexterna från studie ett (I) med en ny forskningsfråga som baserades 
på den nya förståelse som erhölls genom den tolkning och analys som gjordes 
i studie två (II). Den nya forskningsfråga som väcktes för studie tre (III) i den 
hermeneutiska rörelsen handlade om vilka etiska problem och 
värdekonflikter som operationssjuksköterskorna erfor i det perioperativa 
vårdarbetet.  

Detta förfaringssätt kan ses som en sekundäranalys av befintlig data. Heaton 
(2004) definierar sekundäranalys enligt följande: ”a research strategy 
which makes use of pre-existing  quantitative data or pre-existing 
qualitative research  data for the purposes of investigating  new research 
questions  or verifying previous studies”  (Heaton, 2004, s. 110). Utifrån ett 
hermeneutiskt perspektiv kan återvändandet till intervjutexterna ses som en 
hermeneutisk rörelse mellan förförståelse, förståelse och ny förståelse, som i 
sin tur blir till förförståelse och därmed nya frågor i en ständig undran inför 
vad texten förmedlar och vad som kan förstås (Gadamer, 1989). Det betyder 
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att nya meningsfulla frågor alltid kan ställas till en text med avsikten att 
fördjupa sin förståelse.  

 

Hermeneutisk texttolkning 

Den hermeneutiska texttolkningen genomfördes enligt Lindwall, von Post 
och Erikssons (2010) metod. Tolkningen av intervjutexterna i både studie två 
och tre (II, II) genomfördes utifrån följande fem steg:  

Den första läsningen – integrera texten med läsaren. Inledningsvis lästes 
alla intervjutexterna i sin helhet. Den professionella förförståelsen gjorde det 
möjligt att ta emot texten och integrera den med min förförståelse inom 
perioperativt vårdarbete. Under läsningen ställde läsaren (ACB) frågor 
utifrån sin förförståelse till intervjumaterialet. Vad handlar detta om?  
Texten blev en del av läsaren, när  texten säger något sant om verkligheten 
(Gadamer, 1989). Intervjutexterna lästes upprepade gånger från början till 
slut. Enligt Gadamer (1989) är det i slutet som allt kan ändras, eftersom varje 
läsning är en egen tolkning som kan ge upphov till nya funderingar.  

Den andra läsningen – sammanställning: Intervjutexten lästes återigen och 
denna gång mer noggrant, vilket möjliggjorde att skillnader i intervju-
texterna framkom och kunde bli en del med läsaren. Läsarens egen 
förförståelse beaktades i förhållande till det innehåll som framför allt var 
okänt, men också känt och som beskrev operationssjuksköterskors 
erfarenheter av ansvar, etiska problem och värdekonflikter i det 
perioperativa vårdarbetet. Gadamer (1989) menar att när vår förståelse 
möter en annan förståelse, sker det en sammansmältning och ens förståelse 
kan då förändras och en ny värld kan öppna sig ”det går upp ett ljus”. I detta 
steg blev det uppenbart att intervjutexterna hade något nytt att berätta i 
relation till operationssjuksköterskors vårdande och ansvar samt 
erfarenheter av uppkomna värdekonflikter i det perioperativa vårdarbetet. 
 
Den tredje läsningen – nya frågor som ställs till texten. I syfte att kontrollera 
den tolkning som gjorts av operationssjuksköterskors erfarenheter av ansvar 
och etiska värdekonflikter lästes texten åter igen. Detta för att bedöma om de 
tolkningar som gjorts var rimliga. De nya frågorna som ställdes var ”är detta 
en rimlig tolkning av utsagan i relation till ansvar och etiska 
värdekonflikter i perioperativt vårdarbete”.  Texten studerades vidare för 
att söka svar på de ställda frågorna och citat valdes ut utifrån vad som kunde 
förstås som likheter respektive skillnader. 
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Den fjärde läsningen - summering av huvudtema och subteman: 
Intervjutexterna studerades noggrant för att söka efter gemensamma 
egenskaper i alla signifikanta uttryck. De gemensamma egenskaperna 
bildade huvudteman med tillhörande subteman. Varje tema gestaltades med 
hjälp av citat från intervjutexterna. 

Den femte läsningen - den nya förståelsen: All text lästes återigen för att 
söka bekräftelse avseende fjärde läsningens bildande av huvudteman, 
subteman och den nya förståelsen. Detta genomfördes genom att gå från 
helhet till delar och från delar till helhet, processen innefattade abstraktion 
av huvudteman och subteman till en sammanhängande helhet (Lindwall et 
al., 2010).   

 

Studie IV 
 
I den fjärde avslutande studien genomfördes en tvärsnittsstudie med mixad 
metod enligt convergent parallell design (figur 2), där kvantitativa data 
integrerades med kvalitativa data. Valet av metod grundades på att 
undersöka och beskriva hur operationssjuksköterskor uppfattar sin kliniska 
kompetens inom perioperativ vård. Creswell (2014) definierar mixad metod 
som: “research in which the investigator gathers both quantitative (closed-
ended) and qualitative (open-ended) data, integrates the two, and then 
draws interpretations based on the strengths of both sets of data to 
understand the research problems” (Creswell, 2014, s. 2). 
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Figur 2. Modifierad version av Convergent Parallell Design (Creswell, 2014, s. 
56) 
 

Kvantitativa data samlades in med hjälp av en modifierad version av 
frågeformuläret; Professional Nurse Self-Assessment Scale of Clinical 
Competence I (PROFFSNurse SAS I) (Finnbakk, Wangensteen, Skovdahl & 
Fagerström, 2015). Frågeformuläret kompletterades med en öppen fråga. 
Det innebar att all datainsamling genomfördes vid ett tillfälle men separat.  
Dataanalyserna utfördes separat och därefter sammanfördes dessa data och 
likheter och skillnader jämfördes. I tolkningsfasen integrerades kvantitativa 
och kvalitativa data och slutsatser dras i förhållande till den övergripande 
forskningsfrågan (figur 2).  Resultatet av analysen presenteras var för sig i 
studiens resultat och i diskussionen integreras resultaten. Då kvantitativa 
och kvalitativa data kombineras ökar möjligheterna för en mer fullständig 
bild av den aktuella forskningsfrågan (Östlund, Kidd, Wengström & Rowa-
Dewar, 2011).  

 

Deltagare 

I studie fyra (IV) tillfrågades 1057 operationssjuksköterskor om att ingå i 
studien, 303 valde att delta och gav sitt samtycke att besvara frågeformuläret 
(svarsfrekvens 28 %). Det var 287 kvinnor och 14 män, i ålder mellan 26–65 
år. Alla hade en anställning som operationssjuksköterskor vid universitet-, 
region/central- eller länsdelssjukhus och verksamma inom olika kirurgiska 
specialiteter. Inklusionskriterier var att de skulle vara kliniskt verksamma 
operationssjuksköterskor i Sverige (se tabell 2). 

 

35 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2. Modifierad version av Convergent Parallell Design (Creswell, 2014, s. 
56) 
 

Kvantitativa data samlades in med hjälp av en modifierad version av 
frågeformuläret; Professional Nurse Self-Assessment Scale of Clinical 
Competence I (PROFFSNurse SAS I) (Finnbakk, Wangensteen, Skovdahl & 
Fagerström, 2015). Frågeformuläret kompletterades med en öppen fråga. 
Det innebar att all datainsamling genomfördes vid ett tillfälle men separat.  
Dataanalyserna utfördes separat och därefter sammanfördes dessa data och 
likheter och skillnader jämfördes. I tolkningsfasen integrerades kvantitativa 
och kvalitativa data och slutsatser dras i förhållande till den övergripande 
forskningsfrågan (figur 2).  Resultatet av analysen presenteras var för sig i 
studiens resultat och i diskussionen integreras resultaten. Då kvantitativa 
och kvalitativa data kombineras ökar möjligheterna för en mer fullständig 
bild av den aktuella forskningsfrågan (Östlund, Kidd, Wengström & Rowa-
Dewar, 2011).  

 

Deltagare 
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Tabell 2. Beskrivning av deltagarnas demografiska bakgrund  
 

                                                                              N = 303 
Kön  n (%)                                                                          
Kvinna 
Man 
Missing 
 
Ålder   (medelvärde (SD), range                                                             
Missing 
 
Utbildningsbakgrund 
2 års direktutbildning/ingen 
vidareutbildning inom 
operationssjukvårda 

Grundutbildning sjuksköterska/ 1 års 
påbyggnadsutbildning inom 
operationssjukvård  

Grundutbildning / 1 års 
specialistutbildning inom 
operationssjukvård  

Missing  
 
Akademisk examen                                                          
Kandidatexamen  
Magisterexamen (60 hp) 
Ingen akademisk examen 
Missing  
 
Yrkeserfarenhet inom perioperativ 
vård                                             
< 10 år 
10  - 20 år 
> 20 år  
Missing 
 
Verksamhetsområde                                                 
Universitetssjukhus 
Central/Region sjukhus 
Länsdelssjukhus 
Missing 
 
Yrkeserfarenhet från olika kirurgiska 
specialiteter  
Allmän kirurgib 

Ortopedi  
Thoraxkirurgi 
Plastikkirurgi 
Neurokirurgi 
Öron-näsa-hals kirurgi 
Ögonkirurgi 
 

 
287 (95) 
14 (5) 
2 
 
46 (9,5), 26 - 65 
8 
 
 
92 (30.4) 
 
 
70 (23.1) 
 
 
139 (45.9) 
 
 
2 
 
 
78 (26.2) 
96 (32.2) 
124 (41.6) 
5 
 
 
 
136 (45.2) 
64 (21.3) 
101 (33.6) 
2 
 
 
100 (33.4) 
95 (31.8) 
104 (34.8) 
4 
 
 
 
262 (86.5) 
216 (71.3) 
38 (12.5) 
106 (35) 
35 (12) 
142 (47) 
19 (6) 

a Operationsassistentutbildning alternativt hälso- och sjukvårdslinjen 80 poäng inriktning operationssjukvård. 

b Kirurgisk specialitet gynekologi, urologi och kärlkirurgi inkluderas i allmän kirurgi. 
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Datainsamling 

Samtliga verksamhetschefer inom Sveriges 21 regioner/landsting tillfrågades 
om möjlighet avseende medarbetares deltagande i studien. Ett landsting 
exkluderades eftersom inget svar erhölls från dess verksamhetschef. Då 
verksamhetscheferna godkänt medarbetarnas deltagande vidarebefordrades 
informationen och deras godkännande till en, av dem utvald, kontaktperson. 
Via dessa personer erhölls kontaktuppgifter till möjliga deltagare i studien. 
Datainsamlingen genomfördes under våren 2016 med hjälp av Survey 
Report, fyra automatiska påminnelser skickades ut med 14 dagars mellan-
rum.  

PROFFSNurse SAS I grundades utifrån de tre kunskapsformer som beskrivs 
av Aristoteles (2012): episteme (teoretisk kunskap), techne (färdighets-
kunskap) och fronesis (omdömeskunskap). Dessa kunskapsformer behövs 
för att kunna ge en god och säker vård. Frågeformuläret omfattar 51 frågor 
och har utvecklats utifrån Nurse Clinical Competence Scale (NCCS) 
utarbetad av (Finnback et al., 2015) inspirerad av Meretoja, Isoaho och 
Leiono-Kilpi (2004) Nurse Competence Scale (NCS). Modifieringen genom-
fördes eftersom det fanns behov av att utveckla ett frågeformulär för flera 
olika utbildningsnivåer. Fokus är den dynamiska och ömsesidiga vård-
relationen och vikten av att lära känna patienten  (Finnbakk et al., 2015). 
Frågeformuläret NCCS innehöll 67 frågor som kompletterades med 
ytterligare 7 frågor (74 frågor) fördelat i sex olika komponenter av klinisk 
kompetens. En psykometrisk test genomfördes av frågeformuläret inom 
hemsjukvård i Norge och visade sig vara tillförlitligt i bedömningen av klinisk 
kompetens. Efter det psykometriska testet reviderades  antalet frågor från 74 
till 51 frågor och benämndes PROFFSNurse SAS I (Finnbakk et al., 2015).  

Frågeformuläret PROFFSNurse SAS I är på svenska. Ytterligare två frågor 
kompletterades från NCCS. Dessa frågor handlade om att implementera 
forskning och att rapportera avvikelser för patientens säkerhet. För att 
säkerställa innehållsvaliditet, bedömde forskargruppen (ACB, BB och LL) 
frågeformulärets tydlighet, formuleringar, förståelse och relevans inom 
perioperativ vård. Därefter genomfördes en pilotstudie med hjälp av tio 
kliniskt verksamma operationssjuksköterskor från olika regioner/landsting i 
Sverige, för att testa frågornas tillämpbarhet inom perioperativ vård. Det 
resulterade i att 10 frågor exkluderades från PROFFSNurse SAS I. De frågor 
som exkluderades handlade om klinisk bedömning av patienters diagnoser, 
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rådgivning om förebyggande åtgärder samt rehabilitering, eftersom det inte 
är relevant inom perioperativ vård.  

Den slutliga versionen granskades och revideringen godkändes av 
forskningsgruppen  som hade utarbetat frågeformuläret PROFFSNurse SAS 
I (Finnbakk et al., 2015), att användas inom perioperativ vård. Den 
modifierade versionen inom perioperativ vård av PROFFSNurse SAS I 
innefattar 43 frågor indelade i sex komponenter: Direct clinical practice (15 
frågor), Professional development (5 frågor), Ethical decisions-making (10 
frågor), Clinical leadership (4 frågor), Cooperation and consultation (6 
frågor) samt Critical thinking (3 frågor). Den interna konsistensen inom de 
sex komponenterna med Cronbach’s alfa varierade mellan 0,67 (Cooperation 
and consultation) och 0,87 (Direct clinical practice). Alla frågor innefattar 
skattning av klinisk kompetens och behov av ytterligare utbildning. 
Skattningsskalan varierar mellan 1 - 10; 1 innebär låg skattning och 10 
innebär hög skattning av klinisk kompetens. Enbart resultatet från 
operationssjuksköterskornas självskattning av klinisk kompetens presen-
teras i denna studie och inte behov av ytterligare utbildning. Den tidigare 
nämnda öppna frågan i frågeformuläret var: Finns det något ytterligare som 
är av betydelse för utveckling av din kliniska kompetens inom perioperativ 
vård. 

Dataanalys 
 
Statistisk analys genomfördes med hjälp av IBM Statistical Package för Social 
Sciences (SPSS), version 25,0. Deskriptiv analys (medelvärde och 
standardavvikelse) användes för att beskriva deltagarnas bakgrund. 
Analytisk statistik utfördes med Variansanalys (ANOVA) och varje 
PROFFSNurse SAS I komponent användes i självskattningen som en 
beroende variabel. Syftet var att söka samband och jämföra variationer 
mellan deltagarnas bakgrundsvariabler. När statistisk signifikans framkom 
relaterat till deltagarnas bakgrundvariabler i respektive komponent, 
genomfördes post hoc test för att undersöka vilken grupp som skilde sig från 
de andra. Signifikans nivå var α = 0,05.  
 
Den öppna frågan besvarades av 66 deltagare (svarsfrekvens 21%). Svarens 
längd varierade från 1 – 12 meningar. Kvalitativ konventionell innehålls-
analys av Hsih och Shannon (2005) användes för att analysera deltagarnas 
svar på den öppna frågan i frågeformuläret. Svaren lästes flera gånger för att 
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skaffa en helhetsbild över materialet. Därefter studerades innehållet för att 
söka meningsenheter som handlade om operationssjuksköterskors 
beskrivningar av faktorer av betydelse för utveckling av klinisk kompetens 
inom perioperativ vård. Utifrån likheter och skillnader sorterades 
meningsenheterna in i olika koder och koderna kunde delas in i två teman 
och fyra kategorier. 

Forskningsetiska överväganden 
 

Den etiska hållningen i föreliggande forskning innebar att visa intresse, 
varsamhet och att ta hänsyn till deltagarnas berättelser, men även att inta en 
etisk hållning gentemot insamlat datamaterial, intervjutexterna. Vid 
genomförandet av de empiriska studierna har forskningsetiska principer 
beaktats enligt Helsingforsdeklarationen (2013).  Forskningsprojektet är 
granskat och godkänt av forskningsetiska kommittén vid Karlstads 
universitet (dnr C2012/306 och dnr C2015/722).  

Informationskravet: Deltagarna i studie ett (I) informerades både muntligt 
och skriftligt om studiens syfte. I studie fyra (IV) bifogades ett 
informationsbrev i samband med att det webbaserade frågeformuläret 
skickades ut. Där framgick även att insamlad data endast skulle användas i 
forskningssyfte, att analys av data skulle resultera i vetenskapliga 
publikationer samt att publikationerna skulle ingå i en avhandling 
(Declaration of Helsinki, 2013; International Council for Nurses, 2013). 

Samtyckeskravet: Ansvariga verksamhetschefer inom operations-
verksamheter i mellersta Sverige avseende studie ett (I) och i hela Sverige 
avseende studie fyra (IV) gav tillstånd till genomförandet av studierna. I och 
med deras godkännande erhölls kontaktuppgifter till möjliga deltagare 
(namn och e-post), från de av cheferna utsedda kontaktpersonerna. 
Förfrågan om tillstånd för studierna avsåg även tillstånd att få genomföra 
intervjuer med deltagarna på deras arbetstid (I) och att deltagarna skulle få 
möjlighet att besvara frågeformuläret under arbetstid (IV). Före varje 
intervju informerades deltagarna om frivillighet med rätt att avbryta 
medverkan utan att ange orsak eller riskera negativa påföljder. En blankett 
om informerat samtycke sammanställdes utifrån riktlinjer från den 
forskningsetiska kommittén för studie ett (I). Deltagarna bekräftade sitt 
informerade samtycke genom att underteckna blanketten som sedan 
arkiverades (SFS 2003:460). I studie fyra (IV) bifogades samtyckes-
formuläret via det webbaserade frågeformuläret. När deltagarna besvarat 
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frågeformuläret hade de också lämnat sitt informerade samtycke till att 
medverka i studien. Ingen av forskningspersonerna var i någon form av 
beroendeställning till någon i forskargruppen (Declaration of Helsinki, 2013; 
International Council for Nurses, 2013). 

Konfidentialitetskravet: Deltagarna informerades om att all insamlad data 
(transkriberingar och frågeformulär) skulle behandlas konfidentiellt, endast 
forskargruppen hade tillgång till materialet. Bedömningen är att inga 
känsliga personuppgifter samlats in från deltagarna. Utöver kön och ålder 
har inga övriga personuppgifter inhämtats (SFS 2018:218). Citaten från 
intervjutexterna i studierna ett, två och tre (I-III) och text från den öppna 
frågan i studie fyra (IV) presenteras så att ingen av deltagarna riskerar att 
kunna identifieras. Deltagarna skyddas i studie fyra (IV) genom att 
frågeformulären avidentifierades; ingen deltagare kunde härledas i samband 
med analysen av materialet. Allt material från intervjuerna och de besvarade 
frågeformulären har hanterats enligt Bevarande och gallringsplan för 
forskningsmaterial vid Karlstads universitet (Karlstad universitet, 2002).  

Nyttjandekravet: Insamlad data har endast använts till 
forskningsändamålet (International Council for Nurses, 2013). Nyttan med 
studien är att synliggöra operationssjuksköterskors vårdande och kompetens 
inom perioperativ vård så att utveckling och förbättringar av den 
perioperativa vården kan ske.  Studien belyser också etiska problem och hur 
etiska värderingar kan påverka det perioperativa vårdarbetet.   
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Resultat 
 
I föreliggande avsnitt presenteras resultat från de fyra studierna. Här 
beskrivs och fördjupas förståelsen för vad operationssjuksköterskor erfar 
som vårdande och kompetens inom perioperativ vård. Först presenteras 
resultatet från varje studie (I-IV). Resultatet avslutas med att utifrån en 
hermeneutisk rörelse presenteras den nya förståelsen av horisont-
sammansmältning, där forskningens delar förs samman till en ny helhet.  

 

Studie I  

Operationssjuksköterskors uppfattningar av vårdande i det 
perioperativa vårdarbetet 
 
Den första studiens resultat visar att operationssjuksköterskor har en vilja 
att följa patienten hela vägen för att säkerställa kontinuiteten i vården och 
hålla ett vakande öga över patienten. De lär känna patienten genom att 
inhämta kunskap om patienten, ge sig till känna genom möten och 
därigenom bli ansvarig för patienten. Kunskapen om och ansvaret för 
patienten leder till att operationssjuksköterskor skyddar patientens kropp 
från att blottas, utsättas för skador och att bevara patientens integritet och 
värdighet (figur 3). 

 

 
Huvudkategori 

 
Att följa patienterna hela vägen 

 

Beskrivnings- 
kategorier 

Säkerställa kontinuitet i 
patientens vård 
 

Hålla ett vakande öga 

Underkategorier Att lära känna patienten 
 Att bli ansvarig  

Att skydda patientens kropp 
Att bevara patientens värdighet 

Figur 3. Huvudkategori med beskrivnings- och underkategorier som beskriver 
operationssjuksköterskors uppfattningar av vårdande i det perioperativa 
vårdarbetet. 
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Säkerställa kontinuitet i patientens vård 
 
För att bidra till kontinuiteten i patientens vård vill operations-
sjuksköterskorna lära känna patienten som en unik person. Kunskap om 
patientens bakgrund och orsak till operationen inhämtas preoperativt från 
patientens journal. Några av deltagarna organiserar sin tid och prioriterar att 
ha ett kort möte med patienten, de vill möta patienten ansikte mot ansikte. 
Dels söker de bekräftelse på att deras preoperativa planering 
överensstämmer med patientens problem, behov och önskemål, dels få en 
bild av den patient, de kommer att ansvara för under operationen. Valet att 
prioritera ett möte med patienten grundar sig enligt deltagarna i yrkes-
erfarenhet och personlighet. Några deltagare hade inte det som rutin eller 
vana. 

Operationssjuksköterskorna efterfrågar mer tid för att kunna lära känna 
patienten både före och efter operationen.  Detta gäller särskilt patienter som 
uttrycker oro och rädslor inför sin kommande operation. Det finns en vilja 
att följa patienten genom den perioperativa vårdprocessen; från det att 
patienten anländer till operationsavdelningen, till dess att patienten lämnas 
över och rapporteras till den postoperativa avdelningen. Deltagarna anser att 
deras kunskap och kompetens bidrar till en fördjupad och ny förståelse för 
patientens postoperativa vård. Flertalet av deltagarna önskar ha tid och 
möjlighet att genomföra perioperativa samtal med patienter.  

Operationssjuksköterskorna blir ansvariga för patienten när de erhållit 
information om vilken patient de ska vårda i samband med en operation. Den 
preoperativa planeringen är en viktig del, för att bidra till och kunna ta ansvar 
för en god och säker vård. Detta i form av att preoperativt kontrollera 
patientens identitet och att vid operation av pariga organ kontrollera att rätt 
sida markerats. Utifrån operationssjuksköterskans kompetens inom 
operationsmetodik och medicinsk teknik, tar de ett övergripande ansvar i 
operationsteamet för patientens positionering på operationsbordet. De 
bekräftar preoperativt att rätt operationsbord och tillbehör valts utifrån 
aktuell operationsteknik och patientens behov. Att förbereda sterilt material 
och att genomföra funktionskontroller av medicinteknisk utrustning är en 
del av vårdandet, även om patienten inte är närvarande. Målet med alla 
förberedelser inför en operation är att ge patienten en känsla av tillit. 

Operationssjuksköterskorna strävar efter att minimera den tid patienten 
vistas på operationssal genom att samordna och effektivisera arbetet i 
operationsteamet. Deltagarna anser att effektivitet innebär noggrannhet och 
snabbhet i syfte att förhindra onödig väntetid för patienten. Till exempel 
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handlar det om att vara beredda på det oförutsedda och postoperativt 
säkerställa att inget material lämnas kvar i patienten.  

  

Hålla ett vakande öga 

Resultatet visar att operationssjuksköterskorna skyddar patientens kropp 
genom att hela tiden hålla ett vakande öga när patienten inte längre själv 
har kontroll över sin kropp. Deltagarna skapar förutsättningar för att 
tillmötesgå patientens behov av att kunna slappna av i en högteknologisk 
miljö. Patientens kropp skyddas från att utsättas för tryck- och nervskador 
genom kontinuerliga kontroller och deltagarna poängterar vikten av att se 
hela människan under sterildraperingen. Deltagarna är observanta på om 
någon i operationsteamet omedvetet utsätter patienten för tryck eller 
placerar tunga instrument på patientens kropp. För att upprätthålla 
kroppstemperaturen utrustas patienten med kläder, varmt täcke och 
operationsområdet täcks med fuktiga och varma dukar. De skyddar 
patientens kropp från postoperativa infektioner genom att bevaka att 
riktlinjer för hygienen följs i operationssalen och att steriliteten i 
operationsområdet upprätthålls. Enligt flera av deltagarna handlar detta om 
att visa att de bryr sig om patienten.  

Patientens värdighet bevaras genom att operationssjuksköterskan visar 
respekt för patientens integritet genom att förhindra att kroppen blottas i sin 
nakenhet. Deltagarna försöker förhindra ett oprofessionellt uppträdande 
inför patienten, men även förekomsten av nedlåtande kommentarer om 
patienten under operationen. Operationsteamet fokuserar på olika delar av 
patientens kropp och flera av deltagarna anser att de är mer intima, jämfört 
med andra professioner inom perioperativ vård. Vid en del operationer krävs 
tillgång till patientens intima delar och operationssjuksköterskan övervakar 
att den kroppsdelen endast blottas när kirurgen behöver tillgång till 
operationsområdet.  Det perioperativa vårdandet uppfattas som att hålla ett 
vakande öga och att följa patienterna hela vägen.  
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Studie II  

Operationssjuksköterskors ansvar för patientens vård och 
säkerhet i det perioperativa vårdarbetet 
 

Resultatet i denna studie baseras på tolkningar av vad operations-
sjuksköterskorna erfar som ansvar i det perioperativa vårdarbetet. Ansvaret 
omfattar ett formellt yttre ansvar, dvs. att säkerställa att patienter inte utsätts 
för risker, värna om patientens kropp och systematiskt planera och 
organisera vårdarbetet i operationsteamet. De personliga etiska 
värderingarna innebär att bekräfta patienten som en unik person, att känna 
in och vara lyhörd i situationen, visa att de bryr sig om och upprätthåller 
patientens värdighet (figur 2). 

 

Huvudtema Subtema 
 
 
Formellt yttre ansvar 

 
Säkerställa att patienten inte utsätts för risker 
Värna om patientens kropp 
Systematisk planera och organisera vårdarbetet 
i operationsteamet 
 

 

Personliga etiska värderingar 

 
Bekräfta patienten som en unik person 
Att känna in och vara lyhörd i situationen 
Bry sig om patienten 
Patientens värdighet upprätthålls 

 
Figur 2. Två huvudteman med tillhörande subteman som beskriver 

operationssjuksköterskors ansvar i det perioperativa vårdarbetet. 

 

Det formella yttre ansvaret innebär att säkerställa att patienten inte 
utsätts för risker, vilket grundas i operationssjuksköterskornas teoretiska 
kunskaper och kompetens inom operationsmetodik, medicinsk teknik och 
perioperativ vård. De har ansvar för att den preoperativa vården är förberedd 
och kontrollerad, de säkerställer att patientens positionering är optimal och 
förvissar sig om att patienten är delaktig i sin vård. Detta görs oavsett om 
patienten är vaken eller har fått anestesimedel. För att skapa en så lugn och 
förtroendeingivande miljö som möjligt ska alla förberedelser vara klara 
innan patienten anländer till operationssalen. 
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Operationssjuksköterskorna värnar om patientens kropp genom att ta 
ansvar för att patientens integritet respekteras. Ansvaret omfattar att 
kroppen inte blottas eller utsätts för obehag och lidande.  I ansvaret ingår 
även att förhindra nedkylning och att ta speciell hänsyn till äldre personer 
som skall opereras. Vårdandet inbegriper också ansvar att förebygga tryck- 
och nervskador och vid behov genomföra olika avlastande övningar vid 
tidskrävande operationer. Här finns en intraoperativ handlingsberedskap för 
oförutsedda händelser och att postoperativt säkerställa att inget lämnats 
kvar i patienten.  

Operationssjuksköterskornas arbetsledande funktion innebär att syste-
matiskt planera och organisera vårdarbetet i operationsteamet. Vid ökad 
risk för postoperativa infektioner, påtalar operationssjuksköterskan att 
antalet personer bör minimeras och att flödet behöver begränsas på 
operationssalen. Detta för att inte äventyra steriliteten i operationsområdet. 
Vid problem med den medicintekniska utrustningen tar de initiativ till 
felsökning. Vid akuta situationer samordnar och effektiviserar de vårdarbetet 
genom att på ett tydligt sätt prioritera olika vårdaktiviteter.  

 

Personliga etiska värderingar handlar om hur operationssjuk-
sköterskorna bekräftar patienten som en unik person och inte som ett 
objekt. Det kan vara att, genom en blick i ett kort möte, skapa en vårdrelation 
och ömsesidig gemenskap. Att känna in och vara lyhörd beskrivs som 
förmågan att kunna vara närvarande för vad patienten vill förmedla. Det är 
viktigt att ha förståelse för att vårdrelationen är asymmetrisk och att 
respektera om patienten vill vara delaktig eller inte. Att bry sig om patienten 
beskrivs som ett gemensamt ansvar i operationsteamet, vilket innebär att 
inte överge patienten för praktiska ting utan att hela tiden ha fokus på 
patienten. Operationssjuksköterskorna har viljan att upprätthålla 
patientens värdighet vilket grundas i deras personliga etiska värderingar. 
När övriga i operationsteamet inte tar ansvar för sina handlingar och 
patientens värdighet inte upprätthålls reagerar operationssjuksköterskorna 
med att bli personligen berörda och inre konflikter kan uppstå mellan olika 
värderingar om vad god vård är. 
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Studie III  

Operationssjuksköterskors erfarenheter av värdekonflikter i det 
perioperativa vårdarbetet 

 
I den tredje studiens resultat framkom i tolkningen en fördjupad förståelse 
för vad operationssjuksköterskorna erfar som etiska problem och vilka etiska 
värdekonflikter som kan uppstå, när de hindras från att vara delaktiga i 
vårdandet av patienten under den perioperativa vårdprocessen. Etiska 
värdekonflikter kan uppkomma utifrån att olika rutiner och vanor styr det 
perioperativa vårdarbetet. Operationssjuksköterskorna erfar att etiska 
värdekonflikter även kan uppstå när olika professioner i ett operationsteam 
inte ser eller lyssnar till varandra och samarbetet inte fokuserar på patientens 
bästa samt när deras kliniska kompetens inte tas på allvar (se figur 4). 
 
 
Huvudtema Subtema 
 
Hindras att vara delaktig i den 
perioperativa vårdprocess 

 
Operationssjuksköterskorna hindras från 
att finnas till för patienterna 
 
Det perioperativa vårdarbetet styrs av 
olika rutiner och vanor 

 
 

Vårdarna ser och lyssnar inte till 

varandra   

 
Samarbete i operationsteamet sker inte 
med fokus på patientens bästa 
  
Operationssjuksköterskornas kliniska 
kompetens tas inte på allvar 

 
 

Figur 4. Två huvudteman med subteman om operationssjuksköterskors 

erfarenheter av värdekonflikter i det perioperativa vårdarbetet. 

 

Hindras från att vara delaktig i den perioperativa vårdprocessen  
 
I denna studie framkommer att operationssjuksköterskorna hindras från att 
finnas till för patienten eftersom organisationens direktiv, krav på 
effektivitet och produktivitet styr det perioperativa vårdarbetet. De vill möta 
i sitt vårdande patienten ansikte mot ansikte, för att  bekräfta sin närvaro.  
När operationssjuksköterskan inte får möjlighet att planera och genomföra 
vårdandet utifrån patientens problem och behov, kan det bidra till ett onödigt 
lidande för patienten. Om inte tid och möjligheter finns till preoperativa 
möten utan vården enbart begränsas till den intraoperativa fasen kan det 
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leda till en inre värdekonflikt i form av förtvivlan och maktlöshet att inte 
kunna påverka patientens situation. Att inte ha möjlighet att postoperativt 
utvärdera genomförd vård kan kännas frustrerande, särskilt om det 
framkommer att patienten har fått en komplikation som hade varit möjlig för 
dem att förhindra. Ibland bedömer operationssjuksköterskorna att de har 
viktig kunskap att förmedla om patientens fortsatta postoperativa vård. För 
att säkerställa patientens fortsatta vård tar några deltagare eget initiativ att 
följa patienten till den postoperativa avdelningen. 
 
Det perioperativa vårdarbetet styrs av olika rutiner och vanor som kan 
påverka möjligheterna att kunna samarbeta i operationsteamet. Känslor av 
maktlöshet kan uppstå när de inte tillåts vara delaktiga i patientens 
perioperativa vårdprocess. När andra vårdare inte respekterar patientens 
önskan och ofrivilligt blir en del av en icke värdig vård kan det leda till dåligt 
samvete, samvetsstress utifrån känslan att ha övergett patienten i en utsatt 
situation. Det finns trots allt operationssjuksköterskor som har vilja och 
förmåga att bryta invanda vanor och bidra till en god och säker vård.  
 
 
Vårdarna ser och lyssnar inte till varandra  
 
Detta tema beskriver att samarbetet i operationsteamet inte sker med fokus 
på patientens bästa. Vårdarna ser och lyssnar inte till varandra, de 
respekterar inte varandras kompetens och uppträder oprofessionellt inför 
varandra och patienten. En del kirurger visar oförståelse för förseningar och 
att nya medarbetare behöver mer tid att planera inför en operation. 
Operationssjuksköterskorna menar att det ibland måste få ta tid att vårda, 
men att de ändå ser till att patientens operationstid inte påverkas. När 
operationssjuksköterskan lyssnar till andras fördomar om patientens 
utseende och beteende och de samtidigt upptäcker att patienten också 
lyssnar känner de skuldkänslor och vill skydda patienten. En sövd patients 
värdighet kan kränkas, när kroppen utan anledning blottas och hanteras 
ovarsamt på operationsbordet. Operationssjuksköterskorna känner 
medlidande när patienten inte är i centrum och vården inte är för patientens 
bästa. 
 
Operationssjuksköterskornas kliniska kompetens tas inte på allvar när det 
uppstår situationer då steriliteten riskerar att äventyras. Det medför en ökad 
risk för att patienten kan drabbas av en postoperativ infektion. Vid akuta 
situationer sker ett samarbete i operationsteamet, och operationssjuk-
sköterskorna måste genomföra preoperativ huddesinfektion och 
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sterildrapering under tidspress. Deras kliniska kompetens i detta 
sammanhang ses endast som en specifik arbetsuppgift som ska utföras inför 
en akut operation. Operationssjuksköterskorna kan i denna situation känna 
sig övergivna och inte få den respekt som behövs i situationen.  
 
Etiska problem förekommer mellan olika professioner i det perioperativa 
vårdarbetet. Några operationssjuksköterskor beskriver att anestesisjuk-
sköterskans kunskap om patientens fortsatta postoperativa vård ofta 
prioriteras av sjuksköterskan på den postoperativa avdelningen. När de vill 
förmedla något från den intraoperativa vården som är betydelsefullt för 
patientens fortsatta postoperativa vård, kan de bli nonchalant bemötta och 
känna sig negligerade. Att hindras från att vara vårdade i den perioperativa 
vårdprocessen och att vårdare inte respekterar varandra kan leda till 
värdekonflikter och samvetsstress. Operationssjuksköterskorna erfar att 
deras kliniska kompetens inte alltid tas tillvara av andra professioner i det 
perioperativa vårdarbetet. 
 
 

Studie IV 

Operationssjuksköterskors kliniska kompetens inom 
perioperativ vård 
 
Resultatet i den fjärde studien undersöker och beskriver operations-
sjuksköterskors kliniska kompetens inom perioperativ vård.  Mer än 50 % av 
deltagarna har en akademisk examen i ämnet omvårdnad. Deltagarnas 
utbildning varierar, från direktutbildning till specialistsjuksköterske-
utbildning med inriktning operationssjukvård på avancerad nivå. Över 
hälften av deltagarna har mer än 10 års yrkeserfarenhet inom perioperativ 
vård. Fördelning mellan universitet-, regions/central- och länssjukhus är 
likvärdig och deltagarna har yrkeserfarenhet från flera olika kirurgiska 
specialiteter (se tabell 2).  
 
Resultatet visar statistisk signifikans, avseende clinical leadership, 
cooperation and consultation, direct clinical practice, professional 
development och ethical decisions-making mellan de operationssjuk-
sköterskor som har en akademisk examen och de som inte har det (se tabell 
3). Deltagare med kandidatexamen i omvårdnad (p= 0.041) skattar sig högre 
i clinical ledarship jämfört med de utan akademisk examen. Operations-
sjuksköterskor med magisterexamen skattar sig något lägre i förhållande till 



 

49 
 

deltagare utan akademisk examen. Deltagare med kandidatexamen skattade 
sig också högre i cooperation and consultation (p=0.009) och professional 
development (p=0.010) än övriga deltagare. Resultatet visade också att de 
med en magisterexamen skattade sig högre i professional development 
jämfört med direct clinical practice. I ethical decision-making skattade sig 
deltagare med akademisk examen högre än övriga deltagare.   
 
De operationssjuksköterskor som hade mer än 20 års yrkeserfarenhet inom 
perioperativ vård skattar sig generellt högre i cooperation and consultation,  
direct clinical practice och professionell development  än övriga deltagare. 
Däremot framkommer att deltagare med 10–20 års yrkeserfarenhet skattar 
sig lägre i clinical leadership (p=0.026) än de med mindre än 10 års 
yrkeserfarenhet. Operationssjuksköterskor med mer än 20 års 
yrkeserfarenhet skattar sig även högre i clinical leadership. När det gäller 
critical thinking framkom ingen statistisk signifikans relaterat till 
deltagarnas bakgrundsvariabler. 
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Tabell 3. Faktorer av betydelse för utveckling av professionell kompetens inom 
perioperativ vård (n=303). 

Bakgrunds faktorer  F-värde Regressions-koefficient β p-value 
Clinical leadership    
Akademisk examen 3.973  0.020* 
Kandidatexamen   1.3532  
Magisterexamen    -.205  
Ingen akademisk examen   01  
Yrkeserfarenhet Inom perioperativ vård 7.373  0.001* 
<10 år   -1.353  
10 – 20 år        -2.3902  
>20 år   01  
Cooperation and consultation    
Akademisk examen 3.638  0.028* 
Kandidatexamen   2.6772  
Magisterexamen   1.013  
Ingen akademisk examen   01  
Yrkeserfarenhet Inom perioperativ vård 8.353  0.001* 
<10 år   -4.256  
10 – 20 år   -3.292  
>20 år   01  
Direct clinical practice    
Akademisk examen 4.866  0.009* 
Kandidatexamen   6.089  
Magisterexamen   .143  
Ingen akademisk examen   01  
Yrkeserfarenhet inom perioperativ vård 4.985  0.008* 
<10 år  -11.002  
10 – 20 år  -7.102  
>20 år  01  
Professional development    
Akademisk examen 3.735  0.029* 
Kandidatexamen   3.1812  
Magisterexamen   1.041  
Ingen akademisk examen   01  
Yrkeserfarenhet inom perioperativ vård 9.433  0.001* 
<10 år (136)  -7.303  
10 – 20 år (64)  -4.640  
>20 år (101)  01  
Ethical decisions-making    
Akademisk examen 3.623  0.028* 
Kandidatexamen   5.338  
Magisterexamen   6.001  
Ingen akademisk examen   01  
Critical thinking**    

* signifikansnivå p = 0.05 analyserat med  ANOVA 
** inga signifikanta skillnader 
1 Referensgrupp 
2    post hoc test (Fischer LSD test) 
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Faktorer av betydelse för utveckling av klinisk kompetens inom 
perioperativ vård 
 

Operationssjuksköterskornas beskrivningar av vad som kan ha betydelse för 
utveckling av klinisk kompetens inom perioperativ vård resulterade i två 
teman och fyra kategorier: Faktorer som främjar utvecklingen av klinisk 
kompetens respektive faktorer som hindrar utvecklingen av klinisk 
kompetens.  

 

Faktorer som främjar utvecklingen av klinisk kompetens  

 

Deltagarnas tidigare utbildningar har haft fokus på medicinteknisk kunskap 
och kliniska förmågor och färdigheter. Däremot saknades utbildning om 
vetenskaplig metod för att kunna ta del av och förstå aktuell forskning som 
har betydelse för utveckling av den perioperativa vården. För att utveckla 
klinisk kompetens ansåg deltagarna att akademisk examen är nödvändig. 
Dessutom framkom att yrkeserfarenhet och kompletterande utbildningar i 
både medicinsk teknik och perioperativ vård är nödvändigt.  

Kompetensutveckling är inte avhängt av yrkeserfarenhet och det behövs 
både formell och informell utbildning. Det är fördelaktigt att ha 
yrkeserfarenhet som allmänsjuksköterska vid bedömning av patientens 
kliniska tillstånd. Deltagarna efterfrågar ett öppet klimat, med möjlighet till 
interprofessionellt lärande. Där de kan delge och lära av varandra, hålla sig 
uppdaterad samt ha kontinuerliga möten och diskussioner med medarbetare 
inom olika kirurgiska specialiteter. Att vara verksam på ett mindre sjukhus 
till skillnad från ett universitetssjukhus ansåg deltagarna främja 
utvecklingen av klinisk kompetens. På ett universitetssjukhus är ofta tiden 
mer begränsad per patient eftersom patienterna kan ha mer vårdkrävande 
sjukdomar och diagnoser.  

  

Faktorer som hindrar utveckling av klinisk kompetens 

 

Resultatet visar att operationssjuksköterskorna uttrycker en önskan att vara 
mer delaktiga i patientens vård, men hindras av olika rådande rutiner och 
vanor. Detta medför svårigheter att kunna planera och genomföra vården i 
samråd med patienten. Det är främst de yngre deltagarna som anser att 
rådande rutiner och vanor hindrar utvecklingen av deras kliniska kompetens. 
Deltagarna anser även att kompetensutvecklingen inom medicinsk teknik 
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prioriteras och att begränsad tid ges för utveckling av perioperativt vårdande. 
Det finns ständiga krav på ökad produktion och effektivitet samtidigt som det 
råder brist på resurser i form av tid, bemanning och ekonomi. Detta innebär 
begränsade möjligheter att delta i kvalitets- och utvecklingsarbeten samt 
lokala- och nationella kompetensutvecklande utbildningar. Några deltagare 
anser att detta är en oroväckande utveckling med tanke på operations-
sjuksköterskors kliniska kompetens. Andra deltagare framhåller att en del 
operationssjuksköterskor väljer att avsluta sitt arbete som operations-
sjuksköterska eftersom yrket inte längre motsvarar deras förväntningar på 
en god och säker vård. 
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Ny förståelse  
 
Den nya förståelsen handlar enligt Gadamer (1989) om att en ny 
förståelsehorisont stiger fram utifrån forskningens resultat. Hermeneutikens 
tolkande rörelse anger enbart det sannolika och den rimliga tolkningen 
utifrån operationssjuksköterskornas utsagor. 
 
Ur de fyra studiernas resultat stiger en ny förståelse fram avseende 
operationssjuksköterskornas vårdande och kompetens inom perioperativ 
vård.  Sammanfattningsvis så kan det förstås att operationssjuksköterskors 
vårdande innefattar både ett yttre formellt och inre personligt ansvar för att 
skydda patientens integritet och värdighet i samband med en operation. 
Klinisk kompetens omfattar att ha en etisk och kritisk hållning i det 
perioperativa vårdarbetet samt att erbjuda en god och säker perioperativ 
vård. 
 
 
I den nya förståelsen framträder följande:  
 

Ø operationssjuksköterskor har en vilja att följa patienten hela vägen 
genom den perioperativa vårdprocessen för att lindra lidande och 
skapa välbefinnande samt säkerställa kontinuitet i vårdandet,  
 

Ø operationssjuksköterskor vill möta patienten som en unik person och 
genom att hålla ett vakande öga bevaras patientens integritet och 
värdighet, 
 

Ø operationssjuksköterskor har ett yttre formellt ansvar i syfte att 
skydda patientens kropp från risker. Ansvaret handlar även om att 
systematisk planera, samordna och effektivisera det perioperativa 
vårdarbetet, med avsikt att säkerställa en god och säker vård,  
 

Ø  operationssjuksköterskors inre personliga ansvar visar sig i 
vårdandet som att vara närvarande och lyhörd i situationen. Att alltid 
ha patienten i centrum och inte överge patienten i en högteknologisk 
miljö, 

 
Ø operationssjuksköterskors vårdarbete styrs av rutiner och vanor som 

kan hindra dem från att vara vårdande vilket kan leda till uppkomst 
av etiska problem och värdekonflikter,  
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Ø operationssjuksköterskor med en akademisk examen i omvårdnad 
och yrkeserfarenhet inom perioperativ vård har en utvecklad förmåga 
till kritisk och etisk hållning, 
 

Ø kompetensutveckling i perioperativt vårdande och medicinsk teknik 
samt möjlighet till interprofessionellt lärande har betydelse för 
utveckling av operationssjuksköterskors kliniska kompetens. 
 

 
I tolkningen av resultatet som gav den nya förståelsen framkom att 
operationssjuksköterskors medicintekniska kompetens prioriteras före 
vårdandet av patienten. Men de vill med sitt vårdande bidra till att lindra 
patientens lidande och skapa välbefinnande genom att skapa kontinuitet i 
det perioperativa vårdarbetet. När det inte ges tid och möjligheter att finnas 
till för patienten kan det leda till känslor av otillräcklighet och vanmakt. En 
annan orsak till uppkomst av etiska problem kan vara att operations-
sjuksköterskans kliniska kompetens inte tas tillvara i operationsteamet eller 
av de som administrerar den perioperativa vården. Klinisk kompetens 
skaffas genom teoretiska kunskaper och praktiska färdigheter och förmågor. 
Det krävs även etisk värderingsförmåga för att vara en professionell och 
klinisk kompetent operationssjuksköterska.  
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Diskussion 

 

I denna forskning var syftet att beskriva och fördjupa förståelsen för vad 
operationssjuksköterskor erfar som vårdande och ansvar samt etiska 
problem i perioperativt vårdarbete. Syftet var också att undersöka och 
beskriva hur operationssjuksköterskor uppfattar sin kliniska kompetens 
inom perioperativ vård. Framträdande resultat och den nya förståelsen 
kommer att diskuteras i relation till tidigare forskning inom området och 
utifrån det valda teoretiska perspektivet.  

Resultatet visar att operationssjuksköterskor har en vilja att följa patienten 
hela vägen för att säkerställa kontinuitet i den perioperativa vården. Genom 
att ”hålla ett vakande öga” över patienten, lindras lidande och välbefinnande 
skapas under den perioperativa vårdprocessen (I). I tolkningen framkom en 
fördjupad förståelse att operationssjuksköterskors yttre formella ansvar, 
omfattar att skydda patientens kropp från risker och att säkerställa vården i 
det perioperativa vårdarbetet. Operationssjuksköterskors inre personliga 
ansvar, beskrivs som att vara närvarande och lyhörd i situationen: att i en 
högteknologisk miljö, alltid ha patienten i centrum, inte överge patienten 
samt att respektera integritet och bevara värdighet (II). När de hindras från 
att finnas till för patienten, eftersom olika rutiner och vanor styr det 
perioperativa vårdarbetet, kan känslor av förtvivlan och vanmakt uppstå. 
Detta kan leda till etiska problem och värdekonflikter som i sin tur kan 
utvecklas till samvetsstress (III). I den avslutande studien visar resultatet att 
när operationssjuksköterskorna självskattade sin kliniska kompetens 
framkom att akademisk examen, behov av kontinuerlig kompetensutveckling 
och interprofessionellt lärande har betydelse för utveckling av deras kliniska 
kompetens inom perioperativ vård (IV). 
 
Enligt operationssjuksköterskorna är delaktighet i den perioperativa 
vårdprocessen (pre-, intra- och postoperativ vård) viktig för det 
professionella vårdandet och för att säkerställa kontinuiteten i vårdarbetet 
(I, II). I SFS 2017:30 ( 6 kap,§1), anges betydelsen av patientens behov av 
trygghet, säkerhet och  kontinuitet ska tillgodoses i vården. Vården ska så 
långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten (SFS 
2010:659, 5 kap, §1), dessutom ska vården planeras utifrån patientens 
individuella problem, behov och önskemål (SFS 2014:821, 5 kap, §2). 
Framtagna kompetensbeskrivningar inom perioperativ vård, både 
internationellt (AORN Statement Committee, 2015) och nationellt 
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(Riksföreningen för operationssjukvård, 2011) rekommenderar att vården 
bör planeras utifrån ett processtänkande.  
 
Operationssjuksköterskorna i denna forskning prioriterar ett preoperativt 
möte, de vill möta patientens ansikte för att bekräfta sin närvaro (I, II). Att 
mötas ansikte mot ansikte anses värdefullt för att kunna bekräfta ett löfte om 
att skydda den andre. Enligt Levinas et al. (1988), finns ett etiskt ansvar av 
förening och gemenskap i ett specifikt sammanhang. Att skapa förutsättning 
för ögonkontakt kan behövas för att bidra till en ömsesidig gemenskap i en 
situation (Rudolfsson et al., 2003). Operationssjuksköterskorna påtalar 
vikten av att känna in, vara lyhörd i vårdandet och att ha förståelse för 
patientens önskan om att vara delaktig i vården eller inte (II). Betydelsen av 
att vara närvarande beskrivs av Martinsen (2012) som att vara uppmärksam 
på vad patienten förmedlar genom sitt kroppsspråk. Martinsen hävdar vidare 
att vi aldrig kan förstå en annan människa, för i en vårdande gemenskap är 
det alltid något som förblir främmande för oss. Vårdarnas makt och ansvar 
växer i relation till den klyfta som finns mellan patienten och vårdaren. När 
operationssjuksköterskorna bedömer att en patient är rädd eller orolig, tar 
de ansvar och är närvarande, men i bakgrunden (I). Operations-
sjuksköterskorna handlar utifrån eget omdöme (fronesis), vilket Aristoteles 
beskriver som att handla på ett för människan gott sätt. Enligt Eriksson 
(2018) handlar vårdarens ethos om att göra det goda.  
 
Resultatet visar också att operationssjuksköterskorna uttrycker en vilja att 
genomföra perioperativa samtal med patienter. De uttrycker behov av tid och 
möjligheter för att preoperativt lära känna patienten. Utifrån det 
preoperativa samtalet ansvarar operationssjuksköterskan för patientens 
intraoperativa vård och det postoperativa samtalet är till för att utvärdera 
genomförd vård (I, II). Forskning inom området har även visat att 
operationssjuksköterskors pre- och postoperativa samtal med patienter kan 
leda till en bättre förståelse för patientens situation (Arakelian, Swenne, 
Lindberg, Rudolfsson & Vogelsang, 2016; Sandelin & Gustafsson, 2015).  
 
För att uppnå kontinuitet i den perioperativa vården har en idealmodell den 
perioperativa dialogen utvecklats och prövats (Lindwall & von Post, 2009; 
von Post, Frid, Kelvered & Madsen, 2005; Rudolfsson et al., 2007). Flera 
interventionsstudier om den perioperativa dialogen (Lindwall et al., 2003; 
Pulkkinen et al., 2016; Rudolfsson et al., 2007) visar att om anestesi- och 
operationssjuksköterskor genomför perioperativa samtal skapas en 
vårdrelation och operationssjuksköterskor erfar att deras inre personliga 
ansvar ökar i vårdandet av patienterna. Enligt Kasen (2002) är 
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vårdrelationen asymmetrisk och utgör kärnan i vårdprocessens olika faser. 
Den perioperativa dialogen menar Rudolfsson (2007) skapar möjligheter till  
att vårdrelationen blir till i en gemensam värld, en förpliktelse att finnas till 
för patienten.   
 
Det har även framkommit i olika studier att patienter uppskattar att få 
information och möjlighet att beskriva sina tankar och känslor inför en 
operation, vilket också har visat sig kunna minska stress och lindra lidande 
hos barn som ska genomgå dagkirurgiska operationer (Lindberg, 2013; 
Wennström, Hallberg & Bergh, 2008). Operationssjuksköterskorna anser att 
det vore värdefullt att kunna möta rädda och oroliga patienter preoperativt 
(I) och att mer tid bör prioriteras för vården av äldre och multisjuka patienter 
(I, III). Den perioperativa dialogen, där tid ges för patienten att uttrycka sina 
tankar och att bli tagen på allvar, har visat sig vara speciellt tillämpbar i 
vården av äldre patienter (Lindwall, Lindberg, Daleskog & von Post, 2010; 
Sundell, von Post & Lindwall, 2010). Operationssjuksköterskorna visar att de 
bryr sig om patienterna, när de är lyhörda och inte överger dem för praktiska 
ting (II). De håller ett vakande öga med avsikt att lindra lidande och bevara 
patientens integritet och värdighet (I). Att bry sig om innehåller, enligt 
Karlsson, Nyström och Bergbom (2012), en etisk medvetenhet att se och 
tänka på den andre och att låta sig vidröras  som medmänniska.  
 
Den tidigare utbildningen till operationssjuksköterska hade mer fokus på 
kliniska färdigheter såsom assistering och instrumentering. Den 
kompetensutveckling som förekommit inom perioperativ vård har främst 
fokuserat på kompetensutveckling inom medicinsk teknik. Deltagarna i 
studie fyra (IV) anser att klinisk kompentensutveckling behöver 
kompletteras med utbildning i perioperativt vårdande, vilket också flera 
tidigare studier visat (Bull & FitzGerald, 2006; Smith & Palesy, 2018; 
Sørensen et al., 2014). Enligt Stobinski (2015) är det arbetsgivarna som 
prioriterar och avgör vilken kompetensutveckling som krävs för att hålla sig 
uppdaterad, men det åligger även den enskilda operationssjuksköterskan att 
ta ansvar för den egna kompetensutvecklingen. Operationssjuksköterskor 
med akademisk examen och lång yrkeserfarenhet tar ett större ansvar för sin 
kompetensutveckling (IV). En annan orsak kan också vara att det finns 
brister i omvårdnadskompetens på högre nivåer i vårdorganisationen och 
därmed oförståelse för vilka konsekvenser det kan få inom vården 
(Socialstyrelsen, 2018). 
 
Att ta ansvar handlar om att ta det allvarliga på största allvar (Wallinvirta, 
2011). Operationssjuksköterskornas yttre formella ansvar börjar när 
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operationssjuksköterskan vet vilken patient hon/han ska vårda i samband 
med en operation. Information inhämtas om bakgrund och orsak till 
operationen utifrån patientens journalhandlingar (I). Allt ska vara förberett 
och kontrollerat innan operationen påbörjas, detta för att förhindra att 
patienten utsätts för risker (II). Junttila, Hupli och Salanterä (2010) 
framhåller att ansvaret omfattas av att identifiera aktuella och potentiella 
problem för att kunna planera och genomföra lämpliga vårdaktiviteter. I 
studie fyra (IV) anser operationssjuksköterskorna att tidigare yrkes-
erfarenhet som grundutbildad sjuksköterska inom andra vårdområden kan 
vara en fördel vid bedömning av patienters kliniska tillstånd, vilket även 
styrks av Gillespie et al. (2011). Preoperativ planering innebär att ha 
handlingsberedskap för det oförutsedda (I, II) och kan enligt Riley och 
Manias (2009) även påverka patientens operationstid. 
 
Resultatet i studie två (II) visar att när operationssjuksköterskan har tid att 
möta patienten preoperativt, bekräftas att den preoperativa planeringen 
överensstämmer med patientens behov av vård. Som professionell sjuk-
sköterska ska hon/han informera patienten om vad som ska hända och 
besvara patientens frågor (International Council for Nurses, 2013).  Om en 
kirurg inte är närvarande anser operationssjuksköterskor att de utifrån sin 
kliniska kompetens kan besvara frågor relaterat till operationen. Att 
säkerställa att patienten är införstådd med vad som är planerat är viktiga 
aspekter i det perioperativa vårdandet (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2017; 
Rauta et al., 2013). Enligt patientlagen (SFS 2014:821) anges att vårdens 
ansvar innebär att förvissa sig om att patienten erhållit lämplig information 
och givit sitt samtycke i vården.  
 
Det yttre formella ansvaret handlar även om patientsäkerhet i det 
perioperativa vårdarbetet. World Health Organisations (WHO) (2008) 
checklista används och den innehåller viktiga delar operationsteam bör 
kontrollera pre-, intra- och postoperativt (II, III). Det ingår i operations-
sjuksköterskans yrkesansvar (SFS 2010:659; SOSFS 2011:9) att kontrollera 
patientens identitet och att rätt sida är markerad vid operation av parigt 
organ. Deltagarna i studie två (II) beskriver att detta ansvar gäller oavsett 
WHOs checklista. Sandelin och Gustafsson (2015) framhåller att när 
checklistan genomförs med en vaken patient ges möjlighet till ömsesidig 
förståelse för situationen och operationssjuksköterskan kan bli bättre 
förberedd. Operationssjuksköterskor anser att WHOs checklista är 
användbar som en sista kontroll för att säkerställa patientens vård, men den 
ersätter inte pre- och postoperativa samtal med patienten (II, III).  
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Operationssjuksköterskornas intraoperativa ansvar innebär att assistera och 
instrumentera kirurgen under en operation. De ska hålla ordning och ha 
fokus i operationssåret, i syfte att ligga steget före (I, II). Att vara 
koncentrerad i en sådan situation innebär, enligt Riley och Manias (2009) att 
kunna lyssna, se, förstå och bedöma när det är lämpligt att förmedla viss 
information samt vara beredd att ta beslut vid oförutsedda händelser. 
Mitchell et al (2011) anser att lång yrkeserfarenhet leder till en ökad 
situationsmedvetenhet och förmåga att kunna planera arbetet effektivt, 
oavsett typ av operation. Enligt Martinsen (2012) grundas förmågan att 
kunna ligga steget före på personlig kunskap och erfarenhet. Det startar med 
en tanke som innebär att personen ser situationen i ett nytt/annorlunda 
perspektiv och handlar intuitivt för patientens bästa. Enligt Aristoteles 
(2012) utgår det från egna omdömet (fronesis) att kunna förstå och handla 
rätt i en ändamålsenlig situation. En annan viktig aspekt är också att ha 
kännedom om kirurgens önskemål och krav för operationens genomförande. 
Ett ömsesidigt samarbete och förtroende för varandras kunskap i 
operationsteamet har betydelse för operationens resultat (Kang, Massey & 
Gillespie, 2015; Sandelin & Gustafsson, 2015). Olika rutiner, regler och vanor 
i det perioperativa vårdarbetet är bitvis tydliga, men lika ofta är de dolda och 
utgör en osynlig mur som kan bidra till uppkomst av inre värdekonflikter 
(IV).  
 
I resultatet från studie fyra (IV) framkom att operationssjuksköterskor med 
en akademisk examen och lång yrkeserfarenhet inom perioperativ vård 
uppfattar att de har en bättre handlingsberedskap i komplexa situationer. 
Detta styrks av Gillespie, Chaboyer och Wallis (2007) som fann att 
sjuksköterskor med akademisk examen använder olika strategier för 
problemlösning på ett mer komplext sätt, kommunicerar effektivare och är 
mer benägna att ta kontroll över svåra och stressiga situationer, än de utan 
akademisk examen. Enligt Aiken et al. (2014) drabbas patienter efter 
operation, av färre komplikationer och en minskad dödlighet då sjuk-
sköterskor med akademisk examen ansvarat för vården. Därmed ersätter inte 
yrkeserfarenhet en akademisk examen. Detta stöds av operations-
sjuksköterskorna i studie fyra (IV), att även de med lång yrkeserfarenhet 
anser att de behöver kontinuerlig kompetensutveckling avseende 
utvecklandet av klinisk kompetens. 
 
Det är främst genom den kliniska kompetensen som 
operationssjuksköterskorna tar ett arbetsledande ansvar i operationsteamet 
(I, II). Det finns ett samband mellan att operationssjuksköterskorna med 
kandidatexamen och lång yrkeserfarenhet inom perioperativ vård, skattade 
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sig högre i ledarskapet i operationsteamet än de utan akademisk examen. 
Operationssköterskorna med en akademisk examen associeras med en 
kritisk  och etisk hållning; att kunna ta egna beslut angående patientens vård 
(IV). Resultatet visar att operationssjuksköterskorna tar både ett formellt och 
personligt ansvar för att skydda patientens kropp och betonar betydelsen av 
att se hela människan under sterildraperingen (I). Detta för att dels förhindra 
tryck- och nervskador, dels att kroppstemperaturen upprätthålls (I, II). De 
tar ansvar för att rätt operationsbord och tillbehör används i relation till den 
aktuella operationen. När de bedömer att patientens placering på operations-
bordet inte är optimal tar de ansvar för att den säkerställs (II). Detta belyser 
även Kelvered et al. (2012) som framhåller att positionering ska utföras på 
ett säkert och värdigt sätt och i samråd med patienten. Den medicintekniska 
utvecklingen har enligt Spruce och Van Wicklin (2014), bidragit till nya och 
mer avancerade operationstekniker såsom hybrid- och robotkirurgi. Denna 
utveckling kräver extra uppmärksamhet i det perioperativa vårdarbetet, 
eftersom det kan leda till att patienterna utsätts för onödigt lidande.  
 
Operationssjuksköterskans arbetsledande ansvar handlar även om att 
övervaka att steriliteten upprätthålls, för att undvika att patientens utsätts 
för en postoperativ infektion (I, II). Kelvered et al (2012) studie framhåller 
hur operationssjuksköterskan kontrollerar det egna och andras arbete på 
operationssalen, genom att garantera att hygienen och steriliteten inte 
äventyras under operationen. Andersson, Bergh, Karlsson, Eriksson och 
Nilsson (2012) anger betydelsen av att kontrollera onödigt dörröppnande, 
genomströmning av personal och personalens klädsel. Studie ett (I) visar 
också att operationssjuksköterskorna handleder studenter och ny personal, i 
hur de bör uppträda i en operationssal, i syfte att upprätthålla sterilitet och 
förebygga postoperativa infektioner. 
 
I studie ett och två (I, II) framkom att operationssjuksköterskorna 
samordnar och effektiviserar vårdarbetet i operationsteamet, vilket innebär 
att ”rätt saker” utförs i rätt ordning. I det arbetsledande ansvaret ingår att 
lösa problem när de uppstår t. ex. när den medicintekniska utrustningen inte 
fungerar (II). Grunden för all vård är att den säkerställs genom att misstag 
förhindras (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Gillespie, Chaboyer, Wallis, 
Chang och Werber (2009a) och Gillespie et al. (2013) beskriver att 
operationssjuksköterskor har förmåga att samordna det perioperativa 
vårdarbetet baserat på teoretisk-, praktisk- och situationsanpassad kunskap 
i syfte att effektivisera vårdarbetet i operationsteamet. 
Operationssjuksköterskan kan ofta ställas inför att ta beslut i akuta 
situationer. Därför behöver hon/han ha förmåga att samordna och prioritera 
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när oväntade behov uppstår (Gillespie, Chaboyer, Wallis, Chang & Werder, 
2009b). Operationssjuksköterskorna i studie tre (III) ansåg att de hade dessa 
förmågor att kunna ta beslut i akuta situationer. Idén med teamarbetet är att 
alla som ingår i operationsteamet med olika kompetenser, borde samverka 
för att bidra till en god och säker perioperativ vård.  
 
Operationssjuksköterskorna har ett inre personligt ansvar (II) i vårdandet, 
vilket grundas på deras egna personliga värderingar om vad god vård är. I 
studie tre (III) beskriver operationssjuksköterskorna att de kan erfara ett 
eget lidande, när andra vårdare väljer att inte se eller lyssna till patienten, 
dvs. att de blir åskådare till utebliven vård (uncaring) eller vårdlidande. 
Lidande är ett tecken på en strävan mellan det goda och onda och enligt von 
Post (1999) kan en värdekonflikt uppstå då vård övergår i icke vård och 
utifrån dåligt samvete över att patientens värdighet inte bevarats. Om 
operationsteamet har problem kan det leda till att deras samarbete inte har 
fokus på patientens bästa. Exempel på detta kan vara när vårdare kränker 
varandra genom oprofessionellt beteende (I, III), vid onödigt vardagsprat 
eller när det fälls nedlåtande kommentarer om patienten (I, II). von Post 
(1999) uppmärksammar att sjuksköterskor kan känna sig illa berörda när 
vårdare uppträder oprofessionellt. Enligt Sandelin och Gustafsson (2015) 
förkommer det att kirurger uppträder oprofessionellt när de inte kan 
kontrollera sin stress. Även specialistsjuksköterskestudenter inriktning 
operationssjukvård observerade att nedlåtande kommentarer fälls avseende 
en patients kropp under anestesi (Willassen et al., 2014). Deltagarna menar 
att de inväntar rätt tillfälle att uppmärksamma vårdare på att deras beteende 
inte är acceptabelt (I, III). Enligt Baille (2009) är det en plikt att se till att 
patienten återfår sin integritet och värdighet genom att uppmärksamma 
andra vårdare på hur de beter sig och vid behov även skriva en 
avvikelserapport (SFS 2010:659).  
 
I det perioperativa vårdarbetet finns kravet att operationssjuksköterskan inte 
överger patienten, vilket kräver mod och förmåga att inge förtroende för att 
kunna bidra till en ömsesidighet i den vårdande relationen (I). Gallagher 
(2011) framhåller att det krävs mod för att kunna agera utifrån de egna 
övertygelserna om vad som är rätt och trots kritik från andra är kritik något 
positivt för utvecklingen av etisk kompetens. En del vårdare har inte det 
modet och väljer att vända bort blicken och enligt Eriksson (2018) prioriterar 
de andra sysslor framför att våga gå in i ett vårdande möte. I studie ett (I) 
uttryckte operationssjuksköterskorna att några kollegor inte prioriterar att 
vara närvarande i mötet med patienten. När operationssjuksköterskor väljer 
att inte vara närvarande i situationen och visa att de bryr sig om patienten 
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kan det grundas i egna upplevelser av skuldkänslor och rädslor inom dem. 
Det krävs mod att  våga finnas där och ta sitt professionella ansvar. Då krävs 
det, enligt Eriksson (2018), en sann närvaro i nuet genom det etiska mantrat: 
jag var där, jag såg, jag vittnade och därmed blev jag ansvarig.  
 
Det etiska mantrat sammanfogar begreppet arete, som står för mod och 
styrka, med begreppet ethos som utgör en etisk hållning. Arete är att 
helhjärtat ta ansvar för att våga göra egna val för att åstadkomma en värdig 
vård, trots att det strider mot vanligtvis kortsiktiga ekonomiska och 
organisatoriska resurser (Eriksson, 2018). Arete kan också tolkas som 
klokhet (fronesis); att med sitt vetande ta ansvar för att någonting är att 
föredra före något annat; att ta ansvar för det goda. I studie fyra (IV) 
framkom att operationssjuksköterskor med en akademisk examen skattar sig 
högre i ethical decisions making än övriga deltagare. Det kan tolkas som att 
en akademisk examen har betydelse för utvecklingen av ett etiskt 
förhållningssätt gentemot patienter och medarbetare.  
 
Inom den perioperativa vårdmiljön finns rutiner och vanor som kan bidra till 
att etiska problem och värdekonflikter kan uppstå (III). Lindwall och von 
Post (2008) menar att olika vanor som styr det perioperativa vårdarbetet kan 
innebära en outtalad strävan att utföra mer på mindre tid. Detta kan ibland 
reducera patienten till ett objekt. En del kirurger har inte förståelse för att 
nya medarbetare behöver mer tid för att planera inför en operation. De anser 
att det bidrar till förseningar i arbetet, medan operationssjuksköterskorna 
påpekar att det ibland måste det få ta lite tid att lära inom yrket (III). I studie 
fyra (IV) framkom att yngre operationssjuksköterskor anser att olika rutiner 
och vanor hindrar deras utveckling av klinisk kompetens. De som har mindre 
erfarenhet behöver, enligt Gillespie et al. (2007), få professionellt och socialt 
stöd för att vilja och orka fortsätta arbeta inom perioperativ vård. Gallager 
(2012) betonar slow ethics i motsats till fast ethics som baseras på integritet, 
mod och respekt för patienten och möjliggör för vårdare att vårda. En del av 
operationssjuksköterskorna har viljan och förmågan att bryta invanda vanor 
och de bekräftar sin närvaro för patienten för att kunna skapa en vårdrelation 
(I, II, III, IV). Att vara närvarande och skapa en vårdrelation har enligt Kasèn 
(2002) betydelse för både sjuksköterskan och patienten.  
 
I studie tre (III) framkommer att operationssjuksköterskans kliniska 
kompetens inte alltid tas tillvara. Deltagarna kan uppleva en inre 
värdekonflikt när deras tid att vårda begränsas enbart till den intraoperativa 
fasen. Resultatet visar att när deltagarna fick veta att patienten fått 
komplikationer efter sin operation som de kunde ha förhindrat, ledde det till 
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känslor av skuld och vanmakt över att inte ha haft möjlighet att påverka 
situationen. Enligt  Björn, Rissèn, Wadensten och Josephson (2017) känner 
sig operationssjuksköterskorna pressade eftersom det vanligtvis råder en 
optimistisk tidsplanering och stor arbetsbelastning med akuta patienter. 
Operationssjuksköterskorna menar att när deras kliniska kompetens inte tas 
tillvara preoperativt, kan det få  konsekvenser för patientens fortsatta 
postoperativa vård (III). 
  
I tolkningen av intervjutexterna i studie tre (III) framkommer att 
anestesisjuksköterskans samtal med patienter prioriteras jämfört med 
operationssjuksköterskans. Liknande resultat framkom i Sandelin och 
Gustafssons (2015) studie, där anestesisjuksköterskor tar ansvar för vårdan-
det av patienterna och delar inte med sig av den information de fått från 
patienterna. Operationssjuksköterskorna i studien kände sig underlägsna av 
att bli förbisedda. Gallagher (2011) anser att inte lyssna till varandra är att 
inte visa varandra respekt. I det perioperativa vårdarbetet är det vanligt att 
anestesisjuksköterskan rapporterar över operationssjuksköterskans genom-
förda vårdaktiviteter till den postoperativa sjuksköterskan. Operations-
sjuksköterskorna uttrycker en vilja att följa patienten till den postoperativa 
avdelningen, eftersom de anser att deras kliniska kompetens kan bidra till en 
fördjupad förståelse för patientens fortsatta postoperativa vård (I, II, III). 
Enligt Tiusanen, Junttila, Leinonen och Salanterä (2010) kan denna 
delaktighet bidra till en fördjupad förståelse för patientens vård och 
synliggöra operationssjuksköterskans vårdande och kliniska kompetens i 
relation till medicinteknisk vård.  
 
Det är intressant att en del operationssjuksköterskor, som inte har en 
akademisk examen, efterfrågar vetenskaplig kunskap för att kunna delta i 
utvecklingsarbete. Till skillnad från operationssjuksköterskor som har 
vetenskapliga kompetens som inte tas till vara inom perioperativ vård (IV). 
Om operationssjuksköterskor ges möjlighet att utvärdera genomförd vård, 
skulle det kunna bidra till olika kvalitets- och utvecklingsarbeten (Kelvered 
et al., 2012). Samtidigt är det ett problem idag enligt Forsberg (2016), att så 
få sjuksköterskor använder sin vetenskapliga kunskap. En akademiskt 
utbildad vårdare har ett vetenskapligt och systematiskt förhållningssätt, kan 
bedöma, analysera, ta beslut och kan initiera åtgärder avseende patientens 
hälsa.  Ellström (1992) framhåller att en person kan besitta kompetens, som 
inte krävs för en viss arbetsuppgift och det kan indikera ett behov av att bättre 
utnyttja kompetensen.  
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En annan viktig etisk aspekt i det perioperativa vårdarbetet belyses av 
Ingvarsdottir och Halldorsdottir (2017) som lyfter fram betydelse av att 
operationsteamet återkopplar och diskutera etiska problem efter att en 
patient överlämnats till den postoperativa vården. Dessa diskussioner mellan 
professioner i den högteknologiska miljön kan leda till utveckling och 
förbättring av vården. I studie fyra (IV) framkommer att interprofessionellt 
lärande har betydelse för utvecklingen av klinisk kompetens. 
Interprofessionellt lärande kan synliggöra operationssjuksköterskors 
kliniska kompetens inom perioperativ vård. 
 
Att ta initiativ och värna om patientens liv och hälsa betonas av Ingvarsdottir 
och Halldorsdottir (2017) som viktigt, även om det inte uppskattas av alla. 
När operationssjuksköterskorna vet vad som är rätt, men utifrån 
organisationen hindras att vårda, kan de uppleva samvetsstress (III). 
Upplevelser av otillräcklighet, maktlöshet och känsla av att hindras från att 
ge den vård som patienten behöver, kan enligt Juthberg et al (2010) i 
förlängningen leda till samvetsstress. Detta kan påverka deras hälsa, 
arbetstillfredsställelse, vårdandet av patienterna och leda till att de lämnar 
yrket (Johnstone & Hutchinson, 2015), vilket också framkom i studie fyra 
(IV). 
  
Operationssjuksköterskornas berättelser har i den föreliggande forskningen 
bidragit till att synliggöra det perioperativa vårdandet och det ansvar som 
åligger professionella och kliniskt kompetenta vårdare. I det perioperativa 
vårdarbetet finns etiska problem och värdekonflikter, här i form av 
upplevelser av otillräcklighet och maktlöshet. Självskattning av den egna 
kliniska kompetensen visar att akademiskt utbildade operations-
sjuksköterskor har ett kritiskt och etiskt förhållningssätt avseende 
perioperativt vårdande.  
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Metodologiska överväganden 
 

Hur och på vilket sätt forskning kan granskas beror på relationen mellan 
teori och forskningsfrågor samt medvetenheten om såväl perspektiv som 
förförståelse. För att besvara studiernas syften valdes olika forsknings- och 
analysmetoder som innefattar tre kvalitativa studier (I, II, III) och en studie 
med mixad metod (IV). För kritisk granskning av studiernas trovärdighet 
förslår Lincoln och Guba (1985) att följande kriterier används: credibility: 
resultatens tillförlitlighet, dependability: resultatens pålitlighet, confirm-
ability: resultatens bekräftelsebarhet samt transferibility: resultatens över-
förbarhet till andra grupper/kontext/situationer. Att kombinera olika 
metodologiska angreppssätt och datainsamlingsmetoder har bidragit till 
fördjupad förståelse för det studerade fenomenet; vårdande inom 
perioperativ vård. Det kan stärka att resultaten inte baseras på 
forskargruppens förutfattade meningar. Det finns också möjliga svagheter i 
de genomförda studierna. Forskningens styrkor och svagheter diskuteras 
nedan.  
 
 
Credibility/ internvaliditet 
 
Med tillförlitlighet  menar Lincoln och Guba (1985) förtroende för resultatets 
sanningshalt, vilket kan ses likvärdigt med internvaliditet inom kvantitativ 
metod. För att säkerställa tillförgiltigheten av resultatet i studie ett (I) 
användes ett strategiskt urval. Deltagarna är både kvinnor (14) och en man, 
med varierande yrkeserfarenhet från perioperativt vårdarbete, verksamma 
inom universitets-, regions-/central- och länsdelssjukhus och har olika 
utbildningsbakgrund till operationssjuksköterska. Inklusionskriteriet var att 
deltagarna skulle ha minst tre års yrkeserfarenhet, relateras till Benner et al. 
(2009) som anser att efter två års yrkeserfarenhet blir sjuksköterskor mindre 
uppgiftscentrerade och tar mer eget ansvar för patientens vård. Deltagare 
inom den operationsverksamhet där jag varit verksam och de som haft mig 
som lärare exkluderades. Detta för att undvika en Hawthorne effekt eftersom 
det kan finnas maktförhållanden samt att risken finns att deltagarna berättar 
det som forskaren vill veta (McCambridge, Witton & Elbourne, 2014). 
Deltagande i de fyra studierna var frivilligt och ingen av deltagarna hade 
någon beroendeställning till någon i  forskargruppen.   
 
En svaghet kan vara att avdelnings/enhetschefer ombads att välja ut 
deltagare utifrån studiens inklusionskriterier och därmed hade jag inte 
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kontroll över vilka som tillfrågades. Detta kan ha bidragit till ett icke 
representativt urval, eftersom operationssjuksköterskor som valde att delta 
kanske var mer motiverade än sina kollegor att dela med sig om sina tankar 
och erfarenheter av vårdandet inom perioperativ vård. Kollegor med ett mer 
uttalat medicintekniskt intresse kan därför ha exkluderats. Deltagarna i den 
föreliggande forskningen var övervägande kvinnor. Det kan bero på att 
antalet män är i minoritet inom perioperativ vård. Tidigare forskning visar 
också att det är svårare att få män att delta i forskningsstudier (Merkle & 
Edelman, 2001).  
 
Intervjuerna med deltagarna resulterade i ett omfattande material, som 
bestod av 231 sidor med 1,5 radavstånd.  Intervjutexterna innehöll många 
nyanser av olika upplevelser och erfarenheter som bedömdes trovärdigt och 
innehållsmässigt rikt. I studie två och tre (II, III) genomfördes sekundär-
analyser av intervjutexterna från studie ett (I) utifrån att nya forsknings-
frågor ställdes och tolkades med hjälp av en hermeneutisk ansats. Detta 
gjordes för att fördjupa förståelsen av operationssjuksköterskors ansvar (II) 
och deras erfarenheter av etiska värdekonflikter i det perioperativa 
vårdarbetet (III). Enligt Gadamer (1989) finns det ibland ytterligare behov 
av att fördjupa den förståelse som framkommer i olika berättelser. Det kan 
göras genom att upptäcka okända och redan kända sammanhang. Ny 
kunskap stiger fram och en ny förståelse uppkommer genom kritisk 
granskning av redan känd kunskap.  Det kan, enligt Larsson (2005), bidra 
med ett pragmatiskt värde om resultatet leder fram till ny kunskap, här i form 
av ny förståelse för  operationssjuksköterskans  vårdande och kompetens 
inom perioperativ vård. 
 
För att stärka forskningens tillförlitlighet, läste, diskuterade och granskade 
forskargruppen beskrivningskategorier i studie ett (I) och huvudteman och 
subteman i studie två, tre (II, III). I studie fyra (IV) diskuterades framtagna 
teman och kategorier. Citat från intervjutexten används i studierna för att 
styrka teman och kategorier, för att tydliggöra forskargruppens ställnings-
tagande och rimlighet. 
 

I studie fyra (IV) tillfrågades verksamma operationssjuksköterskor i Sverige 
att delta i studien. Av 1057 möjliga deltagare besvarade 303 det modifierade 
frågeformuläret PROFFSNurse SAS I (28 % svarsfrekvens). Det kan anses 
vara en låg svarsfrekvens, men enligt Holbrook, Krosnik och Pfent (2007) 
kan även studier med en svarsfrekvens på 20 % ge lika exakta resultat som 
studier med en svarsfrekvens på 60 – 70 %. Det är en bra spridning i urvalet, 
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gällande deltagarnas ålder (26–65 år), varierande yrkeserfarenhet inom 
perioperativ vård, representerar både universitet-, region/central och 
länsdelssjukhus och att deltagarna har olika utbildningsbakgrund till 
operationssjuksköterska. En styrka är att resultatet enbart baseras på 
operationssjuksköterskors självskattning, till skillnad från Jaensson et al. 
(2018)  studie där både anestesi- och operationssjuksköterskor deltog. I 
internationell- (Gillespie et al., 2013; Gillespie et al., 2012) och nationell 
forskning (Jaensson et al., 2018; Sundqvist, Anderzén-Carlsson, Nilsson & 
Holmefur, 2018) framkommer svårigheten att få hög svarsfrekvens när det 
gäller självskattningsstudier. 

En svaghet är att urvalet endast kan representera den grupp som besvarat 
frågeformuläret. Men urvalet är ändå tillräckligt för att kunna genomföra 
statistiska analyser (Numminen et al., 2016).  Anledningen till den låga 
svarsfrekvensen i föreliggande forskning kan vara att deltagarna under 
samma tidperiod har fått förfrågan om att besvara flera andra frågeformulär, 
vilket bidrog till att de prioriterade vilket frågeformulär som de besvarade. 
Inom några regioner/landsting pågick även organisationsförändringar då 
datainsamlingen genomfördes och av den anledningen valde en del 
operationssjuksköterskor att inte besvara frågeformuläret. Operationssjuk-
sköterskor med äldre utbildning angav svårigheter att besvara en del frågor i 
frågeformuläret eftersom karaktärsämnet omvårdnad inte ingick i deras 
utbildning. Deltagarna gavs möjlighet att besvara frågeformuläret både via 
en webbsida och en applikation i mobiltelefonen. Trots möjlighet att besvara 
frågeformuläret både via en webbsida och mobiltelefon och fyra påminnelser 
hade det ingen effekt på svarsfrekvensen. 

Genom att integrera kvantitativa och kvalitativa data kan, enligt Creswell 
(2014), respektive metods begränsningar delvis elimineras medan 
metodernas styrkor kan kvarstå. En tvärsnittsstudie med mixad metod 
användes i studie fyra (IV) för att kunna beskriva forskningsfrågan utifrån 
olika perspektiv. Frågeformuläret kompletterades med en öppen fråga, vilket 
kan öka studiens trovärdighet i förhållande till den låga svarsfrekvensen. 

 
Dependability/ Reliabilitet 
 
Reliabilitet är studiens pålitlighet. En noggrann beskrivning måste finnas av 
studiens olika steg, för att möjliggöra för en annan forskare att kunna 
upprepa studien (Lincoln & Guba, 1985). Samtliga intervjuer (15) i studie  (I) 
genomfördes av forskaren själv, liksom transkriberingen av intervjutexterna. 
Intervjuerna genomfördes i ett rum avskilt från operationsverksamheten för 
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att förhindra möjliga störningsmoment. Varje intervju inleddes med ett 
allmänt samtal och en kort beskrivning av studiens syfte och genomförande 
samt att deltagandet var frivilligt. Enligt Kvale et al. (2009) är det viktigt att 
deltagarna vet vad som efterfrågas och att deltagandet vilar på frivillig basis. 
För att stärka pålitligheten inleddes varje intervju med att samma öppna 
fråga ställdes till alla deltagare. Under intervjun ställdes fördjupande 
följdfrågor för att fånga variationer i uppfattningar av VAD vårdande kan 
innebära och HUR de uppfattade deras vårdande i det perioperativa 
vårdarbetet. Resultatet kan ha påverkats positivt och negativt av att 
intervjuaren är operationssjuksköterska och därmed kan deltagarna blivit 
mer benägna att dela med sig av sina erfarenheter. En nackdel var att de 
ansåg vårdandet som en självklarhet, något de ombads att utveckla och 
berätta mer om. Därför ställdes följdfrågor, som enligt Dahlgren och 
Johansson (2010), kan ge rikligare beskrivningar av det som studeras.  
 
Forskningsprocessen har kontinuerligt diskuterats och granskats i 
forskningsgruppen. Datainsamlingsmetoder i de fyra studierna har 
beskrivits ingående och varje steg i analyserna är tydligt beskrivna. Det har 
riktats kritik mot kvalitativ forskning utifrån påståendet om en annan 
forskare som följer samma metod ska kunna komma fram till samma 
resultat. Enligt Marton (1994) kan något som upptäcks inte upptäckas av 
någon annan på samma sätt. Inom hermeneutiken är inte verkligheten 
statisk och ”färdig” utan den kan tvärtom överraska oss. Det är i mötet med 
andra som vi förstår och kan få syn på oss själva. När det står klart att det vi 
trodde oss veta, inte alls var så, har en ny förståelse för det studerade 
framkommit (Gadamer, 1989). 
 
I studie fyra  (IV) genomfördes en pilottest av frågeformuläret PROFFSNurse 
SAS I, där 10 operationssjuksköterskor från olika operationsverksamheter i 
Sverige diskuterade frågornas lämplighet inom perioperativ vård. Det 
resulterade i att 10 frågor exkluderades och det modifierade frågeformuläret 
PROFFSNurse SAS I, bestod av 43 frågor fördelat på sex komponenter. 
Reliabilitet med Cronbach’s alfa varierade mellan (0,67 – 0.87), vilket kan 
anses vara tillfredsställande. 
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Confirmability/Objektivitet 
 
Bekräftelsebarhet i kvalitativ forskning kan jämföras med objektivitet i 
kvantitativa forskning enligt Lincoln och Guba (1985). Det ska återspegla 
deltagarnas erfarenheter och inte forskarens uppfattning. I studie ett (I) 
säkerställdes empirisk förankring genom medbedömarreliabilitet. Det 
innebar att resultatet presenterades för kliniskt verksamma 
operationssjuksköterskor, för att de skulle bedöma resultatets rimlighet, att 
det inte baserades på  forskarens förförståelse (Larsson, 2005; Sjöström & 
Dahlgren, 2002).  
 
För att skaffa en fördjupad förståelse av datamaterialet lyssnade jag till 
intervjuerna och läste intervjutexterna upprepade gånger, utifrån min  
förförståelse av teoretisk och praktisk kunskap inom perioperativ vård. Detta 
kan, enligt Gadamer (1989), förstås som förförståelse och det kan vara en 
fördel för att kunna känna igen olika mönster men också en nackdel om 
resultatet ”färgas av” forskarens förförståelse. Det kan ha påverkat analysen 
av data; dvs. sökandet efter beskrivningar av ansvar och etiska problem samt 
värdekonflikter relaterat till operationssjuksköterskornas vårdande i det 
perioperativa vårdarbetet.  För att säkerställa att resultatet inte baseras på 
min förförståelse diskuterades resultatet i alla fyra studierna med 
forskargruppens deltagare som båda är sjuksköterskor och en av dem har 
yrkeserfarenhet som anestesisjuksköterska inom perioperativ vård.  

 

Transferability/Extern validitet 
 
Transferability inom kvalitativ forskning handlar om överförbarhet till andra 
sammanhang eller kontext och kan jämföras med externvaliditet inom 
kvantitativ forskning (Lincoln & Guba, 1985). I studie ett (I) användes ett 
strategiskt urval i syfte att erhålla maximal variation av deltagare och urvalet 
kan därför anses vara representativt och överförbart till liknande grupper och 
kontext inom vården. Genom hermeneutisk texttolkning framkom ny 
kunskap och fördjupad förståelse om operationssjuksköterskors ansvar och 
värdekonflikter som kan uppkomma i det perioperativa vårdarbetet (I, II, 
III). Inom kvalitativ forskning kan en detaljerad beskrivning av resultatet 
möjligen bidra till att öka överförbarheten. Det kan ge läsaren möjlighet att 
bedöma  dess överförbarhet till andra generella vårdkontext respektive 
specifika högteknologiska verksamheter (Rudolfsson, 2007). 
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En validering av det modifierade frågeformuläret PROFFSNurse SAS I med 
hjälp av psykometrisk test inom perioperativ vård planeras, för att säkerställa 
frågornas relevans inom perioperativ vård. Att använda självskattning som 
instrument innebär enligt Gillespie et al. (2011), att få en uppfattning om 
deltagarnas kliniska kompetens till skillnad från formell kompetens.  Det kan 
bidra till att operationssjuksköterskor börjar reflektera över hur deras 
kliniska kompetens skulle kunna utvecklas med fokus på perioperativt 
vårdande.  
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Konklusion  
 
I den här avhandlingens resultat framkommer att operationssjuksköterskan 
vill bli mer delaktighet i patientens perioperativa vårdprocess med avsikt  att 
lindra lidande och bevara patientens värdighet samt säkerställa kontinuitet i 
vårdandet. Det finns behov att verksamhetsansvariga för operations-
planeringen avsätter resurser, i form av tid, för att operationssjuksköterskor 
ska kunna möta och samtala med patienter före, under och efter en 
operation. Operationssjuksköterskorna har i denna forskning beskrivit att de 
har ett yttre formellt ansvar för att skydda patienten och dennes kropp från 
att utsättas för skador. Det inre personliga ansvaret baseras på 
operationssjuksköterskans etiska värderingar att upprätthålla patientens 
integritet och värdighet. Detta bör respekteras i  det perioperativa vårdandet 
av patienten.  
 
Operationssjuksköterskors ansvar för hur de samordnar och effektiviserar 
vårdarbetet i operationsteamet behöver synliggöras utifrån deras kliniska 
kompetens. Vikten av att bryta rutiner och invanda vanor som styr i det 
perioperativa vårdarbetet bör betonas, som kan hindra operationssjuk-
sköterskan från att vara vårdande och leda till etiska värdekonflikter. 
Operationssjuksköterskornas vårdande innebär att ha patienten i centrum, 
att bry sig om och inte överge patienten. Det innebär även att ta ansvar för 
valet av goda och etiska vårdhandlingar som bidrar till välbefinnande och 
lindrar lidande i en högteknologisk miljö. En akademisk examen har 
betydelse för utveckling av klinisk kompetens. Det bidrar till en kritisk 
hållning, att kunna värdera och  hantera olika komplexa situationer och i 
kombination med yrkeserfarenhet inom perioperativ vård, våga ta ansvar för 
fattade beslut. Andra betydelsefulla faktorer var interprofessionellt lärande 
och att kompetensutveckling inom medicinsk teknik ska kompletteras med 
perioperativt vårdande för utveckling av klinisk kompetens.  
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Framtida forskning 
 
 
Framtida forskning inom perioperativ vård bör fokusera på det vårdande, 
som inte synliggörs i en högteknologisk miljö. För att operations-
sjuksköterskor ska kunna bli delaktiga i patienters pre- och postoperativa 
vård behövs mer forskning om hur olika rutiner och vanor påverkar det 
perioperativa vårdarbetet.  
 
Det finns behov av ytterligare studier om operationssjuksköterskans formella  
och personliga ansvar för patienten i förhållande till övriga professioner 
inom  perioperativ vård.  
 
Ett annat outforskat område är att beskriva operationssjuksköterskors 
arbetsledande ansvar i operationsteamet och deras förmåga att utifrån 
kompetens organisera och effektivisera vårdarbetet för patientens bästa. 
 
Dessutom behövs mer forskning om operationssjuksköterskors erfarenheter 
om hur etiska värdekonflikter och samvetsstress kan uppkomma och 
förhindras i det perioperativa vårdarbetet.  
 
Ytterligare forskning med fler deltagare behövs för att undersöka 
operationssjuksköterskors kliniska kompetens. En validering bör 
genomföras av det modifierade frågeformuläret PROFFSNurse SAS I inom 
perioperativ vård. 
 
Mer fördjupade studier behövs om ledarskapet och interprofessionellt 
lärande i det perioperativa vårdarbetet. Detta för att skapa kontinuitet i 
vården, dels för patientens välbefinnande, och dels för operations-
sjuksköterskors arbetstillfredsställelse. Studier relaterat till arbetsmiljön på 
en operationsavdelning behövs för att utveckla och säkerställa patientens 
vård.  
 
Studier angående behov av ytterligare kompetenshöjande utbildning behövs. 
Tidigare insamlade data ska bearbetas i en kommande studie. 
 
Framtida forskning bör inriktas på metodutveckling av både kvantitativ och 
kvalitativt metod.  
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Bilaga  
 
 
 
Deltagarnas demografiska bakgrund  

 N (15)  
Ålder   
30-40 4  
41-50 7  
51-60 4  
Kön   
Kvinnor 14  
Män 1  
Utbildning   
Direktutbildning* 4  
Direktutbildning /kompl grundutbildning sjuksköterska** 4  
Grundutbildning/ vidareutbildning inriktning 
operationssjukvård*** 

3  

Specialistsjuksköterskeutbildning/akademisk examen**** 4  
Arbetsplats   
Universitetssjukhus 5  
Region/Centralsjukhus 3  
Länsdelssjukhus 7  
Yrkeserfarenhet    
3-10 år 3  
11-20 4  
21-30 5  
31-40 3 

 
 

*Operationsassistentutbildning alternativt hälso- och sjukvårdslinjen 80 poäng med  inriktning 
operationssjukvård 

**Operationssjuksköterskor med kompletterande utbildning till  allmänsjuksköterska 

***Grundutbildning till sjuksköterska, vidareutbildning inriktning operationssjukvård 

****Grundutbildning till sjuksköterska 180 hp, (kandidatexmen),  specialistutbildning inriktning 
operationssjukvård 60 hp (magisterexamen). 
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Operationssjuksköterskans vårdande och 
kompetens inom perioperativ vård
Operationssjuksköterskans vårdande omfattar patientens pre-, intra- och postoperativ 
vård. Det perioperativa vårdarbetet ställer krav på att kunna integrera vårdandet med 
medicinsk teknik för att skapa en god och säker vård i en högteknologisk miljö. 

Genom att ge tid och möjlighet för operationssjuksköterskorna att möta patienter 
före, under och efter operationen kan deras vårdande bli till för patienten som skall 
genomgå en operation. Det finns en vilja att vara delaktiga och skapa kontinuitet i den 
perioperativa vårdprocessen. I det perioperativa vårdarbete tar de ansvar för att skydda 
patienten i en utsatt och sårbar situation och utifrån inre personliga etiska värderingar 
upprätthålls integritet och värdighet. Etiska problem uppstår i det perioperativa 
vårdarbete när vården styrs av rutiner och vanor som kan skapa värdekonflikter vilket 
hindrar operationssjuksköterskorna från att vara vårdande.

När operationssköterskorna självskattat sin kompetens framkom att akademisk examen 
och lång yrkeserfarenhet är av betydelse för att kunna hantera komplexa situationer 
och ta ansvar för de beslut som fattas i vårdandet av patienten.  Vetenskaplig kunskap, 
medicinsk teknik, omvårdnad/vårdande och interprofessionellt utveckling av lärande 
är av betydelse för klinisk kompetens.

Utifrån denna avhandlings resultat framkom ny fördjupad förståelse för vad 
operationssjuksköterskorna uppfattar som att vara en professionell vårdande 
operationssjuksköterska och behov av utveckling av klinisk kompetens.
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