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Sammendrag
Bakgrunn: I mars 2020 ble Norge rammet av koronapandemien. Det ble varslet store
utfordringer for helsetjenesten, og planer ble lagt for å behandle et større antall
pasienter på kort tid. Planlagt kirurgi ble redusert. Operasjonssykepleiere ble
omdisponert for å bidra til å dekke behovet for sykepleiere til et mulig stort antall
pasienter med korona. Omdisponeringene innebar oppgavedeling, der de fikk nye
oppgaver i en annen setting enn operasjonsavdelingen.
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Hensikt: Hensikten var å utforske operasjonssykepleieres erfaringer med hvordan
deres profesjonskunnskap ble brukt ved omdisponering under koronapandemiens to
første bølger.

Metode: Vi rekrutterte et strategisk utvalg av operasjonssykepleiere med erfaring fra
omdisponering i de tidlige bølgene av koronapandemien. Individuelle intervjuer med
semistrukturert intervjuguide ble utført. Digitale lydopptak av intervjuene ble
transkribert ordrett. Vi analyserte dataene med dataanalyseprogrammet NVivo 12 og
Braun og Clarkes refleksive tematiske analyse.

Resultat: Studien viser at operasjonssykepleiernes profesjonelle kompetanse ble lite
brukt i koronapandemiens to første bølger. Foretakene håndterte kriseledelse ulikt
fordi de ikke var godt forberedt på en krise og hadde utfordringer med
informasjonsflyten og ressursstyringen. Operasjonssykepleierne opplevde en økt
psykologisk og etisk belastning. Pandemien ble håndtert solidarisk på vegne av
samfunnet og til profesjonens standarder. Pandemien skapte også frustrasjon fordi de
opplevde at pasientsikkerheten til dels var truet, spesielt når oppgavedelingen innebar
at de fikk helt nye pasientnære oppgaver hos kritisk syke pasienter.

Konklusjon: I neste større krisesituasjon bør sykehusene ha mer detaljerte planer for
hvordan de skal bruke den spesifikke profesjonskompetansen til
operasjonssykepleierne. Videre vil transparent og hensiktsmessig informasjon og
ressursstyring være viktige suksessfaktorer. Ved oppgavedeling må sykehusene være
mer opptatt av medarbeidernes balanse mellom arbeid og fritid for å forebygge
utbrenthet, unngå større mangel på viktig sykepleierkompetanse og redusere risikoen
for en svekket pasientsikkerhet. 

Introduksjon
Koronapandemien var et faktum da Verdens helseorganisasjon �WHO� erklærte
pandemi 11. mars 2020 etter et virusutbrudd i Kina forårsaket av SARS CoV�2�
viruset �1�. Norge erklærte en nasjonal nedstengning den påfølgende dagen.
Helsetjenesten måtte på kort tid planlegge og forberede seg på å kunne få et større
antall syke pasienter med behov for intensivmedisinsk behandling. 

Bildene og erfaringene fra Italia �2� i den første fasen av pandemien gjorde et sterkt
inntrykk og fikk myndighetene til å forberede seg på scenarioer med bølger av syke
pasienter med korona. 

Mange sykehus i Norge omorganiserte den daglige arbeidsflyten �3�. Blant annet ble
planlagt kirurgi redusert �4�. Derfor ble mange operasjonssykepleiere omdisponert til
andre avdelinger med nye arbeidsoppgaver enn den daglige profesjonsutøvelsen i en
operasjonsavdeling.



I sin rapport fra 2019 viser EU-kommisjonen til WHOs definisjon av oppgavedeling fra
2008 �5�� rasjonell omfordeling av oppgaver blant helsepersonell. Den norske
helsepersonellkommisjonen påpeker at «[m]åten ansvar og oppgaver fordeles og/eller
omfordeles på, må være basert på strategisk kompetansekartlegging og
kompetanseplanlegging» �6, s. 129�. 

Videre mener kommisjonen at «riktig oppgavedeling bygges nedenfra» �6, s. 129�.
Forskning har vist at vertikal oppgavedeling ikke trenger å redusere kvaliteten på
utførte helsetjenester �7, 8�. Men endringer som følge av oppgavedeling bør unngå å
redusere antallet sykepleiere og gi mer arbeidsbelastning, noe som signifikant øker
risikoen for lavere kvalitet og dårligere pasientsikkerhet �9�.

Operasjonssykepleie i Norge utøves etter en spesifikk profesjonsstandard �10� og er
basert på en masterutdanning i operasjonssykepleie, som er regulert i forskriften om
nasjonal retningslinje for operasjonssykepleierutdanningen �11�. I
utdanningsforskriftens § 7 og § 8 angis henholdsvis at operasjonssykepleieren skal ha
avansert kunnskap om smittevern og lede relevant smittevernarbeid.
Profesjonsstandarden er angitt av Norsk Sykepleierforbunds Landsgruppe av
Operasjonssykepleiere – NSFLOS og viser til funksjons -og ansvarsområder som
operasjonssykepleiere dekker. 

Operasjonssykepleierne har et direkte pasientrettet arbeid som er helsefremmende,
forebyggende, behandlende og lindrende alt etter hva som er aktuelt for å dekke
pasientens behov. De andre områdene omhandler ledelse, samhandling, fagutvikling,
forskning og formidling �10�. Profesjonsstandarden og helsepersonellovens § 4 �12�
angir samlet at operasjonssykepleieren har en kunnskapsbasert tilnærming til den
daglige aktiviteten, og bidrar dermed til god pasientsikkerhet.

Dette er den første studien i en norsk kontekst som kvalitativt utforsker og belyser
operasjonssykepleiernes erfaringer med omdisponeringer i koronapandemien. 

Hensikten med studien

Hensikten med studien var å utforske operasjonssykepleieres erfaringer med hvordan
deres profesjonelle kompetanse ble brukt under koronapandemiens to første bølger.

Metode

Studiedesign

Vi designet en kvalitativ studie og utviklet en semistrukturert intervjuguide. En
kombinert deduktiv-induktiv tilnærming ble planlagt, med rapportering i henhold til
sjekklisten «Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research» �COREQ�
(vedlegg 1� �13�. 



Studiens kontekst og deltakere

Studien ble gjennomført i mai og juni 2021, kort tid etter at den andre bølgen med
covid-19-pasienter var innlagt i norske sykehus. Deltakerne i studien var
operasjonssykepleiere ved fire sykehus i Helse Sør-Øst. Sykehusene hadde en lik
pasientflyt med covid-19-pasienter i de to første bølgene i Norge fra mars 2020. Vi
brukte et strategisk utvalg for å inkludere operasjonssykepleiere som hadde kliniske
erfaringer med å bli omdisponert.

Datasamling

Vi gjennomførte intervjuene med utgangspunkt i Kvale og Brinkmanns �14� og Braun
og Clarkes metodetilnærminger �15, 16�, der erfaringene til operasjonssykepleierne ble
utforsket deduktiv og induktivt. De individuelle intervjuene ble utført av de to
forfatterne med hjelp av professor Berit Taraldsen Valeberg, alle med lang
spesialsykepleierbakgrunn. 

Ledere ved de forespurte sykehusavdelingene godkjente og fasiliterte rekrutteringen
av deltakerne. Vi gjennomførte intervjuene med en semistrukturert intervjuguide
(vedlegg 1�, som var basert på tilgjengelig litteratur og vår forforståelse av fagfeltet og
konteksten.

Dataanalyse

Vi transkriberte ordrett lydopptak av intervjuene og analyserte dem ved hjelp av
NVivo versjon 12. Umiddelbart etter intervjuene tok vi feltnotater av tanker og ideer
knyttet til det som ble samtalt om i intervjuet. Dette ble gjort for å støtte den
pågående preliminære analysen og vurdere informasjonsrikdommen i intervjuene.

Vi analyserte dataene ved å bruke refleksiv tematisk analyse som beskrevet av Braun
og Clarke �15, 17�, understøttet av notater gjennom datasamlingen og
analysearbeidet. Refleksiv tematisk analyse gjennomføres i seks faser: gjøre seg kjent
med empirien, kode, generere temaer, revidere temaer, definere og formulere temaer
og til slutt rapportere og skrive ut analysen �16�. 

Etter det første steget, som er å gjøre seg kjent med empirien, utviklet vi første sett
med koder. Først utførte begge forfatterne analysen hver for seg. Deretter gikk vi
gjennom og diskuterte resultatene i to formelle analysemøter for å revidere koder,
undertemaer og hovedtemaer. Gjennom dynamisk diskurs og refleksivitet utfordret vi
forforståelsen i analysearbeidet for å ivareta spesielt den induktive tilnærmingen. 

I den refleksive frem-og-tilbake-prosessen mellom data, abstraksjon og teori brukte vi
systematisk feltnotater. Vi kom frem til de endelige hovedtemaene i en iterativ
prosess, der våre fortolkninger kontinuerlig ble revidert, og genererte latent innhold.
Tabell 1 viser et eksempel fra analyseprosessen.



Etiske overveielser

Norsk senter for forskningsdata �NSD�, nå kalt Sikt – Kunnskapssektorens
tjenesteleverandør, ga tillatelse til å gjennomføre prosjektet (referansenummer
566062�. Deltakerne ble informert skriftlig og muntlig og samtykket skriftlig til å delta. 

Resultater
Vi intervjuet 13 operasjonssykepleiere. Alle var kvinner i alderen 31�64 år, med fra < 1
til 30 års erfaring som operasjonssykepleier ved 4 sykehus, både universitetssykehus
og lokalsykehus i Helse Sør-Øst. 

Dataanalysen resulterte i følgende tre hovedtemaer: A� «Operasjonssykepleieres
profesjonsutøvelse», B� «Kriseledelse» og C� «Psykologisk og etisk belastning». Sju
tilhørende undertemaer presenteres fortløpende med hovedtemaene og er
oppsummert i tabell 2.



Hovedtema A � Operasjonssykepleieres profesjonsutøvelse

Operasjonssykepleieren har tydelige definerte arbeidsoppgaver i
operasjonsavdelingen, men pandemien skapte en situasjon der flere
operasjonssykepleiere fikk nye arbeidsoppgaver utover sine ordinære ansvars- og
funksjonsområder. Flere av operasjonssykepleierne erfarte denne oppgavedelingen
som utfordrende. Mange ble omdisponert til oppgaver knyttet til grunnleggende
sykepleie, og i sum ble deres profesjonskunnskap lite brukt.

Undertema A – Omdisponering og bruk av operasjonssykepleieres kompetanse 

Det var krevende for flere operasjonssykepleiere å forlate rollen som profesjonsutøver,
mens noen mestret omdisponeringen greit: «Jeg kan jo liksom litt om alt det her, selv
om det er så mange år siden en har drevet med den type sykepleie.» 

Flere av deltakerne uttrykte at de ble håndlangere, noe de syntes var kjedelig i
perioder. Andre forsøkte å ha en positiv holdning: «Det er jo ikke sånn at vi slutter å
være sykepleiere selv om vi har blitt operasjonssykepleiere.» 

De som mestret omdisponeringen til nye oppgaver best, hadde gjerne en relevant
bakgrunn som passet til de nye tjenestene. Spesielt gjaldt dette de med erfaring fra
akuttmottak og intensivavdelinger. 



Men det som blant annet utfordret operasjonssykepleierne, til tross for at de hadde
grunnleggende oppgaver som sykepleier, var at medisiner hadde fått nye navn, det
var nytt utstyr og dokumentasjonssystem samt ny logistikk på et ukjent sted: «Selv
om jeg har jobbet i intensiv til jeg ble operasjonssykepleier, så er det såpass endringer
både på apparatur og medisiner og sånne ting.» 

Det var også operasjonssykepleiere uten erfaring fra intensivavdeling og med kort
opplæring som i perioder ble værende alene med pasienter på respirator. 

På noen av sykehusene ble operasjonssykepleierne etter hvert omdisponert til å bidra
i inn- og utslusing av personell i arbeid på intensivavdelingene. Her fikk de brukt sin
profesjonelle kompetanse knyttet til smittevern, både terapeutisk ansvar og
forebyggende funksjon. 

De samarbeidende legene og sykepleierne verdsatte at sykehusenes praktiske
smittevernspesialister ble brukt til å sikre logistikk og infeksjonsforebygging i et
risikoområde, som et sluseområde er. På den andre siden kom det også frem at en
operasjonssykepleiers kjernekompetanse er relativt ukjent for annet helsepersonell
utenfor operasjonsavdelingen, både blant leger og sykepleiere.

Hovedtema B – Kriseledelse

Forvaltning av tilgjengelige sykepleierressurser er avgjørende for hvordan et sykehus
kan levere kvalitetstjenester til pasientene i en normal sammenheng. Den daglige
ledelsen utfordres i en krisesituasjon, slik den gjorde da koronapandemien rammet oss
tidlig i 2020.

Undertema B1 – Organisasjonens beredskap

De fleste deltakerne uttrykte at sykehusenes planer for en pandemi var ukjente før og
idet pandemien inntraff: «Jeg tror ikke det var en god plan. Jeg tror ingen hadde satt
seg ned og sett på eller liksom, jeg tror de bare liksom satte opp alle de ansatte, og så
har de bare plassert.» 

Mindre god pandemiberedskap ga ulike tilnærminger til hvordan lederskap ble utøvd.
Det ga seg uttrykk i hvordan omdisponeringer fant sted, og hvilke oppgaver de ble
tildelt. På ett sykehus var erfaringen at personellet nærmest ble rokert fra ett sted til
et annet uten at de hadde en plan for det: «Bruke folk riktig, ja da må du kartlegge
kompetansen til folk i fredstid, holdt jeg på å si, ikke når det begynner å brenne.» 

På et annet sykehus tok de tydeligere utgangspunkt i den faktiske kompetansen,
inkludert tidligere erfaringer, hos den enkelte ansatte, noe som resulterte i en mindre
arbeidsbelastning.



Undertema B2 – Behov for transparent informasjonsflyt

Operasjonssykepleierne flest erkjente at ledelsen ved sykehusene forsøkte å gi
informasjon så godt de kunne i situasjonen som rådet. Men det var blandede
erfaringer med hvordan informasjonsflyten ble håndtert. De følte alt fra tilfredshet til
stor frustrasjon: «Der jeg var omdisponert til, var de veldig gode på informasjon. Der
fikk vi jevnlig informasjon.» 

En annen fortalte videre: «Jeg skulle ønske at noen hadde snakket med meg. Hvis
man hadde fått et lite forvarsel og en liten sånn prepp og visste.»

Operasjonssykepleierne anerkjente at det er svært viktig i en krisesituasjon å være
åpen med informasjonen, både i innhold og form.

Undertema B3 – Ressursstyring

Ressursstyring av personell og utstyr ble trukket frem som store utfordringer i de to
første pandemibølgene. Operasjonssykepleierne vurderte bruken av personellet og
oppgavedelingene som mindre hensiktsmessige: «Lagd en pool av folk som kunne
tenke seg å flyttes på ved neste pandemi, neste gang det skjer, slik at man har en
pool man kan ta av, med personale som har fått mer opplæring og selv kan tenke seg
det, da.» 

Flere av deltakerne uttrykte at omdisponeringene kunne vært styrt mer effektivt med
tanke på både tidligere erfaring og opplæring.

Tilstrekkelig med smittevernutstyr manglet i starten: «Vi manglet jo litt
smittevernutstyr, selv om ledelsen her egentlig sa at vi ikke hadde mangel på noen
ting.» 

Operasjonssykepleierne uttrykte lojalitet til sykehuset og arbeidet med å fordele
utstyr så hensiktsmessig som mulig. Men samtidig var de bevisst på sitt profesjonelle
ansvar. 

Et slikt ansvar innebærer en kultur der ansvarsområdene og funksjonene som ligger til
profesjonen, er synonymt med kvalitet og pasientsikkerhet. Derfor er det ikke uventet
at utstyrsmangelen skapte frustrasjon: «Det var litt krangling rundt utstyr.»

Hovedtema C – Psykologisk og etisk belastning

De tidlige bølgene i koronapandemien utfordret operasjonssykepleiernes balanse i
arbeidssituasjonen, både psykologisk og etisk. Deres profesjonelle yrkesutøvelse ble
påvirket på ulike måter, som igjen gjorde dem usikker på om de ytet kvalitet og god
nok pasientsikkerhet.



Undertema C1 – Behov for ivaretakelse av og innflytelse i egen arbeidssituasjon 

Å bli omdisponert eller være i reserve for omdisponering før den fant sted, med få
eller ingen forberedelser, var krevende for operasjonssykepleierne. Denne situasjonen
ga større psykisk belastning. Operasjonssykepleierne var engstelig for å bli pålagt å
utføre arbeid de ikke var forberedt på, som innebar en faglig standard som de ikke
kunne relatere til når det gjaldt eget ansvar og funksjonsområder: «De hadde ikke helt
klart å være tydelig, da, og så plutselig så sto du i en situasjon som ikke var helt grei.» 

De erfarte i stor grad, spesielt i første bølge, at de ikke hadde medbestemmelse og
ikke ble ivaretatt ved å ha et ord med i laget når omdisponeringene og oppgavene ble
fordelt: «Så tror jeg veldig mye frustrasjon hadde vært forhindret. At folk hadde følt
seg sett og litt sånn verdsatt, og ikke bare puttet rundt. Det er så alfa [og] omega.» 

Men i andre bølge erfarte flere at arbeidssituasjonen bedret seg noe: «Nå på andre
runde så prøvde jo ledelsen å være … de var faktisk flinke.» 

Undertema C2 – Solidaritet med samfunn og profesjon

Operasjonssykepleierne utviste stor vilje for og solidaritet med oppdraget som ble
tildelt helsetjenesten da koronapandemien traff Norge: «Jeg synes vi var veldig
mange som brettet opp ermene og hjalp til der hvor det trengtes, om det så var på
intensiv, akuttmottak, på sengepost.» 

Selv når arbeidsbelastningen var høy og de sto i de krevende situasjonene som
omdisponeringene innebar, fant de frem til kjernen i yrkesetikken, som hjalp dem med
å mestre situasjonene: «For du visste at du ikke kan nekte, for at verden, altså
samfunnet, sykehuset, Oslo, hele Norge … altså du skulle hjelpe pasienter som måtte
ha hjelp, så bare beit sammen tennene og gikk.» 

Dugnadsånden som rådet, gjaldt også mellom helsepersonellet: «De var så flinke til å
hjelpe til, altså de som jobbet der, at de gangene det begynte å bli kritisk, så var de
der med én gang.» 

Men det var ikke helt sømløst mellom personellet. Flere opplevde forskjellsbehandling
i arbeidsbelastningen. Noen ble omdisponert til å arbeide med de sykeste på
intensivavdelinger, mens andre ble sittende foran en PC og arbeidet med e-
læringskurs eller andre oppgaver. Denne forskjellen var mest fremtredende i den
første bølgen, da pauseknappen i større grad var trykket på for operasjonsvirksomhet.

Undertema C3 – Profesjonell utøvelse og pasientsikkerhet

Operasjonssykepleierne hadde ulike meninger om hvorvidt omdisponeringene
reduserte eller opprettholdt kvaliteten og pasientsikkerheten. De som var i funksjon
som håndlangere, uttrykte at pasientsikkerheten ikke var direkte truet. 



Derimot ble sikkerheten et tema blant de som var i pasientnært arbeid med til dels
ukjent utstyr og logistikk. Det var tøft og belastende, spesielt i første bølge, der
operasjonssykepleierne erfarte at omdisponeringer ble utført uten særlig omtanke for
pasientens sikkerhet og profesjonens standarder. Det ga en tyngende
arbeidsbelastning, både psykologisk og etisk: «Det som ble sagt i starten, var jo at du
skal ikke stå alene med dårlige pasienter.» 

En annen fortalte dette: «Så skal du styre livene til folk, med medisiner, både i forhold
til smertelindring og blodtrykk og puls og alt mulig. Det syntes jeg var litt sånn ugreit,
hadde jo ikke nok kunnskap til å være der.» 

For oppgavedelingen der operasjonssykepleierne stilte mindre forberedt, utløste det
moralsk stress og økt arbeidsbelastning. 

Diskusjon
Hensikten med studien var å utforske hvordan helseforetak anvendte
operasjonssykepleiernes profesjonskunnskap under koronapandemiens to første
bølger. Omdisponeringene av operasjonssykepleierne medførte oppgavedelinger.
Denne oppgavedelingen ga kunnskap og viktig informasjon i diskusjonen om fremtidig
oppgavedeling i helsetjenesten i krisesituasjoner.

Operasjonssykepleieres profesjonsøvelse

Mange operasjonssykepleiere ble omdisponert til grunnleggende sykepleie og
håndlangerfunksjoner, noe som også er beskrevet i en annen kontekst �18�.
Operasjonssykepleiernes profesjonskunnskap særlig om smittevern kunne med fordel
vært brukt mer, både i planleggingen og gjennomføringen av det praktiske
infeksjonsforebyggende arbeidet i sykehusene. 

Myndighetene evaluerte sin egen håndtering av koronapandemien �19�. Der står det at
det bør tydeliggjøres om foretakenes plikt til, i henhold til helseberedskapsloven, å ha
oversikt over personell som kan beordres. De skriver også at foretakene bør planlegge
både for oppskalering og nedskalering samt omdisponeringer i en krise. En slik
forbedret oversikt over ansattes kompetanse kan med fordel detaljeres med
spisskompetansen som profesjonsutøverne innehar, slik at oppgavedelingen tidligere
kan bli mer effektiv og hensiktsmessig i krisesituasjoner. 

En slik tilnærming vil også bidra til at profesjonens særskilte kompetanse blir mer kjent
for andre profesjoner internt i foretakene. Godt interprofesjonelt samarbeid gir bedre
kvalitet på helsetjenestene �20, 21�. Videre vil det sannsynligvis forbedre foretakenes
beredskap til neste krise eller pandemi og bidra til at profesjonsutøverne får
medbestemmelse og forutsigbarhet.



Kriseledelse

En krise er en større hendelse som angår mange, og ledelsen skal styre skuta slik at
de oppnår målene ved hjelp av medarbeiderne �22�. Når operasjonssykepleierne i
foretakene erfarte at oppgavedelingene som omdisponeringene medførte, ble ulikt
håndtert, er fortolkningen vår at beredskapen og ledelsen kunne vært bedre. Den
forståelsen er i tråd med rapporten fra Koronakommisjonen i 2021 om at staten ikke
var tilstrekkelig forberedt på pandemien, selv om den var en kjent risiko �19�. 

Et av kjennetegnene ved en krise er at man har lite informasjon, som skaper
usikkerhet �22�, noe operasjonssykepleierne erkjente. Omdisponeringene burde vært
mer effektive ved å ta utgangspunkt i den enkeltes faglige bakgrunn og vært mer
transparent utført for de involverte. Operasjonssykepleierne erfarte videre at de ikke
hadde tilstrekkelig med utstyr, noe som skapte stor frustrasjon. Tidligere er det
rapportert at styringen av ressurser var vanskelig tidlig i pandemien. Mange opplevde
dilemmaer med å prioritere ressurser �3�. 

Psykologisk og etisk belastning

Etiske dilemmaer var åpenbart til stede blant operasjonssykepleierne. Omdisponering
under koronapandemiens første bølger er tidligere beskrevet som moralsk stressende
og psykologisk belastende for operasjonssykepleiere �23�25�. Av og til utføres
omdisponeringer på en slik måte at helsepersonell opplever usikkerhet om hvorvidt
deres faglige utøvelse er tilstrekkelig for å dekke pasientenes behov. Da reduseres
pasientsikkerheten, noe som igjen øker risikoen for at personalet blir utbrent �26�. 

Forskning har vist at sykepleiere er mer utsatt for å bidra til uønskede hendelser og
pasientskader når de er eksponert for høyere arbeidsbelastning og stress, og arbeidet
deres blir mindre anerkjent �27, 28�. 

God pasientsikkerhet gir god kvalitet. Dette etterleves hver dag av
operasjonssykepleierne, og det er rotfestet i profesjonsutøvelsen og yrkesetikken.
Derfor var det belastende når operasjonssykepleierne opplevde omdisponeringene
som truende for pasientsikkerheten. Samtaler med de nærmeste kollegene er kanskje
den beste støtten man kan få i en krisesituasjon �29�, der pasientsikkerheten oppleves
som truet. 

Selv om operasjonssykepleierne utviste stor dugnadsånd i koronapandemien, er det
en åpenbar risiko knyttet til å tøye de ansattes arbeidsmoral og øke belastningen. Det
er vist at tidlig i pandemien bidro frykten for covid-19 til å forklare utbrenthet blant
sykepleiere �30�. Høyere forekomst av utbrenthet under pandemien blant
helsearbeidere var assosiert med økt arbeidsbelastning, jobbstress, tidspress og
begrenset organisatorisk støtte �31�. 



En systematisk kunnskapsoppsummering konkluderte med at utbrenthet relatert til
pandemien kan forebygges ved å redusere arbeidsbelastningen gjennom bedre
turnus, redusere jobbrelatert stress og skape et bedre arbeidsmiljø �32�. Videre er
sykepleiermangel som følge av pandemien beskrevet som et problem �33, 34�. Det
legger mer vekt til et allerede etablert problem med sykepleiermangel før
koronapandemien �35�. 

Behovet for sykepleierkompetanse i spesialisthelsetjenesten er stort �36�. I Norge har
Statistisk sentralbyrå rapportert at sykepleiermangelen i Norge vil forverres i årene
som kommer �37�. En systematisk oversiktsartikkel peker på løsninger som kan
redusere sykepleiermangelen og dermed bedre pasientsikkerheten og kvaliteten på
pasientenes behandling �38�. 

Noen av løsningene er å forbedre bemanningen, optimalisere arbeidsmiljøet, støtte
sykepleiere slik at de møter kravene i pasientbehandlingen, forbedre
arbeidsrelasjoner, bruke ny teknologi og innovasjoner og være en arbeidsgiver med
strategier for bedre fleksibilitet og balanse i arbeidslivskravene �38�. 

Studiens styrker og begrensninger

Studien har flere styrker. For det første utførte vi intervjuer ved fire sykehus. For det
andre ble intervjuene gjennomført av spesialsykepleiere med god innsikt i
profesjonens utøvelse. For det tredje var den valgte metoden og tidspunktet for
datasamling hensiktsmessig for å innhente rik informasjon om temaet.
Operasjonssykepleierne var fortsatt i en pandemi der det var varslet om flere
smittebølger. Dermed var det redusert risiko for skjevhet (bias) som følge av dårlig
hukommelse. 

På den andre siden, som en av studiens mulige begrensninger, kan det ikke helt
utelukkes at tiden mellom det operasjonssykepleierne erfarte, og intervjuene
introduserte en skjevhet (bias) i hvordan de husket disse erfaringene. Videre kan vi
heller ikke helt utelukke at vår forforståelse har påvirket fortolkningene, og at
mangelen på mer kontekstuelle data kan ha gitt andre resultater. 

Konklusjon
Til neste større krisesituasjon bør sykehusene ha mer detaljerte planer for å bruke den
spesifikke profesjonskompetansen til operasjonssykepleierne. Transparent og
hensiktsmessig informasjon og ressursstyring vil være viktige faktorer for å gi mer
medbestemmelse til operasjonssykepleierne. 

Oppgavedeling må utføres slik at den bidrar positivt til at medarbeiderne har balanse
mellom arbeid og fritid for å forebygge utbrenthet. Oppgavedelingen må heller ikke
øke mangelen på viktig sykepleierkompetanse eller øke risikoen for en svekket
pasientsikkerhet. 
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FRUSTRASJON� Da koronapandemien traff Norge, måtte operasjonssykepleierne hjelpe
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