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FORORD

Som intensivsykepleier og leerer ved videreutdanning i intensivsykepleie har det veert
spennende & fa mulighet til & sette seg grundigere inn i temaet full scala simulering som
pedagogisk metode. Jeg har fulgt utviklingen av simulering og simulatorer fra 80-tallets
ganske enkle Anne-dukker til dagens digitaliserte SimMan®. Utviklingen har veert like
stor som det vi opplever i den digitale verden for gvrig.

Jeg vil takke prosjektgruppen for samarbeidsprosjektet som gjorde denne
masteroppgaven mulig. Uten deres engasjement og dyktige fagkompetanse ville ikke
scenarioene blitt utviklet. Prosjektgruppen har bestatt av Hggskolelektor/stipendiat
Randi Ballangrud, Intensivsykepleier Viktor Haugom, Intensivsykepleier Else Hagen
Mahlum og Intensivsykepleier Karin Mahlum. Dere har vert uvurderlige pa hver deres
mate bade i prosjektperioden og etterpd som samtalepartnere og delaktige i

analysearbeidet.

Jeg vil ogsa takke informantene som har deltatt i studien som har delt sine oppfatninger

med meg. Uten dere hadde det heller ikke blitt noe studie.

Biblioteket ved HiG ma takkes for stor hjelp og god service. Spesielt Klaus Jgran Tollan
har gjort livet som mastestudent enklere, med a gjere Endnote tilgjengelig for meg og
delt av sin kunnskap for a fa oppgaven til & fremsta profesjonelt layoutmessig.

Jeg vil ogsa takke kolleger og medstudenter som har diskutert og vert lyttende gre til

mine ikke alltid klare tanker.

Jeg takker min veileder Professor Marie Louise Hall-Lord for talmodig & ha tatt i mot
mine uferdige tanker og notater, og veiledet meg gjennom alle ledd i

forskningsprosessen pa en behagelig og fast mate.

Sist men ikke minst vil jeg takk min kjeere Hilde som har tatt mer ansvar for daglig drift

av hus og hjem enn vanlig i noen hektiske maneder i var.



SAMMENDRAG

Utvikling av avanserte pasientsimulatorer har veert enorm de siste ti arene. Full-skala
simulering er en pedagogisk metode som blir stadig mer brukt i utdanning og
fagutvikling. Den har vist seg & vare en egnet metode til a trene pa akuttsituasjoner og
spesielt med fokus pa teamarbeidet i akuttsituasjoner (CRM). Hvordan
intensivsykepleiere oppfatter & gve pa akuttsituasjoner med fokus pa CRM trening er

lite beskrevet.

Hensikten med denne studien er & beskrive hvordan intensivsykepleiere og studenter i
videreutdanning i intensivsykepleie oppfatter a delta i full-skala simulering med fokus
pa teamarbeid.

Fem grupper med intensivsykepleiere og studenter i videreutdanning deltok i to
scenarioer med ulike akuttsituasjoner. Fokusgruppeintervjuer ble brukt til

datainnsamling. Analyse ble gjort ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse.

Funnene i studien bestar av et tema og tre kategorier med tilhgrende subkategorier.
Tema var at det a delta i simuleringen var bade trygt og utrygt, det var en laresituasjon,
men oppfattes ogsa som en test av seg selv, og det var ogsa realistisk og kunstig pa
samme tid. Kategoriene var at informantene var spent pa a vise egne prestasjoner, de
oppfattet simuleringen som bade utfordrende og lererik. Situasjonen ble oppfattet som

fremmed, og det var bade realistisk og kunstig a delta i scenarioene.

Funnene kan bidra til a gi gkt forstaelse for hvor kompleks full-skala simulering er, og
vise mangfoldet i deltagernes oppfatninger. Funnene samsvarer med tidligere forskning.
Forslag til videre forskning er a undersgke hvordan kunnskaper fra teamtrening bedre
kan implementeres i praksis. Det vil ogsa veare interessant a4 fa mer kunnskap om

hvordan full skala simulering kan tilrettelegging for bruk i stgrre grupper.

Ngkkelord: CRM-trening, Full-skala simulering, Intensivsykepleie, Oppfatninger



SUMMARY

Safe, educational and realistic .. well, yes .. and... no
An interview study of how intensive care nurses and students in intensive care nursing
perceive to participate in full-scale simulation of emergency situations with a focus on
teamwork.

Development of advanced patient simulators has been tremendously over the last
decades. Full-scale simulation is a teaching method that has been used increasingly in
education and professional development. It has been proven to be a suitable method for
practicing emergencies and especially with focus on Crisis resource management
(CRM). How intensive care nurses perceive to participate in team training of

emergencies is little described.

Aim: of this study is to describe how intensive care nurses and students perceive to
participate in full-scale simulation with focus on teamwork. Five groups of intensive
care nurses and students participated in two scenarios with different emergencies. Focus
group interviews were used for data collection. Analysis was done using qualitative

content analysis.

The findings consist of one theme and three categories with associated subcategories.
The theme of the findings was that taking part in the simulation was both safe and
unsafe, it was a learning situation, but also perceived as a test of their knowledge and
skills and simulation was realistic and artificial at the same time. Categories were that
the informers were tense to show their own performance. They perceived the simulation
as challenging and educational. The situation was perceived as unfamiliar, and as both

realistic and artificial to participate in the scenarios.

The findings may help to increase the understanding of the complexity of full-scale
simulation, and show the diversity of the participants’ perceptions. The findings
correspond with previous research. Further research should examine how knowledge
from teamtraining can be better implemented in clinical practice. It would also be
interesting to gain more knowledge about how full scale simulation can be adapted to be

used towards larger groups.

Keywords: CRM-training, full-scale simulation, intensive care nursing, perception
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INTRODUKSJON

Sykepleiere har siden 1960 tallet brukt simulering som metode for & utvikle ferdigheter
og godt handlag fer studentene mgter pasienter med behov for sykepleietjenester
(Hovancsek 2007). Simulering tilbyr en viktig kontekst for klinisk undervisning, ved a
tilby et strukturert, trygt og stgttende miljg for a koble klasserommet og praksis (Bligh
& Bleakley 2006). Fordelen med & bruke simulering som metode i undervisning er blant
annet at klinisk praksis kan etterlignes i et sikkert miljg (Cant & Cooper 2009). Tilbudet
av simuleringsteknologi som er tilgjengelig i dag er i stadig utvikling. Bruk av teknologi
I formidling av kunnskap har blitt et viktig og naturlig verktgy i dagens hgyere
utdanning (Parker 2009). Det er vist at medisinsk simulering kan understgtte leering
under de rette betingelser (Issenberg et al. 2005). Bade medium og high-fidelity
simulering ved hjelp av pasientsimulatorer er en effektiv laeringsmetode nar det brukes
sammen med anerkjente retningslinjer (Cant & Cooper 2009). Et annet forhold er at
feerre  sykehusinnleggelser, bekymringer for pasientsikkerhet og utvikling i
leeringsteorier presser utdanningsinstitusjonene til & se etter alternativer til det

tradisjonelle kliniske matet som gir studentene ferdigheter (Laschinger et al. 2008)

Lering er ikke noe som kun foregar i hggskoler og universitet. Videreutdanning i
intensivsykepleie har mellom 50 % og 60 % av sin utdanning i direkte pasientrettet
arbeid ute i helseforetakene (Utdannings og Forskningsdepartementet 2005). Begrepet
”Livslang laering” brukes av Knowels i forhold til lering og voksen (Knowles 1973).
Stortingsmelding nr 44(2008-2009) beskriver livslang leering som noe som er sveert
aktuelt i dag. Kunnskapsutvikling og kompetanse beskrives som en livslang prosess.
Omistillinger og endringer er noe som skjer i hele samfunnet og i alle organisasjoner.
Helsevesenet er en del av samfunnet hvor utvikling innen medisin og medisinsk
teknologi og endringer i organisasjon setter krav til personalet om & oppdatere sin
kompetanse og segke ny kunnskap (Kunnskapsdepartementet 2008-2009).
Intensivsykepleiere har i sin funksjonsbeskrivelse et ansvarsomrade punkt 6.1.a som
forventer at intensivsykepleiere holder seg faglig oppdatert og tar ansvar for sitt behov
for etterutdanning  (NSFLIS, Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere 2002). Punkt 6.1.b sier:



”Intensivsykepleieren stimulerer til, deltar i og arbeider selv med fagutvikling og
forskning for & utvikle og vedlikeholde intensivsykepleiefaglig kvalitet innenfor etiske
forsvarlige retningslinjer”” (NSFLIS 2002, s. 2)

Arbeidsgivere for intensivsykepleiere, Helseforetakene, har ogsa et ansvar i forhold til &
vurdere sin praksis og drive forskning og fagutvikling. Sykehuset Innlandet HF har egen
avdeling for helsefag, forskning og kvalitet. 1 malsetting for avdelingen for 2009

beskrives i -punkt 2:

”Var oppgave er a legge til rette for at sykehusets virksomhet er
kunnskapsbasert, har framtidsrettet teknologi og infrastruktur, med
tjenester som er preget av tilgjengelighet, god kvalitet og service.”
(Sykehuset Innlandet HF 20009, s. 16)

Sykepleiere og leger far mye spesifikk og faglige detaljer i sin utdanning knyttet fil
ulike spesialiteter og utvikling av individuelle ferdigheter, men det er lite fokus pa
ferdigheter 1 teamarbeid (Kyrkjebg, et al. 2006) En rapport fra Institutt for
Medisin(IOM) i USA i 1999 "To Err is human” hevdet at s mange som 98 000
mennesker dgde i USA pr. ar som fglge av medisinske feil (Kohn et al. 1999).
Rapporten la vekt pa at feil oppsto mer pa grunn av feil i systemer i helsevesenet, slik at
lgsninger ogsa matte komme gjennom a forbedre systemer mer enna lete etter feil og
skyld hos den enkelte helsearbeider Etter denne rapporten har pasientsikkerhet i
helsetjenesten fatt gkt fokus (Henneman & Cunningham 2005; Leape & Berwick 2005;
Rall & Dieckmann 2005a).. En av anbefalingene i denne rapporten var a etablere
tverrfaglige team-treningsprogram, for eksempel gjennom bruk av simulering (Leape &
Berwick 2005). Som felge av dette fokuset pa sikker pasientbehandling har ogsa
interessen for teamarbeid blant helsearbeidere gkt de siste arene, godt hjulpet av

utviklingen innen simulering (ibid).

For & sette fokus pa simulering og teamtrening i intensivsykepleie, ble det tatt initiativ
til et samarbeidsprosjekt mellom en hggskole og praksisfeltet for videreutdanning i
intensivsykepleie. Hensikten med samarbeidsprosjektet var & utarbeide scenarioer som
egnet seg for gvelse i intensivsykepleie med utgangspunkt i praktiske situasjoner.
Teamarbeid skulle vaere en av flere mulige leringsmal for scenarioene.
Samarbeidsprosjektet hadde en prosjektgruppe med en intensivsykepleier fra tre

intensivavdelinger i et helseforetak samt to leerere fra hggskolen, hvorav forfatteren var
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en av dem.. Denne gruppen gikk ut til sine avdelinger og fikk gjennomfert en idédugnad
pa hvilke situasjoner de kunne tenke seg a trene pa i en simuleringssituasjon.
Prosjektgruppen laget ut i fra disse innspillene fire scenarioer med realistiske og
relevante problemstillinger som intensivsykepleiere kunne mgte i sin praksis. En gruppe
med intensivsykepleiere fra hver av praksisavdelingene og studenter i videreutdanning i
intensivsykepleie sa seg villig til & gjennomfgre scenarioene i simuleringssenteret ved
hagskolen (Karlsen et al. 2009). Prosjektgruppen laget en perm til hver avdeling som
hjelp til & lage flere aktuelle scenarioer. Samarbeidsprosjektet ble grunnlaget for

datainnsamlingen til denne studien.



BAKGRUNN

Pasientsikkerhet

En intensivavdeling har et miljg som kjennetegnes av komplekse pasientsituasjoner
hvor akutte hendelser inntrer. Intensivpasientene er i de fleste tilfeller kritisk syke og
tilstanden kompleks og ustabil, behandlingen er komplisert og ressurskrevende og det er
ofte behov for flere intensivsykepleiere for & kunne ivareta pasientens komplekse
situasjon, betjene avansert teknisk behandlingsutstyr og ivareta pasientens pargrende
(Burns 1995; Beattie & Calpin-Davies 1999). Det a jobbe med akutt syke mennesker,
der det star om a redde liv, medfarer at stress blir uunngaelig i sterre eller mindre grad.
Stress blir ogsa direkte forbundet med starre mulighet for feil fra personalet side (Schull
et al. 2001). Flaaten og Hevrgy (1999) viser til at det forekommer feil i
intensivavdelingene. Det er flere som mener at data som er registrert om antall feil og
uheldige hendelser er underrapportert (Flaaten & Hevrgy 1999; Leape & Berwick 2005)
Institute of Medicine (IOM) (Kohn et al.) sin rapport fra 1999 farte til et gkt fokus pa
pasientsikkerhet, og det & gjgre helsevesenet sikrere. Jeffries (2007) henviser til denne
rapporten nar hun sier at det ganske enkelt ikke er akseptabelt at pasienten skal skades
av det samme helsesystemet som skal tilby helse og velveere. Som faglge av denne
rapporten har bruk av simulering med fokus pa teamtrening av leger og sykepleiere
knyttet til & gke pasientsikkerhet gkt kraftig de siste arene (Leape & Berwick 2005).
Bruk av full-skala simulering i undervisning og evaluering er i stor grad knyttet til
pasientsikkerhet. David Gaba regnes som pioneren innen a tilpasse Crisis Resourse
Management (CRM) trening fra flyindustrien til helsevesenets team (Bligh & Bleakley
2006). Gaba (2004) haper pa et fremtidig helsevesen som har en struktur og et system
som er optimalisert for & ta vare pa kvalitet, sikkerhet og effektivitet, der effektivitet
ikke gar pa bekostning av de to andre malene. Han mener det er for stor vekt pa den
enkelte helsearbeiders individuelle ferdigheter og kunnskaper i forhold til & finslipe
trening i kliniske team. Individuelle ferdigheter er i falge Gaba ikke nok til & sikre
optimal sikkerhet. Alinier stgtter Gaba i hans pastand om at simulering ikke bare harer
hjemme i utdanningsinstitusjonene for a utdanne noviser innenfor sykepleie, medisin og
andre profesjoner. Simulering har en gkende betydning innenfor kontinuerlig trening av

helsepersonell med erfaring, slik at det, som i flyindustrien, kan bli brukt regelmessig



overfor praktiserende yrkesutgvere, uavhengig av ansiennitet, alder og erfaring (Gaba
2004; Alinier 2007).

CRM - teamarbeid i akuttsituasjoner

Teamarbeid kan defineres som (forfatterens oversettelse)"teammedlemmenes evne til &
arbeide sammen, kommunisere effektivt, forutse og mate andres behov og krav, og inngi

tillit som resulterer i en felles koordinert handling™ (Lerner et al. 2009, s. 320).

Crisis Resourse Management (CRM) er et begrep som har kommet til helsevesenet fra
fly- og romfartsindustrien. Det ble utviklet for & evaluere innvirkning av den
menneskelige faktor i et hgyteknologiske og stresset miljg (Okuda et al. 2009).
Problemstillingen rundt teamarbeid og den menneskelige faktor fikk oppmerksomhet
som fglge av alvorlige flyulykker og nestenulykker som fglge av kommunikasjonssvikt
og menneskelige feil. Det farste ordet i begrepet startet som cockpit, med fokus pa
pilotene, inkluderte sa hele besetningen og ble crew resourse management, som sa i
helsevesenet har blitt til crisis. David Gaba tilpasset det til anestesipraksis, og kalte det
for (ACRM) Anesthesia Crisis Resourse Management (Rudy et al. 2007). CRM-
ferdigheter er knyttet til kognitive, oppfarsel og holdningsmessige ferdigheter som
trengs for & fungere effektivt i et team (Burke et al. 2004). Rall og Dieckmann (2005a)
papeker at ressurser (Resourse) henspeiler pa alle personene involvert i en hendelse med
deres ferdigheter, muligheter og holdninger, sa vel som begrensninger. Ressurser
henspeiler ogsa til tilgjengelig utstyr.

Rall og Dieckmann (2005a) legger ogsa vekt pa at CRM er et prinsipp som ma begynne
for krisen. Alle prinsipper som hjelper til & handtere krisen, er med & unnga krisen til a
begynne med. CRM handler om & oppdage feil sa tidlige som mulig og gjare
konsekvensene av de sa sma som mulig dersom de allerede har oppstatt (Rall &
Dieckmann 2005a).

Utviklingen av full-skala simulatorer hvor deltagerne hadde mulighet til & samhandle
med simulatoren, overvake sentrale parameter i et realistisk miljg, har gjort det mer
anvendelig & bruke simulering som leringsmetode for CRM trening det siste tiaret
(Rudy et al. 2007). Dette var uvant for mange, da simulering tidligere kun var knyttet til

a trene pa tekniske og praktiske ferdigheter. For a fungere i et team ma deltagerne bade
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ha de ferdigheter og kunnskaper som trengs for a lgse oppgaven som er knyttet til deres

funksjon eller rolle, men det er ogsa viktig & ha samarbeidsferdigheter (Burke et al .

2004).

Flere har beskrevet disse ferdighetene pa forskjellige mater og brukt ulike inndelinger
(Gaba et al. 2001; Burke et al. 2004; Rall & Dieckmann 2005a; Kim et al. 2006; Salas
et al. 2008). Gaba’s opprinnelige punkter har blitt revidert i samarbeid med Rall til 15
punkter (Rall & Dieckmann 2005a), se tabell 1.

Tabell 1 CRM- keypoints (Rall & Dieckmann 2005a) forfatterens oversettelse

CRM keypoints

Know the Enviroment

Anticipate and plan

Call for help early

Exercise leadership and
followership

Distribuer the workload

Mobilize all available
resources
Communicate effektively

Use all available
information

Prevent and manage
fixation errors

Cross(double)check

Use cognitive aids

CRM - prinsipper

Kjenn dine omgivelser

Lag forventning og planlegg

Skaff hjelp tidlig

Tren pa ledelse og
assistentrolle

Fordel arbeidsmengden

Mobiliser alle tilgjengelige
ressurser
Kommuniser effektivt

Bruk all tilgjengelig
informasjon

Forebygg og handter
fiksasjonsfeil

Dobbeltsjekk

Bruk fornuftige hjelpemidler

Merknader

Kjenn bade dine egne ressurser, sa vel som
personalet du har med deg og utstyret du
skal bruke

Tenk hva som kan skje av ulike scenarioer
og planlegge for mulige problemer.
Forvent det uventede! Veer i forkant

Kjenn egne begrensninger. Hjelpen trenger
tid til 8 komme fram

Konsentrer deg om HVA som er riktig og
ikke HVEM.

Alle i teamet har ansvar for pasientens
sikkerhet, ikke bare lederen.

Lederen kan ikke gjgre alle oppgaver
alene. Lederen fordeler oppgaver, og bgr
ha minst mulig praktiske oppgaver selv.
Assistenten tilbyr aktivt sin hjelp og forslag
til Igsninger

Tenk pa alle muligheter for a Igse krisen

Felles ansvar mellom sender og mottaker
Ment er ikke sagt, sagt er ikke hgrt, hgrt er
ikke forstatt, forstatt er ikke utfgrt. Bekreft
at du har hgrt, og meld fra nar oppgaven
er utfgrt.

Spk informasjon selv om det ikke passer
inn i ditt bilde. Bruk ulike kilder for
informasjon

Tenk alltid pa verst tenkelig scenario, veer
apen for andre syn pa problemet utover
det som er i eget hode.

Tenke alltid pa egne og andres feil, a feile
er menneskelig. Dobbeltsjekk kan fange
opp disse feilene

Bruke kalkulatorer, prosedyrer og
oppslagsverk for a vaere sikker. Ikke vaer
"cool”, veer god!



Re-evaluate repeatedly Re-evaluer kontinuerlig Situasjonen forandrer seg dynamisk, hva er
hovedproblemet. Resjekk din mentale
modell regelmessig.

Use good teamwork Skap en god samarbeidskultur ~ Arbeid hand i hand, ikke pa ordre. Hva vil
din kollega trenge neste gang? Gjgr
hverandre gode

Allocate attention wisely  Ha oppmerksomheten mot Konsentrer deg om den viktigste
det som er viktigste til enhver  informasjonen og den viktigste oppgaven
tid til enhver tid. Bruk hverandre, du kan ikke
gjgre to ting samtidig
Set priorities dynamically  Foreta en dynamisk Ny informasjon kan kreve nye
prioritering. prioriteringer. Informer teamet om

prioriteringer som er gjort.
Som en kortversjon av disse punktene, kan CRM ferdigheter sammenfattes i fem

punkter: team ledelse(team leadership), felles holdning til & gjere hverandre gode
(mutual performance monitoring), forutse andres behov (backup behavior),
tilpasningsevne (adaptability) og evne til & bruke kompetansen i hele teamet (team
orientation) samt tre koordineringsmekanismer som innebzrer: felles forstaelse av hva
problemet er, gjensidig tillit og “closed loop” kommunikasjon (Salas et al. 2008, s.
1003).

Teamtrening hjelper til en viss grad pa a bedre resultatet, men spesielt pa hvordan
teamet fungerte, bade kognitivt, emosjonelt og prosessen i teamet (Rudy et al. 2007;
Salas et al. 2008).

| forhold til teamarbeid har intensivsykepleiere et ansvar som er beskrevet i

funksjonsbeskrivelsens punkt 7:

a. Det stilles store krav til tverrfaglig samarbeid innen
intensivsykepleie, og intensivsykepleieren ma administrere sitt arbeid
som en del av en stgrre enhet. Intensivsykepleieren samarbeider med
egen og virksomhetens gvrige faggrupper.

b. Intensivsykepleieren koordinerer pasientens behandling og
undersgkelser.

c. Intensivsykepleieren delegerer arbeidsoppgaver innen det til enhver
tid gjeldende ansvarsomrade, i samsvar med personalets kompetanse.

d. Intensivsykepleieren har medansvar for forsvarlig ressursbruk
innen gitte gkonomiske rammer, bekjentgjer gkonomiske behov og
arbeider for at kvaliteten pa intensivsykepleien utvikles” (NSFLIS
2002, s. 2).

Innholdet i funksjonsbeskrivelsen stemmer vel med flere av punktene i oversikten til
Rall og Dieckmann (2005a).



Akutte og problematiske situasjoner

De praksissituasjonene hvor intensivsykepleierne skal utgve sin kompetanse, og som
scenarioene tar utgangspunkt i, kan beskrives som akutte eller problematiske

situasjoner.

Kirkevold (1996) beskriver akuttsituasjoner som situasjoner som oppstar uventet og
bratt, og at rask handling er avgjerende for utfallet. | tillegg er ofte disse situasjonene
dramatiske og uventede, og ofte svert komplekse og uoversiktlige. Problematiske
situasjoner er betegnelsen pa situasjoner som er uklare eller ikke-definerte. De kan vere
uklar pa forskjellige mater. En type problematisk situasjon er der det er uklart hva som
er pasientens problem og behov. Pasientens reaksjoner eller symptomer kan veere
uvanlige, eller det kan veere uklart hva som er den beste sykepleien selv om problemet
er avklart. Problematiske situasjoner er ogsa nar pasientens tilstand er ustabil og
variabel og, eller ikke utvikler seg slik man forventer ut i fra kunnskap (Kirkevold
1996).

Intensivsykepleierens kompetanse

Kompetanse er nar knyttet til begrepet ferdigheter eller til utfgrelse av handlinger.
Kirkevold beskriver den personlige kompetansen som nar teoretisk kunnskap, etisk
kunnskap og praktisk kunnskap integreres i utgveren i den praktiske handlingen. Disse
kunnskapene integreres gradvis gjennom en langvarig prosess hvor erfaring, refleksjon
og intuisjon inngar (Kirkevold 1996). Fagermoen bruker begrepet handlingsrepertoar
om de praktiske kunnskapene av sykepleiekompetanse. Handlingsrepertoaret innebarer
ulike typer ferdigheter. Rasjonelle ferdigheter omfatter problemlgsning, konsekvens-
analyse, kritisk tenkning, Kliniske vurderinger og beslutningsevne. Samhandlings-
ferdigheter omfatter kommunikasjon, samarbeid, undervisning, veiledning og ledelse.
Manuelle ferdigheter inkluderer alle de ferdigheter som involverer hender og kropp. Nar
sykepleieren gjer sine vurderinger i en konkret situasjon kommer den personlige
kompetansen til syne. Erfaringer som kommer av a bruke sin kompetanse i praksis vil
endre den personlige kompetanse gjennom den enkeltes mgte med leerestoffet,
materialet og personene (Fagermoen 1993). En forutsetning for at den personlige
kompetansen skal utvikles gjennom erfaring, er at det skjer en refleksjon.

Refleksjonsbegrepet omtales mer i et senere avsnitt.



Et sentralt begrep i dagens sykepleie og helsevesen er “kunnskapsbasert praksis”
(Nortvedt 2007). Dette begrepet mener forfatteren inneholder mye av de samme
elementene som kompetansebegrepet. Kunnskapsbasert sykepleie er & ta faglige
avgjerelsen pa bakgrunn av forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov i den gitte situasjon. For & utfgre kunnskapsbasert praksis
ma sykepleieren bruke den eksisterende forskningshaserte kunnskapen i den konkrete
konteksten (Nortvedt 2007). Konteksten for intensivsykepleieren i denne sammen-

hengen er i akuttsituasjonen i samhandling med andre.

Full-skala simulering som pedagogiske metode har til hensikt & gke
intensivsykepleierens kompetanse til & mgte utfordringer i akuttsituasjoner. Fordelen
med at dette kan gjeres i en simuleringssetting sier Lerner et al. (2009), er at dette kan
gjares i et trygt leringsmiljg hvor det er lov & gjere feil, og hvor feil ikke skader

pasienter.

Simulering

En annen av fordelene med a bruke simulering i undervisning er i fglge Issenberg et al.
(2005) muligheten til gjentagelse for a styrke leeringen og utvikle kompetanse
(Issenberg et al. 2005). Ved a bruke simulering til a trene pa beslutninger, prioriteringer
av tiltak og teamsamarbeid til den kritisk syke pasienten, kan deltagerne lere av sine
feil uten at det gar ut over pasienters liv og helse (Jeffries 2007). Simulering som
metode kan benyttes til enkel ferdighetstrening pa individniva til kompleks

interaksjons- og beslutningstrening pa teamniva (Jstergaard et al. 2004).

Begrepsavklaringer i full-skala simulering
Simulerings-setting beskrives som en sosialt begrenset hendelse i tid og rom hvor
mennesker samhandler malrettet med hverandre, en simulator og annet utstyr med en

lerings-, forsknings- eller vurderings hensikter (Dieckmann et al. 2007b).

Scenario er en del av simulerings-settingen. Gjennom scenario utspiller det seg en
Klinisk situasjon med deltagere i ulike roller og en pasient simulator. Scenario utspiller
seg i et simuleringsrom som ligner pa de omgivelsene en slik klinisk situasjon vanligvis

vil finne sted. | scenario blir det brukt medisinsk utstyr som passer til situasjonen (ibid)



Et scenario-case er en beskrivelse av en pasientsituasjon som krever en problemlgsning
og at det gjennomfares ulike tiltak for & identifisere og behandle problemet (Dieckmann
et al. 2007b)

En manikin defineres som en anatomisk modell av menneskekroppen til bruk i
opplaering (The Free Dictionary by Farlex 2010). | denne oppgaven brukes betegnelsen

manikin, simulator og pasient- simulator som synonyme begrep.

Fascilitator er den person som leder eller "guider” simuleringens ulike deler. Det kan
innebeere introdusere simuleringen, setter regler for simuleringen, deltar under
gjennomfaringen og leder debrifingen (Jeffries & Rogers 2007). Fascilitator kan ogsa
ha en instruktarrolle og veksle mellom disse to rollene. Den viktigste forskjellen
mellom en fascilitator og en instruktgr er at fascilitator bestemmer strukturen og
overordnet tema for diskusjonen og hjelper deltagerne & holde seg til saken. En

instruktgr bestemmer bade struktur og innhold (Dieckmann et al. 2008).

Operatgr er den person som programmerer og gjer endringer av parameter og er

stemmen til simulatoren i scenarioet (Sun & Howard 2008).

Leeringsutbytte av simulering kan veere ulikt og er viktig & definere i forkant.
Leeringsutbytte kan veere bl.a. utvikling av kunnskap, ferdigheter, selvtillit, kritisk
tenkning, deltagertilfredshet og rolleidentitet (Laschinger et al. 2008).

SimMan® er en pasient-simulator fra Lardal medical a/s som er stor som en voksen
person. SimMan® har respirasjonsbevegelser av thorax, respirasjonsfrekvens kan
endres og ulike respirasjonslyder kan hgres over thorax. SimMan® kan ventileres med
maske og bag og intuberes. Luftveiene kan endres, slik at det blir vanskelig a gi ulike
typer assistert ventilasjon. SimMan® kan monitoreres med alle parametrer som brukes i
en intensivavdeling; invasivt og noninvasivt blodtrykk kan males, puls kan kjennes i
arteria radialis, carotis og femoralis og den kan ha ulike hjerterytmer. Det kan legges inn
perifere venekanyler, urinkateter og settes intramuskulere injeksjoner. Medikamenter
og vaeske kan gis intravengst. Deltagerne kan samhandle med pasient-simulatoren, og fa
realistisk respons pa behandling og medikamenter. De kan samtale med simulatoren slik
som med en virkelig pasient. SimMan® kan sminkes med sar, kler, parykk, briller og

lignende for & fa situasjonen sa realistisk som mulig. Pasientsimulatoren har
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begrensninger i at den har ingen egne bevegelser, eller mimikk. Det er heller ikke mulig
a endre pupillestarrelse under scenarioet, men det kan legges inn i forkant av scenarioet.
Hud temperatur og farge kan ikke endres og huden kjennes ikke naturlig ut. Til bruk for
moderne respiratorbehandling og avansert termodilusjon monitorering har ogsa
SimMan® begrensede muligheter for & illustrere endringer som sees hos virkelige
pasienter med alvorlig organsvikt (Jeffrey 2007; Chow & Viren 2008; Dieckmann &
Rall 2008b; Vandrey 2008).

Full-skala simulering kan veere medium til high-fidelity. Det er simulering som
innbefatter en datastyrt pasient-simulator som kan programmeres til a gi realistisk fysisk
respons pa en handling. Medium- eller high-fidelity henspeiler pa i hvor stor grad
pasientsimulatoren og situasjonen er troverdig og lik den situasjonen deltagerne vil
mgte i utgvelse av sin profesjon (Maran & Glavin 2003). Disse simuleringene krever
realistiske omgivelser og bruk av virkelig medisinsk utstyr og forbruksmateriell (Cant &
Cooper 2009). | teamtrening med komplekse problemstillinger er bruk av full-skala
simulering det som er best egnet (McGaghie et al. 2010). Anerkjente retningslinjer og

”best practice” skal fglges i simuleringen (Cant & Cooper 2009).

Gjennomfgring av full-skala simulering

Simuleringsgvelser kan gjennomfgres i egnede simuleringsenter eller i de lokalene
uteverne arbeider i. | simuleringsenter er det egnede rom som kan innredes med
kulisser, utstyr og andre hjelpemidler for & fa omgivelsene til a bli sa likt som mulig en
situasjon deltagerne vil mgte i virkeligheten. De er gjerne innredet med kamera(er) og
mikrofon, slik at simuleringen kan tas opp pa video og brukes under debrifingen. Det er
ofte et enveisspeil i rommet inn mot et kontrollrom, der operatar og andre kan veere uten
a veere synlig for deltagerne. | tillegg er det ogsa debrifingsrom i nzr tilknytning til
simuleringsrommet. Dersom simulering gjennomfares pa deltagernes arbeidsplass,
refereres det som ”in situ” simulering (Dieckmann et al. 2007b; Stillsmoking 2008; Sun
& Howard 2008).

Simuleringssettingen deles inni flere faser eller "moduler”. Disse kan deles inn i flere
’moduler” (Dieckmann 2009, s. 48) enn vist her, men i denne studien er det valgt fire
faser som beskrives her. Forberedelsesfasen, briefingsfasen, gjennomfgringsfasen og

debrifingsfasen.
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Forberedelse til simulering
Mange av forberedelsene ma vere gjort i god tid far selve simuleringsdagen. Alle

fasene i en simuleringsetting skrives ned i egnede maler (Dieckmann & Rall 2008b).

Nar full- scala simulering planlegges er det viktig med pedagogiske forberedelser a
bestemme hva som skal vaere utbytte for deltagerne. Dette skal veere styrende for hele
den videre planleggingen (Hwang & Bencken 2008). Simuleringen ma planlegges ut fra
bade gnsket laringsutbytte, deltagerforutsetninger, gruppestgrrelse, tidsramme m.m.
(Stillsmoking 2008). Leringsmal bgr vere kjent for deltagerne i forkant av
simuleringen, og tas fram igjen for scenarioet spilles og brukes som guide i debrifingen
(Jeffries 2007). En kompleks simulering ma ha leeringsmalene som er tilpasset det niva
deltagerne er pa, slik at de blir utfordret, men at det ogsa er oppnaelige mal. Hvis
leringsmalet er uoppnaelige, vil simuleringen ikke fare til effektiv leering (Ronnestad &
Skovholt 1991; Jeffries 2007).

Praktiske forberedelser er viktig for a sikre seg at simuleringen gjennomfares effektivt
innenfor de rammene som finnes (Sun & Howard 2008). Hvordan scenario utformes er
bestemt i falge Dieckmann (2009) av en ide om a gjenskape virkeligheten pa tre mater.
Den fysiske og fysiologiske virkeligheten som bestar av omgivelser, utstyr,
pasientsimulator og hvordan pasientsimulatorens symptomer, symptomutvikling og
reaksjon pa behandling ma planlegges og tenkes igjennom. Den andre siden av
virkeligheten som skal skapes er & planlegge hvordan det som ikke er virkelig kan
skapes sammen med deltagerne for a fa en folelse av at situasjonen er realistisk. (for
eksempel nar monitoren viser ventrikkelflimmer, og de ikke far svar pa tiltale fra
simulatoren eller brystkassen beveger seg, betyr det at pasienten ikke har sirkulasjon).
Dette oppnas gjennom en “kontrakt” mellom arranger og utever i forhold til at
elementer i simuleringen ma vare “som om” i virkeligheten. Den tredje formen for
virkelighet som ma planlegges er hvilken historie som skal vaere rammen for scenarioet,
for at deltagerne skal oppfatte scenarioet relevant for det de skal lere (Dieckmann
2009).

Andre forhold som er viktig a tenke pa er hvilke hjelpemidler og tips deltagerne skal fa
og nar scenarioet skal avsluttes. Hva hvis deltagerne star helt fast i scenarioet? Hvordan

skal du da ga inn og hjelpe de pa vei? (Stillsmoking 2008).
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Forberedelser i forkant kan gke utbytte av simuleringen og redusere stress og engstelse
for & delta (Burke et al. 2004). Deltagerne far innkalling med informasjon om tider og
informasjon om simulering og retningslinjer for simuleringen og anbefalt litteratur til
forberedelse av kurset en tid i forkant av simuleringen (Sun & Howard 2008). Det
varierer hvor lang tid i forkant informasjon blir delt ut. Dieckmann og Rall (2008b)
mener at tema og leringsutbytte for scenarioet bgr veere formulert positivt pa hva som

skal oppnas i lgpet av simuleringen.

Briefing
Briefing betyr ”A gi instruksjoner” (Clue). Briefingen foregér simulerings-dagen og
deles opp i briefing av utstyr, lokaler og regler for simulering og briefing av det enkelte

scenarioet(Doerr & Murray 2008).

Briefing av utstyr, simulator, lokaler og hjelpemidler. Her far deltagerne informasjon og
omvisning i simuleringsrommet. Hvordan simulatoren fungerer, hvilke muligheter og
begrensninger simulatoren har i forhold til & gi realistisk behandling og observere
realistiske symptomer. Det informeres om en gjensidig taushetsplikt. Deltageren skal
vaere sikre pd at det som skjer i simuleringen ikke blir snakket om utenfor
simuleringssenteret. Dette er viktig for & gi trygghet for & vage a ta utfordringer og
kunne ta feil. Dessuten forventes det ogsa at deltagerne har taushetsplikt om scenario,
da det ligger mye arbeid bak, og fremtidige deltagere vil miste leeringsutbytte ved a vite

for mye om scenario i forkant (Sun & Howard 2008).

Det blir informert om vanlige grunnregler for full-skala simulering
’Forhold deg til simulatoren som til en vanlig pasient, snakk til han,
og han vil respondere omtrent som normalt.
Behandle pasienten slik du ville gjort med en vanlig pasient.

Spar etter det utstyret, prosedyren eller servicen du ville gjort til
vanlig.

Et medikament er ikke gitt for det er gitt. Si hgyt hva slags
medikament som blir gitt og hvilken dose.

Det vil veere en medisinsk “’ekspert™ tilstede, sa ikke ver redd for hva
du kan eller ikke kan gjare. Denne hjelpen kommer vanligvis ikke far
den Dblir etterspurt”.(Chow & Viren 2008, s. 90) forfatterens
oversettelse
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Det er viktig at grunnreglene blir fulgt, da en godt planlagt simulering kan bli
undergravet av at deltagerne er usikre pa disse grunnreglene (Chow & Naik 2008)

Briefing av scenarioet. Dette er som en rapport deltagerne far i vanlig praksis, ved et
vaktskifte, eller nar de tar i mot en ny pasient fra operasjonsstuen, mottagelsen etc.
Dette innleder selve scenarioet og selv om det er en liten del av simuleringen sa er det
en viktig del. Alle deltagerne kan fa samme rapport. Det kan ogsa gis ulike beskjeder til
deltagere, observatgrer og leder, avhengig av hva som er laringsutbyttet for scenarioet
(Dieckmann & Rall 2008b).

Gjennomfering av scenarioet

Nar deltagerne har fatt rapport om scenarioet og fatt tildelt roller, starter
gjennomfaringen. Deltagerne har uniform slik de har i en reel situasjon. Deltagerne gar
sa inn i simuleringsrommet og tilnaeermer seg situasjonen slik de ville gjort i en virkelig
situasjon. Observatgrer far oppgaver med & observere i forhold elementer av
leringsmalet Observatgrene kan se pa simuleringen pa videoskjerm i et tilstatende rom,
de kan sta i et rom bak et enveisspeil, eller de kan veere i det samme rommet som

simuleringen foregar (Lasater 2007).

Fascilitator er tilgjengelig for deltagerne under simuleringen, og kan komme med
tilleggsinformasjon. Fascilitator er den som observerer deltagernes handlinger og
vaeremate med tanke pad hensikten med simuleringen. | lgpet av simuleringen er
fascilitator og operater i kontinuerlig kontakt med hverandre via mikrofon og

haretelefoner for a fa til en interaktiv progresjon i scenarioet.

Mange endringer er planlagt pa forhand, men de ma "times” slik at det passer for de
deltagerne som er i aktivitet der og da (Gillespie 2008). Vanligvis anbefales det ikke a la
pasienten dg under simulering, da dette er et sterkt virkemiddel, men det er ogsa
situasjoner hvor dette virkemiddelet kan veere riktig (Doerr & Murray 2008). Scenarioet
avsluttes nar deltagerne har fatt gjennomfgrt de aktivitetene som var malet med

scenarioet.

Debrifing
Debrifing er et av de viktigste elementene i en simuleringsgvelse (Rall et al. 2000;

Rudolph et al. 2008; Stillsmoking 2008). Debrifing regnes som ”’the heart and soul of
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simulator training” (Dieckmann et al. 2008, s. 667). Lengden pa debrifingen varierer,
men er vanlig & beregne til cirka det dobbelte av lengden av scenarioet (Dieckmann et
al. 2008). Debrifingen kan gjeres pa flere ulike mater. Noen ganger er den som leder
debrifingen bare fascilitator og har en innholdsngytral rolle, og leder gruppen mot a
oppdage gjennom a lede dialogen mellom deltagerne for & fremme laering. Andre
ganger ma fascilitator innta mer instruktgrrolle og bidra med innholdet og fagstoff i
debrifingen som deltagerne muligens ikke har fatt med seg, eller ikke har forutsetning
for & kunne. Dette kan i stor grad gjelde studenter og deltagere med liten praktisk
erfaring. Ofte er det hensiktsmessig a ha en blanding av a veaere fascilitator og instruktar
i debrifingen. Ingen mate passer best for alle formal (Doerr & Murray 2008).

Debrifingen som presenteres her er spesielt tilpasset det & bruke video i debrifing av et
team som har trent pa teamtrening(CRM). Debrifingen struktureres i falge Dieckmann i
fire faser (2008).

Fase 1: Strukturering av debrifingen, informasjon om leeringsmalene for simuleringen,
tidsrammen og lignende. Denne fasen kan kortes ned for hvert scenario, ettersom

deltagerne er kjent med strukturen (Dieckmann et al. 2008).

Fase 2: Deltagerne trer ut av de rollene de hadde i scenarioet. |1 denne fasen er det
gnskelig & fa fram falelsene av & delta, om det var passe med utfordringer og hvordan
det var & vaere med i scenarioet. Alle deltagerne far komme med sine oppfatninger,
spesielt de som kom sent inn i scenarioet og den som hadde starst ansvar. Eventuelle

skjulte instrukser til deltagere ma komme fram her (Dieckmann et al. 2008).

Fase 3: Beskrivelsesfasen og analysefasen. | beskrivelsesfasen beskriver deltagerne hva
som skjedde og hva de gjorde, uten noe vurdering av om det var godt eller darlig. Hva
var hovedproblemet i scenarioet og fokus for scenarioet? | forhold til debrifing av CRM
trening, er det klokt & se pa den nare sammenhengen det er mellom pasientbehandling
og CRM prinsipper. Disse to forholdene pavirker hverandre, omtrent alltid nar CRM
ferdigheter er gode eller darlige, sa vil ogsa pasientbehandling vaere god eller darlig
(Dieckmann et al. 2008).

Etter beskrivelsesfasen falger analysefasen. Her skal deltagerne vurdere det som har

blitt gjort. Det ber alltid starte med noe positivt! "Hva gjorde dere bra?”. Dette gir
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debrifingen en positiv forsterkning. Selv om resultatet av pasientbehandlingen ikke ble
sa godt som forventet, er det alltid noe som er positivt (Doerr & Murray 2008). Det er
viktig & gi deltageren tid til & oppdage og reflektere over egne prestasjoner. Deretter er
tema hva som kunne vert gjort annerledes og bedre, og hvordan gjer det. Dette er tema
bade hos den individuelle deltager av teamet og teamet som helhet. Den deltageren som
har noe a endre ma som prinsipp alltid fa& mulighet til & si noe om dette selv farst
(Hwang & Bencken 2008). Det er anbefalt & bruke tid pa a analysere hva som gjorde de
gode situasjonene gode. P& denne maten kan det komme fram om denne oppfarselen var

tilfeldig eller en bevisst handling (Dieckmann et al. 2008).

| denne fasen er det ikke uvanlig & bruke videoklipp av scenarioet for & vise deler av
simuleringen hvor det skjer aktiviteter som er sentrale for laeringsutbyttet. Videoklipp er
egnet til & vise situasjoner knyttet til CRM-prinsipper som deltagerne ikke har fatt med
seg i lgpet av simuleringen. Videoklipp skal ikke brukes for & vise at fascilitator hadde
rett, eller deltagerne feil, heller ikke ved a vise hele scenarioet. Det er bedre a analysere
grundig noen fa punkter som er sentrale for leeringsutbyttet, enn a bruke tid pa a rekke

over mange omrader (Dieckmann et al. 2008).

Fase 4: Overfaringsverdi til praksis. Pa slutten av debrifingen blir deltagerne oppfordret
til & gjere en oppsummering av det viktigste de har lart gjennom simuleringen, og hva
de kan ta med seg videre. Dette gir en aktiv avslutning pa simuleringen (Dieckmann et
al. 2008). Det er gnskelig a fa deltagerne til & bli sa nysgjerrige at de fortsetter a lare

mer og utvikle seg videre i forhold til temaet for simuleringen (Doerr & Murray 2008).

Leering og simulering
Ulike laeringssyn er aktuelle som bakgrunn for & bruke full-skala simulering som
pedagogisk metode. Begrepet lering defineres forskjellig. Tveiten (2008) skriver at
lzering brukes om resultatet av leeringsprosessene som finner sted hos den enkelte.
Leering betegner da det som er leert. Ordet brukes ogsa om de psykiske prosesser som
skjer i den enkelte (Tveiten 2008). Forandringen kan veere tilsiktet eller ikke, til det
bedre eller til det verre, riktig eller gal, og bevisst eller ubevisst. Det er ulike syn pa
hvordan mennesker laerer og hvordan det best kan legges til rette for leering (Dysthe
1996a; Dewey 2008; Glavin 2008; Parker 2009). De retninger som beskrives her er det
behavioristiske, kognitive og sosialkonstruktive syn pa laering, og hvordan disse passer i
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forhold til & bruke full-skala simulering som pedagogisk metode. Simulering er et
verktgy for lering og krever kunnskaper om pedagogiske prinsipper for hvordan det
best skal implementeres i utdanning og fagutvikling (Jeffries & Rogers 2007; Parker
2009).

Behavioristisk leeringssyn

Det behavioristiske syn pa leering bygger pa en generell antagelse om at resultatet av
leering er forandring i adferd, og man fokuserer pa de virkningene eksterne hendelser
har pa studenten (Woolfolk et al. 2004). Dette syn pa lering kalles ogsa
betingingslaring og bygger pa adferdspsykologi. Dette synet har historisk sett formet
basisen for pedagogikken i sykepleie (Tveiten 2008). Filosofien bygger pa at adferd kan
bestemmes gjennom & gi positiv, negativ eller ngytral tilbakemelding fra omgivelsene
og pa den maten kan adferd manipuleres og endres. Dette kan gjgres gjennom ulike
typer belgnning og oppmerksomhet. Gjennom repetisjon av adferd og tilbakemelding av
ulik karakter, vil den leerende vise gnsket adferd. Ved a repetere det gnskede resultatet
skjer leering (Woolfolk et al. 2004; Tveiten 2008; Parker 2009)

Den behavioristiske tilnerming til lzering har gitt mange positive bidrag til undervisning
gjennom tidene. Bl.a. ved & spesifisere leeringsmal. Woolfolk hevder at denne
tilnsermingen er nyttig nar malet er a leere eksplisitt informasjon eller & forandre adferd,
nar leerestoffet er inndelt i sekvenser og dreier seg om faktakunnskaper (Woolfolk et al.
2004). Dette er en mal-middel pedagogikk som er mye brukt i sykepleieutdanningen.
Learing ved praving og feiling er basert pa behavioristisk teori. Dersom studenten kan
lere seg de ulike prosedyrer og ferdigheter fgr han meater pasienten er dette
hensiktsmessig og det har stor betydning for pasientsikkerhet og det & unnga uheldige
hendelser og feil og ungdige plager for pasienter (Tveiten 2008). Simulering med fokus
pa manuelle ferdigheter egner seg for behavioristisk tilneerming til simuleringen. Det
forutsetter da at det gis respons pa handlingene raskt og at det er mulighet til & ha flere
repetisjoner (Parker 2009). Nar ferdigheter skal laeres gnsker vi ikke bare riktig adferd

men ogsa en kognitiv forstaelse (Tveiten 2008).

Kognitivt leeringssyn
Mens den behavioristiske teorien legger vekt pa at det er leringen gir seg uttrykk i

adferden i seg selv, legger det kognitive perspektivet vekt pa at det er kunnskap som
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lzeres, og det igjen gir seg uttrykk i endret adferd (Woolfolk et al. 2004). Kognitiv
kunnskap skiller pa kunnskapsformer som generell kunnskap som kan anvendes i
mange sammenhenger, kunnskap som kan uttrykkes gjennom spraket (deklarativ),
kunnskap som kan demonstreres (prosedual) og den siste kunnskapsformen er a vite
riktig kontekst (kondisjonal) for & settes ord pa og demonstreres kunnskap (Woolfolk et
al. 2004)

I en simuleringssituasjon med full-skala simulering kombineres alle disse
kunnskapsformer slik den ogsa gjer i praksis. | gjennomfgring av scenarioet har
deltageren mulighet til & vise prosedual og kondisjonal kunnskap ved maten oppgaver
lgses pa. | debrifingssituasjonen blir deklarativ kunnskap brukt og utviklet gjennom at
situasjoner beskrives og tolkes i lys av erfaringer og oppfatninger fra scenarioet. Den
refleksjon og samtale som foregar i debrifingen sammenlignes med studentens tenkning
for debrifingen. Rarvik sier i fglge Tveiten (2008, s. 49) at lering blir i kognitiv
sammenheng den forandring som gjgr at man tenker og faler pa en ny mate, at vi for
eksempel bevisst eller ubevisst vet hvordan vi skal oppna noe. Tveiten (2008) sier at
kognitive laringsteori ligger til grunn for lering ved innsikt. Denne laeringsformen er
vesentlig for at praksis skal vere bevisst, reflektert og malrettet (Tveiten 2008). Rudolf
(2008) hevder at refleksjon som foregar i en formativ debrifing bygget pa bade et
kognitivt og et sosialkonstruktivistisk lseringssyn.

Sosialkonstruktivistisk leeringssyn
En sosialkonstruktiv tilnserming til undervisning og laering er basert pa at den laerende
skaper sin egen oppfatning gjennom et samspill med omgivelsene (Parker 2009). Her
legges det vekt pa leering gjennom observasjon av andre, og kognitive faktorer som
oppfatninger, selvoppfatninger og forventninger har blitt trukket inn som
betydningsfulle for lering. (Woolfolk et al. 2004). De aller fleste kognitive teorier
inneholder en eller annen form for konstruktivisme, i og med at de bygger pa antakelsen
om at individer konstruerer sine egne kognitive strukturer etter hvert som de tolker sine
erfaringer i ulike situasjoner (Parker 2009). Laring skjer gjennom at det skapes en indre
ubalanse mellom tidligere kunnskaper og erfaringer som skaper et spgrsmal i individet
som gjennom refleksjon kan skape ny kunnskap (Tveiten 2008; Parker 2009). Parker
(2009) hevder at et sosialkonstruktivistisk syn pa laering er hensiktsmessig ved
tilnerming til komplekse problemer (Parker 2009). Komplekse problemer betyr at det er
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et sammensatt problem som krever ulike ferdigheter og kunnskaper for a lgse. Mange
elementer virker inn og mange lgsninger er mulig. Det er ikke bare en vei til malet og
det er slike situasjoner den virkelige verden bestar av (Woolfolk et al. 2004). | relasjon
til sykepleie, sykepleiefag og sykepleiepraksis er samhandling og kontekst vesentlige
aspekter (Tveiten 2008). Parker (2009) mener at ved a utfordre deltagerne i a delta i en
kompleks situasjon med full-skala simulering er det mest egnet & ha en
sosialkonstruktivistisk tilnerming til lering. Han anbefalt & ha en blanding av

leeringssyn nar simulering skal implementeres i et studieprogram (Parker 2009).

Leering hos voksne

Leringen er i denne studien rettet mot voksne som skal laere ferdigheter knyttet til & lgse
en akutt hendelse i intensivsykepleie med fokus pa teamarbeidet. Leringsstategier
innrettet mot voksne blir av Malcom Knowles (1973) omtalt som “andragogy”. Det er
ingen egen filosofi, men er basert pa antagelser om hvordan voksen larer og hvordan de
er motivert og innstillinger til leering (Kaufman 2003). Disse antagelsene er:

”Nar voksne personer modnes, endres selvbildet fra avhengighet til
uavhengighet, og personen tar ansvar for egen laering.

Voksne har erfaring, som er en viktig laeringsressurs og som
favoriserer bruk av diskusjoner, laboratorigvelser og simulering som
metode framfor rene forelesning.

Voksne verdsetter leering som er nyttig i forhold til de krav de mater i
hverdagen.

Voksne knytter leering mer til utvikling av de sosiale rollene man
inngar i.

Voksne er mer interessert i gyeblikkelig, problemorientert tilneerming
enn i fagorientert tilnerming.

Voksne er mer motivert til & lere av indre motivasjon enn ytre
motivasjon. (Knowles 1973, s. 45-49) forfatterens oversettelse

Glavin (2008) mener dette er kunnskaper som er viktig a ta hensyn til nar full-skala
simulering skal brukes som pedagogisk metode. Det er fordi simuleringssituasjonen gjer
den profesjonelle yrkesutaver sveert synlig og den enkelte yrkesutgver rolle og ansvar

og identitet kan settes i en sarbar situasjon i simuleringssituasjonen (Glavin 2008).
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To systematiske oversikter viser til 10 trekk ved full-skala simulering som er viktig for
leering (Issenberg et al. 2005; McGaghie et al. 2010). Disse oversiktene er over
simulering som var knyttet til oppleering av medisinstudenter og leger. Oversikten er
over kvantitative studier. Kvaliteten pa studiene var svert varierende, med forskijeller i
utvalgssterrelse, mal og metode, og det var vanskelig a lage kvantitative
oversiktsartikler. Oversiktsartiklene er saledes a regne som kvalitative syntese av den
forskning som er gjort (McGaghie et al. 2010). En oversiktsartikkel om bruk av
simulering i sykepleie (Cant & Cooper 2009) referer til de samme oversiktsartiklene og
forfatteren vurderer disse sentrale trekkene ved full-skala simulering til & ha stor grad av

overfagringsverdi til gvelser i akuttsituasjoner for intensivsykepleiere.
De 10 trekkene er i falge Issenberg et al. (2005, s. 26) forfatterens oversettelse:

”Tilbakemeldinger er ngdvendig i lgpet av leringsforsgket

Den lzrende bgr gjenta praktiske ferdigheter pa simulatoren
Simulering bgr integreres i den generelle lereplan

Den leerende bar trene med gkende grad av kompleksitet(hvis mulig)
Tilpass simulering til & utfylle et mangfold av ulike leeringsstrategier
Sikre at simulering sgrger for en variasjon av kliniske situasjoner
Leering via simulering bar skje i kontrollerte omgivelser

Tilby individuell simulatortrening(i tillegg til team).

Definer tydelige mal og leringsutbytte for hva deltagerne skal oppna i
simuleringen

Sarg for at simulering er et egnet leringsverktay”

Simulering med formativ eller summativ tilbakemelding

Simuleringsutbytte kan ha formativ eller summativ vurdering som hensikt (Boulet 2008;
Rudolph et al. 2008). Simulering med summativ vurdering er egnet til & gjare
vurderinger av om yrkesutgveren er kompetent eller ikke til en spesiell oppgave (Boulet
2008). Dette brukes blant annet i passeringstester for bachelorstudenter i sykepleie i
kliniske ferdigheter far sine praksisstudier. McGaghie et al. (2010) skriver at det ogsa er
egnet der yrkesuteavere skal tilegne seg sertifikat eller lisenser for ulike ferdigheter.

Utsjekk for & bli godkjent utgver av avansert hjertelungeredning (AHLR) er en slik
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simulering med summativ vurdering (McGaghie et al. 2010). @kt pasientsikkerhet er en
bieffekt av at uteverne kan vise til visse ferdigheter og kunnskaper i simulerte

situasjoner far de skal praktisere (alene) overfor pasienter (Boulet 2008).

Simulering med formativ vurdering som hensikt legger vekt pa den prosessen og
dialogen som skjer mellom utever og instrukter, eller i en gruppe hvor ferdigheter og
forstdelse blir vurdert. Formativ vurdering og debrifing har mye av de samme
hensiktene (Rudolph et al. 2008) Hensikten med simuleringen er a forbedre, utvikle
kliniske ferdigheter, heller enn & presentere en summativ vurdering (riktig eller feil)
(McGaghie et al. 2010). Rudolph et al. (2008, s. 1014) beskriver trinnene i en formativ
debrifing:

”’Notere seg avvik i aktuell adferd i forhold til gnsket adferd
Gi tilbakemeldinger pa aktuell adferd
Undersgke bakgrunn for avvik i aktuell til gnsket adferd

Ga narmere inn pa grunnlaget for den forskjellen som har
fremkommet

Hjelpe til & lukke gapet mellom aktuelle prestasjoner og retningslinjer
gjennom diskusjon og ved hjelp av didaktiske hjelpemidler”

Formativ vurdering slik det beskrives her er lagt til grunn for slik debrifingen er

gjennomfart i dette studiet.

Leering gjennom refleksjon

Lering er i falge Dysthe (1996a) bade en individuell og en sosial prosess der samspill
mellom mennesker er helt sentral. Sentralt i leeringen er den dialogen den leerende har
med seg selv, og i samtale med andre (Dysthe 1996a). Denne dialogen er, slik
forfatteren forstar det, sveert likt det som Schgn beskriver som refleksjon. Schen
beskriver to typer refleksjon: Reflection—in-action og reflection-on-action. Refleksjon-
in-action er den egenvurderingen som skjer nar individet er aktiv i en handling. Dette er
den aktiviteten som skjer nar kunnskaper og erfaringer fra tidligere erfaringer blir
integrert i en ny og ukjent situasjon. Ved a kjenne igjen noe kjent i en ny situasjon kan
utgveren finne mening i det ukjent og respondere umiddelbart (Schén 1987; Schon

1991). Det er viktig at rammene rundt simuleringen er tillitsvekkende slik at refleksjon—
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in-action kan skje i selve scenarioet (Decker 2007). Refleksjon-on-action er en bevisst
oppsummering av en handling etter at den har funnet sted. Hensikten med refleksjon-
on-action er & se kritisk pa en hendelse for a fa ny innsikt med tanke pa a bruke denne
kunnskapen i videre praksis (Schon 1987). Det er denne form for refleksjon som er
malet med debrifingen (Decker 2007; Dieckmann et al. 2008; Rudolph et al. 2008).

Oppfatninger av a delta i simulering

Studier om oppfatninger av a delta i full-skala simulering er dokumentert til en viss
grad. Deltagere i tverrfaglige simulering av traumemottak evaluerte simulering som
leererikt, morsomt og at det ga gkt trygghet i rollene etterpa (Brinchmann-Hansen et al.
2004). En studie med fire team av medisinstudenter, sykepleiestudenter og studenter i
videreutdanning i intensivsykepleie, viste at studentene ble fokusert pa oppgavene som
skulle gjgres og ikke sd mye pa teamarbeidet. Studentene slet med roller,
fagkompetanse og teamkompetanse. De gnsket ogsa a ha realistiske scenarioer, men
med oppgaver som var innenfor sitt kompetanseomrade (Kyrkjebg et al. 2006). En
evaluering av simulering med 60 sykepleiere i videreutdanning i intensivsykepleie sa pa
oppfatninger knyttet til simulering. Simuleringen var bade i forhold til teamarbeid og
ferdighetstrening. Resultatene viste stor overvekt av positive oppfatninger knyttet til
introduksjon til simulering, nivd pa simuleringen og debrifingens relevans.
Informantene i studien deltok i simulering to ganger over to ar (Larsen et al. 2006). En
annen studie med bachelorstudenter viste at full-skala simulering ble oppfattet som en
leererik integrering mellom teori og praksis, og hvor det var mulig a uteve kliniske
vurderinger. Det var ogsa en unik mulighet til & fa erfaring med sjeldne hendelser da
noen studenter ikke opplevde pasientgruppene annet enn i simuleringslaboratoriet.
Informanter beskrev at de var engstelige og de falte seg "dum”, spesielt i starten av
simuleringen og nar de hadde hovedansvaret, men opplevde ogsa stor grad av lering.
Studentene gnsket mer direkte og erlig tilbakemeldinger i debrifingen, da de ofte visst
selv hva de hadde gjort for darlig. Et positivt aspekt ved simulering som ble trukket
fram var det a leere i team, leere av andres uttalelser og andres erfaringer i diskusjonen
som foregikk i debrifingen (Lasater 2007). En studie med siste ars bachelorstudenter i et
“critical care nursing course” beskriver at det viktigste var a fa studentene til & komme
over engstelse for & samhandle med en pasient-simulatoren og det & bli videofilmet

(Henneman & Cunningham 2005). | et utvalg med 45 sykepleiere i videreutdanning til
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eldre, ble det brukt full-skala simulering i den hensikt & integrere teori og praksis i
pensum. Grupper pa 3-4 gjennomfarte 10 scenarioer av to timers varighet med ulike
tema. Det var en generell oppfatning om at simulering var en positiv opplevelse som
tillot deltagerne a forsta begrepene som ble brukt og at det underbygget og stettet
teorikunnskapene. De hadde blitt tryggere i utfgrelse av ferdigheter og fatt sterre
forstaelse. De sier at det var godt & jobbe i sma grupper. Det eneste negative som kom
fram fra en liten del av utvalget, var ubehaget ved a bli sett pa nar de utfgrte sine
oppgaver (Prescott & Garside 2009). Jordmgdre som simulerte mente at de gjennom
simulering virkelig ble klar over hva de tenkte, og de gnsker & simulere mer (Cioffi
2001). Bachelorstudenter i sykepleie opplevde simulering som generelt veldig positivt.
Det var nyttig med diskusjonen i etterkant og de ble bevisst hvor mye de egentlig
kunne. Det var tilbakemeldinger fra deltagere pa bade gkt og svekket selvtillit etter

simuleringsgvelser.(McCallum 2007; Moule et al. 2008).
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PROBLEMFORMULERING

Tidligere forskning viser at oppfatninger av a delta i simulering, kommer i stor grad fra
deltagere som har erfaringer fra ferdighetstrening. Det finnes lite dokumentasjon knyttet
til intensivsykepleieres oppfatninger av full-skala simulering hvor de gver pa

teamarbeid i akuttsituasjoner.

Det er interessant & vite mer om hvordan intensivsykepleiere og sykepleiere i
videreutdanning i intensivsykepleie oppfatter a delta i full-skala simulering av flere
grunner. Kunnskapen som en slik studie gir, kan brukes til & evaluere simuleringens
ulike deler for & legge til rette for best mulig leering. Teamtrening blant
intensivsykepleiere har relativt lite fokus i utdanning og praksis slik forfatteren kjenner
til i dag. Det er for lite kunnskaper om hvordan denne gruppen sykepleiere oppfatter
denne type simuleringsgvelser. Full-skala simuleringstrening av akuttsituasjoner med
fokus pa teamtrening er en aktuell pedagogisk metode for bade videreutdanning i
intensivsykepleie og den kontinuerlige fagutviklingen i intensivavdelingene.
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HENSIKT MED STUDIEN

Hensikten med studien var & beskrive hvordan intensivsykepleiere og studenter i
videreutdanning i intensivsykepleie oppfattet & delta i full-skala simulering av
akuttsituasjoner med fokus pa teamarbeid. Forskningsspgrsmalene ble formulert ut i fra

de ulike faser i simuleringssettingen:

Hvordan oppfattes forberedelsen av simuleringen?
Hvordan oppfattes gjennomfgringen av simuleringen?
Hvordan oppfattes debrifingen?

Oppfattes simuleringen som relevant for praksis?
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METODE

Metodeavsnittet struktureres og beskrives under fglgende overskrifter: design,
informanter, datainnsamlingsmetode, simuleringen, dataanalyse og forskningsetikk. Det
gis en redegjorelse av hvordan forfatteren har gatt fram for & styrke studiens

troverdighet.

Design

Studien er kvalitativ med en deskriptiv induktiv tilneerming. Hensikten med studien er &
fa gkt kunnskap om oppfatninger av a delta i full-skala simulering med fokus pa
teamarbeid. Spgrsmal som er ute etter personers erfaringer og oppfatninger er egnet a
forske pa ved hjelp av kvalitative metoder (Nortvedt 2007; Polit & Beck 2008). Det ble
valgt kvalitativ innholdsanalyse hvor forfatteren vil felge Graneheim og Lundman
(2004) sin anbefaling for analysen.

Informanter

Inklusjonskriterier for & delta i intervjuene var & ha deltatt i simulering av
akuttsituasjoner med fokus pa teamarbeid. Informantene ble saledes bestemt av
samarbeidsprosjektets rammer. Det ble sgkt etter informanter pa de tre
intensivavdelingene som hadde praksisplasser for studenter i intensivsykepleie fra
hggskolen. Alle intensivsykepleiere som arbeidet ved avdelingene ble forespurt,
uavhengig av stillingsstarrelse. Det var gnskelig med en gruppe pa fem fra hver
avdeling. Avdelingsleder og prosjektmedarbeider var behjelpelig med & rekruttere

informanter og samle inn samtykkeskjema og formidle e. mail adresser til forfatteren.

Samtlige sykepleiere som gjennomgikk en videreutdanning i intensivsykepleie ved
hggskolen ble informert og forespurt muntlig av forfatteren og fikk informasjon via
Fronter, som er klassens informasjons-rom pa skolens hjemmeside. Forfatteren samlet

inn samtykkeskjema fra studentene.

Det var til sammen 15 intensivsykepleiere og 9 studenter som ga samtykke til & delta.
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Fram til gjennomfaring ble en intensivsykepleier og en student syk, slik at det ble 14
intensivsykepleiere og 8 studenter som deltok. Bakgrunn og tidligere erfaring med

simulering beskrives i tabell 2.

Tabell 2 Fakta om Informanter og simuleringscenarior

1 4 Videreutdanning i Alle hadde deltatt pa simulering
intensivsykepleie av ulike full-skala scenarioer i

lgpet av utdanningen

2 4 Videreutdanning i Alle hadde deltatt pa simulering
intensivsykepleie av ulike full-skala scenarioer i

Igpet av utdanningen

3 5 Intensivsykepleiere med over Fire hadde ingen erfaring med
10 ars erfaring fra full-skala simulering, en hadde
intensivavdeling erfaring fra noe rollespill

4 4 Intensivsykepleiere med over To hadde vert med pa full-skala
5-ars erfaring fra simulering en gang, to hadde
intensivavdeling ingen erfaring med simulering

5 5) Intensivsykepleiere med flere Fire hadde veert med a simulert en

ars erfaring fra intensivavdeling gang tidligere, en hadde ingen

erfaring.

Alle informantene var kvinner. To av gruppene var sykepleiere som var i slutten av sin
sist veiledede praksis i videreutdanning i intensivsykepleie. Dette er en 90 studiepoengs
utdanning med 30 ukers veiledet praksis i en intensivavdeling. Disse studentene hadde
saledes hatt 28 uker veiledet praksis fra intensivavdeling og var ferdig med alle sine

eksamener bortsett fra fordypningsoppgave.
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De tre andre gruppene var erfarne intensivsykepleiere. Alle jobbet i turnus med klinisk
sykepleie og de kom fra tre ulike intensivavdelinger. Deltagerne kjente hverandre som

kollegaer, men det var ingen forutsetning at de skulle jobbe pa samme “team”.
Scenarioer og gjennomfgring av simuleringen

Forberedelse og briefing

Informantene fikk informasjon om hvilke dag de skulle simulere via mail og Fronter.
De fikk tilsendt leeringsmalene for scenarioene en uke i forkant, og forslag til litteratur
som var relevant. Deltagerne som skulle ha scenarioet om traumemottak fikk en
relevant artikkel om tema vedlagt eller levert pa arbeidsplassen. De som skulle ha
scenario med rescucitering som tema, ble anbefalt & repetere algoritme for AHLR.
Deltagerne som skulle ha scenario med kompleks intensivpasient og luftveisobstruksjon
fikk ingen litteraturhenvisninger, da tema ble forutsatt som en vanlig problemstilling pa

intensivavdelingene som informantene hadde sin praksis pa.

Far farste scenario fikk informantene ca 20 minutters undervisning om CRM-
prinsippene knyttet til teamarbeid i akuttsituasjoner. Deltagerne fikk ogsa informasjon
om grunnreglene for simulering slik som beskrevet tidligere i oppgaven (ref side 13).
Deltagerne fikk en briefing pa utstyr og simulator av ca 20 minutters varighet.

Scenarioene ble gjennomfart i simuleringssenteret ved hggskolen. Prosjektgruppen
gjennomfarte simuleringene. Forfatteren deltok i tilrettelegging og som operatgr, men
var ikke delaktig i noen synlig del av scenarioene eller i debrifingen. Det ble
gjennomfgrt to scenarioer med hver gruppe. Utvelgelsen av hvilke scenario som den
enkelte gruppe skulle ha, ble gjort for & fa en spredning i problemstillinger som var

aktuelle for & jobbe i team, samt ut i fra & fa pravd ut ulik kompleksitet i scenarioene.

Alle scenarioene hadde felles tema, “teamtrening i akuttsituasjoner”, men hadde ulike
problemstillinger som skulle lgses. Det var laget et manus for hvert scenario slik at de
skulle gjennomfares sa likt som mulig fra gang til gang, selv om endringer i parameter
og pasient-simulatoren’s respons ble tilpasset den enkelte gruppe i forhold til hvordan

de tilneermet seg problemet.
Laringsmalene var utledet av prinsipper for CRM- trening og hadde underpunktene:
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e Praktiserer effektiv identifisering og lgsning av problemer
o Tilpasser ledelse etter teamsammensetning og situasjon

e Anvender tydelig og sikker kommunikasjon

e Utnytter tilgjengelige ressurser

e Oppsummerer og revurderer situasjonen.

Scenario 1 hadde hjertestans og rescucitering” som utfordring. En pasient hadde
vaknet opp etter en terapeutisk hypotermi behandling etter en hjertestans. Pasienten fikk

nye brystsmerter og etter hvert ny hjertestans.

Scenario 2 hadde ” kompleks intensivpasient” som utfordring. Det var en septisk
pasient som ble respiratorbehandlet, var avhengig av sirkulasjonsstgttende
medikamenter og sedering. Pasient ble hypoksisk og fikk hgye luftveistrykk og lave
tidalvolum, han viste tegn pa stress med puls og blodtrykksstigning. Her var det lagt inn
en hendelse med avstengt sedering som matte oppdages.

Scenario 3 hadde "akutt luftveisobstruksjon hos tracheostomert pasient” som utfordring.
Her var det en tracheostomert pasient med KOLS som var i bedring. Han satt oppe i stol
og pustet ved egen hjelp, kun med SAT monitorering. Pasienten fikk gkende besveer

med ufrie luftveier hvor trachealkanylen plutselig ble helt tett.

Scenario 4 hadde “mottak av traumepasient” som utfordring. Her var det en
sykkelulykke hvor det var en mann som hadde Kjgrt i grefta under et terrengritt.
Situasjonen ble akutt forverret pa intensiv med akutt respiratorisk og sirkulatorisk

forverring.

| alle scenarioene ble det brukt SimMan® pasient-simulator. Simulatoren hadde de
funksjoner som er beskrevet side 10. Simulatoren var sminket, pakledd, monitorert og
var tilkoblet medisin-teknisk utstyr ut i fra tema i scenarioet. Deltagerne hadde tilgang
til lege, rantgenavdeling og laboratoriet over telefon, ingen lege var tilgjengelig utover
telefonveiledning fer scenarioene ble avsluttet. Fascilitator hadde rollen som lege og

svarte ogsa pa telefon nar deltagerne ringte etter hjelp og service fra andre avdelinger.

Scenarioene som den enkelte gruppe gjennomfarte ble fordelt slik det vises i tabell 3
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Tabell 3 fordeling av scenarioer pa gruppe

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5

Scenario 1og4 Scenario 1og4 Scenario 3092 Scenario 3094  Scenario 2 0g 4

Gjennomfaring

Gjennomfaringen av hvert scenario varte fra 12 til 20 minutter. Deltagerne fikk tildelt
roller som leder av teamet, assistent til leder, ansvar for nabopasient/avdelingsansvarlig
og en eller to observatarroller som fikk ulikt ansvar for hva som skulle observeres i
forhold til leringsmalene. Observatgrene satt i et tilstgtende rom og sa pa lyd og
videooverfgring av scenarioene pa storskjerm. De hadde parameterne fra
pasientmonitoren pa en storskjerm ved siden av videoen fra pasientrommet.
Observatgrene i en av gruppene var til stede i rommet der scenarioene foregikk, fordi

videooverfgring var i uorden.

Debrifing
Debrifingen ble gjennomfart i et skjermet rom i simuleringssenteret og varte ca. 30 -40
minutter. Deltagere i debrifingen var de som hadde deltatt i simuleringen, observatarer

og fascilitator. Det ble ikke brukt video under debrifingen.

Rollene ble byttet om i scenario to. Samme personer var fascilitator og operatar pa alle

ti scenarioene.

Datainnsamling

Datainnsamling foregikk ved fokusgruppeintervjuer. Bruk av fokusgruppeintervju er
nyttig for a fa fram deltagernes egne og personlige erfaringer og oppfatninger, bl.a. av
undervisningsopplegg, men ogsa for a forbedre praksis (Lerdal & Karlsson 2008).
Begge disse argumentene stgtter valg av datainnsamlingsmetode. Malet med & benytte
fokusgruppeintervjue var a fa til en god dialog mellom informantene, slik at de kunne
dele erfaringer, oppfatninger og kritisk reflektere over tema med de andre informantene.
Suksessfaktoren er i folge Lerdal og Karlsson (2008) a fa til en dialog mellom
informantene som kan hjelpe den enkelte til & komme fram med nye innspill om temaet
som sannsynligvis ikke ville ha kommet fram i et ordingrt strukturert intervju. Tanken

er at det skal foregd en gruppedynamisk interaksjonsprosess. Ved stgrre frihet i

30



samtalen mellom gruppedeltagerne far deltagerne mulighet til en friere uttrykksform,
slik at forfatteren pa den maten kan fa tilgang til informasjon som vanskelig kommer

fram i annen intervjuform (Lerdal & Karlsson 2008).

Fem grupper a fem personer utgjer en hensiktsmessig starrelse bade til full-skala
simulering og til fokusgruppeintervju (Wibeck 2000; Jeffries 2008; Polit & Beck 2008).

Intervjuene

Intervjuet foregikk etter debrifingsfasen var ferdig i scenario nr to. Intervjuet ble
gjennomfart med intervjuguide (se vedlegg 1) og tatt opp pa band. Intervjuguiden ble
laget etter omfattende litteratursgk og pa bakgrunn av kursvirksomhet og erfaringer som
fascilitator. Intervjuguiden ble diskutert med personer ved simuleringssenteret ved

hggskolen og i prosjektgruppa som utarbeidet scenarioene.

Intervjuene var semistrukturerte. Spgrsmalene i intervjuguiden ble strukturert i forhold
til de enkelte delene av en full-skala simulering. Forberedelsesfasen, briefingsfasen,
gjennomfaringsfasen og debrifingsfasen. Det ble formulert apne inngangsspgrsmal med

mer detaljerte oppfalgingssparsmal.

Intervjuet ble foretatt i et rom i simuleringssenteret som var avskjermet og hadde bord
og stoler som et konferanserom. Deltagerne og forfatteren satt rundt bordet slik at alle
kunne se hverandre. En assisterende moderator deltok under intervjuene. Forfatteren var
moderator i alle intervjuene, mens det var med to ulike assisterende moderator. Dette
var fordi assisterende moderator ikke skulle veere kollega med informantene.
Assisterende moderator noterte stikkord fra intervjuene underveis og ble invitert inn i
samtalen for & oppsummere under hvert hovedpunkt og til slutt i intervjuet. Assisterende
moderator satt litt mer tilbaketrukket fra sirkelen. Intervjuguiden ble fulgt i farste
intervju, men alle oppfalgingsspgrsmal ble ikke brukt i hvert intervju, da deltagerne
kom med spontane oppfatninger som ga svar pa spersmalene. Moderator brukte ogsa
oppfelgingsspersmal som ikke sto i intervjuguiden for a fa fram detaljer og mangfold i
oppfatninger hos den enkelte informant og i gruppen. Det ble ogsa brukt spgrsmal som
hadde til hensikt & sjekke ut om moderator hadde forstatt informantens utsagn riktig ved

a omformulere og bruke ledende spgrsmal.
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Et trygt gruppemiljg og apenhet i gruppen er viktig for a skape en fri diskusjon blant
medlemmene (Lerdal & Karlsson 2008). Dette ble sikret gjennom at fokusgruppene var
sammensatt av kolleger fra samme avdeling. Dette gjaldt ogsa for studentene som hadde

praksis pa samme avdeling.

Dataanalyse

Analyse og Kkategorisering av dataene ble gjort ved kvalitativ innholdsanalyse.
Kvalitativ innholdsanalyse er en vanlig metode for & analysere kvalitative intervjuer
innen sykepleieforskning. Analysen kan fokusere bade pa manifest og latent innhold.
Hva teksten “sier” ordrett, knyttes til det manifeste innhold, men hva teksten snakker
om ” knyttes til det latente innhold (Graneheim & Lundman 2004). Prosessen i analysen

er i falge Graneheim og Lundman (2004).

e Gjentatte gjennomlesninger av teksten for a fa et helhetsinntrykk

e Deretter bestemmelse av hva som skal vare analyseenhetene (unit of analysis)

e Det bestemmes deretter hva som skal veere innholdsomrader (content area)

e Meningsenheter identifiseres i det transkriberte materialet ved & trekke ut
ngkkelord og fraser fra det transkriberte materialet.

e Meningsenhetene kondenseres

o Koder formuleres

e Kaoder vurderes i forhold til likheter og forskjeller og sorteres i subkategorier.

e Subkategorier som hgrer sammen sorteres i kategorier

e Kategorier som hgrer sammen kan slas sammen i temaer.

| falge Graneheim og Lundman (2004) skal analyseprosessen til og med dannelsen av
kategoriene i vareta det manifeste innholdet av teksten. Tema gir uttrykk for det latente
innholdet i teksten. Temaene er den dypere tolkning av den underliggende meningen
som kommer fram gjennom tolkningen av kondenserte meningsbearende enheter, koder,

subkategorier og kategorier (Graneheim & Lundman 2004).

Dataene ble skrevet ut verbatim av forfatteren. Lydfilene ble lyttet til flere ganger for a
forsikre seg om at det ble skrevet ut ordrett. Pauser ble markert ved a lage prikkede
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linjer som tenkepauser i utsagnet. Var det stillhet, ble det markert dersom det varte en
viss tid, uten at det ble tatt ngyaktig tid pa stillheten. | falge Kvale og Brinkmann (2009)
er ikke den nonverbale kommunikasjon som foregar i et intervju lett & fa dokumentert i
det transkriberte materialet. | denne studien ble latter markert med (latter) og
vektlegging av enkeltdeler i et utsagn ble markert med uthevet skrift, der det var mulig a
identifisere. Enkelte steder hvor det kunne forekomme utydelig tale, ble notatene som
assisterende moderator hadde gjort, brukt til & se om det kunne bidra til & forsta det som

var sagt.
| denne studien var det naturlig a velge hvert intervju som analyseenhet.

Innholdsomrader ble bestemt ut i fra fasene i en full-skala simulering. Innholdsomrader
ble valgt til & veare forberedelse til simulering, under simulering, debrifingssituasjon og

overfagringsverdi til praksis.

Informantene hadde deltagernummer. | det transkriberte intervjuet forte forfatteren pa et
intervjunummer for hvilke fokusgruppe informanten tilhgrte. Innholdet ble fargelagt i

farger knyttet til innholdsomradene som var blitt valgt.

Hver analyseenhet ble satt inn i tabell med kolonner for a sortere ut meningsenheter og
kondensering av disse. Meningsenheter ble sa valgt ut i fra hensikten med studien.
Utsagn som beskrev oppfatninger, slik som ” jeg synes”, ” det likte jeg”, det var
ubehagelig”, ”det var leererikt” ble valgt ut.

Meningsenhetene ble sa kondensert. | kondenseringen er det viktig a beholde meningen
og kvaliteten pa meningsenheten (Graneheim & Lundman 2004). Det gjorde at slik at
disse ngkkelordene matte beholdes hele veien. Forfatteren var ogsa oppmerksom pa a
beholde ord som forsterket eller reduserte styrken pa meningen, da dette ble sett pa som

kvaliteten pa utsagnet.
Fram til na har de fem intervjuene blitt analysert hver for seg.

Kondenserte meningsenheter som hgrte til samme innholdsomrade ble deretter trukket
ut fra hvert intervju til et felles dokument for alle intervjuene, slik at det ble et nytt

dokument for hver av de fire innholdsomradene.
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De kondenserte meningsenheten i hvert innholdsomrade ble sa sortert ut i fra hva
forfatteren vurderte de til & handle om, og gitt et beskrivende navn. Dette var det farste
forsgk pa a lage koder. Farst ble det litt store grupper av koder, som forfatteren igjen
delte opp i mindre undergrupper ut i fra nyanser i meningsinnholdet. Dette ble gjort for

alle innholdsomréader.

Underkategorier av koder for hvert innholdsomrade ble sa klippet ut for ny sortering,

Alle innholdsomrader ble sett under ett for & finne likhetstrekk ved kodene.

Dette var en prosess som foregikk i flere omganger med veiledning og pauser i mellom
for & fa til en best mulig indre homogenitet innad i den enkelte kode og ekstern
heterogenitet mellom kodene (Graneheim & Lundman 2004). Denne tankegangen ble

ogsa viderefart i analyseprosessen nar subkategorier og kategorier skulle dannes.

Nar alle kodene fra alle innholdsomradene hadde blitt sortert ut i fra hva de omhandlet i
forhold til hensikten med studien, ble disse gruppen betegnet som subkategorier.
Forfatteren gikk na vekk fra a sortere etter de enkelte fasene i simuleringen, og i det
videre analysearbeidet er det det manifeste innholdet som bestemmer sortering i
subkategorier og kategorier. | dannelsen av subkategorier matte forfatteren ga
regelmessig tilbake til meningsenhetene og intervjuteksten, for & sjekke ut om
meningsenheten passet inn i den gruppen ut i fra sammenhengen i intervjuet. Det & ga
tilbake til intervjuene var en prosess som forfatteren matte gjere under hele

analyseprosessen for & sikre en narhet og lojalitet til det manifeste innholdet.

Etter gjentatte sortering ble subkategoriene samlet i kategorier. Her var det ogsa sentralt
a forsgke a fa indre homogenitet og ekstern heterogenitet (Graneheim & Lundman
2004). De subkategorier som handlet om det samme ble samlet under en kategori, og
det som handlet om noe annet ble samlet i en annen. Dette startet med flere kategorier
som etter hvert ble samlet til tre kategorier. (Se tabell i resultatkapitelet.) Koder og
benevnelser pa subkategorier og kategorier foregikk som en kontinuerlig prosess
gjennom arbeidet. Tabell 4 viser eksempel pa hvordan meningsenheter som handler om
det samme blir samlet til koder. Tabellen viser kun eksempler pa meningsenheter. Koder
samles til subkategorier. Tabellen viser eksempler pa hvilke subkategorier som ble

samlet til kategorier.
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Tabell 4 Eksempel pa analyse fra kondensert meningsenhet til kategori

1217 fint & slippe & leit etter
utstyr.

1424b ma du bruke mye tid
pa a lete sa far du fokus pa
noe annet enn det som er
leeringsmalet.

2138b: greit vi kunne spgrre
hvis det var noe vi trengte
hjelp til

4122: uten mulighet for
kommunikasjon med
simulator hadde det blitt
annerledes

1433: mye enklere & leve seg
inn i scenarioet nar du fikk
kommunisert med pasienten.

4210: skummelt & blottstille
seg

438: her blir det mer synlig
hva du gjer i forhold til | pa
jobb

3414: du blir blottstilt og
synlig

2212a: redd for skuffelse
over ikke & prestere

432: hvordan vil jeg takle
det!

2413: selv om det ikke er test,
sé skal du prestere sa godt
du kan, og det er du somer i
fokus.

5536: det var
prestasjonsangst det var
54121: observaterrollen er en
annen mate & se det p4, det
er og veldig leererikt
4447:som observatgr
observerer du ting som de
som er midt opp i det
kanskje ikke ser eller
oppfatter, og som du kan gi
tilbakemeldinger pa etterpa
1453d: han var veldig flink
til & styre oss innat pa.
2449: han spurte ganske
detaljerte spgrsmal til oss,
ikke bare sann generelt.
42105: det var strukturert
debrifing, vi hadde fokus pa
en ting av gangen.

“fascilitator var god & ha”

Kommunikasjon

simulatoren gjorde

realistisk

Fglelsen av & bli blottstilt

Hvordan vil jeg takle det?

Observataren sd ting

avstand

Debrifingen var strukturert

med

det

Som & jobbe pa ny
avdeling

Fremmed  situasjon

Det var realistisk som var bade kunstig

og realistisk

a vere sa synlig

Spent pa & vise egne

Forventninger til egne Prestasjoner
prestasjoner
Observatgrrollen  var
meningsfull

Utfordrende og
Debrifingen 93 |mrerikt
leeringen
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Et tema for alle kategoriene ble formulert. Her har forfatteren tolket i stgrre grad enn
fram til utforming av kategoriene og det kan sees pa som det latente innholdet i teksten.
Tema har kommet fra gjennom et forsgk pa & beskrive de underliggende betydningene
som forfatteren far et inntrykk av gjennom analysearbeidet (Graneheim & Lundman
2004). Et slikt gjennomgaende inntrykk av hvordan det oppfattes & delta i full-skala
simulering av akuttsituasjoner med fokus pa teamarbeid er forsgkt beskrevet og

diskutert under overskriften tema.

Forskningsetiske aspekter

Forfatteren har fulgt forskningsetisk retningslinjer fra Helsinki-deklarasjonen (World
Medical Association 1964) og SSN’s etiske retningslinjer for sykepleieforskning i
Norden (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003). Studien er godkjent av Norsk
samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD), prosjektnummer 20675. Sikring av
personvern gjennom konfidensialitet i behandling av dataene er blitt fulgt.
Datainnsamlingen inneholder ingen personsensitive data. Grunnlagsdataene blir slettet
etter masteroppgaven er godkjent. Denne fristen var opprinnelig satt til hgsten 2010,
men er sgkt forlenget med tanke pa mulig artikkel om emnet. Dette er godkjent av NSD,
og informantene er informert via mail. Informantene er ansatt i det regionale
helseforetaket og avdelingssjefene ble informert og godkjente de ansattes deltagelse i
studien. Studieleder ved hggskolen var informert om inkludering av studenter i
forskningen. Det ble skrevet en avtale som avklarte ansvarsfordelingen i studien mellom

utdanningsinstitusjonen og informantenes arbeidsgiver.

De tre intensivavdelingene ble informert om prosjektet pa personalmgter av forfatteren
og medlemmer av prosjektgruppa. Skriftlig informasjon ble delt ut, hvor
samtykkeskjema var vedlagt (se vedlegg 2). Forfatteren ga informert om frivillighet i &
delta, samt studiens hensikt. Avdelingsleder var behjelpelig med & samle inn

samtykkeskjema fra de som gnsket a delta.

Laake (2008) fremhever at det & vere larer og ha studenter som informanter i studier, er
en situasjons hvor informanten har en form av avhengighet til forfatteren og det a
understreke frivillighetsprinsippet blir viktig (Laake et al. 2008). Studentene ble
informert om at deltagelsene var frivilling, og at de som ikke deltok var i praksis den
dagen som vanlig (Se vedlegg 3). Prosjektet ble gjennomfart i siste uka av tredje og
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siste veiledede praksis i deres videreutdanning. Det ble gitt beskjed om at deltagelse i
studien ikke hadde noen innvirkning pa den enkeltes vurdering. Forfatteren kan
allikevel ikke se helt bort i fra at det kan ha pavirket den enkelte i forhold til frivillighet,
da forfatteren var veileder for noen av informantene i sin fordypningsoppgave etter

intervjuene fant sted.

Forskningens nytteverdi har blitt vurdert, og det ble vurdert som etisk forsvarlig a
gjennomfare forskningen begrunnet gjennom et systematisk litteratursgk av tidligere

forskning.

Studiens troverdighet

En kvalitativ studies troverdighet handler om den metodiske konsistens og
tilstrekkelighet. Det er flere mater a dele inn troverdighet pa (Kvale 1997; Polit & Beck
2008). Graneheim og Lundman (2004, s. 109) bruker begrepene gyldighet (credibility),
palitelighet (dependability) og overfgrbarhet (transferability) om de ulike aspekter av
det & vurdere et kvalitativt studies troverdighet. Jeg velger her & beskrive troverdigheten

I denne studien etter Graneheim og Lundman’s inndeling.

Studiens gyldighet
En studies gyldighet handler om den undersgker det den er ment & undersgke. (Kvale
1997; Graneheim & Lundman 2004).

Nar et fenomen skal beskrives, sa er det nyttig & velge informanter ut i fra at fenomenet
skal beskrives pa en sa variert mate som mulig. Det er ogsa en forutsetning at
informantene har opplevd det som skal beskrives (Polit & Beck 2008). Alle
informantene i denne studien har vart med pa minst to scenarioer av det som gnskes
beskrevet. Informantene i denne studien har en bredde i erfaring gjennom at de kommer
fra tre ulike intensivavdelinger, det er studenter som har fra 28 ukers erfaring fra
intensivavdeling til intensivsykepleiere med over 20 ars erfaring. Det er ogsa ulik
erfaring fra a delta i simulering, der noen har deltatt i full-skala simulering flere ganger,
mens andre aldri har deltatt for. Stgrrelsen pa datamaterialet er vurdert ut i fra at det er
en kvalitativ studie med bruk av fokusgruppeintervjuer. Fem grupper med fire til seks
deltagere i hver regnes da som tilstrekkelig for & gjennomfare fokusgruppeintervju

(Wibeck 2000). Formalet med fokusgruppeintervijuer er ikke & komme til enighet, men a
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fa fram forskjellige synspunkter pa saken (Kvale et al. 2009). Slik sett egner denne
datainnsamlingsmetoden seg i forhold til hensikten med studien.

Meningsenheter bgr trekkes ut av det transkriberte teksten ut i fra hva som er mest
hensiktsmessig for studien (Graneheim & Lundman 2004). Meningsenheter ble trukket
ut ved 4 granske teksten og trekke ut utsagn som innehold verb som beskrev en
oppfatning, erfaring eller mening knyttet til hensikten. | prosessen med & kondensere og
kategorisere ble det fokusert pa & beholde s mange ord at ikke meningen ble borte,
samtidig som utsagn som besto av flere meninger ble delt opp for a gjgre det mulig a
kategorisere oppfatningene. Denne prosessen er illustrert i tabell 4 i metodekapitelet.
Graneheim og Lundman (ibid) sier at en slik beskrivelse gjgr det lettere & vurdere
gyldigheten av funnene. Forfatteren har vert bevisst pa ikke a tolke under analysen,
men veert tro mot det informanten har uttrykt gjennom & ga tilbake til intervjuene for a
se i hvilken kontekst oppfatninger er uttalt i, dersom det har veert tvil om kategorisering
av data. Pa den maten har ogsa forfatteren vurdert meningsenhetenes plassering i koder
og subkategorier for a sikre at ikke meningsenheter blir glemt, men ogsad at
meningsenheter som ikke handler om hensikten ikke blir med. | felge Graneheim og
Lundman (ibid) er det viktig med en dialog om hvordan dataen er sortert. Forfatteren
har brukt medforskere i analysearbeidet. De to assisterende moderatorene vurderte
selvstendig plasseringen av et utvalg koders tilhgrighet i subkategorier. Dette ga 73 %
samsvar med forfatteren for begge to. Nar de plasserte alle subkategorier under
kategorier ble samsvaret med forfatteren 66 % for begge medforskere. Ut fra deres
granskning gikk forfatteren igjennom datamaterialet igjen og det resulterte i endringer i
subkategorier og kategorier. Det er brukt sentrale sitater i teksten for & vise leseren
sammenheng mellom beskrivelse i resultatet og den transkriberte teksten. Dette er ogsa

med pa a styrke studiens gyldighet (Graneheim & Lundman 2004).

Studiens palitelighet
Dette handler om en studies holdbarhet og evne til & kunne kopieres av andre (Holloway
& Wheeler 2010). Dette innebeerer at leseren skal kunne evaluere hvordan analysen er
gjennomfart og felge de beslutninger forfatteren har gjort. Forskningens sammenheng
skal kunne falges. Dette fglger studien gjennom alle ledd, fra forskningssparsmalet, via
planleggingen, intervjustadiet, transkripsjonsstadiet, analysestadiet og rapportering.
Forfatteren i denne studien har fulgt disse anbefalingene gjennom & falge
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forskningsprosessen ngye fra starten av prosjektet. Forskningssparsmalene ble formulert
etter systematisk litteratursgk og ngye bearbeiding i simuleringsmiljget som forfatteren
er en del av. Utforming av intervjuguiden ble laget for a fa opplysninger i trdd med
hensikten ~med  studien.  Fokusgruppeintervju ble wvurdert som  egnet
datainnsamlingsmetode. Intervjuene er foretatt med to forskere og tatt opp pa lydband
og skrevet ut ordrett. | fokusgruppeintervjuer kan dette handle om informantene snakker
sant, om intervjuer bruker ledende spgrsmal, og svarene kan pavirkes av
gruppeprosessen (Kvale 1997; Holloway & Wheeler 2010). Forfatteren har blant annet
forsgkt a sikre gyldige svar gjennom a stille oppklarende sparsmal i intervjuene, slik at
mest mulig av tolkningsarbeidet er gjort for intervjuet avsluttes og misforstaelser og
uklarheter stilles spgrsmal ved og oppklares i lgpet av intervjuet. Fokusgruppeintervjuer
vil vaere preget av det samspillet som skjer i gruppen, deltagerne i mellom og mellom
forskerne og deltagerne. Data blir saledes i stgrre grad konstruert og skapt i en slik
setting (Kvale 1997; Malterud 2002; Sandelowski & Barroso 2003).

Studiens overfagrbarhet
Dette handler om funn i en studie kan overfgres til en tilsvarende kontekst eller

tilsvarende gruppe informanter (Graneheim & Lundman 2004).

Overfarbarheten til en kvalitativ studie styrkes gjennom en tydelig beskrivelse av kultur
og sammenheng, utvalg og beskrivelse av informanter og dataanalyse samt tydelige
beskrivelser av funn sammen med bruk av sitater (Graneheim & Lundman 2004). Dette
har forfatteren vist gjennom hva slags bakgrunn informantene har, hvilke simulator som
er brukt og hvordan scenarioer er gjennomfart og planlagt. Det er ogsa en beskrivelse av

dataanalysen med eksempler pa analyseprosessen i egen tabell.

Dette er et punkt som er gnskelig ogsa for kvalitative studier, at funnene kan vere nyttig
for andre. Studien ma da publiseres og det er til slutt leseren som vurderer om funnene

er overfgrbare (Kvale 1997).
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RESULTAT

Resultatene av analysen kommer fram i et tema, tre kategorier og 18 subkategorier (se

tabell 5).

Tabell 5 Tema, kategorier og subkategorier

A vere synlig

Tryggere med liten,
kjent gruppe

Forventninger til
egne prestasjoner

Fokuserer pa egne
feil

Uvant og spennende
a vere leder

Det var krevende

A ha noe & strekke seg
etter

Observatgrrollen var
meningsfull

Fokuserte pa laering og

det som var bra

Debrifingen ga
leeringen

Morsomt og leererikt
Leerer av a se seg selv

Leererikt & diskutere
hjelper-rollen

Som a jobbe pa ny
avdeling

Uvant med stort fokus
pa roller

Det var relevant og
realistisk

Noe var kunstig og
urealistisk

Bedre for hver gang
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Trygt, leererikt og realistisk ... bade ja...og ...nei

Temaet beskriver den underliggende betydningen av hvordan informantene oppfatter a
delta i full-skala simulering av akuttsituasjoner med fokus pa teamarbeid. Det er noe
motstridende i mange av oppfatningene som beskrives. A delta i simulering oppfattes
som spennende, skummelt og noe de ikke helt har kontroll pa, samtidig som det er trygt
med en kjent liten gruppe og en fascilitator som fokuserer pé lering. A vare synlig kan
veere ubehagelig men ogsa leererikt. Spesielt lederrollen, som er den som er mest synlig
av alle, ble oppfattet som bade ubehagelig og lererikt. Informantene fikk beskjed om at
hensikten med simuleringen var laering, men oppfattet den ogsa som en test av egne
kunnskaper og ferdigheter. Simuleringssituasjonen ga i noen grad for store utfordringer,
men det var ogsa gnskelig a4 ha noe a strekke seg etter. Simulering oppfattes som
realistisk, men ogsa kunstig.

Spent pa a vise egne prestasjoner

Denne kategorien bergrer oppfatninger som er knyttet til forberedelsesfasen,
briefingsfasen og forventningene til simuleringen. Det handler ogsa om beskrivelser av
oppfatninger fra debrifingsfasen, knyttet til det & skulle snakke om egne prestasjoner og
eventuelt se og hare seg selv pa video. Denne kategorien bergrer gjennomfaringsfasen
0gsa, gjennom at det er oppfatninger av det a vise seg fram overfor andre, og de
folelsene det skaper. Det handler om det & vise seg fram for en gruppe som bedgmmer
og vurderer det du gjer og sier. Her har gruppestgrrelsen noe a si, men ogsa om denne
gruppen er kjent og vil deg vel. Selv om det er lov a gjere feil, vil deltagerne vise seg
fram fra sin beste side. Det er lett & fokusere pa det som blir gjort feil eller mindre bra,

nar en vurderer seg selv.

A veere synlig

Et utrykk som brukes er at ’det er skummelt & blottstille seg”. Selv om de visste det
ikke var noen test, sa oppfatter de at de skal prestere sa godt de kan, og at det er de som
deltagere som er i fokus. Spesielt far de kom i gang med scenarioene var denne fglelsen
fremtredende hos flere. Det som ble gjort under simuleringen ville bli sett av andre og
det skulle granskes, draftes og plukkes i fra hverandre etterpd. Andre brukte uttrykket
”som a veare oppe til eksamen™ om hvordan de hadde det for de skulle delta. En

informant sier at her blir det du gjer vurdert pa en litt annen mate enn pa jobb. Her blir
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du observert med “evalueringsblikket” og pa jobb sd blir du observert med
hjelpeblikket” . Det du gjer blir sa synlig i en simulering i forhold til pa
arbeidsplassen. Det gjgr at noen beskrev det a bli filmet som truende og skremmende.
"Leeringsmal” var ogsa et ukjent begrep for erfarne sykepleiere, da det var et ord fra

skolehverdagen, som ikke ble brukt i den praktiske hverdagen.

Det a vite at du ble filmet forsterket falelsen av & bli blottstilt og synlig. Det var flere
som sa de ikke likte & bli filmet. Selv om det & bli filmet var ille, sa var tanken pa a
skulle se seg selv etterpa verre. Det var noen som hadde tidligere erfaring fra a se video
fra scenarioet under debrifingen. Selve filmingen ble fort glemt nar de var i aktivitet i
scenarioet. Det som gjorde det verre var dersom de mente de hadde gjort noe feil eller
dumt, sa ble det ubehagelig a bli minnet pa det ved a se seg selv pa video sammen med

resten av teamet etterpé.

Tryggere med liten, Kjent gruppe

Falelsen av ubehag ved a se seg selv pa video ville ogsa bli verre dersom det var en stor
gruppe som sa pa, eller at de som sa pa var ukjente personer. Noen hadde erfaring fra
simulering med starre gruppe tidligere, og kjente forskjell na med en mindre gruppe.
Det gjaldt bade det a vaere mange deltagere i selve simuleringen, og det & vaere en stor
gruppe tilstede under debrifingen. Der det var mange deltagere 1 selve
simuleringssituasjonen ble noen lett pasifisert i deler av scenarioet. Var det mange flere
i debrifingssituasjon enn de som hadde deltatt i scenarioet sa ble det oppfattet som

utrygt.

”Med en liten gruppe, sa blir alle hart, alle far si noe, og det blir
tryggere og tettere.” En annen sier ”’Det var nettopp det som var
bedre denne gangen, du slapp a se filmen sammen med de andre som
hadde sittet og sett pa.”

Det & hgre sin egen stemme og se seg selv pa video var det flere som var glad for a
slippe. Selv om de ikke utelukket at det kunne vere noe laring i a se seg selv, sa var de

glad for a slippe.

Forventninger til egne prestasjoner
Deltagerne ville gjerne prestere sa godt som mulig under simuleringen. Flere snakket

om at de var spent pa om de ville takle de situasjonene som skulle simuleres. De visste
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tema og laeringsmal pa forhand, men hadde ikke helt kontroll pa hvordan simuleringen
ville forega. De visste heller ikke historien, detaljene i det de ville mgte eller hvilken
rolle de ville fa i scenarioet. Noen av deltagerne som snart var ferdige utdannede
intensivsykepleiere, snakket om at de hadde forventninger til seg selv om & ha

kompetanse til 4 takle de problemstillinger de visste var tema for simuleringen.

”Det at vi na snart er ferdig ..vi vet ....jeg har visse forventninger til
meg selv, jeg vil gjerne da, at jeg skal kunne handtere slike situasjoner
veldig bra og , sann der,..sa en blir litt skuffa..nar en ikke gjor det.”

De erfarne intensivsykepleierne hadde ogsa forventninger til seg selv om & mestre. Flere
hadde en tro pa at de ville klare & handtere en slik situasjon pa sin egen arbeidsplass,
men var usikre pa om det ville bli det samme her. Noen hadde ogsa liten erfaring med
den type problemstilling som de skulle simulere, bade av studenter og erfarne

intensivsykepleiere.

Nar jeg kom var jeg veldig spent og nervgs pa dette her, men jeg har
leert veldig mye av dagen, og gjort ting som jeg aldri har gjort i
praksis fgr”

En deltager beskriver at hun hadde vanskelig for a finne ut om hun kunne noe som helst
pa forhand pa tross av mange ars erfaring. Hun bestemte seg da for a tale a takle at hun
ikke ville mestre alt som skjedde, sammen med troen pa at utfordringen nok ville vaere

overkommelige.

En oppfatning som mange av informantene trakk fram var at det var generelt spenning
knyttet til & delta i simulering. De var spent pa a delta, det romlet i magen” og noen
var spent fordi situasjonen var litt annerledes enn tidligere simuleringer de hadde veert
med pa. Jeg var i hvert fall litt spent, liksom hvordan det skulle forega...og om jeg
ville takle det!”

Det at denne situasjonen var noe ukjent og noe de ikke hadde kontroll pa var ogsa en
grunn til & grue seg pa forhand. Flere hadde erfaring fra simulering fra tidligere, enten
gjennom jobb eller utdanning. De visste litt hva de gikk til, og var spent pa om det ville
bli slik de hadde opplevd tidligere. Noen hadde flere positive opplevelse fra fagr, andre
tenkte mer pa at det hadde veert kunstig, skummelt eller fremmed. For andre var

simulering noe helt nytt, og de var spent fordi det var noe nytt og ukjent.
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Fokuserer pa egne feil

Noen tenkte at debrifingen var mer utleverende enn den ble. ”Jeg trodde det var mer
fokus pa feil”. Selv om de selv visste godt hva som skulle veert gjort annerledes, sa
hadde de tenkt at dette ogsa ble fokusert mer fra fascilitator sin side i debrifingen. Nar
deltagerne var ferdig med scenarioet sa var det flere som tenkte mest pa det de ikke
hadde fatt til. Det som ikke hadde blitt gjort, eller ikke hadde blitt sagt var fremst i
bevisstheten nar scenarioet ble avsluttet. Mange hadde derfor problemer med a finne tre
ting som de hadde veert forngyd med av egen innsats i scenarioet. ”’Det & si noe positivt
om seg selv er ikke sa lett, det er lettere & si noe positivt om andre™.

Uvant og spennende a vere leder

Det var flere som gruet seg for & fa lederrollen. Informantene hadde store forventninger
til seg selv som leder i teamet. En sier: * Du blir litt sann aaa, hjelp, jeg er lederen, na
skal jeg gjare en god jobb .

Enkelte var glade for ikke & fa lederrollen i det forste scenarioet, og at de hadde en mer

perifer rolle eller mindre synlig rolle farst.

Lederrollen ble oppfattet som en sveert viktig rolle i teamarbeidet. Spesielt nar det er
hektisk sa er det viktig & ha en tydelig leder. Spesielt viktig var det a veere tydelig nar
det var mange hjelpere, uerfarne hjelpere og deltagere i teamet som ikke jobbet mye
sammen fra for. ””Jobber du sammen med ukjent som du ikke vet om tenker som deg, sa

er det viktig & ha en leder som er tydelig.”

Ordet leder ble ikke brukt i praksis. Pasientansvarlig sykepleier, eller en beskjed om at
”du kan ta i mot den pasienten.” var rollebetegnelser som ble brukt. Lederbegrepet var
forbeholdt avdelingslederen pa posten. Informantene beskrev at de ofte tenkte pa seg

selv som en del av teamet, og at lederrollen var en mer uuttalt rolle.

’Forskjellen fra her til vanlig praksis, er at der jobber to stykker mer
som team rundt en darlig intensivpasient. Vi er ikke sa tydelige rundt
dette med leder”

Selv om det ikke sa hvem som var leder, sa kjente de hverandre, slik at oppgaver ble
fordelt allikevel. De beskrev at dersom de hadde jobbet to stykker jevnbyrdig her ogsa,
sa hadde det veert annerledes.
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Utfordrende og leererikt

| denne kategorien beskrives ulike oppfatninger som er knyttet til leeringen av a delta i
simulering. Oppfatningene som beskrives her relateres til gjennomfgringsfasen og
debrifingsfasen, men bergrer ogsa fasene for gjennomfgringen. Det beskrives
oppfatninger om hvordan forberedelsene og informasjonen i forkant pavirker laringen.
Det beskrives hvordan kompleksiteten i scenarioene har noe 4 si, og at deltagerne vil ha
utfordringer, men at de kan bli for store. Det beskrives at full-skala simulering bade var
morsom og spennende. Det var lering i alle roller som en hadde, og lederrollen var
krevende og leererike. Debrifingsfasen beskrives som den fasen hvor den store laeringen
skjedde. Informanter beskrev hvordan informasjonen om at simuleringen hadde fokus
pa leering og ikke testing, som viktig. Fokusering pa det som gikk bra, var viktig for
stemningen i debrifingen. Det var en oppfatning om at det ville veert lererikt & se seg

selv pa video. Deltagerne var forberedt pa a se video i debrifingen, og noen savnet det.

Det var krevende

Det var ulike situasjoner som ble oppfattet som utfordrende i scenarioene. Noen
oppfattet det utfordrende a lgse problemet som de sto overfor, andre hadde utfordringer
i at de hadde uvante roller. Noen oppfattet at de ble staende uten nok legehjelp og andre
beskrev simuleringssituasjonen som det som var mest utfordrende. Det var ulikt hvor
mye erfaring deltagerne hadde med de problemstillingene som skulle lgses i
scenarioene. Andre beskrev at kompleksiteten ble for stor. De hadde klart seg med en
mindre kompleks pasient ut fra sin erfaring med slike situasjoner. I og med at vi aldri,
hadde gjort noe av det far omtrent, sa blei liksom alt nytt pa en gang.” Informantene
beskrev at det var bra med noe stress, men for mye kan skape kaos. Det var en

oppfatning om at det var viktig & mestre noe.

Det var passe med utfordringer, men hadde det blitt sann at vi ikke
hadde mestret det, s& hadde det ikke veert noe alright.”

Scenarioene beskrives som realistiske nok, men kompleksiteten kunne veert mindre i
enkelte scenarioer. Dersom situasjonen ble for kompleks og det var mange ting samtidig

som skulle tas stilling til, sa var det lett & miste oversikten og kontrollen.
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Det a ha noe a strekke seg etter

Samtidig som informanter beskrev at det var store nok utfordringer, sa beskrev de ogsa
at det var viktig & ha noe a strekke seg etter. De hadde et gnske om & utfordre seg selv.
”Nar jeg farst er her, sa synes jeg det er greit & ha en kompleks pasient som det skjer
litt med.” Det at det ikke var noe lege som var til stede i scenarioet, gjorde at det ble en
del frustrasjoner. Det var ogsa oppfatninger om at det gjorde at de matte utfordre seg

selv mer enn vanlig.

Enkelte informanter beskrev at det var litt for fa utfordringer i enkelte scenarioer.
Deltagerne var forberedt pa at det skulle skje noe akutt. Selv om det skjedde en alvorlig
forandring, sa ventet de pa at den skulle forverre seg ytterligere.”” Jeg sa for meg at det

skulle bli enda mer dramatisk, en hjertestans”

Det ble oppfattet som tankevekkende, leererikt og relevant der det var utstyr som ikke
virket, eller der det var en eller annen feil som matte oppdages for a fa lgst den
problematiske situasjonen.

Flere oppfattet lederrollen som en svert larerike rollen & ha. Samtidig var det mange
som ikke hadde valgt lederrollen selv, som oppfattet det positivt i ettertid at de ble

plukket ut til & ha rollen.

Det var ogsa noen som gnsket seg lederrollen, som ikke ble valgt ut til & ha den.

Jeg hadde vel sann assistentrolle, og var en av de fa som hapet pa a
fa en lederrolle, ikke fordi jeg liker a vaere leder men, ...min posisjon
her i gruppa er litt sann at jeg , det er jeg som har jobbet kortest tid
pa avdelingen......og har kanskje minst erfaring fra intensivavdeling,
og da faler jeg at jeg gnsker a bevise at jeg mener at jeg kunne ha
mestra en slik rolle.”

Det var oppfatninger om at det ville veert lererikt & ha flere roller. Det & ha en sentral
rolle ble oppfattet som learerikt, men ogsa krevende, og at det kunne veert nyttig a ha

bade sentrale og perifere roller hvis du var med pa flere scenarioer.

Observatgrrollen var meningsfull

Observatarrollen ble oppfattet som meningsfull, bade under gjennomfaringen og
debrifingen. Observatgren hadde en mindre synlig rolle og som derved ogsa ble
oppfattet som en mer avslappet rolle & ha selv om det kunne vaere mye a felge med pa i
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lgpet av scenarioet. Informanter beskrev at observatagren fikk best oversikt ved a sitte i
auditoriet og se bade film og scop pa storskjerm. Noen informanter beskrev at det a fa
konkrete oppgaver i forhold til hva de skulle observere var en hjelp til a holde fokus.
’Observatgrrollen ble en konkret rolle nar du fikk noe spesifikt a se etter.”” Det var ogsa
oppfatninger om at det & ha en gjennomgang av laeringsmalene far scenarioene var noe

som gjorde det lettere & vite hva de skulle se etter.

Spesielt nar det ikke ble brukt video i debrifingen, oppfattet noen at observatarrollen var
en viktig rolle som kunne se scenarioet i fra et annet perspektiv, og en som fikk mer
overblikk.

’Som observatgr observerer du ting som de som er midt opp i det
kanskije ikke ser eller oppfatter, og som du kan gi tilbakemeldinger pa

273

etterpa

Fokuserte pa lering og det som var bra
Det gjorde noe med informantene & fa informasjon om at det var en laresituasjon og

ikke en test, far de skulle delta i scenarioene.

Han(fascilitator) fokuserte veldig pa at det var en leresituasjon i
begynnelsen. At dere ikke blir s utrolig vurdert, at vi skal gjere sa
godt vi kan™.

Dette gjorde at enkelte informanter klarte & snu fokus fra a tenke at de var med pa en
test til at det skulle veere en leeresituasjon.

Etter scenarioet var ferdig fikk deltagerne i oppgave & tenke gjennom scenarioet og
finne tre ting de var forngyd med av egen innsats. Dette ble oppfattet som utfordrende
for mange, men pavirket stemningen i debrifingen. Det & matte si tre ting de var forngyd
med av egen innsats gjorde at hele stemningen ble oppfattet som mer positiv.

Deltagerne oppfattet ogsa at det a fokusere pa det som gikk bra i scenarioet, gjorde at de

fikk en bekreftelse pa det de kunne. Det var viktig a ta med seg ut i hverdagen.

Morsomt og leererikt
Det var en oppfatning om at det var viktig & fa informasjon om simuleringen pa
forhand. Det gjorde at de fikk mulighet til & forberede seg, bade mentalt og faglig. Det

ble beskrevet som trygt a vite noe om hva du gar til.
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Flere informanter oppfattet simulering som en morsom mate a laere pa, og at de hadde
meldt seg til & delta i prosjektet fordi de hadde gode erfaringer fra tidligere.

Det var ogsa oppfatninger om at simulering var en virkningsfull mate & laere pa. ”Du
vokser veldig pa det, jeg ser det i ettertid. Det er godt & ha gjort det.”” Det & gjere noe
praktisk, og snakke om det etterpa, oppfattes som god laering. Det a delta pa simulering

kan oppfattes som et sterkt pedagogisk virkemiddel.

’Jeg har vaert med far og det var veldig lererikt. Jeg har jo kollegaer
som snakker om det scenarioet de hadde for 3 ar siden som de gjorde
her oppe, sa jeg tror nok det har betydning, pa en mate. De laerte

noe.

Det var ogsa oppfatninger om at det de var med pa i simulering kunne hentes fram igjen

i en virkelig situasjon i praksis.

Leerer av & se seg selv

Verdien av a se seg selv ble diskutert en del. Det var flere som hadde forventet & se
video under debrifingen. Noen informanter hadde erfaringer eller oppfatninger om at det
var nyttig. Nyttig, bade fordi det ikke er sa lett & huske detaljer i det som skjedde, og

fordi deltagerne kan se annerledes pa en situasjon nar de ser den i etterkant.

Vi har gjort noen scenarioer, hvor vi har sett pa video etterpa, og det
er kanskje den scenariogvelsen jeg forut for denne som jeg synes jeg
hadde kjempestort utbytte av. Du larer faktisk ganske mye av & se deg
selv pa film for det stemmer ofte ikke alltid s& godt med de bildene du
har inni deg pa hvordan du tror du har oppfert deg i situasjonen. nar
du star i en veldig aktiv rolle i scenarioet, sa blir det vanskelig &
rekonstruere etterpa, hva du har sagt og gjort. Da kunne det vart
lererikt & sett video etterpa
Det var ogsa en oppfatning om at nar de sa pa video under debrifingen ville de sikkert
bare legge merke til egne feil. Det ble satt spgrsmalstegn ved leringsverdien av et slikt

fokus.

Beskrivelser omkring laering av a se seg selv, var basert pa tidligere erfaringer og
forventninger, og ikke pa erfaringer fra simulering i dette prosjektet, da det kun var

observatgrene som sa film av teamet under selve gjennomfaringen.
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Debrifingen ga leringen

Informanter beskrev at samtalen i debrifingen var den delen av simuleringen som ga
lzering. Mange beskrev at det var god struktur i debrifingen, og at fascilitator var flink til
a hente deltagerne inn igjen nar de “snakket seg bort”. Det var ogsa oppfatninger om at
det var godt a fa detaljerte spgrsmal, og at alle deltagerne ble involvert. Samtidig var det
ogsa oppfatninger som gikk pa at i forhold til noen emner kunne debrifingen vaert enna
mer detaljert, og at deltagerne var veldig ”snille med hverandre”, og at det kunne veert

spurt mer hvorfor ting ble gjort slik og slik.

Det ble oppfattet som larerikt a sette ord pa det deltagerne gjorde til daglig. Det var
sjelden det var tid i praksis til a tenke gjennom sa systematisk som det ble gjort her i

debrifingen. Spesielt det & snakke om hvordan de jobbet nar det var litt hektisk.

”Nar man kan snu og vende pa det, hgre hva andre sier og utveksle
erfaringer, det er det man larer av.”

| forhold til erfaringer fra debrifingssituasjoner i praksis, ble debrifingen her oppfattet
som grundigere. Her var det ogsa fokus pa teamarbeidet og opplevelse av a delta, i

tillegg til den medisinske behandling.
Det var oppfatning om at du lzerte mest av egne feil og nar du var aktiv selv.

’den mest leererike situasjonen, faler jeg da, det er jo sikkert fordi jeg

var med i det selv da, men det er jo nar det ikke gar helt, nar det er

helt strgkent, sa er det pa en mate ikke noe & .... Vurdere fram og

tilbake, men da nar en ser at her kunne en gjort ting annerledes da er

det virkelig....er leringsfylt da”
Leererikt & diskutere hjelper-rollen
Informantene beskrev mange ulike oppfatninger rundt det & vaere i en hjelperrolle. Det
ble starre bevissthet rundt at dette ogsa kunne veare en rolle som kunne fylles pa
forskjellige vis. Det var uvant og vanskelig for noen a finne en naturlig mate a vere

hjelper pa.

Jeg hadde assistentrolle til leder og var usikker pa hvor mye jeg
skal si og gjagre? Skal jeg bare sta og vente pa ordre?”

Noen informanter var usikre pa om det & veere aktiv, eller komme med forslag, var noe

som "gdela” leringen. De avventet derfor & foresla noe. Det & ta initiativ til a starte
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behandling og gjare prioriteringer ble tenkt pa som noe som lederen skulle gi beskjeder

om eller ordre til.

Det ble oppfattet unaturlig dersom de ble lite aktive i assistentrollen. Deltagerne beskrev
at i hverdagen er de vant til & assistere hverandre mer aktivt, komme med forslag og at
det er mer felles ansvar. Det var ogsa deltagere som beskrev at de var like aktive

assistenter i scenario, som de var til vanlig.

Noen ganger ble det oppfattet som utfordrende & veere hjelper uten a ta over ledelsen.
Dersom ledelsen blir tatt over av en som kommer for & hjelpe, kan det oppfattes som
ubehagelig og krenkende for den som er leder. Informantene beskrev at det a skulle
kommunisere hva de gjorde, slik at lederen ikke mistet oversikten kunne vare vanskelig

a folge.

Det er ogsa leererikt som assistent a ha fokus pa a si hva du gjer nar
du gjer ting, og den kommunikasjon med lederen uten a ta over.”

Fremmed situasjon som var bade realistisk og kunstig

Denne kategorien bergrer gjennomfgringsfasen av simuleringen Den bergrer
oppfatninger som har med det & skulle uteve sykepleie i fremmede omgivelser, med
fremmed utstyr, ukjent plassering og det a fokusere pa roller i teamarbeidet. Den bergrer
ogsa den ambivalente oppfatningen av at det er noe realistisk og relevant med a delta i
simulering og det er ogsa noe som oppfattes som unaturlig og kunstig. Det kunstige og

fremmede blir mindre fremtredende nar de har simulert flere ganger.

Som & jobbe pa ny avdeling

Deltagere oppfattet det a simulere som a jobbe pa en ukjent avdeling. ’Det hadde veert
lettere & simulert hjemme.” Pa sin kjente arbeidsplass hadde de brukt mindre energi pa a
lete etter utstyr. Noen oppfattet at det var mer orden og system der de jobbet. ’Det var
litt uoversiktlig, jeg ville ikke hatt det sann hjemme™. Det var viktig a bli kjent i rommet
0og med det utstyret som skulle brukes. Mye av utstyret var kjent fra egen praksis, men
noe var ogsa ukjent. Informanter oppfattet at det var godt & ha fascilitator der som kunne
bistd med ukjent utstyr, slik at de slapp a bruke mye energi pa noe som ikke hadde med
leringsmalet & gjere. ’Du trenger bedre tid i forkant til & se og ta pa.” Noen beskrev at

de skulle gjort seg mer kjent med utstyr og i lokalet fer simuleringen. Dette oppdaget de
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ikke far de sto i scenarioet. Andre mente at det var satt av for liten tid til & bli kjent med
alle fasiliteter. Det ble oppfattet som stressende ikke & kunne bruke, eller kjenne igjen
utstyr, eller vite hvor utstyr var plassert. Spesielt nar de skulle handle raskt, var det en

oppfatning om at dette var viktig.

Ampullene var heller ikke slik de pleide & veere, det er jo liksom noe
med a kjenne igjen, nar du skal gjare ting fort og det haster™.

I tillegg til at det var ukjente lokaler, sa var det fremmed a skulle delta i simulering.

”Det er noe med at du far ei rolle, og sa har du alt det ukjente i
tillegg. Du skal fungere nesten som vanlig i et nytt og ukjent miljg, det
hadde kanskje veert noe annet hadde vi veert her ei uke”

Flere deltagere mente at de tenkte Kklarere i praksis enn i en slik situasjon. De ble litt
"nullstilt” i forhold til & yte sitt beste. Hadde den samme situasjonen skjedd pa deres
arbeidsplass, var det en oppfatning om at de ville hatt stgrre kontroll og at det hadde
veert lettere enn i simuleringssenteret.””’Hjemme hadde jeg opplevd & ha oversikten over

pasienten jeg hadde”.

Det var ogsa oppfatninger om at scenarioene var godt forberedt i forhold til tidligere
erfaringer. Mange oppfattet at utstyret fungerte som det skulle og at de fant fram nar de

skulle finne noe.

Uvant med stort fokus pa roller

Informantene beskrev at det var mye fokus pa roller. De fikk tildelt en rolle i teamet og
det var uvant a skulle fylle en rolle som var litt annerledes enn til vanlig. Det var uvant
at leeringsmalet for simuleringen var teamarbeid. "Realiteten er at i dagliglivet har vi
fullt fokuset pa pasienten, og i simulering er fokuset pa vare roller, det er den starste
forskjellen.” De skulle lgse en oppgave, men i denne simuleringen oppfattet flere at de
nesten glemte oppgaven litt fordi de ble sa opptatt av rollen. ”’Du blei litt for fokusert pa
den rolla du hadde, i forhold til & ha fokus pa oppgaven med a gjare jobben overfor
pasienten.” Selv om det var uvant a ha samarbeid og kommunikasjon som fokus, sé ble

det oppfattet som leererikt og spennende a ha dette som tema.

’Spennende & se pa ting med andre gyne, prave i hvert fall, for det er
veldig lett & ha fokus pa ...., hvordan behandling skal pasienten ha ,
na skulle du ha fokus pa ....andre ting, det var veldig spennende”
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De ulike leringsmalene for teamarbeid i krise (Crisis Resourse Management) ble
oppfattet som spennende & ha fokus pa. For eksempel det & bekrefte beskjeder ("close
the loop”) mellom to deltagere, det & gi tydelige beskjeder og generelt det & bli bevisst

at vi har ulike roller i et team. Dette var noe deltagerne ville ta med seg ut i praksis.

Andre mente at det kunne bli for mye verbal kommunikasjon i et team, slik at det ble

forstyrrende for arbeidet med a lgse pasientens problem.

Vi som jobber ofte sammen, kjenner at vi jobber godt sammen uten &
matte si noe, Vi vet hva den andre tenker”

Pa den annen side sa ble det ogsa beskrevet at den tause kommunikasjon som foregikk i
et team av kjente deltagere, ikke alltid var en god standard & ha. Den nonverbale
kommunikasjon som kan fungere mellom erfarne kjente kolleger, kan ekskludere

teamdeltagere som er ukjente i miljget, men viktige for den jobben teamet skal gjere.

Det var relevant og realistisk

Scenarioene ble oppfattet som realistiske og relevante.

”Nar du farst sto der og du hadde fatt overtatt pasienten, sa var det
som a vere sykepleier pa jobb. Jeg var helt inni det.”

Det var relevante situasjoner slik de opplever i praksis. Selv situasjoner som de ble
frustrert av; for eksempel at legen ikke kunne komme med en gang, var relevant men
sjelden. Nar det skjedde ting akutt, var det lettere a leve seg inn i situasjonen. Det som
bidro til at scenarioene ble oppfattet bade realistiske og relevant var at de kjente igjen
situasjonene fra praksis. ’Det var veldig realistisk, at han satt oppe, og at det var tatt

vekk mest mulig monitorering, for vi gjer jo det.”

Det at simulatoren svarte pa tiltale og du kunne kommunisere med "pasienten” ble ogsa
oppfattet som viktig for a leve seg inn i scenarioet. Dette at parameterne pa scopet
forandret seg med hvordan situasjonen endret seg ble oppfattet som viktig for a fa en

realistisk faglelse.

At dukka prata var det aller viktigste, og at scopet har realistiske
parameter”, En annen sier: ”Det var jo levende for oss. han som la
der responderte, og det var veldig viktig.”
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Andre oppfattet det mest realistisk uten verbal respons fra simulatoren, nar pasienten

var intubert pa respirator.

Noe var kunstig og urealistisk

Samtidig som simuleringen ble oppfattet som realistisk og reel, sa var det ogsa sider ved
simuleringen som ble oppfattet som kunstig og urealistisk. Det at scenarioet skulle
filmes og at de fikk tildelt en rolle, var momenter som var annerledes enn i praksis.” jeg
var assistent pa det farste scenarioet, og jeg synes det var kunstig til & begynne med.”
Flere mente det var vanskeligst a leve seg inn i scenarioet dersom de hadde en perifer
rolle, eller om de hadde for fa oppgaver. Dette var ofte i begynnelsen for det skjedde
noe akutt. Jeg klarte ikke & leve meg ordentlig inn i noen av scenarioene, da jeg ble
involvert sa langt ut i forlgpet.”” Noen fikk en oppfatning av at det var urealistisk hvis
de ikke fikk god nok rapport far de gikk inn i scenarioet. Stemmeleie til simulatoren

pavirket ogsa opplevelsen av om det var realistisk eller ikke.

’Stemmeleiet er veldig viktig, toneleie og hvordan folk hgres ut. Han
var litt for frisk i stemmen av og til i forhold til det du forventer hos en
slik pasient.”

Tidsperspektivet ble ogsa trukket fram som noe som var urealistisk. Her skjer alt sa
mye fortere, du har bedre tid i praksis”. Et annet forhold var ogsa at de gnsket seg mer
tid for & kunne tenke lenger og leere mer. Det var uvant at scenarioet hadde sa kort
varighet. ’Nar det varer litt lenger over tid sa er det mer lererikt, og mer slik det er i
praksis”. Andre sier at de gnsket seg lenger tid, slik at de kunne revurdert tiltak og sett

effekt av det som ble gjort.

Det a skulle ha en kritisk darlig pasient uten & ha legen tilstede, men kun tilgjengelig pa
telefon, var ogsa noe mange mente var urealistisk. ’Pa intensiv kommer det alltid en
anestesilege, og det gjorde det ikke her”” Det farte til at de gjorde oppgaver i scenarioet
som de egentlig ikke hadde gjort i virkeligheten uten at det var en leges tilstedeverelse.
”Det var litt urealistisk & fjerne trachealkanylen. Det gjgr vi ikke uten at det er

anestesilege til stede.”

Det var ogsa uvant ikke a skulle ga ut pa et medisin-rom a hente medisiner, men at de

var i rommet. Du mistet da det tidsperspektivet at en matte ga vekk fra situasjonen for a
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hente medisiner, eller at en annen matte hjelpe til for & hente medisiner. ”Jeg tror det

var det som var rarest, at vi hadde medisinene der vi sto rundt senga.”

Det var ogsa noe utstyr som ikke virket som det skulle, Nar da utstyr ikke virket, og de

matte "late som ” det virket, ble simuleringen straks oppfattet mer som et “spill”

Bedre for hver gang
Det & klare & leve seg inn i simuleringen ble beskrevet som noe de fikk en kompetanse
pa etter hvert. Det var bade enklere & leve seg inn i scenarioet, og de oppfattet a fa mer

utbytte av a delta for hver gang.

Som studenter har vi jo brukt simuleringssenteret noen ganger, og jeg
synes i hvert fall at jeg har hatt mye mer utbytte av det for hver gang.
Du bygger sann stein pa stein, vi har et helt annet utbytte av det na.
Du ser andre verdier i det enn du gjorde farste gang, og det er ikke
sann skummelt na, ikke pa de samme tingene pa en mate, ikke i
forhold til utstyr og du glemmer kamera er der.”

Noen oppfattet at de fikk gkt simuleringskompetansen” bare fra farste til andre
scenarioet. Det ble en starre trygghet pa hva simulering var og det var lettere & holde

fokus pa oppgavene.
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DISKUSJON

Resultatdiskusjon

Analysen av intervjuene farte til et tema for det latente innholdet og tre kategorier for
det manifeste innholdet. Den underliggende latente betydningen av hvordan
informantene oppfatter a delta i full-skala simulering av akuttsituasjoner med fokus pa
teamarbeid viser seg gjennom ulike motstridende oppfatningene. Simuleringssettingen
ble oppfattet som bade trygg og utrygg, som laring og testing samt realistisk og kunstig.
Dette var oppfatninger som varierte gjennom simuleringssettingen. Tre kategorier kom
fram gjennom analysen. En kategori handlet om spenning knyttet til & delta i simulering
og synliggjgre egne prestasjoner, en kategori om at simulering ble oppfattet som
utfordrende og larerik, og en kategori om at det var bade realistisk og kunstig pa

samme tid.

| dette avsnittet diskuteres farst det som fremkom som det latente innholdet, for deretter

a diskutere innholdet i de tre kategoriene.

Trygt, leererikt og realistisk ... Bade ja...og ....nei

Grunnlaget for a si at informantene beskriver det a delta i simuleringen som bade trygt
og utrygt knyttes til de oppfatninger som kommer fram i resultatene gjennom bruken av
begrep som det "a grue seg”, "spent pa”, “usikker pd” “har prestasjonsangst”,
“manglende kontroll”, "tryggere med liten gruppe” etc. Informantene beskriver ogsa
oppfatninger som har med trygghet/utrygghet knyttet til; mulighet til & forberede seg,
vite hva de gar til, kjent/ukjent problemstillinger, erfaringer fra simulering, bruk av
video og a vaere i en synlig og utsatt posisjon som simulering og bruk av video setter
deltagerne i. Begrepet trygghet er et skandinavisk begrep som assosieres med sosial
integrasjon, tillit til omgivelsene, forutsigbarhet, stabilitet, sosiale velferdsordninger og
stabile nare relasjoner (Eriksen 2006). Moxnes definerer trygghet som “’struktur, dvs.
det & vite hva mélet er, hva man skal gjare, hvor og hvordan man skal gjer det. A vite at
man kan ”(Moxnes 1989, s. 15). En nyanse av a vere trygg er a vare ubekymret. Det
motsatte av trygghet kan veere utrygghet i betydning av a veare redd for ulike ting, men
det kan ogsa bety usikkerhet i form av risiko eller fare. Sarbarhet er ogsa et beslektet

begrep som star i motsetning til trygghet (Eriksen 2006). | forhold til simulering sier
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Dieckmann at en og samme situasjonen med tilsynelatende like ytre rammer kan
oppfattes og tolkes vidt forskjellig fra en deltager til en annen (Dieckmann et al. 2007a).
Mennesker varierer ogsa sterkt i sin holdning til kompleksitet og utfordringer. Noen
oppsgker aktivt utfordringer og oppnar tilfredsstillelse ved & kjempe med det de ikke
mestrer, mens andre unngar dette (Ronnestad & Skovholt 1991). Denne variasjonen kan

sees 0gsa blant informantene i denne studien.

Tveiten mener at trygghet er en forutsetning for a utvikle en undring og en motivasjon
for & leere (Tveiten 2008). Rudolph et al. (2008) mener at formativ debrifing fordrer en
psykologisk trygghet. Psykologisk trygt betyr at deltagerne oppfatter miljget som
forutsigbart og trygt nok til & beskrive og utforske sine tanker, motiver og mal. Men det
er ikke det samme som a fale seg komfortabel (Rudolph et al. 2008). Maslow (1987)
beskriver trygghet som et av de mest grunnleggende behov vi har. Det er det behovet
som ma dekkes nest etter fysiske behov i sin beskrivelse av behovshierarkiet (Maslow
1987). Trygghet er ogsa en viktig forutsetning for a klare a oppleve simuleringen som
realistisk (Dieckmann 2009). Pa den annen side kan det som fremmer laering, ogsa
hemme laering (Tveiten 2008). Rgnnestad og Skovholt (1991) papeker at en forutsetning
for & utvikle seg som fagperson er a ha erfart usikkerhet og angst, og ha erfart ubehaget
ved ikke a fole seg kompetent (Ronnestad & Skovholt 1991). En undersgkelse av
sykepleiestudenters lering i kliniske studier i Vestfold, viser at det er liten tiltro til at
studenter kan leare sykepleie bare gjennom stgtte og oppmuntring (Lyberg 2004). Parker
beskriver laering som noe som ma ta utgangspunkt i en indre konflikt med det personen
allerede kan eller vet. Denne konflikten ma skape et spgrsmal som gir utgangspunkt for
en refleksjon og deretter mulighet for tilegnelse av ny kunnskap (Parker 2009). Det kan
saledes tyde pa at noen av de elementene som beskrives som spenning og uro rundt

simulering er ngdvendig og en motivasjon for at det skal skje laering.

Informantene beskriver et spenn i forhold til om de oppfatter simuleringen som sveert
utfordrende eller lite utfordrende, og som bade en laeringsprosess og testsituasjon. De
beskrivelsene informantene gir av forventninger til a delta i simulering, og slik de
oppfatter debrifingen, sa ligger det en forskjell i hvordan de trodde det skulle bli, og slik
de oppfattet at det ble. Det var oppfatninger om at det ville bli mer fokus pa feil(og rett)
enn det ble. Informantene kan sies a ha hatt en forventning om at det ville bli mer

summative tilbakemeldinger enn det ble. I helsevesenet har det veert en kultur i forhold
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til feil og uhell, at det letes etter syndebukker og det a fordele skyld, mer enn a se pa
systemer og samspill som kilder til & avdekke feil (Kohn et al. 1999; Schull et al. 2001).
Dette er en kultur som det tar tid & endre, og som informantene i starre eller mindre grad
kan veere pavirket av. Dialogen som skjer i debrifingen beskrives som strukturert og
lererik og oppfattes som tydelig og formativ. Dette er slik det beskrives at debrifing bar
veere der det er lering som er malet og ikke testing (Rudolph et al. 2008; McGaghie et
al. 2010). For a skape motivasjon hos deltagerne, er det viktig a skape et kontrollert
stressniva gjennom laeringsprosessen. Dersom det blir “for lett” kjeder utgverne seg,
foler seg forulempet eller klarer ikke engasjere seg. Blir det lagt pa for mange og
komplekse utfordringer kan deltagerne miste interessen, “falle ut” av scenarioet og
slutter & fungere slik de kan i fra praksis (Eraut 2007; Doerr & Murray 2008).

Det & "falle ut” av scenarioet eller ikke klare “a leve seg inn i "scenarioet kan ogsa skije
dersom deltagerne oppfatter scenarioet som lite realistisk eller lite relevant for sin
funksjon og praktiske hverdag (Dieckmann et al. 2007b; Dieckmann 2009).

Kravet om at det skal vere nyttig og relevant er en viktig motivasjon for voksne som
skal lere (Knowles 1973; Glavin 2008; Seibert 2008). Det er viktig at scenarioet
oppfattes som realistisk, men for lringen sin del sa er det viktigere at det oppfattes som
relevant. Det beste er a fa laget scenarioer som er bade realistiske og relevante. Rettedal
sier at realismen ma vaere over et visst niva for a skape et bilde av en relevant situasjon
(Rettedal 2009).

Spent pa a vise egne prestasjoner

Denne kategorien omhandler oppfatninger knyttet til alle fasene i simulering. Fra
deltagerne far informasjon i forkant av simuleringen til debrifingen. Flere studier
beskriver at deltagere gruer seg og er spent pa a delta i simulering (Jeffries & Rogers
2007; Lasater 2007), slik som informantene i denne studien beskriver. En slik
stressreaksjon oppstar nar den enkelte opplever en ubalanse mellom de krav og
kunnskaper og ferdigheter de har til & mgte disse kravene. Reaksjoner pa slikt stress kan
veere fysiske, med hjertebank og blodtrykksstigning, emosjonelle(engstelse og
irritasjon) kognitive(uoppmerksomhet) og adferdsmessig(misforstaelser og impulsive
handlinger) (Girzadas et al. 2009). Dette er fglelser som er uunngaelig at deltagere i

akuttsituasjoner har, da liv og helse ofte er avhengig av raske handlinger og
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beslutninger, og ofte med et minimum av opplysninger (Schull et al. 2001).
Akuttsituasjoner er i sin natur uforutsigbare og ustabile (Kirkevold 1996). Ingen
enkeltperson kan forvente a ta ansvar for pasienten alene. Kommunikasjon i teamet blir
viktig for & kunne arbeide sammen for a gi den beste behandlingen (Lerner et al. 2009).
Simulering med gvelse i CRM regnes som noe av de mest stressende situasjonene som
simuleres (Dieckmann & Rall 2008a). Dette er noe som informantene i denne studien
ogsa beskriver. Beskrivelsene er knyttet til bade ytre og indre forventninger. De er spent
pa hva som forventes av dem i simuleringen fra omgivelsene og om de har den
kompetansen som de forventer av seg selv. Det er bade simuleringssituasjonen og
akuttsituasjonen som kan skaper denne spenningen. Informasjon og kunnskaper om hva
situasjonen innebarer og hva som forventes av dem beskriver informanten som noe som
gjer situasjonen tryggere. Informasjon og undervisning i forkant av og som en del av
forberedelser til simulering er vanlig praksis (Kyrkjebg et al. 2006; Larsen et al. 2006;
Lasater 2007). A simulere i scenario nummer to, og det & ha erfaring fra for gjor
situasjonen mer forutsigbar. Eraut beskriver selvtillit i fra & ha taklet utfordringer i
arbeid, som sentrale for om personen sgker nye utfordringer (Eraut 2007). Hvordan
deltagere i simulering gar inn i de utfordringene som de mgter i simuleringssituasjonen,
vil trolig ogsa veere pavirket av hvilke erfaringer de har fra a takle utfordringer i praksis.
Mange informanter hadde lang erfaring som intensivsykepleiere. Flere beskriver relativt
lite stress i forkant i forhold til det & takle problemlgsningen i situasjonene. Det var i
sterre grad simuleringssituasjonen, det fremmede miljget og den ukjente
rollebetegnelsen som var det uforutsigbare og som de beskriver med ulike oppfatninger

som kan tolkes som ulike nivaer av stress, spenning og som gjgr situasjonen utrygg.

Det a4 veere med pa simulering gjer at deltagerne blir veldig synlig og setter seg i en
sarbar situasjon (Glavin 2008). Deltagerne beskriver at det er skummelt & blottstille
seg™ og at det var flere som kjente pa at de gnsket a vise seg fram fra sin beste side selv
om det ikke var en test. Det beskrives to grader av det a veere synlig og det a bruke
videooverfgring. Det ene er at du vet at andre ser pa det du gjer og vurderer det. Det
neste er a se seg selv sammen med andre. Informantene i denne studien beskriver disse
to nivaene som “ille” og “verre”. Det er ille & bli filmet og vite at andre ser pa, men det
var verre nar de selv matte se og hare seg selv i aksjon i ettertid. | flere studier er det

deltagere som trekker fram ubehag rundt det & bli videofilmet (Henneman &
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Cunningham 2005; Dieckmann et al. 2007b; DeCarlo et al. 2008; Prescott & Garside
2009). | en starre undersgkelse blant sykepleiere ble det a bli videofilmet angitt som den
starste barrieren for & delta i simulering (DeCarlo et al. 2008). A bli videofilmet er en
saledes en kjent stressfaktor, som det er viktig a veere klar over. Informantene mener at
det er leererikt a skulle se seg selv, men samtidig er det et element av truende og
skremmende over a skulle ta inn over seg et mulig misforhold mellom slik de gnsker &
fremsta og slik de fremstar i en video, eller se de feil som en vet har gjort. Den samme
oppfatningen beskrives i andre studier (Kyrkjebg, et al. 2006). Det a vare tydelig pA om
simuleringen har en formativ og summativ evaluering som hensikt er viktig a
understreke far simuleringen starter (Prescott & Garside 2009). Dette ble ogsa gjort i
denne studien. Informanter fremhevet at det & ha en synlig rolle var larerikt nar de ble

tatt godt vare pa i debrifingen.

Det hgye stressniva i akuttsituasjoner gjar at det kan vaere vanskelig a huske detaljer fra
scenarioet i debrifingen. Det er et argument for & bruke video for a gjenskape hva som
egentlig ble sagt og gjort (Rall & Dieckmann 2005b). Dette er ogsa noe som

informanter i denne studien beskrev som argument for & bruke video i debrifingen.

En sentral posisjon i teamarbeidet var & vere leder. Informanter beskrev motstridende
oppfatninger av det a veere synlig som enkeltperson og det a vare en del av teamet. Det
a veere en enkeltperson gjorde deltageren mer synlig, slik som lederposisjonen i et
akutteam er. Dette beskrev deltagerne som skummelt og lererikt. De hadde hgye
forventninger til seg selv nar de skulle sta i en slik utsatt og synlig posisjon, men
samtidig gnsket de til en viss grad & sta i denne posisjonen fordi det ga lering.
Deltagerne hadde ogsa en erkjennelse av at det var viktig med tydelige ledere i
akuttsituasjoner. Det er consensus om at tydelig ledelse, klare ansvarslinjer og utvetydig
kommunikasjon er viktig i akuttsituasjoner og kan forbedre resultatet av situasjonen og
forebygge feil og uheldige hendelser (Schull et al. 2001; Salas et al. 2008). En tydelig
ledelse kan ogsa gjere arbeidssituasjonen mer forutsigbar og trygg, eker
pasientsikkerheten og minske stresset for de som er involvert i situasjonen (Schull et al.
2001). Dette er noe informanter ogsa oppfattet. | hverdagen beskrev informanter at de
som sykepleiegruppe var mer vant til & jobbe i team rundt pasienten uten en tydelig
definert leder. Dette beskrives ogsa av Eraut (2007) der han sa pa hvordan sykepleiere

leerte av hverandre i praksis. Det a jobbe side ved side var en svert viktig
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leeringsmetode i praksis. Pa denne maten leres det gjennom a observere og lytte til
sykepleiere med mer erfaring, og ofte ble taus kunnskap formidlet pa denne maten
(Eraut 2007). Taus kunnskap er kunnskap som er integrert i sykepleieren, og som ikke
er sa lett & sette ord pa, da det ikke er bevisst kunnskap (Kirkevold 1996). Det & jobbe
som likeverdige i team beskrev informanter som en del av kulturen i en avdeling. Det er
mulig at denne kulturen er sa sterke og at den fungerer bra i mindre akutte situasjoner,
og at det er vanskelig a skifte om til mer tydelige roller og ansvar nar situasjonene blir
mer akutt. Rall og Dieckmann hevder at bruk av CRM prinsipper i akuttsituasjoner har
betydning for pasientsikkerheten pga alvoret i situasjonen og den korte tiden som
teamet har til radighet for a gjgre de riktige tingene til rett tid (Rall & Dieckmann
2005b). Lederen har et stort ansvar og er en utsatt posisjon i teamtreningen. Det er
viktig at denne personen slipper tidlig til i debrifingen for & fortelle hvordan dette var.
Det & fa bearbeidet det & ha hatt et slikt stort ansvar i en kritisk situasjon, enten i
simulering eller i virkeligheten, kan bety mye for den selvtilliten deltageren vil ha i
forhold til & mete slike situasjoner pa en god mate i fremtiden (Dieckmann & Rall
2008a). Vedkommende kan unnga slike situasjoner for framtiden og fungerer darlig
hvis han blir presset til a sta i dem, men han kan ogsa vokse pa situasjonen og bli lgftet
til et hgyere kompetanseniva ved & fa reflektert rundt situasjonen (Ronnestad &
Skovholt 1991).

Utfordrende og lererikt
Dette var oppfatninger som knytter seg til gjennomfagringsfasen og debrifingsfasen..
Dialogen som foregikk i debrifingen beskrev informanter i denne studien som der

lzeringen skjedde.

Moxnes (1989) hevder at den menneskelige psyke har noen grunnleggende
komponenter av sannhetssgken, vitebegjaer og nysgjerrighet som gjar at vi gnsker a se
virkeligheten slik den er, selv om det skulle gjgre vondt. Men kunnskapen om en selv
og forbedring av en selv, er vanskelig for mange mennesker og at denne prosessen kan
kreve bade stort mot og kamp. ”Den person som er motivert for vekst, vil vende seg mot
seg selv pa en selvransakende mate, gjerne ved hjelp av andre, og det er gjerne det som
lgser problemer og konflikter” (Moxnes 1989, s. 51). Dette er beskrevet i forhold til
konflikten mellom trygghet og vekst som er to behov som stdr i motsetning til
hverandre. Moxnes (1989) sier ogsa at mennesker sgker vekst, men far det ofte bare pa
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bekostning av trygghet (Moxnes 1989). Den prosessen med a vende seg mot seg selv pa
en selvransakende mate er relevant og i samsvar med det som andre forfattere snakker
om i forhold til voksen pedagogikk (Knowles 1973), refleksjon (Schon 1991) og lering
gjennom en indre samtale (Strandberg et al. 2008). Det er ogsa helt pa linje med det
som beskrives i forhold til refleksjon i en debrifingssituasjon (Ronnestad & Skovholt
1991; Decker 2007; Dieckmann et al. 2008). De informantene som gruet seg, men
allikevel mgatte opp for & delta i simuleringsgvelsene, kan sies a ha hatt det ngdvendige
farste motet som kreves for at det skal skje en endring og en laring. Oppfatningen av a
fole seg spent, men allikevel vage a veere i situasjonen og deretter utforske situasjonen i
etterkant kom fram i denne studien. Spenningen var til stede i forkant av simuleringen,
og det a fokusere pa det positive som hadde skjedd i starten av debrifingen skapte en
stemning som ble oppfattet som trygg nok til a reflektere og utforske situasjonene de
hadde statt i. Det at video ikke ble brukt i denne settingen kan ha gjort situasjonen
tryggere. Samtidig kan en tenke seg at denne tryggheten som dette skapte gjorde at det
ble prioritert komfort fremfor lering. Moxnes (1989) sier om det a kjenne seg selv, at
det er ofte gjennom det vi gjar at vi viser hvem vi er, mer enn gjennom det vi sier og
tenker. Pa den maten vil bruk av video kunne vise mer om en selv enn det den enkelte er
klar til & ta inn over seg. | forhold til dialogen i debrifingen, var det enkelte informanter
som uttrykker at de kunne tenke seg a fa enna flere spersmal og reflektert enna mer i

detalj enn det som ble gjort.

Simulering ble beskrevet av informantene som en god laeringsmetode og at det var i
debrifingen laringen skjedde. Andre studier viser ogsa at selv om simulering var
stressende og kanskje ukomfortabel, sa beskrev deltagerne i ettertid at
simuleringsgvelser sammen med debrifing var en fin mate a lere pa (Decker 2007;
Dieckmann et al. 2007a; Fanning & Gaba 2007; Laschinger et al. 2008; Prescott &
Garside 2009). Informantene oppfatter det som lererikt a vaere aktiv og a snakke om det
etterpa. Det a reflektere sammen med andre og plukke situasjonen fra hverandre var det
som gjorde en forskjell. Det ble oppfattet som nyttig og laererikt & fa konkrete sparsmal
om hva og hvordan. Dette blir beskrevet ogsa i andre studier (Prescott & Garside 2009).
Informantene beskrev at det var viktig hvordan tilbakemeldingen ble gitt og at
fascilitator var en god leeringsperson, underforstatt at han bidro til at tiloakemeldingene

ble gitt pa en mate som bidro til lzring.
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Informanter beskrev at de leerte mest av a veere aktive og i rollen som leder. Det var
ogsa informanter som beskrev de andre rollene som larerike. En studie som sa pa
stressniva og opplevd laeringsutbytte i de ulike rollene i et scenario, vist ingen forskjell
pa leringsutbytte avhengig av hvilke rolle de hadde. Beskrevet leringsutbytte samsvarte
med beskrevet stressgkning (Girzadas et al. 2009). Dette kan passe med Moxnes (1989)
sin pastand om at angst er en energi som skal til for & skape endring og lering.
Dieckmann beskriver at det ofte er de som er mest aktive i scenarioet som ogsa er mest
aktive i debrifingen. | teamtrening er det derfor lett for at det er leder som far mest
taletid og observatgren minst (Dieckmann et al. 2009). Observatgrrollen oppfattet rollen
som en viktig og meningsfull rolle av informantene i denne studien. Det kan saledes
tolkes dit hen at observateren i denne studien ble trukket med i refleksjonen i stagrre grad

enn i Dieckmann’s studie.

Dieckmann skriver at dersom video blir brukt i debrifing, skal det tas fram uklarheter
som ikke kommer fram pa annen mate i debrifingen, og det skal vises fram sentral
elementer for leringsutbyttet og gjerne ting som har fungert bra for a reflektere mer
over hva som gjorde situasjonen bra. Video skal ikke brukes for & henge ut darlig
oppfaersel eller vise at fascilitator har rett. Hele videoen ber heller ikke sees, da det tar
mye verdifull tid fra samtalen (Dieckmann et al. 2008). Det er usikkert hvordan
informantene i denne studien har erfart bruk av video i tidligere debrifinger. Det kan
veere at hele filmen er vist, eller at filmen ikke er brukt like “klokt” som Dieckmann
beskriver. Det var informanter som beskrev at de ikke likte & se seg selv pa video,

uansett om de hadde gjort en god jobb eller ikke.

Teamtrening i akuttsituasjoner regnes som den type simulering som er den mest sosiale
komplekse og derfor den mest stressende simuleringsformen. Simulering som
pedagogisk metode regnes som et sterkt virkemiddel som kan og gjerne har til hensikt a
pavirke deltagernes selvbilde (Dieckmann & Rall 2008a; Prescott & Garside 2009).
Hensikten er & endre selvbildet og selvtilliten pa en positiv mate. Som andre sterke
virkemidler har simulering bade gnskede og ugnskede effekter (Dieckmann & Rall
2008a). Studier viser en varierende oppfatning av gkt selvtillit etter simulering
(Laschinger et al. 2008; Cant & Cooper 2009; Prescott & Garside 2009). Skal
simuleringen bidra til & gke utevernes selvtillitt forutsettes at scenarioene er tilpasset

deltagernes kompetanse og modenhet, og at de er hensiktsmessig laget og skaper et
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passende engasjement hos deltagerne (Dieckmann & Rall 2008a). Skal utfordringer gi
gkt selvtillit er det viktig at det ogsa er samsvar mellom den stgtte som deltagerne
opplever far og etter de gar inn i utfordringen, og at de har en viss selvtillitt i forkant
(Eraut 2007). Informanter i denne studien beskrev oppfatninger som gjorde at en kan
tenke at de ikke hadde gkt selvtillit rett etter scenarioet var ferdig. Om dette ble endret i
lgpet av debrifingen var gnskelig, og mange beskrev debrifingen som larerik. Dette kan
tolkes som at det har skjedd en bearbeiding gjennom debrifingen som endret selvbildet
fra scenarioet ble avsluttet. Men det kan heller ikke utelukkes at enkelte ikke fikk

hayere selvtillit etter simuleringssettingen, da dette ikke ble direkte spurt etter.

Det som kan vere faren ved a gi deltagerne utfordringer hvor de ikke har ferdigheter
eller kunnskaper, er at de blir handlingslammede, mister selvtillit og far en traumatisk
opplevelse som absolutt ikke oppfattes som leering (Ronnestad & Skovholt 1991; Doerr
& Murray 2008; Rettedal 2009). Informanter beskrev at det var viktig & mestre noen av
de oppgavene de skulle lgse. Doerr og Murray (2008) beskriver at dersom deltagerne
skulle vise seg a bli handlingslammet, og vise tegn pa stort stress, blir det viktig 4 ga inn
med tips og hjelp pa ulike mater, slik at de kommer seg videre i simuleringen (Doerr &
Murray 2008). Tilbakemeldinger kan gis pa mange mater, gjennom respons fra pasient-
simulatoren, via pasientmonitor og fascilitator i scenarioet og gjennom egenvurdering.
Det kan gis gjennom andre i teamet, fra fascilitator og gjennom bruk av video i
debrifingen. De ulike former a gi tilbakemelding pa har sine styrker og begrensninger
og det & bruke en kombinasjon vurderes til & bidra til gkt leringsutbytte (Fanning &
Gaba 2007; McGaghie et al. 2010). Det a gi tilbakemelding for & stimulere til endret
adferd og ekt leringsutbytte har en behavioristisk grunntanke og er knyttet til
ferdighetstrening i angitte studier. Det & gi tilbakemeldinger i full-skala simuleringer
kan ha bade en behavioristisk, kognitiv og sosialkonstruktivistisk leeringssyn som
bakgrunn. Det kan veere at noen tilbakemeldinger blir gitt via simulatoren som tydelige
innspill og direkte kommentarer til adferd (pasientsimulatoren kan be deltageren om a
stoppe og gjere en aktivitet), eller at det kan appellere til det kognitive ved at det er
tilbakemeldinger som deltagerne ma tolke og bearbeide kognitivt for & gi mening
(monitoren viser endring i hjerterytme), eller at teamet korrigerer hverandres oppfarsel
og adferd gjennom sin kommunikasjon. Alle disse formene for tilbakemelding ble brukt
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i denne studien, og var med pa a gjere scenarioene realistiske og relevante for

deltagerne.

Det a leere av egne feil ble beskrevet av informanter som nyttig. Det kommer fram i
andre studier ogsa (Okuda et al. 2009; McGaghie et al. 2010). Erkjennelsen av at det er
menneskelig a gjere feil, og at det skjer lettere nar det er mange som skal samarbeide i
en stresset situasjon har gjort at gvelse i teamtrening av akuttsituasjoner regnes som
nyttig (Salas et al. 2008). Her kan uforutsette hendelser planlegges og gjentas i et
sikkert miljg hvor feil er lov, uten at det gar utover pasienten (Rall & Dieckmann
2005b; Rudy et al. 2007). Salas (2008, s. 1002) hevder at "patient care is a team sport”.
Han pastar videre at dette teamarbeidet skiller seg fra andre teamarbeid gjennom det
store potensialet for katastrofale utfall og derfor er teamarbeidet sa sterkt knyttet il
pasientsikkerheten (Salas et al. 2008). Lering skjer ikke automatisk ved at du gjar feil i
scenarioet, det kreves en involvering, et engasjement, samt guidet refleksjon (Dysthe
1996a; Decker 2007). Helstrup (1996) beskriver at skal den enkelte lzere av egen feil,
ma det tillattes at det blir begatt feil og i tillegg ma det legges til rette for at feilen
oppdages. Dette gir utgangspunkt for effektiv lering. Denne maten & tenke at leering
skjer pa har et kognitivt leringssyn. Dyste (1996b) mener at lering er bade en
individuell prosess og en sosial prosess der samspill mellom mennesker er helt vesentlig
(Dysthe 1996b). | full-skala simulering med fokus pa teamtrening er et
sosialkonstruktivistisk syn pa laring en forutsetning for a forsta hva som pavirker bade

lzeringen og oppfattelsen av realisme i situasjonen (Dieckmann et al. 2007b).

Informantene trodde det som ble gjort feil i scenarioet ville fa starre fokus i debrifingen.
Doer og Murray (2008) sier at som feedback pa uaktuell oppfarsel eller feil, kan taus
eller manglede feedback veere et sterkere virkemiddel, enn direkte uttalt kritikk (Doerr
& Murray 2008). Spgrsmalsformuleringer og fokus kan styres av fascilitator gjennom
debrifingen, slik at det brukes mer tid pa a reflektere omkring hva som gjorde
situasjoner vellykkede, mer enn a finne alle feil en leder gjorde gjennom scenarioet.
Dersom andre deltagere "hakker” for mye pa de aktive deltagerne kan fascilitator ogsa
omformulere sparsmalene, slik at det rettes inn mot hva de kan lare av situasjonen, mer
enn & beskrive alle feil (Dieckmann et al. 2008). Ut i fra beskrivelsene deltagerne gir,
kan det se ut til at fascilitator fikk til & skape en slik stemning i debrifingene i denne

studien. Det var mange oppfatninger om at det a starte med en positiv vinkling bade i
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introduksjonen og i debrifingen bidro til god stemningen i gruppen, samt at det ble
beskrevet at debrifingen var strukturert og grundig og at det var i debrifingen laeringen
skjedde.

For a fa et fokus pa laeringen som er malet for simuleringen, anbefaler Dieckmann et al.
(2008) at ordet “prestasjoner” ikke brukes i debrifingen. Dette har en summativ
egenskap, sa det anbefales heller & snakke om learing, endring og forbedring, selv om
prestasjonene er gode. Bevissthet rundt sprakbruk og hva som er fokus for samtalen kan
pavirke den oppfatningen som den larende sitter igjen med. Det anbefales & ha fokus pa
det som er leeringsmalet for simuleringen, med en viss fleksibilitet, for & kunne fokusere
pa det som viser seg a vaere mest sentralt for den aktuelle gruppen (Dieckmann et al.
2008). Der teamarbeid er leringsmalet er det & kun fokuserer pa individuelle feil, noe
som kan ta fokus vekk fra det a diskutere samspillet og forbedringer i samspillet.
(Schull et al. 2001). Fokus ma veere bade pa den individuelle kompetansen og teamets
kompetanse. Lederens lederegenskaper er viktig for hvordan teamet fungerer, og far
mye fokus i debriefingen (Fernandez et al. 2008). Informanter beskriver at det var
leererikt & diskutere hjelperrollen, og at diskusjonen rundt den rollen var spennende. Rall
og Dieckmann papeker at det er tradisjon for at lederens betydning far stor
oppmerksomhet nar teamets funksjon dreftes. Betydningen av samspillet og de andre
deltagernes rolle er fokusert i CRM prinsippene og er viktig a trekke inn, dersom
lederen far alt ansvaret. Dette gjelder uansett utfallet av scenariet (Rall & Dieckmann
2005a; Dieckmann & Rall 2008a; Dieckmann et al. 2009). Beskrivelser fra denne
studien tyder pa at lederne ogsa i denne studien oppfattet at ansvaret var stort og
leererikt & snakke om. Samtidig var det lererikt a flytte dette fokuset vekk fra leder og
ogsa diskutere hjelperollen, slik det ble gjort, og slik CRM prinsippene fokuserer pa

(henviser til side 8).

Fremmed situasjon som var bade realistisk og kunstig

Mange av disse oppfatningene var knyttet til gjennomfgringsfasen av simuleringen, men
hadde klar sammenheng med forberedelsesfasen og hvordan simuleringen ble
introdusert for informanten. Betydningen av om simuleringen oppfattes som realistisk
eller kunstig vil kunne pavirke om det som leeres vil tas i bruk i praksis. Det er allikevel

mer komplekse mekanismer som bestemmer det (Eraut 2004; Salas et al. 2008).
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Informantene hadde ulike oppfatninger av simuleringen som realistisk eller kunstig.
Rettedal (2009) beskriver at illusjonen av en simuleringssituasjon som realistisk eller
ikke, skapes i hodet pa den enkelte deltager. All praksis har en mental komponent. Vi
har et mentalt bilde av hva som skjer, uavhengig av om det er en virkelig situasjon eller
situasjonen er simulert. Som hjelp til & skape dette bildet av en realistisk situasjon lages
det stadig nye og forbedrede simulatorer. Miljget som simuleringen foregar i lages sa
likt det virkelige som mulig, og utstyret som brukes er sa likt det den lerende skal bruke
i virkeligheten. Pa tross av dette vil den simulerte virkeligheten ikke bli helt identisk
med en virkelig situasjon som deltageren skal utgve sine ferdigheter og kunnskaper i
(Rettedal 2009). Selv moderne pasientsimulatorer som kan svette, blunke og endre

pupillestarrelse vil ikke bli helt likt en levende person.

En av grunnreglene ved full-skala simulering er & behandle pasient-simulatoren som en
virkelig pasient (Doerr & Murray 2008). Dieckmann et al. (2007b) pastar at dersom
deltagere i simulering skal klare & forholde seg til forskjellene som er i virkelige
situasjoner og simulerte situasjoner ma de ha bade kompetanse og motivasjon til a
overse forskjellene. | tillegg mener de at dersom deltageren er villig til & overse tvilen
0g “engasjere seg i spillet” vil de oppleve simuleringen som realistisk. En annen
forutsetning er at de opplever stor nok trygghet i situasjonen og har kompetanse til a
bruke simulatoren som et teknisk hjelpemiddel (Dieckmann et al. 2007b). Det a skape
slike mentale bilder, er lettere dersom deltagerne kjenner igjen situasjonene fra praksis
(Dieckmann 2009). Dette var tilfelle hos mange av deltagerne i store deler av

scenarioene i denne studien, slik det kom fram i intervjuene.

Det at legen tok lang tid fer han kom fysisk inn i scenarioet ble oppfattet som
urealistisk. Samtidig beskrev enkelte at det kunne vare relevant og leererikt & kjenne pa
a sta i situasjonen uten lege, lenger enn det som var realistisk. | en studie hvor
anestesileger simulerte sammen med et operasjonsteam, ble det oppfattet som urealistisk
nar lege ikke kommer til en akutt-situasjon (Dieckmann et al. 2007b), slik som
informanter i denne studien ogsa beskriver. Dieckmann papeker at simulering pa mange
mater er lererik, ikke pa tross av, men pa grunn av at den er forskjellig fra praksis
(Dieckmann 2009, s. 58). Informantene i denne studien oppfattet scenarioene som
relevante, de beskrev at det var slike situasjoner de sto i pa arbeid, og at de kjente seg

igjen. | falge Dieckmann (2009, s. 69) er det tre forhold som er viktig for & simulere en
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hendelse og fa den til & oppfattes som relevant og realistisk. For det farste ma det veere
en fysisk likhet i miljget, utstyr og pasientsimulator (physical mode). For det andre ma
det veere en felles enighet om hvilke symboler, handlinger og informasjon som skal
veere realistiske (semantic mode), og deltagerne ma fa en falelse av at det som skijer i
scenarioet er logisk og rasjonelt ut i fra de erfaringer de har fra far (phenomenal mode).
Dersom scenarioet “virker” vil deltagerne oppfatte at scenarioet er relevant for det de
skal leere, uavhengig av om det er noe som er forskjellig fra slik det er i virkeligheten
(Dieckmann 2009). Oppfatningen av relevans er viktig for at det skal ha
overfagringsverdi til praksis (Eraut 2004). | fglge resultatene fra denne studien beskrev
informanter at det var som a vare pa jobb i enkelte situasjoner. | andre deler av
scenarioet ble situasjonen oppfattet som urealistisk. Det at ampullene var annerledes enn
i praksis hadde i enkelte sammenhenger stor betydning. Skulle de trekke opp medisiner
raskt, og de ikke fant ampullen som de vanligvis vet hvordan sa ut, sa kunne det bety at
de oppfatter den situasjonen som urealistisk i det gyeblikket. Nar de satte denne vasken
intravengst pa pasientsimulatoren og den ga samme virkning som medikamentet
deltageren kjente til, kunne situasjonen igjen bli oppfattet som realistisk og relevant.
Rettedal (2009) hevder at det er vanskelig a fa et scenario til a oppfattes som 100 %
realistisk i hele scenarioet for alle deltagerne. Han sier ogsa at voksne med sine
erfaringer har evne til a fylle gapet mellom det kunstige og det virkelige bedre enn barn
(Rettedal 2009). Saledes kan en tenke seg at erfarne sykepleiere lettere kan leve seg inn
i simulering enn de med mindre erfaring. Alle deltagerne i denne studien var erfarne
sykepleiere, og det var blant annet ingen som trakk fram simulatorens plastikk
konsistens” og fysiske begrensning i intervjuene. | studier med sykepleiestudenter blir
dette trukket fram som momenter som kunne vere vanskelig a forholde seg til
(Henneman & Cunningham 2005; Lasater 2007). Det at scenarioene i denne studien
hadde blitt utviklet i samarbeid og med utgangspunkt fra praktiske hendelser stattes av
annen litteratur som et moment som gker troverdigheten i scenarioene (Cosby & Pat
2003). Det kan ogsa tenkes at deltagernes erfaringsbakgrunn og de andre elementene i
scenarioene gjorde at det som var kunstig med simulatoren ikke ble lagt merke til.
Rettedal (2009) hevder at jo flere elementer av simuleringen som er av hgy realisme, jo
hayere blir toleransen for de delene som er urealistiske.
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Prinsippet med simulering er at deltagerne ma tro pa scenarioet og hva de gjar, ellers vil
de lett fole seg lurt, at det blir underholdning eller at de blir holdt for narr (Rettedal
2009). Hvor godt den enkelte deltager klarer & leve seg inn i simuleringen har med
personlighetstype, bakgrunn og erfaring & gjere. Noen liker rollespill og simulering,
andre "hater” slike aktiviteter, slik at for noen vil det vaere nesten umulig & lage et
realistisk scenario (Rettedal 2009). Det kan vere at enkelte av informantene i studien

kan kjenne seg igjen i en slik beskrivelse.

Informantene hadde vanskeligere for a leve seg inn i scenarioet dersom de ble involvert
sent i scenario, og det var lettere a leve seg inn i scenario nar det skjedde noe akutt.
Andre hadde erfaringer fra at nar de hadde for fa oppgaver i scenarioet, sa var det
vanskelig & leve seg inn i det. Det er realistisk at som intensivsykepleier ma vente pa
effekt av tiltak i 5-10 minutter. Rettedal hevder at i simuleringssituasjonen kan en slik
realistisk ventetid uten at det skjer noe annet som aktiviserer deltagerne, gjere at fokus
blir vendt mot omgivelsene, kamera, plastikk-manikin og det ukjente. Dette gjor at
deltageren “faller ut av” scenarioet og har lettere for a fa en mer kritisk holdning til
simuleringen (Rettedal 2009). Det realistiske med a ha tid til & vente pa at endringer skal
skje, slik som i virkeligheten, vil kunne oppleves motsatt av det som er hensikten.
Deltagerne gnsket lengre scenarioer hvor de kunne ha bedre tid til & revurdere. Dersom
denne tiden blir for lang, kan dette derfor virke mot sin hensikt. Rettedal pastar at det er
viktig at deltagerne er aktive for at de skal oppfatte simuleringen som realistisk
(Rettedal 2009). Pa den annen side kan scenarioene bli for komplekse og overfylt av
hendelser, slik at det blir uoverkommelig for bade deltagere og fascilitator a ta tak i alle
utfordringene; selv om det kan vare realistisk at mange uheldige hendelser kan komme
pa hverandre i praksis (Dieckmann & Rall 2008b). Oppfatninger som kom fram, kan

tyde pa at dette ogsa var tilfelle i enkelte scenario, for noen informanter i denne studien.

Informanter beskrev at kommunikasjon med pasientsimulatoren var viktig for a leve seg
inn i scenarioet. ”A leve seg inn i” er et uttrykk som beskriver det & klare & engasjere seg
og se forbi det som skiller situasjonen fra virkeligheten (Rettedal 2009).
Kommunikasjon med simulatoren og tilbakemeldinger via monitorer var viktig for a fa
en realistisk oppfatning av simuleringen Dette beskrives ogsa i andre studier
(Dieckmann et al. 2007b; Fox-Robichaud & Nimmo 2007). Det er ogsa informanter

som beskriver at det var mer realistisk der kommunikasjon med simulatoren var
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nonverbal. Det var i et scenario hvor pasienten ble respiratorbehandlet og
tilbakemeldinger pa behandlingen kom fra endringer pa monitoren. Andre informanter
beskrev at det var urealistisk at stemmen fra simulatoren var friskere enn de hadde
ventet. Dette kommer ogsa fram i andre studier. Kvaliteten pa rollespillet hadde
pavirkning pa om deltagerne oppfatning av om simuleringen oppfattes som realistisk
eller som et spill. Det & lage en troverdig stemme til pasient-simulatoren kan gjere
situasjonen levende og engasjere og utfordre deltagerne (Dieckmann et al. 2007b; Fox-
Robichaud & Nimmo 2007; Chow & Viren 2008).

Deltagerne beskrev det som uvant at det var sa mye fokus pa roller i simuleringen, i
forhold til behandling. Det er et kjent fenomen nar det er simuleringsgvelser med fokus
pa teamtrening. Det er lett for & bli mye fokus pa problemlgsning og ikke pa roller,
dersom fascilitator ikke styrer debrifingen (Dieckmann et al. 2008). Det at informantene
i denne studien beskrev at det var mye fokus pa roller, kan tyde pa at fascilitator styrte
debrifingen i forhold til leeringsmalene som var satt for simuleringen. Det at fascilitator
var tydelig og styrte samtalen ble satt pris pa av informantene. Det er tradisjonelt mye
fokus pa behandling og problemlgsning i hverdagen. Deltagere som har vert med pa
simulering med fokus pa teamarbeid gnsket mer trening pa disse ferdighetene (Schull et
al. 2001; Rudy et al. 2007). Informanter i denne studien beskriver ogsa fokuset pa

teamarbeid som uvant, men nyttig.

Det at scenario hadde feil som skulle oppdages eller utstyr som ikke virket, beskrev
informanter som lererikt og realistisk. Det er ogsa informanter som beskriver at nar de
matte “late som ” det virket, ble simuleringen straks oppfattet mer som et "spill”. En og
samme situasjon kan oppfattes ulikt fra deltager til deltager. Dette kommer ogsa fram i
andre studier (Dieckmann et al. 2007b). Dieckmann (2009) mener at feil kan oppfattes
bade som realistisk og som urealistisk avhengig av hva deltagerne legger vekt pa og
"ser” i simuleringen. Det advares mot a legge inn for mange spissfindige feil eller
spesielle hendelser som skal oppdages av deltagerne. Problemene bgr vere tydelige
nok, slik at de lar seg finne, og gimmicks ma vere slik at de fremstar som relevante
(Dieckmann & Rall 2008b).

Informanter beskrev at det var lettere for hver gang de simulerte, og at de da lettere

klarte & se pa simuleringen som laring. Overfor studenter er det erfaringer som viser at
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for & bruke simulering som metode ma studentene overkomme engstelsen for a
samhandle med en "plastikk dukke” og det & bli videofilmet. Slik at de anbefaler a
starte med simulering tidlig i utdanningen for & bygge opp erfaring med simulering
(Henneman & Cunningham 2005). Dette viser ogsa andre studier at er tilfelle (Kyrkjebg
et al. 2006; Dieckmann et al. 2007b). | denne studien ble ikke det & samhandle med
pasientsimulatoren trukket fram som noe hemmende, men videofilming fikk stort fokus,
selv om det ikke ble brukt.

Metodediskusjon

Forskningsresultater ma veere sa troverdige som mulig, og enhver studie ma vurdere
sine funn ut i fra fremgangsmaten som er brukt for & komme fram til resultatene
(Graneheim & Lundman 2004). Dette kapitelet har den hensikt a vurdere

fremgangsmaten i studien for a si noe om resultatenes troverdighet.

Utvalget sammensetning og innsamling av data sier noe om gyldigheten av
undersgkelsen (Graneheim & Lundman 2004). Variasjon og bredde i utvalget ble
dekket gjennom informantenes ulik erfaring, bade med & delta i simulering og som
intensivsykepleiere. Flere informanter hadde over 10 ars erfaring, samt at informantene
kom fra tre ulike intensivavdelinger. Variasjon i erfaringer i utvalget styrker gyldigheten
(Graneheim & Lundman 2004). Alder ble ikke registrert og det var ingen menn med i
utvalget. Det er ingen informasjon om de som ikke valgte & delta. Informantene meldte
seg frivillig og det kan bety at de kan ha starre interesse for simulering sammenlignet
med andre. Det er ogsa mulig at dette var intensivsykepleiere som likte & utfordre seg
selv og hadde selvtillit til & prave nye metoder i starre grad enn sine kolleger (Eraut
2007). Pa den annen side er kvalitativ forskning avhengig av frivillighet informanter
som er villig til & dele sine erfaringer og kunnskaper, samt at det er et grunnleggende
forskningsetisk prinsipp (Polit & Beck 2008).

Fokusgruppeintervju var valgt som metode og hadde til hensikt a fa rike beskrivelser av
oppfatninger (Polit & Beck 2008). Dette ble oppnadd i mange av intervjuene, og valg av
datainnsamlingsmetode vurderes som egnet. Det var forskjell pa intervjuene i hvor godt
dialogen og utveksling av ulike oppfatninger ble kommunisert i gruppen. Det var
grupper pa fire deltagere, og det kan vere litt fa deltagere for a fa det mangfold i
beskrivelser som er gnskelig med fokusgruppeintervju (Polit & Beck 2008).
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Intervjuguiden ble laget pa bakgrunn av at forfatterens erfaringer og studie av hvordan
full-skala simulering burde gjennomfgres og var preget av den litteratur som fantes pa
omradet og de ressurser som var tilgjengelig ved simuleringssenteret pa tiden
undersgkelsen fant sted. Intervjuguiden var detaljert og med noen ledende
oppfalgingsspersmal. Bruk av ledende spgrsmal i kvalitative intervju kan pavirke
resultatene som kommer ut av intervjuene. Pa den annen side, sa er ledende spgrsmal
som har til hensikt a oppklare paliteligheten i det informanten sier en velegnet mate a
bruke denne type spgrsmal pa (Kvale et al. 2009). Forfatteren har brukt ledende
spgrsmal for a avklare palitelighetene i svarene, men kan heller ikke helt se bort i fra at
noen spgrsmal kan ha veert med a bestemme svarene som informantene kommer med.
Blant annet er bruk av ordet "leering” mye brukt i intervjuguiden. Det kan vere at det
ordet ga fgringer om at det var forventet at informantene hadde lert noe, og at det kunne
gi svar som i for stor grad inneholdt ordet leering enn dersom dette ordet ikke hadde
veert sa fremtredende i intervjuguiden. Samtidig er hensikten med full-skala simulering
at det skal skje leering, og at forfatteren var interessert i informantenes oppfatning av om
det hadde veert laererikt forstaelig. En pilotundersgkelse hadde nok veert hensiktsmessig,
men dataene fra farste intervju ble vurdert som relevante i forhold til hensikten, og ble
tatt med i resultatet. Intervjuguiden ble heller ikke endret, men alle
oppfalgingsspersmalene i intervjuguiden ble ikke brukt i alle intervjuene. Dialogen i
gruppen gjorde dette ungdvendig. Intervjuguiden og forfatterens manglede erfaring med
intervjusituasjonen gjorde at det farste intervjuet ble noe strammere i formen enn de
resterende. Forfatteren fulgte med pa gruppedynamikken, og bidro til at alle deltagerne
kom til ordet, samt styrte samtalen inn mot hensikten med studien, dersom den sporet
av. Forfatteren matte i noen grupper oppfordre til i starre grad a dele oppfatninger
mellom gruppedeltagerne enn & vare i dialog med forfatteren. Ved hjelp av blikk og
nonverbal kommunikasjon ble forfatteren tydeligere pa at meningsutvekslingen skulle
skje mellom informantene og ikke i dialog med forfatteren.. Informantene snakket i stor
grad fritt om flere temaer knyttet til & delta i simulering, og det ble snakket om emner
knyttet til bade forberedelse, gjennomfering og debrifing i samme utsagn. Det at
informantene er &rlige i intervjusituasjonen har betydning for resultatenes troverdighet.
Her kan gruppedynamikken og maktforhold i gruppen pavirket svarene (Holloway &
Wheeler 2010). Det at gruppene var homogent sammensatt, og de kjente hverandre fra

for, gjer at forfatteren har gjort det sa trygt i gruppene som mulig for a sikre at svarene
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er erlige. Det a bruke oppfalgingssparsmal for a avklare usikkerhet, kan ha vaert med pa

a fa sa eerlige svar som mulig.

Dataene ble tatt opp pa lydband og skrevet ut ordrett. Notater som assisterende
moderator hadde tatt under intervjuene ble brukt til & kontrollere der lyden var vanskelig
a forstd, dersom det var notert. Dette var til hjelp i noen fa enkelttilfeller. En slik praksis
ble ogsa anbefalt av Lerdal og Karlsson (2008).

Gyldighet av analyseprosessen er tilstrebet gjennom & trekke ut meningsenheter som har
samsvar med hensikten med studien (Graneheim & Lundman 2004). For & sikre at
meningene gjengis mest mulig rett, og forstas i den kontekst de er sagt i, har forfatteren
matte ga tilbake til det transkribert materialet gjennom hele analyseprosessen. Lengden
pa meningsenheter har blitt tydeliggjort ved & ta med flere ord, dersom de har veert for
korte, og meningsenheter som kan ha innehold flere meninger har blitt delt i flere
enheter. Spesielt i det & dele opp meningsenheter har det veert viktig a vaere tro mot
konteksten meningsenheten er hentet i fra. Forfatteren har forsgkt & veere tro mot det
manifeste innholdet gjennom utvelgelse av koder, subkategorier og kategorier. Det har
veert en omfattende prosess hvor forfatteren har veert delaktig i alle ledd. Slik at en viss
grad av tolkning kan ikke utelukkes, og at det vil veere forbedringspotensialer.
Plassering av koder og subkategorier har endret seg gjennom den tiden forfatteren har
arbeidet med stoffet, og muligheten for at det fortsatt ville skje endringer dersom
arbeidet hadde tatt lenger tid, kan ikke utelukkes.

Assisterende moderatorer gjort selvstendige plassering av koder, subkategorier og
kategorier i slutten av analysearbeidet. Forfatteren sammenliknet ulikheter og likheter i
plassering som farte til endringer av plassering av koder og subkategorier. Dette blir i
folge Graneheim og Lundman (2004) & bruke medforskere for & gke gyldigheten av
analysen. Virkeligheten forstas ulikt mellom personer, og enighet mellom forskere er en
omdiskutert metode for a sikre gyldighet. Flere mener likevel dette har en verdi.
(Graneheim & Lundman 2004; Holloway & Wheeler 2010).

Intervjusituasjonen ble ikke lik for alle intervjuene, selv om de ble tilstrebet a bli sa like
som mulig. Forfatteren og assisterende moderator ble farget av de foregaende
intervjuene, samt at de fikk gkt kompetanse som intervjuere. Forfatteren fulgte
intervjuguiden tettere i det forste intervjuet, og var mer fri i intervjustilen for hvert
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intervju selv om spgrsmalene i intervjuguiden ble dekket i alle intervjuene. Graneheim
og Lundman (2004) mener dette er en fare nar det er store datamengder og det samles
inn over tid. P& den ene siden er det viktig a stille de samme spgrsmalene til alle
gruppene, men samtidig er intervjusituasjoner en utviklingsprosess hvor intervjueren far
ny innsikt i fenomenet som kan gi pavirke oppfalgingssparsmal. Dette har med studiens
palitelighet & gjere (Graneheim & Lundman 2004).

Dette er den dynamikk som er med & prege kvalitativ forskning og det a gjere at
kvalitative forskningsresultater ikke kan kopieres og fa fram identiske resultater. Til
dette vil intervjusituasjonen vere ulik og forskere vil ha ulik bakgrunn og forforstaelse,
samt informanter og gruppesammensetning vil veere forskjellig (Kvale 1997).

Scenarioene som danner grunnlaget for intervjuene er utviklet i samarbeid med praksis
og ble oppfattet av informantene som relevante for intensivsykepleie. Dette kan styrke
overfarbarheten av resultatene. En klar og tydelig beskrivelse av sammenhengen og
konteksten studien er gjort i, beskrivelse av hvordan utvelgelse av utvalget er gjort,
beskrivelse av utvalget, datainnsamling og prosessen i analysen vil styrke
overfagringsverdien i felge Graneheim og Lundman (2004). Beskrivelse av metoden ser
ut til & vaere viktig for den overordne troverdigheten av studien, bade nar det gjelder
overfgringsverdi og gyldighet. Kvale mener at intervjueren ma ha kunnskaper om
emnet og bar veere kjent med de tema som bar forfglges (Kvale et al. 2009). Forfatteren
kjente forskningsfeltet god gjennom mange ars arbeid med simulering som metode, noe
som kvalifisert han til & vaere moderator i intervjuene. Pa den annen side var dette en
masteroppgave i emnet, og forfatterens farste vitenskaplige arbeid, saledes hadde han
ingen tidligere forskning a vise til, og det kan svekke overfgrbarheten. Forfatterens
bakgrunn som laerer for studentene og kjennskap til simulering som metode kan ha
pavirket resultatene gjennom hans mate & gjennomfare intervjuene og analysere dataene
pa. Forfatterens rolle som laerer for studenten ble diskutert i forkant, det kan allikevel
ikke utelukkes at studentenes oppfatninger ble farget av hva de tenker forfatteren gnsker
a hgre nar intervjuer og de som intervjues har et slikt forhold til hverandre fra for av.

Dette er beskrevet som en mulighet i andre studier (Bligh & Bleakley 2006).

Resultatene bekreftes gjennom tidligere studier og gjer at resultatene fra denne studien

sannsynligvis kan overfares til lignende utvalg i lignede sammenhenger.
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Forfatteren har veert bevisst pa a kategorisere ut i fra resultatene i intervjuene og ikke ut
i fra egen forforstaelse. En slik @rlighet i forhold til hva som ligger til grunn for
dataanalysen handler om resultatene bekreftbarhet (Holloway & Wheeler 2010). Dette
har krevd at forfatteren har gatt flere ganger tilbake til det transkriberte materialet for &

se om meningen er ivaretatt i den konteksten informanten har uttalt det.

| dreftingen av resultatene har forfatteren forsgkt a veere tydelig i bruk av referanser,
slik at leseren kan etterprgve hvor argumenter fra annen forskning er hentet fra. Dette

vil i fglge Graneheim og Lundman (2004) styrke troverdigheten til studien.
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KONKLUSJON

Oppsummering

Full-skala simulering som pedagogisk metode er en relativt ny metode for mange
sykepleiere. Det samme gjelder trening og fokus pa teamarbeid. Akuttsituasjoner vil
alltid veere forbundet med usikkerhet og uforutsigbarhet. Full-skala simulering,
akuttsituasjoner og fokus pa teamarbeid er alle tre elementer som pa hver sin mate kan
bidra til & skape spenning og usikkerhet for deltagerne. Spenning er ogsa en forutsetning
for vekst og utvikling. En passe stor spenning og “nerve” er ngdvendig for & holde
deltagerne engasjert i simuleringen, samtidig som det ma vere trygt nok til a snakke om
det etterpa. Spenningsnivaet den enkelte deltager har gjennom simuleringsettingen vil
veere forskjellig, og er pavirket av mange ulike forhold. Som mennesker er vi forskijellig
I forhold til hvor mye spenning vi trives med og segker etter. Blir scenarioene for lite
utfordrende eller for komplekse, blir begge deler noe som gjar simuleringen urealistisk
og det er lett for at det oppfattes som spill, og ikke lering, da det ikke blir oppfattet som
relevant for praksis. Debrifingen er leererik. Resultatene i denne studien samsvarer i stor

grad med hvordan andre grupper ogsa oppfatter a delta i full-skala simulering.

Resultatets betydning for klinisk sykepleie

Bruk av simulering som pedagogisk metode har vokst hurtig de siste 5-10 arene, bade
overfor studenter og erfarne yrkesutgvere (Gaba 2004). Dette vil trolig vokse videre i
fremtiden (McGaghie et al. 2010). Hvordan deltagere i full-skala simulering oppfatter
denne metoden er viktige opplysninger som sammen med tidligere studier kan bidra til &
tilrettelegge  for at  leeringsutbytte  blir  slik som  forventet.  Nasjonalt
kvalifikasjonsrammeverk har som formal a flytte fokus fra utdanning til lering
Leeringsutbytte vil sannsynligvis komme ennd mer i fokus nar nasjonalt kvalifikasjons
rammeverk for hgyere utdanning skal implementeres (Kunnskapsdepartementet 2009).
Simulering som pedagogisk metode er en aktiv leeringsform, og har et stort potensial for
a stimulere til leering. Resultatene fra studien kan bidra til & sette fokus pa det
komplekse samspillet full-skala simulering er, og at metoden er et sterkt virkemiddel
som ma brukes pa rett mate. Utdanning av fascilitatorer blir viktig for & fa til et

leeringsmiljg som fremmer leering. Kunnskaper om hvordan simulering oppfattes kan
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veere et viktig bidrag for de som skal planlegge og gjennomfagre full-skala simulering.
@kt kunnskaper omkring hvordan simulering oppfattes kan ogsa brukes til a velge ut
hva full-skala simulering skal brukes til. Er full-skala simulering egnet, eller er andre
pedagogiske metoder bedre egnet ut i fra et pedagogisk og ressursmessig synspunkt?
Resultatene fra studien gjer at forfatteren stiller spgrsmal ved om teamarbeid i

akuttsituasjoner er noe som bgr fa starre fokus i miljget i intensivavdelingene.

Forslag til videre forskning

| forbindelse med gvelse i teamarbeid, sa er det holdepunkter for at kompetanse som
deltagerne viser i simuleringssenter i liten grad tas i bruk i klinisk praksis (Salas et al.
2008). Det ville vere interessant a forske videre pa hva som pavirker om

helsearbeideren tar i bruk kunnskapsbasert praksis om teamarbeid i kriser (CRM).

Bruk av teamtrening pa den enkelte arbeidsplass, "in situ”, har bade fordeler og ulemper
i forhold til & trene i simuleringssenter (Rall et al. 2008). Hva som gir den beste effekt i

forhold til & ta prinsippene i bruk i klinisk praksis, ville vere interessant & vite mer om.

Direkte og tydelige tilbakemeldinger og diskusjonen i teamet ble sett pa som laererikt,
og det som savnes i praksis. Her ville det kunne vere interessant a forske videre pa hva

som skulle til for & fa gjennomfart bedre debrifingssituasjoner i praksis.

| forhold til bruk av full-skala simulering, er sma grupper anbefalt (Sun & Howard
2008). Dette star i kontrast til at bade utdanningsinstitusjoner og sykehusavdelinger av
ressursmessige hensyn gnsker & gjennomfgre simulering med stagrre grupper. Forskning

pa bruk av simulering i starre grupper vil derfor veere interessant a fa mer kunnskap om.
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Vedlegg 1

Intervjuguide for Fokusgruppe intervju.

Masteroppgave. Oppfatninger av i delta i full-scala simulering
FaR SIMULERING:

Funde fil alle deltageme- Har du erfaring fra simulering tidligers” Hwva zlags erfaringer har
du?

Ble du godt nok forberedt pa hva simulering gikk ut pd. og bva du skulle gjare?

War det poen forbersdelser som var vikdgers emn andre”

Er det noen du gjeme skulle hatt mer informasjon om, £t forberadt deg mer pa, for du deltok
1 somuleringen?

Fikk du vite lzringsmalet i forkant, og hadde det noen betydning?

HNioe miormasjon ble gitt samme dag som scenanet ble gennomiom, og noe ble gitt en stond 1
Ifg:f:itsa:pekre: pa nar du far informasjon noe betydning for simuleringen?

ULDER. SIMULERING

Hvordan lilcte du din rolle i scenariet?

Elarte du d leve deg inn i situasjonen? Hva var vikiig for af do klarie dei?,
evot hva gjorde af du ikke klante def™
Fikk du poen utfordringer i scenariat? Hva var mest ufordrends?

Hva kunne du tenke deg var annerledes i scenariet for & gjare det mer realistizk?

Wiar det poe du sawoet i scenanist?
ETTEE. SDMULERTHG COWVERFIRINGSVERDI TIL PRAKSIS
Ble gjennomfaringen av debrefingen shk Larts du noe som kan vare myrhz 4 ta med
dn forvermet? ut i praksis?
Ble de forbield rundt scenairet tatt opp, som Hvordan tenker du din praksis wil endre
dn kadde tenkt? sag av A ha simulert disse scenariens?
Hva kurne du tenke deg hadde blitt gjort Funne du tenke deg & vere med pa
annerledes? simnlering igjen?

Omsker du da at noe skal vere amnerledes,

Hva lerte du av 3 delta i scemarist? at du har en annen rolle, sic.?

Lzrte du noe av 2 observere7(til den som
ziorde det)
Teokte du over am l=rinzsmalet ble nadd”



Vedlegg 2

L3
ot
L)

= ™

Sl

Informasjon angée nde samarbeidsprosjektet
Bruk av Simulering som metode innen intensivsykepleie

Ho len i Gjevik har § hast startet ef samarbeidsprosjekt mellom Intensivavdelingzne pa
finansiert med midler fra depariemantet via Hogskolen i
Gjeik.

Prosjekizruppa bestar av intensivsvkepleier Karin Mahlum nfensivsvkepleier Else
Hagen M=zhlom, intensivsylepleler Viktor Hangom, Stipendiat Eandi Ballangrod oz
hogskolelzrer Tore Karlsen. Veileder er Professor Marie Lounise Hall Lord.

Hva zir prosjektet ut pa®

Henzikten med prosjekeet er a legee pnmnlaget for 2 lage ef rammeverk for sinilering i
iotensivsykepleie Dhet lages en scenariebank som Kan anvendes for fagutviklng i
intensivavdalineens og studsnter 1 vidersutdarming

Prosjekteruppa utarbesder scenarier med bakgnmn i praksis. To aw disse skal testes ut pal
team av intensivsykepleiere. og 2 team av svkepleisre i videreutdanning.

P hakgrunn av evaluering fa deltagems, of prosjekizrappas erfaringer bir scenariens
vidersafviklet oF gjort tilgjenzeliz for hazskolen og praksiz.

Som metode for evaluering planlegpes bruk av fokusgrappeinterju. Dette foregar sanme dag
S0 sCenanene gjennamiores.

Diata fra fokus groppeintervjust tenkes bnikt | en masteroppgave oM sammse fema.

Vil du bli med?

Vi ensker a £ med 5 erfame intensivsykepleiers fa bvert svkebus. Dere blir med en dag i
sinmilemmzssenteret ved Hopskolen i Gjovik 1 kapet av hosten

Dz will ber delta § 2 soenarier som prosjekteruppa bestemmer seg for 4 hruke:

Dna will ogsa delea i et fnhbmrppmmrrumediumme grappe som du deltar i scenams med.
Fokuszrappeintervjuet wil bl tatt opp pé lydband

Diet er frivillig a delta, og du kan trekke deg nir som helst i prosjekiperiodan.

Diata fa prosjektet vil vare avidentifisert of opplysninger som kommer fem under
sipnilermg of fokusgroppeinteniju vil vame underlagt ushetsplikt. Data fra prosjekoet vil bl
slatrat attar I i

Med vernliz hilsen

Tare Earlsen

prosjektleder oz hopskolelzrer
0102 2008

Har du spersmal, fa kontakt med representant fra din avdeling, eller ta kontakt pa madl:
tore karlsenihiz no H1f 41454686
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Informasjon angéende samarbeidsprosjektet
Bruk av Simulering som metode innen intensivsykepleie

Hi lem i Grjervike biar § hast startet et samarbeidsprosjekt mellom Intensivavdelingene pa
finamsiert med midler fra departementet via Hogskolen i

ek

Prosjekieruppa bestdr av intensivevkepleier Karin AMzhlum mntensivivkepleier Else
Hagen Mzhlom, intensivevlepleier Vilotor Hangom Stpendiat Fandi Ballangrod o
hozskolelzrer Tore Karlsen. Veileder er Professor Marie Lonise Hall Lord.

Hra gir prosjektet ut pat

Henzikten med prosjekret er 4 legee srumnlager for 4 lags et rammeverk for simmalering i
imtensivivkepleie Dot lages en scenariebank som kan anvendes for faguivikling i
imtensivawdelingens o studanter i vidersutdarming

Prosjektgruppa utarbeider scenarier med bakgruon i praksis. To av disse skal testes ut pa i
team av intensivsykepleiere. og 2 team av svkepleiere i videreutdanning.

Pa bakzrune av evaluering fa deltagerns, og prosjektzrappas erfaringer blir scenarisns
vidersutviklet of sjort tilgenzeliz for haz:ikelen of praksiz.

Som metode for evaluering planlezpes bruk av fokusgroppeintenviu. Dette forezar samme dag
S0 SCEnarieng gjennamfores.
Diata fra fokusgrappeintervinet tenkes 025 brukt | en mAsteToppEave OO SAMMS foMa.

©Mandaz 20,10, Simmleringzdag.
Mandaz 2010 wil vi ha simulsting=dag.
Gnuppen fra simmalerer frakl. 1200-1700.
fra simnlerer fra k1 O800-1400.
Tha wil ket delta i 2 scenarioer som prosjekiprappa bestemmer seg for @ broke.
Dhawil @zsa delta i et fokusgruppeinterviu med samme groppe som du smmilerer med
Fokusgruppeinterviust wil bli tatt opp pa lydbind
Fokusgrppeinterviu vil foreg i kjekkenet pa klinfkklabben.

Diet er frvillig a delta, og de som ikke e med pd simulering har praksis den dagen.

Diata fra prosjektet vil vare avidentifisert o opplysninger som kommer Tem under
sinmylerms OF. fokmspruppeinterviu vil vare underlapt tanshetsplikt. Data fra prosjeket vil bl

slgttet efter X EI

Samtyvkkeskjema vil jez gjerne ba inn pé |GG -10

Med vermliz hilssn

Tore Karlsen

prozjektleder og hopskelelsrer 16,09 2008

Har du spersmal, fa kontakt med representant fra din avdeling, eller ta kentakt pd mail:
tore karlsengihiz mo
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Samtykke erklaring

Samarbeidsprosjekt "Bruk av Simulering som metode
innen intensivsykepleie”

Jeg bar lest mformasjon of samtykker i 3 delta i prosjektet "Bruk av Simulering som metode
immen mfensivsykeplaie”
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