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Sammendrag

Tittel: Betydningen av Mobil Intensiv Gruppe - utifra et
sykepleierperspektiv

Institusjon: Hagskolen i Gjevik, Avdeling for helse, omsorg og
sykepleie.

Utdanning: Master i klinisk sykepleie

Forfattere: Marianne Reinfjell Carlsson & Hege Jansen Skavern

Veileder: Inger Signe Johansson

Introduksjon: Det er en gkende tendens av akutt syke pasienter i sengeposter. Nar
pasientene blir darlige oppdages det ofte for sent, fordi sykepleierne har begrenset
kompetanse til & identifisere risikopasienter. MIG-teamet kan tilkalles direkte til
avdelingen slik at adekvat behandling iverksettes tidligst mulig.

Hensikten med studien var a beskrive hvordan sykepleiere pa sengeposter oppfattet
betydningen av stgtte og hjelp fra MIG i sine faglige vurderinger av akutt syke
pasienter.

Metode: En kvalitativ metode med fenomenografisk tilnserming ble benyttet. Tolv
sykepleiere med 1-4 ars erfaring med MIG-konseptet deltok i studien. Vi benyttet
semistrukturerte intervju og en fenomenografisk dataanalyse.

Resultatet: Det fremkom tre beskrivelseskategorier med respektive delkategorier. Det
nedenstaende ga sykepleierne gkt trygghet i sykepleieutavelsen.

- Rask hjelp og stgtte i faglige vurderinger.
- Samarbeid i krevende pasientsituasjoner.

- @kt handlingskompetanse for sykepleieren pd sengepost.

Konklusjonen: Sykepleierne pa sengepostene har fatt gkt kompetanse og kontinuerlig
kunnskapstilfersel gjennom undervisning og samarbeid med MIG- teamet.

Sekeord: MIG, kompetanse, akuttpasient, fenomenografi, kritisk tenkning




ABSTRACT

Title: Betydningen av MIG — utifra et sykepleierperspektiv

Institution: Hagskolen i Gjavik, Avdeling for helse, omsorg og
sykepleie.

Course: Master in clinical nursing

Authors: Marianne Reinfjell Carlsson & Hege Jansen Skavern

Supervisor: Inger Signe Johansson

Introduction: It is an increasing tendency of emergency-patients in wards. It is
often too late discovered when patients get ill, because of the nurseslack of
competence to identify venture-patients. Critical care outreach team can be called on
directly from the department, so the correct treatment is accomplished as soon as
possible.

The aim of the study was to describe nurses from wards conception the meaning of
support and help from MIG in professional evaluation to an emergency-patient.

Method: A qualitative method with a phenomenographic approach was used.
Twelve nurses with 1- 4 years experience with critical care outreach, attached
participated in this study. Data were collected through semi-structured interviews
and using a phenomenographic data-analyze.

Results: It gave us three descriptions — categories with belonging part-categories.
These three description-categories increased the nurses security in nurse-practicing.

Rapid help and support in professional evaluation.
Cooperating in demanding situations with patients.
Increased actuating for the nurse in wards.

The conclusion: The nurses in wards have increased their competence and
continuously input on knowledge through education and cooperation with critical
care outreach team.

Keywords: critical care outreach/rapid responsed team, competence, emergency-
patient, phenomenoraphy, critical thinking.




Forord

Oppgaven har vert utrolig spennende & fordype seg i. Den har bergrt et tema som
begge forfatterne har et stort engasjement i som intensivsykepleiere. Drivkraften har
veert & undersgke noe som har relativt kort historie i Norge og derfor er lite beskrevet i
norsk litteratur. Tidvis har vi veert overveldet av arbeidsmengden med oppgaven men
erkjenner at gjennom prosessen har vi leert mye om forskning og dens betydning for
praksis. Vi er glade for denne muligheten som har gitt oss en forstaelse til & se at den
ervervede leerdommen kan komme godt til nytte for videre arbeid som intensiv

sykepleiere.

Vi retter en stor takk til de sykepleierne som velvillig stilte opp som informanter i en i
en hverdag fylt med mange andre gjeremal. Uten deres positive innstilling hadde det

ikke veert mulig a utfere denne undersgkelsen.

Takk til avdelingssjefene pa de to sykehusene som ga oss adgang til forskningsfeltet.
En searlig takk gar ogsa til avdelingssykepleierne pa sengepostene som rekrutterte

sykepleiere til undersgkelsen og siden la tilrette for at intervjuene kunne gjennomfares.

En spesiell takk vil vi rette til var veileder professor Inger Signe Johansson, som ikke
har mistet troen pa oss underveis, men stadig kommet med oppmuntringer og gitt 0ss
nye ideer nar vi har statt fast.

Takk ogsa til familie, venner og kolleger for oppmuntring og statte.

Elverum, mai 2010




David og Goliat

Var alene sykepleier en senvakt pa medisinsk avdeling. Det ble meldt
en ny pasient. Like etter kom kandidatlegen opp med en mann i
sekstiarene med hjertesvikt. Avdelingen var full, men legen mente at
pasienten kunne ligge i korridoren. Jeg s& med en gang at han var for
darlig til det; han sa medtatt ut og brystkassen hevet seg tungt. Jeg
spurte om han heller burde innlegges pa intensiven, men legen
mente han burde ligge hos oss. Jeg ryddet plass pa dagligstua, sa
han i det minste kunne fa ro. Kandidaten ba meg om a legge inn
veneflon og ordinerte 40 mg furosemid. Mens jeg gjorde i stand
utstyret og trakk opp medisinen, observerte jeg pasienten. Han hadde
et engstelig uttrykk i gynene og et spesielt, furet drag i ansiktet. Han
snakket pa en spesiell mate som om han tok seg sammen og var
sveert tungpusten. Jeg hentet oksygenkolben og ga ham et par liter
pa maske. Hele tiden fortalte jeg ham hva jeg gjorde og pa hvilken
mate dette ville hjelpe ham, og at jeg ikke ville gi meg far han hadde
fatt det bedre. Imidlertid ble jeg mer og mer urolig fordi jeg fornemmet
hvor darlig han var. Jeg tok igjen opp med kandidaten om vi kunne
flytte ham til intensiven. Kandidaten var ny og uerfaren pa var
avdeling. Han svarte kort at det ikke var aktuelt med overflytting, men
ba meg observere ham godt og eventuelt sette mer furosemid.

Kandidaten forlot avdelingen. Jeg var inne hos pasienten sa mye jeg
kunne. Symptomene forverret seg hele tiden. Noe sa meg at denne
pasienten skulle pa intensiven. Det var ingen grunn til a la kandidaten

bestemme noe annet. Jeg hadde ikke mulighet til a fglge ham
forsvarlig opp.

Jeg kjarte han gjennom gangene og inn pa intensiven. Der hadde
bakvakta nettopp begynt pa ettermiddagsvisitten sin. Jeg sa at jeg
kom med en pasient son var lagt inn for hjertesvikt, og at han var blitt
sa darlig at jeg mente han matte veere pa intensiven. Postlegen gikk
umiddelbart ut og kikket pa han. Jeg matte ga tilbake til posten min,
fordi jeg var alene sykepleier der. Etter en time stakk jeg bort til
intensiven igjen for & se til ham. Da var han akkurat dgd, tiltross for
gjenopplivningsforsek... (Konsmo, 1995: 191)
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Introduksjon

Sykepleiere gnsker til enhver tid & gi pasientene den beste pleie og behandling.
Derimot viser studier at 30-40 prosent av pasientene ikke far behandling i henhold til
vitenskapelig dokumentasjon og at 20-25 prosent av all behandling er ungdvendig,
eller skadelig (Grol, 2001; Mc Quillan et al., 2003). Hjort (2007) sier at cirka 2000
norske pasienter der arlig av feilbehandling, og at 15.000 pasienter far varige skader.
Noe av dette skyldes utilsiktede hendelser, og noe skyldes at helsepersonell handler

uten a vere faglig oppdatert.

Det er en gkende grad av komplekse pasientsituasjoner i sengeposter. Mc Quillan et al
(1998) har avdekket i sin studie at det ikke var uvanlig at pasienter som overflyttes fra
sengepost til intensivavdelingen hadde ikke fatt optimal behandling. De mente det
skyldes at personalet pa sengepost har manglende rutiner i & overvdke og fange opp
pasientens forverrede tilstand. Mc. Quillan et al. (1998) kan vise til at minst 39 % av
pasientene hadde livstruende tilstand ved overflytning til intensiv. Dette er
overraskende hgyt tall med tanke pa at forverringer av pasientens vitale funksjoner kan
vise seg allerede 24 timer far det kritiske punktet inntreffer (Goldhill et al., 1999;
Hillman et al., 2001; Hillman et al., 2002; Kause et al., 2004; Mc Gaughey et al.,
2009). Pasienter som far hjertestans inne pa sykehus har dessverre ingen starre
overlevelsesfrekvens i dag enn pa 1970 tallet, tiltross for at mange sykehus i dag har

hjertestans-team, som rykker ut i lgpet av fA minutter (Konrad, 2006).

Forfatterne har lang yrkeserfaring som intensivsykepleiere i sykehus, og sett usikre
sykepleiere som far ansvar for darlige pasienter i sengepost. Forfatterne er opptatt av a
kunne kvalitetssikre oppfalgingen av akutt syke pasienter pa sengeposter. Mobil
Intensiv Gruppe (MIG) er et nytt konsept i Norge. Enkelte sykehus er i startfasen med
a etablere team pa sykehus som kan bista sykepleierne pa sengeposter med faglig
assistanse. Vi fattet straks interesse for dette og snsket a undersgke hvilken nytte

sykepleierne har av et slikt team og om det kommer pasientene til gode.




Mobil intensivgruppe (MIG) — opprinnelse og betydning

MIG handler om pasientsikkerhet. Hensikten med MIG er a bedre identifiseringen av
pasienter, som er i faresonen, for & hindre alvorlige ugnskede hendelser (Esmonde et
al., 2006; Gould et al., 2007; Konrad, 2006; Melby, 2008). Ved a identifisere den
kritiske syke, far organsvikten gker pa og krever intensiv behandling, vil bidra til gkt
pasientsikkerhet (ibid). Et forsgk pa a lgse denne problemstillingen var & innfgre et
mobilt team, noe bl.a England, USA, Australia, Sverige og Danmark har gjort.
Ordtaket “’kjert barn har mange navn” kan muligens brukes om dette mobile teamet.
Dette har navn som ” rapide response team”, “critical care outreach team”, “mobilt
intensivvard gruppe” og “mobilt emergency team”. Dette har funnet veien til Norge
under betegnelsen MIG (mobil intensiv gruppe) eller MAT (mobilt akutt team). |
denne oppgaven vil forfatterne bruke konsekvent MIG (mobil intensiv gruppe) om

konseptet.

MIG ble innfgrt som et prosjekt i et norsk sykehus for fgrste gang i november 2006.
Etter 2006 er det na flere sykehus som innfart ordningen. MIG konseptet bestar av tre
elementer. Det farste er et undervisningsopplegg som ser pa sammenheng mellom
akutt forverring av vitale funksjoner og enkle tiltak. Som andre element introduserer
MIG et scoringssystem Modified Early Warning Score (MEWS) som er et verktgy for
a sikre en objektiv vurdering av kliniske observasjoner. Nar sykepleiere foretar en slik
“scoring” av pasienten, danner det grunnlag for & konsultere det radgivende team.
Eksempelvis ved MEWS score pa 5 eller mer konsulteres det radgivende teamet
(MIG), som er det tredje element i konseptet. Teamet bestar av en anestesilege og en
intensivsykepleier, som kan kontaktes hele dggnet for & bista sengeposten i vurdering
av pasienter (Melby, 2008). Intensivsykepleierens kompetanse er beskrevet av
Gulbrandsen & Stubberud (2005) som en sykepleier med stor faglig innsikt og
ferdigheter i det & bedemme alvoret i situasjoner. Sykepleierens kunnskaper til raskt
handling og wvurdering av hva som bgr iverksettes av tiltak er avgjerende.
Intensivsykepleieren ser lett tegn pa forverring i pasientens tilstand og styrer

behandlingen inntil legen kommer.




Forskning har avdekket ulike forhold i helsevesenet som har bidratt til et behov for
implementering av mobil intensiv gruppe. Det kan tyde pa at pasienter som er innlagt
pa travle sengeposter har en uoppdaget eller underbehandlet akutt kritisk sykdom der
pleiepersonalet var uvitende om deres unormale tilstand (Franklin & Mathew, 1994;
Fuhrmann et al., 2008; Mc Quillan et al., 1998; Ryan et al., 2004; Schein et al., 1990).

Det er utfort kvalitativ og kvantitativ forskning av konseptet i ulike land. Det er foretatt
studier som kan vise at MIG har hatt betydning for bade pasienter og sykepleiere.
Litteraturgjennomgang viser at det er gjort en del forskning som sier noe om hvilken
betydning MIG har for pasientens sikkerhet. Studiene viste at tidlig intervensjon fra
teamet medfarte reduserte hendelser med hjertestans og sykehus dagdelighet (Ball et al.,
2003; Bellomo et al., 2003; Bradford et al., 2007: Esmonde et al., 2006; Konrad, 2006;
Mailey et al., 2006; Priestley et al., 2004). Tidlig intervensjon pavirket ogsa lengden pa
hospitaliseringen (Bellomo et al., 2003; Esmonde et al., 2006) og postoperative
dedelighet og utkomme (Bellomo et al., 2004; Jones et al., 2007). Esmonde et al.
(2006) viste at tidlig intervensjon fra teamet resulterte i en nedgang i antall
pasientoverflytninger til intensiv. En studie fra Australia (Hillman et al., 2005) viste at
verken forekomst av hjertestans, uventet plutselig dad eller ikke-planlagt innleggelse i
intensivavdelinger ble pavirket. Mc Gaughey et al. (2008) konkluderte i sin studie at
det var ingen klar forskjell med hensyn til redusert pasientdgdelighet og reduserte
overflytninger til intensiv mellom sykehus som har innfart medical emergency team

(MET) med de sykehus som ikke har innfart konseptet.

Forfatterne har funnet kvantitative studier som kan vise at MIG-konseptet betyr noe
positivt for sykepleierne pa sengeposter. Richardson et al.(2004) kunne vise til at 134
sykepleiere pa to ulike sykehus var veldig godt forngyd med oppsgkende team. Over
90 % av sykepleierne beskrev at de hadde fatt gkt kompetanse, bedre ferdigheter, rad
og stgtte av teamet. Sykepleierne lgftet fram at kontinuerlig opplering og

treningsmuligheter er ngdvendig for & ta hand om akutt syke pasienter.

Sykepleieren erfarte MIG-konseptet som viktig pa grunn av fordeler som; tidlig
intervensjon, backup, statte og tilgang til medisinske ekspertise. (Chellel, Higgs, &
Scholl, 2006; Gould et al., 2007; Salamonson & Everett, 2006; Chellel et al., 2006)

kom ogsa fram til at samarbeidet mellom de ulike yrkesgrupper og avdelinger ble
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styrket. Dessuten kunne de vise at de uerfarne sykepleiere, som stod i komplekse
kliniske situasjoner, opplevde at deres egne kollegaer ikke gav den stgtten de trengte.
Derimot opplevde sykepleierne denne stgtten fra Critical Care Outreach, tilsvarende
MIG. Chaboyer et al. (2005) utfarte en case-studie av sykepleierne som viste noe av
det samme, nemlig at teamet var leererikt og gav empatisk statte til postens sykepleiere.
Salamonsen et al. (2006) kom fram til et overraskende funn; sykepleiere med erfaring
mer enn fem ar tilkalte MIG-teamet i stgrre grad enn sykepleierne som hadde mindre

erfaring.

Studier viser at sykepleiere pa sengepost mente at egen kliniske kompetanse, i
ferdigheter og kunnskap, var forbedret etter innfering av Critical Care Outreach
(Andersson et al., 2006; Gould et al., 2007; Richardson et al., 2004; Smith et al., 2008;
Valentine og Skirton, 2006). Richardson et al. (2004) kunne vise at sykepleiere som
hadde kort erfaring var mindre bevisst pa denne kunnskapsoverfgringen sammenlignet

med sykepleiere som hadde lang erfaring.

Evaluering av ulike pilotprosjekter om MIG har viste at sykepleierne kjente seg
tryggere na enn far innfaringen (Andersson et al., 2006; Konrad, 2006). Sikkerheten
for risikopasienten pa sengepost var gkt (Melby, 2008). MIG har bidratt til bedre
arbeidsmiljg, gkt samarbeid, lettere tilgang til MIG-teamet og intensivavdelingen, samt
en kontinuerlig kompetanseoverfgring. (Andersson et al.,, 2006; Melby, 2008).
Sykepleierens klinisk observasjon var styrket (Melby, 2008).

Mobil Intensiv Gruppe kan veere en ressurs bade for sykepleiere i sykehus og i
primarhelsetjenesten. St.melding 47 (2008-2009), den sakalte samhandlingsreformen,
har tema om rett behandling pa rett sted til rett tid. God samhandling mellom de ulike
aktarer er lgftet fram i samhandlingsreformen. Malet i reformen er a utvikle kompetent
helsepersonell i alle deler av helsetjenesten. | Norge snakkes det om muligheter for &
benytte MIG konseptet ogsa utenfor sykehus. Forfatterne vil i denne studien fokusere

pa sykepleieres oppfatninger av fenomenet inne pa sykehus.
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Den akutt kritisk syke pasient og sykepleierens ansvar

Flere eldre opprettholder i dag god helse samtidig som den teknologiske utvikling gjer
at flere eldre kan nyttiggjere seg avansert medisinsk behandling (Nasjonal strategi for
spesialisthelsetjenesten for eldre 2008 — 12). Som et resultat av gkt levealder, forbedret
teknologi, gkt tiloud om avansert behandling og ekte forventninger til helsevesenets
muligheter for assistanse, vil det medfgre gkt behov for avanserte helsetjenester. |
medisinske sengeposter er det mange eldre pasienter som har sammensatte lidelser og
diagnoser. @kningen i antall akutte innleggelser tilskrives i fgrste rekke flere
innleggelser av eldre pasienter og akutte innleggelser er stadig mer komplekse (NOU,
1998). Den tekniske utviklingen har medfart sterre dagbehandlende aktivitet (Samdata,
2008). Det kan igjen tyde pa at dagens inneliggende pasienter i gjennomsnitt er
tiltrengende sterre og mer omfattende behandling og overvakning enn for noen tiar

siden.

Pasienter som tidligere ble lagt pa en intensivavdeling ligger na pa sengeposter, fordi
kapasitet pa intensivavdelinger er begrenset (Ryan et al., 2004; Wolfe, 2008). For
sykepleieren pa sengepost vil det bety og ha ansvar for faglig vurdering av pasienter
med et mer komplekst sykdomsbilde (Ryan et al., 2004; Wolfe, 2008).

Dagens sengeposter vil inneholde ”’sykere og mer ustabile” pasienter na enn tidligere.
Derfor vil sykepleiere pd sengeposten i gkende grad mgte den akutt kritisk syke
pasient. Ordene akutt, kritisk og syk kan brukes om hverandre eller sammen, slik det
gjeres i denne oppgaven. En person kan vare akutt syk uten at det behgver & vare
kritisk (Moesmand & Kjgllesdal, 2007). Ordene har noen ulike nyanser. Akutt vil bety
noe bratt, forbigdende, kortvarig, plutselig. Kritisk vil si akutt, alvorlig vanskelig,
risikabel og avgjgrende (ibid). Den akutt og/eller kritisk syk pasient vil veere en pasient
som har eller som kan komme i en akutt fysiologisk krise pa grunn av sykdom. Det kan
vare pasienter som har gjennomgatt operativt inngrep og anestesi og er utsatt for
sirkulatorisk og respiratorisk ubalanse, slik at de har behov for a fa gjenopprettet denne
balansen igjen. Eller pasienter med kronisk sykdom som enten far en sykdom eller en
akutt forverring av sin grunnlidelse. Felles for disse pasienter er at de er i en fysisk,

psykisk, sosial og andelig stress- og krisetilstand. Det er sma marginer mellom liv og
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degd. Pasientens tilstand er preget av svikt, eller fare for svikt, i vitale funksjoner som
respirasjon, sirkulasjon, eliminasjon og metabolisme. Pasienten kan ha behov for helt

eller delvis kompenserende hjelp for a opprettholde sine vitale funksjoner
(Gulbrandsen & Stubberud, 2005).

Sykepleierne vil i gkende grad sta overfor situasjoner som krever raskere avgjarelser
og raskere intervensjon fra deres side. Akutte situasjoner kan veere at en pasient
plutselig far respirasjons — og/eller sirkulasjonsstans i avdelingen. Andre
problemomrader kan veere at pasienten over tid utvikler respirasjon- eller
kardivaskulaer svikt pa grunn av operative inngrep eller alvorlig sykdom (Gulbrandsen
& Stubberud, 2005).

Sykepleierfunksjonen pa sengepost er blant annet a utgve helsefremmende og
forebyggende  sykepleietiltak  overfor pasienter med akutt sykdom/skade
(Funksjonsbeskrivelsen for sykepleiere). Sykepleierens forebyggende funksjon er
tidlig & identifisere pasientens tilstand hos de som potensielt er utsatt for
komplikasjoner og forverringer. Det er avgjerende at sykepleieren kan veere i forkant
slik at tiltak settes inn for & hindre en videreutvikling av helsesvikten. Det er viktig &
unnga komplikasjoner for & hindre at nye helseproblemer oppstar ved en akutt sykdom
(Gulbrandsen & Stubberud, 2005; Kristoffersen et al., 2005; Proehl, 2002 a).

Sykepleierens behandlende funksjon ved akutt, kritisk helsesvikt er knyttet til
overvaking og sikring av livsviktige funksjoner som respirasjon og sirkulasjon. Raskt &
identifisere forandringer hos pasienten er avgjerende. Sykepleieren ma kunne
observere pasienten klinisk slik at viktige endringer i pasientens tilstand raskt
oppdages, dokumenteres og rapporteres raskt videre (Gulbrandsen & Stubberud, 2005;
Kristoffersen et al., 2005). Handlingskompetanse i akutte situasjoner er viktig
(Gulbrandsen & Stubberud, 2005; Kirkevold, 1996; Kristoffersen et al., 2005;
Knudsen, 2008).

| studien vil forfatterne konsekvent benytte begrepet sykepleier om en autorisert
sykepleier, men med et vidt spenn av yrkeserfaring - fra nyutdannet til flere ti ar i

praksis.
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Handlingskompetanse og kritisk tenkning

Kompetanse beskrives som en pagaende prosess der personen er i et stadig potensial
for & skaffe seg kunnskaper og ferdigheter gjennom kritisk tenkning og en apenhet til

livet og leering (Nagelsmith, 1995).

Handlingskompetansen hos sykepleieren er a bruke teoretisk kunnskap, praktisk
kunnskap og etisk kunnskap, integrert i sykepleierens kompetanse pa en slik mate at
dette kan innvirke pa de praktiske handlingene som uteves (Fagermoen, 1993;
Kirkevold, 1996). Teoretisk kunnskap er det samme som vitenskaplig kunnskap,
faktakunnskaper, som er en beskrivelse av viten om, at og hvorfor (Fagermoen, 1993,
Kirkevold, 1996; Skau, 2002).

Profesjonell  handlingskompetanse  er  forskriftsmessig 4 kunne  mestre
profesjonsoppgaver ved a ha tilstrekkelige kvalifikasjoner, ha myndighet til a ta
beslutninger og ha fagkunnskaper som er relevante for utgvelsen av faget. Den bestar
av yrkesrelevante kunnskaper, ferdigheter og handlingsberedskap. Kunnskaper og
erfaringer er ervervet gjennom levd liv, innen yrke, privat og utdanning (Nygren,
2004).

Kirkevold (1996) omtaler praktisk kunnskap i handlingskompetansen som noe
subjektivt der kunnskapen er knyttet til bestemte hendelser og formidles videre til en
annen som sg, indirekte, gjer disse til sine egne. Fagermoen (1993) beskriver at den
praktiske kunnskap omfatter utgvelsen av ferdigheter. Manuelle ferdigheter, handlag
og bruk av medisinsk teknisk utstyr er ferdigheter som tilegnes ved trening. Samtidig
som det innbefatter samhandlingsferdigheter, rasjonelle ferdigheter og manuelle
ferdigheter. | rasjonelle ferdigheter snakker vi om ferdigheter innen problemigsning,

konsekvensanalyse, kritisk tenkning, kliniske vurderinger og beslutningsevne.

Etisk kunnskap er kunnskap om verdier, etiske prinsipper og retningslinjer. Faglig
dgmmekraft er kjennetegn pa hgy klinisk kompetanse (Kirkevold, 1996). Dette
beskriver Skau (2002) som den personlige kompetanse. Det er den vi er som person,
nemlig vare verdier, vart menneskesyn, vare holdninger og egenskaper som empati,

forstdelse og felsomhet. Fagermoen (1993) bruker begrepet erfaringskunnskap.
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Erfaringskunnskap er vesensforskjellig fra teoretiske kunnskaper og praktisk
kunnskaper ved at den er et resultat av den enkeltes mgte med leerestoff og personer.

Den er karakterisert som opplevd kunnskap, ” den enkeltes eiendom”.

Teori og erfaring er en forutsetning for & vaere handlingskompetent (Fagermoen, 1993;
Kirkevold, 1996; Nygren, 2004), men det er ogsa viktig med personlig kompetanse
(Skau, 2002) fordi det er evnen til & holde hodet kaldt i kritiske situasjoner a arbeide
selvstendig. Sykepleieren ma kunne handle pa en fleksibel mate slik at kompetansen
innbefatter en kombinasjon av vurderinger, holdninger og kompetanse innen bade det

menneskelige og det tekniske omradet (Benner, 1995; Cowan et al., 2005).

For a vere handlingskompetent kreves det kritisk tenkning og kunnskaper til a ta
beslutninger. Miller (1992) mente at kritisk tenkning er integrert i beslutninger som
sykepleiere tar, og er en rutinemessig del av arbeidet. Jones og Brown (1991) belyste
kritisk tenkning som en kompleks kognitiv prosess som krevde en hgyere refleksjon.
Kritisk tenkning er en viktig del av sykepleieutavelsen (Le-Fevre, 2008). Kritisk
tenkning er evnen til & lgse et problem ved & finne en logisk arsak. | den prosessen
kreves det kreativ tenkning og evnen til & sortere ut de essensielle pasientobservasjoner

slik at adekvate tiltak iverksettes og evalueres.

Det er avgjgrende a se de ulike faktorene i et starre helhetlig perspektiv slik at de rette
beslutninger gjares (ibid). Den ideelle kritiske tenker er i fglge Facione, Facione &
Giancarlo (2000) nysgjerrig og velinformert om pasientens tilstand grunnet hans
flittighet til & sgke relevant informasjon. Han ordner opp i komplekse saker og er
fokusert, men har allikevel et dpent og @rlig sinn og er villig til & revurdere tiltak
dersom det er behov. Forfatterne tar seg den frihet og lage en figur, inspirert av Le-
Fevre (2008), som belyser hvilke kunnskaper som er ngdvendig for & ha evnen til

kritisk tenkning.
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Figur 1: Faktorer som er relatert til kritisk tenkning

Handlingskompetanse i akutt situasjoner

Forfatterne har beskrevet essensen av innholdet i handlingskompetanse og kritisk
tenkning. Vi vil na vise hvordan handlingskompetanse og kritisk tenkning skal utgves

hos sykepleieren i akutte situasjoner.

| mgte med den akutt kritisk syke ma sykepleieren benytte alle sanser og malbare
parametre som puls, temp, BT, respirasjonsfrekvens, saturasjon, etc, for & kunne gjere
gode observasjoner av pasienten. Sykepleieren skal kunne vurdere den akutt syke
pasient. Med utgangspunkt i den forebyggende og behandlende funksjon skal offentlig
godkjente sykepleiere, etter endt utdanning, ha kunnskaper og ferdigheter i a utfere
gode faglige respiratoriske og sirkulatoriske observasjoner og iverksette bade
forbyggende og behandlende tiltak (Fagplan, 2008-2011).

Handlingskompetansen hos sykepleieren i akuttsituasjoner vil i fglge Kirkevold (1996)
kreve medisinske basiskunnskaper og tekniske, administrative og kommunikative
ferdigheter. Sykepleieren ma kunne observere og identifisere de pasienter som er i
faresonen, samt & kunne handle raskt og forsvarlig slik at den akutt sykes livsviktige
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funksjoner ivaretas. Det spesielle med akutt kritisk sykdom er at det skjer hurtige
fysiologiske endringer. Derfor kreves det at sykepleieren raskt skal kunne identifisere
endringer i pasientens tilstand (Gulbrandsen & Stubberud, 2005). Kunnskaper til a se
sammenhenger mellom objektive observasjoner og utvikling av pasientens tilstand, er
avgjerende for utfallet. Ved a se denne sammenhengen er sykepleieren i forkant av
utviklingen og kan sette i verk tiltak som kan hindre/forebygge alvorlig
sykdomsutvikling. Caspersen (2007) mener at en trearig utdanning ikke kan klare a
forberede for alle situasjoner fordi det kreves mye ulik kunnskap hos sykepleieren slik
at hun kan takle stadig nye krevende situasjoner og innfaring av nytt teknisk utstyr. En
studie viste at nyutdannede sykepleiere hadde ikke oppnadd handlingskompetanse i
sykepleiefunksjon far etter neermere tre ar, mens derimot arbeidsgiveren hadde
forventet dette fra farste dag (Solli, 2008).

Sykepleieren skal hele tiden gjgre en klinisk vurdering (Gulbrandsen & Stubberud,
2005; Kirkevold, 1996). Det vil bety noe mer enn bare & observere pasientens
funksjon, men ogsa kunne prioritere mellom de behovene som observeres og vurdere
hva som er viktigst for pasienten der og da. Det er ikke nok & vite hva man skal gjare,
men hvorfor og nar. Sykepleieren skal ha kunnskaper til & bedgmme alvoret i
situasjonen. Det inneberer ogsa a ta stilling til nar det er ngdvendig og tilkalle lege

(Gulbrandsen & Stubberud, 2005).

Nar sykepleieren foretar en faglig vurdering kreves det kritisk tenkning i mgte med den
akutt syke pasient (Girot, 2000; Le-Fevre, 2008). Det er viktig at sykepleieren har
evnen til kritisk tenkning og etisk tenkning fordi pasienten er avhengig av
sykepleierens kyndighet og hjelp, noe som gjer pasienten spesielt sarbar i forhold til
sykepleierens handlinger (Moesmand & Kjgllesdal, 2007). Evnen til kritisk tenkning
vil variere fra den erfarne til den uerfarne sykepleier (Kirkevold, 1996). | studien til
Girot (2000) fremkom ingen signifikant forskjell pa ferdigheter i kritisk tenkning der
en sammenlignet sykepleiestudenter fra farste ar og fjerde ar, ufagleerte og utdannede
sykepleiere. Cowan, Norman & Coopamah (2005) utfgrte en studie hvor de
sammenlignet sykepleiere med hgy utdanning med de uten hgyere utdanning, og fant

ingen signifikant forskjell med hensyn til utvikling av kritisk tenkning som pavirket
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deres avgjerelser som ble tatt i praksis. En annen studie som er gjort av norske
sykepleiere kunne derimot vise at evnen til kritisk tenkning var statistisk hgyere
signifikant hos de sykepleiere som var over 30 ar og de sykepleiere med
universitetsutdanning kontra de med grunnutdanning (Wangensten, Johansson,
Bjorkstrom & Nordstrom, 2010).

| akuttsituasjoner star det ofte mellom liv og dad. Det er fa fasitsvar pa nar det er riktig
og avslutte livreddende behandling, men det kreves en kompetanse hvor sykepleieren

ma ha evne og vilje til & reflektere over etiske sparsmal (Knudsen, 2008).

Faktorer som pavirker sykepleierens kompetanseutvikling

Kompetanse er i falge Benner (1995) en kontinuerlig utvikling og en sammenheng
mellom erfaring og niva av kompetanse. Det bygger pa tidligere studier av piloter som
Dreyfus & Dreyfus har utfert. Benner (1995) viste hvordan arbeidserfaring gir
sykepleierne ulik evne til a flette sammen kunnskaper, ferdigheter og holdninger. Det

ble beskrevet pa falgende mate med fem ulike kompetansetrinn.

Farste trinn.

En nybegynner har ingen tidligere erfaring, og er avhengig av prosedyrer og
retningslinjer for & kunne fungere i kliniske situasjoner. | sykepleiesituasjoner
kjennetegnes vedkommende ved at hun oppfatter detaljer uten a kunne se dem i
sammenheng. Det er vanskelig a skille ulike aspekter, alt fremstilles som likeverdig.
Nybegynneren mangler evnen til & prioritere og til & takle endringer i situasjonen.
Selve situasjonen er ny og fremmed og medferer at de oppfatter lite av den. Dersom
hun starter innen et ukjent klinisk omrade, og felgelig mangler erfaring innen dette

feltet, er man som novise a regne.

Andre trinn.

Den viderekommende sykepleier er i en viss grad i stand til & individualisere og mestre

kortsiktig planlegging. Hun er lite fleksible om det skulle skje sterre endringer i
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situasjonen. Pa dette stadiet makter de ikke & prioritere mellom ulike gjgremal. Den
viderekommende kan mestre kortsiktig planlegging, men er lite fleksible om det skulle

skje starre endringer i situasjonen.
Tredje trinn.

Den kompetente utgver kjennetegnes ved sin evne til langsiktig og overordnet
planlegging. Der den viderekommende nybegynneren fglger regler er den kompetente
uteveren i stand til a foreta mer analytiske vurderinger i forbindelse med
problemlgsninger. Hun mestrer komplekse situasjoner og er fleksibel, men mangler
den kyndige sykepleierens hurtighet. Dette stadiet er i flg Benner (1995) typisk for
sykepleiere som har arbeidet ved samme sted i to eller tre ar.

Fjerde trinn.

Den kyndige sykepleieren har en grundig helhetsforstaelse av kliniske situasjoner og
oppfatter raskt helheten og hva som er problemets kjerne. Hennes erfaringer kan
forutsi endringer i pasientens tilstand fgr de inntreffer. Hun har en uttalt evne til
prioritering og fleksibilitet. Intuisjonen som sykepleieren bruker pa dette stadiet, er
fortsatt hovedsakelig analytisk. Den kyndige utgveren har tre til fem ars erfaring fra

samme praksisfelt.
Femte trinn.

Eksperten vet umiddelbart hva som er riktig & gjgre. Hun har med sin enorme
erfaringsbakgrunn fatt et intuitivt grep om enhver situasjon. Eksperten trenger ikke a
analysere, vurdere og overveie ulike handlingsalternativer fer det blir handlet. Det gar
av seg selv, fordi aktiviteten er blitt en del av henne selv. Eksperten ma ha minst fem
ar for a utvikle denne kompetansen, men en del sykepleiere blir ikke eksperter selv om
de har arbeidet i mange ar innenfor et spesialomrade. Ekspertpraksis er karakterisert
ved en starre grad av intuitiv forbindelse mellom det & oppfatte de viktigste aspektene
ved en situasjon og a reagere pa den. Ekspertens utvikling av kompetanse er knyttet til
bade den aktuelle situasjonen en star ovenfor, og alle tidligere, liknende situasjoner

vedkommende har befattet seg med. Eksperten har utviklet et sterkt klinisk skjgnn.
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Det er en svakhet at eksperten ikke defineres, men bare belyses ved hjelp av
eksempler. Derfor er det uklart nar sykepleieren blir ekspert. Det er ingen forklaring pa
hvordan sykepleieren kan komme dit, med unntak av antall ar i praksis pa ett sted
(Cash, 1995; English, 1993). En annen utfordring er at selv om man har mange ar i
Klinikk, vil det alene ikke veere avgjgrende for om sykepleieren blir ekspert, Benner
(1995).

Sykepleierens kompetanseutvikling er dels et individuelt ansvar, og dels arbeidsgivers
ansvar. Dette er hjemlet i lovverket (Lov om Spesialisthelsetjenesten; Lov om
Helsepersonell). Arbeidsgiver er forpliktet til a tilrettelegge for faglig oppdatering. Det
kreves derimot at sykepleier skal holde seg stadig faglig a jour og oppdatert slik at

forsvarlig helsehjelp gis.

Caspersen (2007) belyste utfordringer hos sykepleierens mulighet for faglig
oppdatering. Sykepleierne som arbeider pa sengeposter, har mindre tilgang pa
individuelle pc-er og sjelden mulighet til & trekke seg tilbake i lgpet av arbeidsdagen
for & oppdatere seg pad kunnskap. Det er ofte en fagsykepleier som har ansvaret for
faglig oppdateringer av hele personalgruppa. Dette kan gjare at den enkelte sykepleier
ikke faler et direkte behov eller ansvar for faglig oppdatering (ibid).

Solli (2008) viste i sin studie at faglig oppdatering hos sykepleierne skjedde for det
meste i forbifarten hvor de spurte andre kollegaer om kjappe rad. Det var ingen jevnlig
sykepleiefaglig veiledning. Caspersen (2007) kunne ogsa vise at sykepleierens
vanligste strategi nar de star overfor faglige utfordringer var & ta kontakt med kolleger.
Omtrent 40 % av sykepleierne oppga at de daglig sgkte rad hos overordnede eller

kolleger.

For a utvikle evne til klinisk observasjon trenger sykepleieren variert erfaring.
Forskning kan antyde at Kklinisk kompetanse i sykepleien utvikles i spenningsfeltet
mellom det & tilegne seg teoretisk kunnskap og klinisk erfaring (Adams et al., 1997;
Benner, 1995; Fagermoen, 1994; Kirkevold, 1996; Nygren, 2004). Varierende

sykepleiererfaring utgjer en forskjell i sykepleiekompetansen (Benner, 1995; Skar,
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2010; Thidemann, 2005). Thidemann (2005) bruker en metafor for a illustrere

erfaringens betydning.

“Gjennom grunnutdanningen far du med deg masse verktay. Utfordringen er a bruke
det riktige verktgyet. Det far du gjennom erfaring. Det kan du ikke fa pa skolen. Du
kan fylle opp verktgykassen, men sa ma du finne ut hvilke verktgy som du kan bruke
nar du star der i situasjonen. Hver pasient er et nytt menneske og her ligger
utfordringen ”(s.12).

Erfaring utvikler klinisk kompetanse (Adams et al., 1997; Benner, 1995; Fagermoen,
1994; Kirkevold, 1996; Nygren, 2004). Caspersen (2007) kom fram til at sykepleiernes
kunnskap, som var knyttet til "gjagre- arbeid”, tilegnes lettere der handlingene skjer
som erfaringsleering. Bjgrk (1999) viser til at erfaring ikke automatisk farer til bedre
mestring av praktiske ferdigheter i sykepleie. Studien viser at sykepleiere etter et ar
gjorde den samme feilen som aret far, men de utferte feilen raskere og med bedre flyt
enn tidligere. Aiken et al. (2003) viste i sin studie funn som antyder at den
konvensjonelle visdommen om at sykepleiererfaring er viktigere enn deres
pedagogiske utdanning, kan vere feil. Aiken et al. (2003) viste at erfaring som
sykepleier i antall ar ikke var en signifikant prediktor for pavirkning av dgdeligheten
hos pasienter. De viste at det var stgrre signifikant sannsynlighet for a overleve i
sykehus der avdelingen hadde en starre andel sykepleiere med hgyere utdanningsgrad
enn bachelor. A ta en videreutdanning innen spesialomréder som intensiv eller anestesi
er en viktig faktor for & utvikle handlingskompetansen. Gulbrandsen & Stubberud
(2005) mente at det kreves en spesialutdanning for a kunne ivareta den akutte

pasienten som er i en kompleks situasjon med endring fra minutt til minutt.

Kompetanseutvikling og leering

All kompetanseutvikling henger sammen med lering.  Begrepene laring og
kompetanse bygger pa hverandre, der kompetansen oppfattes som sluttresultatet av
leering (Illeris, 2003; Nordhaug, 2004). Det er ulike perspektiver pa lering. Det skilles
mellom det kognitive perspektivet der fokus er pa individets tenkning og kunnskap,
mens det sosiale perspektiv er lering i menneskets sosial omgivelser, menneskelig

samhandling og a vere deltaker i et praksisfellesskap (Illeris, 2003).
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Dysthe (2001) vektla det sosiokulturelle perspektiv pa laering der kunnskapen ble
konstruert gjennom samhandling og i en felles kontekst. Laring skjer som en integrert
del av aktiviteten og aktiviteten er en integrert del av leringen. Leering deles og
formidles til hverandre gjennom spraket. Spraket innebaerer holdninger, vurderinger,
det & lytte, samtale og etterligne. Caspersen (2007) kunne belyse at sykepleierne
foretrakk muntlige kilder fremfor skriftlige for & tilegne seg ny kompetanse. Det
fremkommer i teorien at et godt sosialt milje er viktig for kunnskapsutviklingen hos

den enkelte.

Leering i et praksisfellesskap bestar hovedsakelig av to modeller. Situert leering som
menes den lering som skjer ved & delta i ulike sosiale situasjoner. Modellering er
leering som skjer ved & observere andres atferd og konsekvenser for deres atferd (Lave
& Wenger, 2003). Et eksempel pa modelllzring er mester/svenn-lering. Det er en
mesterleere som foregar i et praksisfellesskap. Larlingen vil gradvis tilegne seg
vesentlige ferdigheter, kunnskaper og verdier ved & ga fra en perifer deltakelse, til & bli
et fullverdig medlem av faget. Innlaeringen foregar trinnvis i de ulike ferdigheter i et
fag hvor en ender opp med & beherske faget. Lering skjer gjennom handling hvor det
er mulig & observere og imitere det arbeidet som mesteren utfgrer. Evalueringen finner
hovedsakelig sted i arbeidssituasjonen ved kontinuerlig a preve ut ferdigheter og motta
tilbakemelding fra mesteren (Nielsen & Kvale, 1999). | falge Lave og Wenger (2003),
som beskriver situert leringsteori, er det & ha “mestere” i arbeidsfellesskapet en

forutsetning for utvikling av mindre erfarne medarbeideres kompetanse.

Det er ogsa knyttet noen utfordringer til mester/svenn-leering. For at
handlingskompetansen skal utvikles konkluderer Gulbrandsen & Stanghelle (2002)
med at mesteren ma ha evne til a sette ord pa sine handlinger. Den faglige tenkningen
ma bli synliggjort for den uerfarne ved at den erfarne tydeliggjer begrunnelser og
handlinger som svennen ser at mesteren utferer. | praksis betyr det at mesteren ikke
bare sier hva en skal gjgre, men i samhandlingen, setter mesteren ord pa sine tanker og
vurderinger. For & laere trengs det mestere som stiller sparsmal som bidrar til svennens
refleksjon, bade far og etter situasjoner. Studenter som stod i krevende situasjoner, der

pasienten ble akutt kritisk forverret, beskrev at de leerte a prioritere tiltak og anvende

-22 -



riktig kunnskap. Men de gav uttrykk for hvor viktig det var med refleksjon etter en slik
opplevelse (ibid). Kompetanseoverfagring fra ekspert til novise kan veere utfordrende
fordi eksperten ikke vet hvordan hun begrunner sine avgjerelser (English, 1993).
Teorien beskriver at akutte situasjoner er ikke alltid den beste leringsarenaen. Akutte
situasjoner kan erfares som kaotiske. Goldman et al.(2009) kunne vise i sin studie at
leering skjedde, selv i et kaotisk miljg, bade individuelt og i sosialt samspill pa

arbeidsplassen.

Gjennom & delta i praksisfelleskapet og i utfordrende situasjoner kan sykepleiere
tilegne seg ekspertise ved at andre deler sine kunnskaper og ferdigheter med dem
(Skar, 2010). Lering i sosiale omgivelser kan gi utvikling av profesjonell ekspertise.
Ved & delta i komplekse situasjoner gis sykepleierne muligheter til & utvikle egne
ferdigheter knyttet til & vite hvordan de skal handle i disse ulike komplekse situasjoner.
A trene p& & bedgmme situasjoner gjennom & integrere kunnskaper, ferdigheter og
holdninger vil gi en personlig endring. Derimot er lering ogsa avhengig av den

enkeltes interesse, vilje og evne til & gripe disse mulighetene og laere av andre (ibid).

Det sosiale miljget var viktig for sykepleieren, bade som en kilde til kunnskap og som
en motivasjon for ny laering. Systematisk veiledning gav en gunstig effekt pa
tilfredsheten med arbeidet og leering (Caspersen, 2007). A lzre av andre kollegaer er
svert viktig for sykepleierne. Betydningen av a lere av og sammen med kompetente
kollegaer understrekes i mye forskning (Eraut et al., 2004; Kramer, 2004; Sveiby &
Simons, 2002; Thidemann, 2005). A utvikle personlig kompetanse er avhengig av et
sosialt samspill. Dette er en kunnskap sykepleieren ikke kan lese seg til, men kan
nyttiggjere seg ved & hgre andres tanker og ideer (Skau, 2002). For a utvikle
kompetanse er det behov for & konferere med erfarne sykepleiere og fa bekreftet om
faglige vurderinger og handlingsvalg er akseptable og korrekte (Thidemann, 2005).
Positive tilbakemeldinger fra kollegaer er ngdvendig for & fa bekreftet egen
kompetanse. Mangel pa tilbakemelding ferte til at sykepleieren ikke trodde at egen
kompetanse var tilfredsstillende. Ros fra kollegaer opplevdes som stgttende (Fereday

et al., 2006).
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Kompetanseutvikling kan gi bade heldige og uheldige utslag. Ifglge Solvoll & Heggen
(2003) farer lering til at menneske far bedre innsikt i noe. Mennesker takler
situasjoner bedre eller utgver en handling pa en mer kyndig mate. Laringen gjer at
forstaelsen og ferdighetene endres. Lering kan vere utviklende, men kan ogsa gi
leering som ikke er gnskelig som gale rutiner og tankelgs atferd. Maben, Latter & Clark
(2006) viser i sin studie at nyutdannede sykepleiere etterspurte erfarne rollemodeller
med hgy faglig og menneskelig kvalitet, fordi det var sa fa av de i praksis. De
opplevde at de faglige prosedyrer og mellommenneskelige verdier som de hadde leert

pa sykepleierskolen ble i liten grad praktisert av de erfarne i avdelingen.

Kompetanseutvikling skijer i praksis ved a gjgre seg stadige erfaringer (Benner, 1995).
Kjersheim (2003) belyser faktorer som hindret kompetanseutvikling i praksis.
Manglende praktiske og teoretiske kunnskaper, hindrer nyttiggjgrelse av erfaringer.
Stress hos uteveren kan hindre eller forsinke laering i praksis (Kjersheim, 2003).
Travelhet og stress i en sengepost kan gjere det vanskelig & fa tid til refleksjon tiltross
for at refleksjon fremmer lering og gjer at novisen kan fa en mulighet til & oppleve
mestring av nye faglige utfordringer (Gulbrandsen & Stanghelle, 2002; Kaupang,
Nass & Sgndena, 2000; Schon, 1987; Solli, 2008). Studenter som stod overfor ukjente
situasjoner syntes de lerte best ved a kunne ha en mer perifer rolle. De gnsket a ga
skrittvis frem ved & utfare avgrensede oppgaver under veiledning, for & unnga a gjere
feil (Gulbrandsen & Stanghelle, 2002). Skau (2002) mener at det er enkelte ting som
bare kan leres gjennom og ikke lykkes. Det er fa ting som sykepleieren kan laere sa
mye av som egne feil. Lave & Wenger (2003) mener at gkt kontroll og senkede krav
demper stress som igjen gker motivasjonen for laring. Dette innebzrer at
arbeidsplassene kan spille en viktig rolle bade gjennom & kunne tilby et stattende
arbeidsmiljg, og gjennom a tillate nyutdannede a vaere det som har blitt kalt ~legitime
perifere deltagere”, altsd deltakere i fellesskapet med redusert intensitet, i form av
lavere krav og mer kontroll over eget arbeid. Samtidig er det viktig at studenter og
sykepleiere deltar aktivt, og ikke er passive iakttakere. En annen studie viste at den
gruppe av studenter eller sykepleiere som deltok i den faglige prosessen og kritisk
tenkning var betydelig bedre i beslutningsprosessen enn de som ikke deltok aktivt
(Girot, 2000).
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Handlingsberedskap i mgte med den akutt kritisk syke
pasient

En person har en spesiell tendens til & handle pa den ene eller den andre mate nar en
befinner seg i bestemt situasjon. Bak denne handlingen er det utviklet en psykologisk
beredskap pa & handle eter et bestemt mgnster, en handlingsberedskap (Nygren, 2004).

Dersom en pasient blir akutt syk og sykepleieren avventer med & handle, kan denne
pasient, i ytterste konsekvens, ende opp med dgden. Akuttsituasjoner preges av
handlingstvang der noe ma gjares hvis liv ikke skal ga tapt. Sykepleieren ma kunne
handle raskt og reagere riktig. Dersom pasientens tilstand kritisk forverres ma
sykepleieren sette inn livreddende tiltak. Det kreves praktiske ferdigheter i farstehjelp
og akuttmedisin (Knudsen, 2008). En studie viser at det er til dels mangelfulle
ferdigheter i blant annet basal hjerte -lunge redning hos sykepleierne (Whelan, 1997).
Dette kan veere katastrofalt for pasient hvis det er mangelfulle ferdigheter i praktisk
farstehjelp (Haugen & Knutsen, 2008). Hun ma kunne handtere stressfylte situasjoner
(Benner, 1995; Kirkevold, 1996).

Ved akuttsituasjoner ma sykepleieren kunne foreta flere handlinger pa en gang.
Sykepleieren ma veere i forkant, hvilket inneberer a forebygge mulige komplikasjoner,
samtidig som en er i selve situasjonen og utfgrer kompetente vurderinger og
handlinger til den akutt syke (Kirkevold, 1996). Tiden til kliniske resonnementer og
planlegging blir redusert til et minimum. Det forutsetter at ferdigheter er laert og drillet
inn pa forhand slik at sykepleieren er i stand til & mestre akutte situasjoner uten
ungdvendige overveielser og med teknisk kyndighet (Kirkevold, 1996). Kirkevold
(1996) mener det blir et skille mellom sykepleiere som er dyktige til & mestre og de
som er mindre dyktig til & handtere slike situasjoner. Havn og Vedi (1997) kunne vise i
sin studie at nyutdannede scoret lavt pa evnen til & mestre uforutsette situasjoner i sitt
arbeid. Caspersen (2007) kom i sin rapport fram til at en trearig utdanning ikke kan
forberede sykepleierne for alle situasjoner. Opplaring i arbeidslivet, bade av formell

og uformell art, er sveert viktig slik at sykepleierne klarer a handtere utfordringer de
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megter i arbeidet. Det er en overgang for de nyutdannede a ta ansvar for svert syke
pasienter belyste Norvoll (2002) i sin studie. Bade nyutdannede og erfarne sykepleiere
mener at de nyutdannede har for lite medisinske kunnskaper og praktiske ferdigheter i
kliniske prosedyrer. Som nyutdannet blir det brukt mye tid pa a laere seg praktiske og
kliniske ferdigheter (ibid). Smeby & Vagan (2007) kunne i sin studie vise at det var er
stort kunnskapsgap mellom utdanning og praksis i praktiske kunnskaper. | fglge
Knudsen (2008) er det ikke behov for & tenke sa komplisert innledningsvis i en
akuttsituasjon slik at en blir handlingslammet. Det som er viktig & huske de enkle og

basale prinsippene.

Med utgangspunkt i rammeplanen (2008) skal sykepleieren ha handlingsberedskap til &
ta del i avdelingens spesialiserte behandlingsoppgaver, prosedyrer og bruk av
medisinsk - teknisk utstyr. Livreddende hjelp er kompetanse som alle sykepleiere
innehar (Fagplan 2008-2011), og der skal sykepleieren handle selvstendig.
Nyutdannede sykepleiere etterspgr mer kompetanse innen klinisk sykepleie, rettet mot
prosedyrer, i lgpet av utdanningen (Norvoll, 2002). Nyutdannede sykepleiere mangler
ngdvendig erfaring og mer spesialisert opplearing til & kunne handle selvstendig innen
alle felt. Med utgangspunkt i rammeplanen (2008) kan det forventes av bade
nyutdannede sykepleiere og de med lenger erfaring tar selvstendig ansvar innen
handlingsberedskap i magte med den akutt kritisk syke pasient etter at de har tatt del i
arbeidsstedets spesialiserte behandlingsoppgaver og satt seg inn i avdelingens ulike
akutte prosedyrer. Sykepleierne opplevde at den oppleringen de hadde fatt da de var
nye i avdelingen, ikke hadde veert tilstrekkelig for & beherske de mer vanskelige
tilfeller (Caspersen, 2007).

Kirkevold (1996) trekker fram ulike muligheter for & styrke handlingsberedskapen. Det
forutsetter en del bevisste overveielser fra sykepleieren fgr og etter at selve situasjonen
utspilles. Pa grunnlag av tidligere erfaringer, seerlig der hvor ting ikke gikk slik en
gnsket, kan en komme frem til hva en mé gjare for & f& det best mulige resultat. A fa
gkt egen handlingsberedskap kan ogsa skje ved en videreformidling fra de erfarne
sykepleiere til de nye om skrekkeksemplene som videreformidles. Ved a tenke

igiennom mulige utfall av de ulike situasjoner pa forhand kan en ogsa skissere
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handlingsalternativer som kan redusere muligheten for ugnskede utfall og derved gke

handlingsberedskapen.

Simulering kan benyttes som et godt gvingsverktay. Sykepleieren kan opparbeide en
handlingsberedskap der en “@ver” seg pd mulige scenarioer. Simulering er 0gsa en
metode der en kan trene seg pa situasjoner hvor en blir stresset i kontrollerte former.
Ved & bruke simulering til & trene pa beslutninger, prioriteringer tiltak og
teamsamarbeid rundt den akutt kritisk syke pasienten, kan deltagerne lzre av sine feil
uten at det gar ut over levende pasienters liv og helse (Jeffries, 2007). En systematisk
gjennomgang viste at bruk av simulering ga gevinster i kunnskap og gkt evne til kritisk

tenkning (Cant & Cooper, 2009).

Fleksibilitet er ngdvendig i handlingsberedskap og forutsetter endringskompetanse hos
sykepleieren. Orvik (2004) beskriver endringskompetanse som en kompetanse som
spenner fra raske fokusskifter i sykepleierens daglige arbeid til & lede forbedringstiltak.
Krogstad & Foss (1997) beskriver en sykepleiehverdag der sykepleieren stadig
opplever fokusskifter. Det & vaere sykepleier betyr & ha evne til & kunne stadig omstille
seg. Som sykepleier ma en veere i stand til & skifte raskt fokus fra den ene
arbeidsoppgaven til den andre dersom det er behov for det tiltross for at dette ikke er
planlagt. Sykepleiere mgter pasienter som plutselig blir ustabile, nye pasienter kommer
inn og andre pasienter reiser hjem eller der. Nar en pasient blir akutt kritisk syke
pasient eller forverret tilstand kan det opptre raskt. | tilegg kan det forverringer hos
pasienten inntre nar sykepleieren minst venter det. Det krever at sykepleieren har evne
til & skifte fokus, fra & ha fokus pa mange pasienter til & fokusere pa den ene. Hun ma
kunne nedprioritere arbeidsoppgaver for a skape rom for en tidkrevende og helhetlig

pasientvurdering av den akutt kritisk syke.

Handlingsberedskap er noe som utvikles hele tiden. En tredrig utdanning kan ikke
forberede for alle situasjoner og det kreves derfor ytterligere opplaering pa
arbeidsplassen (Caspersen, 2007). Han mente at man kan se pa utdanning og arbeidsliv
som to arenaer der kvalifisering og opplaring foregar kontinuerlig. Eraut (2004) har
argumentert for at noen typer kunnskap tilegnes best i utdanningen, mens andre typer
kunnskap leeres best i arbeidslivet. Et slikt perspektiv knytter sammen utdanning og
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arbeidsliv, og slar fast at det er to ulike arenaer som har betydning for a utvikle

kompetanse for sykepleiere.

Problemavgrensning

For oss har MIG som et pionerarbeid i Norge vakt betydelig interesse. Det er fa

sykehus som har etablert dette sa langt.

Det er gjort mye forskning av MIG-konseptet i andre land, mens det i Skandinavia er
hovedsakelig evaluering av pilotprosjekt som er gjort. Forfatterne har gjennom
litteraturgjennomgang funnet mye forskning som omhandlet den medisinske betydning
for pasienten. Innen sykepleieres erfaringer med MIG har vi funnet noe mindre
forskning, hovedsakelig kvantitativ forskning. Forfatterne gnsker derfor a fa gjgre en
kvalitativ forskning under norske forhold av sykepleierens oppfatninger omkring
etablering av Mobil Intensiv Gruppe (MIG).

For & avgrense studien har forfatterne valgt & se naermere pa det radgivende team i
MIG-konseptet og om deres betydning for hjelp og stette til sykepleierne pa
sengepostene i faglige vurderinger av akutt syke pasienter.

Med faglig vurdering menes at sykepleieren har kunnskap innen akutt kritisk sykdom
og kunne observere og identifisere de pasienter som er i faresonen, samt & kunne

handle raskt og forsvarlig slik at den akutt sykes livsviktige funksjoner ivaretas.

Presentasjon av studiens hensikt og forskerspgrsmal

Hensikt med studien

Hensikten med studien var & beskrive hvordan sykepleiere fra medisinsk og kirurgisk
sengepost oppfattet betydningen av stgtte og hjelp fra Mobil Intensiv Gruppe (MIG) i
faglige vurderinger til akutt syk pasient.
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Forskningsspgrsmal:

Hva innebarer MIG sin stette og hjelp til sykepleiere ved sengepost med faglige
vurderinger til akutt syk pasient?

Hvilken betydning har MIG teamet hatt for statte og hjelp til sykepleiere i sengepost i
deres faglige vurderinger til akutt syk pasient?
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Metode

Kvalitativ metode med fenomenografisk tilnaerming

Kvalitativ metode gir kunnskap om personers eller gruppers erfaringer, opplevelser,
oppfatninger, tanker, begreper, verdier, normer, handlinger eller folelser. Denne
metoden sgker a forsta menneskers handlinger og adferd, ikke forklare. Ved hjelp av
kvalitativ metode skal forskeren finne ut hvordan folk erfarer, forstar og fortolker sin
egen tilvaerelse i samsvar med de relasjoner de lever i (Malterud, 2003; Nortvedt et al.,
2007). Kvalitativ metode har til hensikt & fange opp mening og opplevelse som ikke lar
seg tallfeste eller male. Den kvalitative tilneerming gar i dybden og har som formal & fa
frem sammenheng og helhet slik at forstaelsen formidles. Innen kvalitativ metode har
forskeren en aktiv forskerrolle der forskeren bruker seg selv som instrument (Polit &
Beck, 2008). Kvalitativ forskning gir forskeren mulighet til & fa frem det unike som
etter hvert trer frem i studien. Forskeren har en kreativ og utfordrende rolle i det & sette
sammen arbeidet fra datainnsamlingen til & beskrive det aktuelle fenomen i studien
(Polit & Beck, 2008).

Studien har til hensikt & fa frem sykepleiernes erfaringer med Mobil Intensiv Gruppe.
Derfor oppleves fenomenografisk tilneerming hensiktsmessig. For & analysere funnene
i det innsamlede materialet er det valgt de syv analysetrinn av Dahlgren & Fallsberg
(2001). Datainnsamlingen og analysen har en induktiv tilneerming, det vil si at empiri
og analysen preges av & ga fra empiri til teori, og ikke motsatt, som kalles deduktiv
tilneerming (Jacobsen, 2003; Polit & Beck, 2008). Ved en induktiv tilnerming skal en
forsgke a legge sa fa faringer som mulig pa det som skal undersgkes. Ord, setninger
og tekster ordnes i kategorier uti fra visse kriterier og en forholder seg til kategoriene i
stedet for den totale datamassen. De kvalitative tilneerminger legger vekt pa a starte

med det spesielle og bevege oss mot det generelle (Jakobsen, 2003).

Fenomenografien har sine rgtter fra innleringspsykologien og fra begynnelsen av
1970- tallet har den blitt utviklet av forskere ved pedagogisk institusjon ved
Universitet i Goteborg, Sverige (Marton 1981). Denne forskningen har som mal a

kunne beskrive hvordan menneskenes betydningsfulle tolkninger av virkeligheten og
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forstaelse av menneskenes erfaringer (Marton 1981). Med en fenomenografisk
tilneerming gnsker en og beskrive forskjellen, pa hva noe er og hvordan det oppfattes a
veere, der forskeren er interessert i fa frem oppfatningene mennesker har pa et fenomen
i verden (Marton, 1981; Uljens, 1989). | fenomenografien beskrives det et
grunnleggende skille mellom fgrste- og annenordens perspektiv for & granske
menneskers oppfatninger. Farste — ordensperspektiv hva- aspektet er en forutsetning
for innholdet i oppfatningen, det vil si for hvordan- aspektet. Man ma ha en oppfatning

av objektet for en kan resonere seg om hvordan objektet er (Marton (1981).

Nar undersgkelsespersonens utsagn skal analyseres i fenomenografiske undersgkelser
er analysens hovedinteresse hvordan — aspektet og forsknings-interessen rettes mot hva

denne kunnskapen innholder (Alexsandersson, 2006).

Innen fenomenografi er beskrivelseskategorier beskrivende for hva som er kommet
frem i resultatene i studien (Dahlgren & Fallsberg, 2001). | studiens resultat blir
funnene representert gjennom ulike beskrivelseskategorier som er kommet frem

gjennom analyseprosessen.

Det kvalitative forskningsintervju

Forskningsintervju er i falge Kvale (1997) en relativ apen form med samtalepreg og
lite struktur mellom to parter om et tema av felles interesse, men med en klar hensikt.
Den kan ikke forkastes som en forskningsmetode selv om den er subjektiv og
avhenginger mye av den som blir intervjuet. Videre hevder Kvale (1997) at
intervjuformens styrke er at den fanger opp variasjon i intervjupersonens oppfatninger

om et tema og som gir et mangfoldig bilde pa den menneskelige verden.

Det apne intervjuet gir undersgkelsespersonen, utifra sin egen forstaelse, en mulighet
til selv & avgrense, behandle og definere innholdet (Alexsandersson, 2006). Malet med
et apent intervju er & fa mest mulig ut av intervjuobjektet og hvis intervjuet apnes med
for snevre spgrsmal er det fare for og kun fa svar pa det intervjueren mener er viktig
(Jakobsen, 2003). Intervjueren ma etablere en god og avslappende atmosfeare fordi det

gir mulighet for at samtalen skulle flyter lettere. Det & veere bevisst eget kroppssprak
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og ansiktsuttrykk, veere aktiv lyttende, holde fokus pa det informanten sa og unnga

tolkninger i intervjuet er viktig (Kvale, 1997).

Det er tre ulike varianter, som brukes for det meste, innen Kkvalitativ
forskningsintervju: - strukturerte, semi- strukturerte og ustrukturerte (Kvale, 1997). I
fglge Dahlgren & Fallsberg (2001) anvendes ofte semi-strukturerte intervju i en
fenomenografisk tilnerming, og at dialogen mellom forskeren og intervjupersonen er
av stor betydning og kan variere mellom de ulike intervjuene. Forfatterne har derfor

valgt semi-stukturert intervju.

Utvalg

Det er gjort et strategisk utvalg, der noen inklusjonskriterier skulle oppfylles (Polit &
Beck, 2008). Inklusjonskriterier for de som deltar i studien var at informantene hadde
erfart MIG. Informantene ble valgt slik at forfatterne fikk variasjon og bredde i kjgnn,
alder, avdeling, ansiennitet og deltid/fulltidsstilling. Variasjon gir mulighet for a
beskrive flere nyanser av et og samme fenomen (Malterud 2008). Forfatterne gnsket a
inkludere informanter fra ulike avdelinger fra to ulike sykehus. Dette skyldes at
sengepostene i sykehusene representerte en variasjon pa grunn av sine ulikheter i
pasientgrunnlag, organisering og avdelingsmiljg/kultur. Det ene sykehuset hadde
gyeblikkelig hjelp funksjon og det andre sykehuset hadde elektive pasient innleggelser.
Begge sykehus hadde etablert MIG, men etableringen var i ulike tidsrom. Sykehuset
med gyeblikkelig hjelp funksjon var i nyetablering og hadde erfaringer med konseptet i
underkant av ett ar. Sykehuset med elektive innleggelser hadde opptil 4 ars erfaring

med Mobil Intensiv Gruppe.

For a fa tilgang til informantene ble sykehusene kontaktet. Ansvaret med & kontakte
sykehus ble fordelt mellom forskerne. Aktuelle forskningsplaner og sgknader ble
oversendt avdelingssjef ved de ulike klinikker etter avtale. NSD sgknaden var i forkant
godkjent og ble vedlagt som dokumentasjon (vedlegg). Etter godkjenning fra
Klinikksjefsjefene ved de aktuelle sykehusene ble noen av avdelingslederne i de
respektive avdelinger kontaktet. Andre valgte a bruke leder eller andre ansatte i

forskningsenheten som kontaktperson. Avdelingssykepleierne fikk tilsendt skriftlig
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informasjon fra forskningslederne eller klinikksjefer ved de ulike sykehusene. For a
rekruttere informanter tok avdelingsledere pa hver avdeling eller forskningsenheten
ansvar for a distibuere et informasjonsskriv om hensikten med studien til sykepleierne
som oppfylte inklusjonskriteriene. De fikk informasjonskriv. om hensikten med
studien, mulighet for & ta kontakt med forskerne bade via telefon og e-postadresser

(vedleggl).

Skriftlig samtykke fra ledelsen om at studien kunne gjennomfares pa sykehuset ble
signert for intervjuene startet. Det ble avtalt over telefon tidspunkter for intervjuer.
Etter avtale med avdelingssykepleier og kontaktperson ved forskningsenheten fikk vi
navn pa informanter som sa seg villig til & delta i undersgkelsen. Tid og sted for
intervjuene ble klargjort og organisert av lederne. Intervjuene foregikk i informantenes
arbeidstid og uten kompensasjon. Samtykke ble signert far oppstart av intervjuene og
tid ble satt av til & oppklare eventuelle sparsmal fra informantene.

| studien ble det inkludert tolv informanter. Begge kjenn var representert. Alder pa
informantene var spredt fra 25 til 64 ar. Yrkeserfaring varierte fra 1,5 ar til 30 ars
praksis. Informantene var forholdsvis likt fordelt mellom de kirurgiske og medisinske
postene. Overvekt av sykepleiere som arbeidet deltid. Felles for sykepleierne i denne

studien var at de hadde fra 1 — 4 ars erfaring med Mobil Intensiv Gruppe.

Datasamling

| forberedelsen til datainnsamlingen ble det utarbeidet en semi- strukturert
intervjuguide (vedlegg 2). | folge Kvale (1997) er den halvstrukturerte intervjuguiden
en guide som innholder en grov skisse over emner og forslag til spgrsmal.
Intervjuguiden (vedlegg 2) ble utarbeidet med utgangspunkt i studiens hensikt.

Det ble i november 2009 gjennomfgrt tolv individuelle intervjuer. | forkant av dette ble
det utfert ytterligere to pilotintervju for a fa erfaring med intervjusituasjonen og preve
ut planlagt intervjuguide. Pilotintervjuene ble tatt opp pa band, ble transkribert og

gransket for a se om forfatterne fikk fram det som var relevant for studiens hensikt.
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Granskningen ble nedtegnet og forslag til endringer ble levert veileder som kom med
konstruktive innspill. Det ble gjort noen endringer pa bakgrunn av pilotintervjuene. Av

den grunn er dataene fra pilotintervjuene ikke inkludert i studien.

Intervjuguiden besto av ett apningsspgrsmal som ble gitt til alle informantene der
informanten skulle beskrive egne erfaringer med Mobil Intensiv Gruppe. Deretter fikk

samtlige disse to kjernespgrsmal:

- Beskriv en situasjon som belyser hva det innebeerer a fa statte og hjelp fra MIG
I faglige vurderinger til akutt syk pasient?
- Hvordan oppfatter sykepleierne betydningen av stgtte og hjelp fra MIG i deres

faglige vurderinger til akutt syk pasient?

Gjennomfgringen av intervjuene ble fordelt mellom begge forskerne og intervjuene
varte fra ca. 30 - 40 minutter i et miljg hvor informantene var kjente med sine
omgivelser. Omgivelsene er viktig for at intervjupersonene blir oppmuntret til a sette

ord pa egne synspunkter og erfaringer (Kvale 1997).

Kvale (1997) beskriver at intervjuets fagrste minutter har betydning for hvordan
kontakten mellom forskeren og informanten blir etablert. Far intervjuene kom i gang
var det derfor lagt vekt pa & skape en god og rolig atmosfeere mellom forskeren og
informantene ved & bruke litt tid til en uformell samtale og panytt ble det trukket frem
hensikten med studiet, gangen i intervjuet, behandlingen av dataene i etterkant og
informantenes mulighet til & trekke seg fra studiet. Opplysninger om bandopptak ble

gitt og samtykke for deltagelse ved undersgkelsen ble signert.

Intervjuene ble transkribert i lgpet av desember 2009 og klargjort for analysearbeidet i
januar 2010.

Dataanalysen

Hensikten med den kvalitative forskningsmetode er i fglge Dahlgren & Fallsberg

(2001) & beskrive og forklare menneskelige og sosiale fenomener gjennom
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beskrivelseskategorier. Intervjuene i denne studien ble analysert etter Dahlgren &
Fallsberg (1991) som beskriver analysearbeidet i syv ulike trinn. | fglge Dahlgren &
Falsberg (1991) er de ulike beskrivelseskategoriene unik i sin karakter, men beskrives
pa samme beskrivelsesniva. | fenomenografisk design kalles siste fase i analysen for
utfallsrom der hvor en gnsker a se det underliggende i beskrivelseskategoriene fra

resultatet.

1. Orientere (Familiariztion): For a bli fortrolig og fa et helhetsinntrykk av materialet

leses teksten ett flertall ganger. Gjennomlesningen har fokus pa studiens hensikt.

2. Kondensere (Condensation): Hver tekst bearbeides gjennom sgken etter utsagn som
motsvarer studiens hensikt. Disse utsagn skrives ned og tydeliggjeres fra hvilken
person som utskriften hentes fra.

3. Jamfer (Comparison): De utsagnene som er funnet analyseres for a finne likheter og
ulikheter. Utsagn med samme innhold grupperes til sammen og variasjoner viser seg.

Det leder til preliminare oppfatninger.

4. Gruppering (Grouping): Utsagnene grupperes uti fra karakteristiske drag for a fa en
mer omfattende forstdelse av hvordan utsagn hgrer med hverandre og danner

oppfatninger.

5. Utforme (Articulation): Oppfatningene jamfagres og grupperes uti fra likheter og
ulikheter. Analysen pendler mellom foregaende analysesteg og dette analysesteg

innenfor oppfatninger beskrives i ulike beskrivelseskategorier.

6. Rubrikker (Labelling): Beskrivelseskategoriene navngis uti fra innholdet i

oppfatningene

7. Kontraster(Contrasting): De beskrivelseskategoriene som framkommer jamfares
angaende likheter og ulikheter. Dette for a fastsette at enhver beskrivelseskategori har

en unik karakter og ligger pa samme beskrivelsesniva.

Etter & ha fordelt og transkribert intervjuene, leste forskerne hver for seg alle
intervjuene og skrev et helhetsinntrykk for hvert intervju og en helhetsvurdering av

hele materialet. Gjennomlesningen hadde fokus pa var hensikt med studien. Ved a
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notere helhetsinntrykk fra intervjuene ga dette forskeren en bedre innsikt i se delene i
starre helhet.

Etter en helhetsvurdering gnsket forfatterne & holde en god og ryddig oversikt gjennom
videre analysearbeidet og det ble utarbeidet en mal som kunne gi oversikt over
hvordan handtere trinnene i analyseprosessen. Her var det viktig a fglge trinnene i den
valgte analyse prosessen. Gjennom analysearbeidet var det vekslinger mellom de syv

ulike trinnene i analysemodellen.

Alle intervjuene ble analysert i de syv trinn i analyseprosessen. Forskerne fordelte
intervjuene og arbeidet hver for oss i trinn 1 og 2 og deretter var forskerne sammen om
de resterende trinn i alle intervjuene. Utsagn fra intervjuene ble trukket frem fra
teksten og ble nummerert fra hvilke intervju teksten var hentet fra. Forskerne oppdaget
hvor viktig det var a trekke frem starre deler av teksten slik at vi forstod i hvilken
sammenheng den var satt i. Under hele prosessen var det viktig a ha fokus pa studiens
hensikt. Det var ogsa ngdvendig a stadig ga tilbake i de tidlige trinnene for & veere
sikker pa at meningen fra informantene stod i riktig sammenheng. Forskerne valgte av
den grunn a se pa spegrsmalsformuleringen i intervjuene om hva det ble spurt om og

hva hadde informantene svart.

Ved neste trinn i analysen ble det tatt ut deler av teksten, kondensert utsagn, som
motsvarte studiens hensikt. Det var viktig med ngyaktighet og forskerne gikk stadig
tilbake til transkriberte materialet og forsikret seg om at det var ordrett utsagn fra

intervjuene, beholdt ogsa nummereringen av intervjuene.

For & fa frem variasjoner i oppfatningene valgte forskerne & bruke fargekoder.
Fargekoder var til hjelp i & sortere oppfatningene i ulike temaer. Og er i fglge Dahlgren
& Fallsberg (1991) kalt preliminare oppfatninger. Det kom fram syv temaer hvor
fargekoder ble benyttet; gul (rask hjelp), grenn (trygghet), rosa,(MIG teamet- mer
kompetente, bla (skt kompetanse til sykepleierne), lysebla (samarbeid), rad (nyttig
redskap i vurderinger), lilla (betydning av stette og hjelp) og hvit (plassering passer

ikke i de andre fargekodene).
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Far & fa frem variasjon i oppfatningene ble alle oppfatningene i samme fargekode
plassert sammen pa egne ark. Dette gav en bedre oversikt av grupperingen med de
ulike oppfatningene som var kommet frem. Variasjonene viste seg tydelig og det var
lett & finne frem til det aktuelle intervju for hver oppfatning ettersom alt var nummerert

gjennom alle trinnene i prosessen.

Videre i prosessen ble fargekodene redusert fra syv til fem da forskerne etter hvert
oppdaget at oppfatningene kunne plasseres innenfor andre fargekoder. Til slutt ble

fargekoder redusert til tre.

Etter at de ulike fargekodene ble plassert sammen pa eget ark ble det et grunnlag for
forskerne & finne emner som kunne beskrive disse oppfatningene. Her foretok
forskerne hver for seg sine vurderinger og refleksjoner over hvilke emner som var
kommet frem i oppfatningene fra sykepleierne i undersgkelsen. Nar
beskrivelseskategoriene skulle navngis arbeidet forskerne vekselvis alene og sammen
far det endelige resultat. Etter vurderinger av innholdet i oppfatningene og emner som
kom frem, ble det aktuelt med tre beskrivelseskategorier; 1) Rask hjelp og stette i
faglige wvurderinger, 2) Samarbeid i krevende pasientsituasjoner og 3)

Handlingskompetanse for sykepleiere.

Det var hele veien ngdvendig og pendle fram og tilbake mellom trinnene i analysen for

a unnga egne tolkninger og holde fokus pa hensikten med studien.

Det ble i tillegg riktig & fa frem delkategorier for ytterligere kunne fa frem og beskrive
variasjonene i oppfatningene fra sykepleierne. Delkategoriene gir en grundigere og
bedre forstaelse for hva den enkelte beskrivelseskategori omhandler av oppfatningene
fra intervjuobjektene. Forskerne vil benytte sitater fra intervjuene som illustrerer og
underbygger valgte beskrivelseskategoriene og delkategorier i resultatet av
undersgkelsen.(Dahlgren & Falsberg1991).
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Forskningsetikk

Som forsker vil vi vare redelige og ikke unnsla resultater eller forvrenge funn.
Gjennom forskningsprosessen har forskerne hatt en kritisk reflekterende holdning til

egen rolle som forsker og gnsket & utfgre undersgkelsen pa en tillitvekkende mate.

I denne studien ble ikke sensitive temaer bergrt, men forfatterne var observante og

falsomme for at det kunne oppsta noe uventet gjennom intervjuene.

Informantene har fatt bade muntlig og skriftlig informasjon om studiet. | denne
informasjonen ble det orientert om at det var frivillig & delta i studien slik at
informanten kunne nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke sitt samtykke til a
delta i studien. Informanten ble informert om at det var mulig dersom vedkommende
gnsket a lytte til opptaket, be om innsyn i informasjon som kunne ledes tilbake til
vedkommende, korrigere eventuelle misforstaelser eller kreve opptaket slettet dersom
en trakk seg. Sykehusledelsen og avdelingsledelsen har ogsa fatt samme informasjon
og skriftlig samtykke fra ledelsen er innhentet.

Fer intervjuene startet ble intervjudeltakerne orientert om at det ble gjort lydopptak av
intervjuet. Informanten ble orientert om at opplysningene som kom frem under
intervjuene vil bli konfidensielt handtert. Det ble informert om at den enkeltes
oppfatning ikke vil vaere mulig a identifiseres i resultatene av studien.

All data ble konfidensielt behandlet. Opplysningene som var personidentifiserbare ble
forsvarlig oppbevart. Lydopptak, datamateriale og samtykkeerklaering ble oppbevart
innelast separat fra det gvrige materialet. Data ble kodet med tall slik at alle
opplysningene ble behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Det vil ikke veere mulig a identifisere den enkelte i
resultatene av studien nar disse publiseres. Direkte identifiserbare personopplysninger
ble ikke lagret elektronisk, i henhold til retningslinjer om krav til lagring av
opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner. Opplysninger som har blitt
avidentifisert ble lagret elektronisk. Tilgangen til PC var beskyttet med brukernavn og

passord og stod i eget lasbhart kontor. De direkte personidentifiserende opplysninger
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som navn/navneliste vil bli slettet i juni 2010. Etter at masteroppgaven er fullfgrt og

eventuelle publisering av artikkel er gjort skal all data bli makulert.
Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) 21.10.2009.

Forskningsstudien faglger Sykepleierens Samarbeid i Norden sine etiske retningslinjer
for  sykepleieforskning  (2003), samt Forskningsetiske retningslinjer  for

samfunnsvitenskap, jus og humanoria (2003).

Studiens troverdighet og palitelighet

| denne studien har forfatterne forsgkt & veere apen og reflektert i gjennom hele
forskningsprosessen. | fglge Jakobsen (2003) er apenhet helt sentralt i kvalitative
tilnerminger og at metoder som anvendes i studien kan forme resultatene. I gjennom
kvalitativ forskning ma en kritisk reflektere over hvordan kvaliteten pa innsamlede
data er. | falgeThaagard (2002) kan troverdigheten i studien styrkes ved at det er flere
forskere som samarbeider og diskuterer avgjgrende beslutninger i forskningsprosessen.

Hensikten med studien og forskningsspgrsmal ble formulert etter gode diskusjoner og
refleksjoner mellom forfatterne. Gjennom hele forskerprosessen har forfatterne sgkt
etter kunnskap ved sgk i litteratur og tidligere forskning i anerkjente databaser.
Tidligere forskning er lest og kritisk vurdert. Veiledning er benyttet aktivt under hele
forskerprosessen. Pararellt med dette var det stadig diskusjon om forfatternes
forforstaelse av temaet. Gjennom denne prosessen ble prosjektplanen utformet og har

siden veert et ngdvendig hjelpemiddel under videre prosess med masteroppgaven.

Det er i denne studien valgt et strategisk utvalg med inklusjonskriterier for a fa frem
bredde og variasjon. | falge Jakobsen (2003) sikrer denne metoden at forskerne far
med et utvalg som oppleves relevant for undersgkelsen og kan gi mest interessant
informasjon. Gyldighet i en kvalitativ metode er knyttet til i hvilken grad metoden
undersgker det den er ment a gjare (Kvale, 1997; Jacobsen, 2003).

Kvalitativ tilnserming med forskningsintervju er benyttet for a fa frem sykepleierens

oppfatninger om betydningen av statte og hjelp fra teamet. Det ble gjennomfart en god
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forberedelse til intervjuene. Farst ble det utarbeidet en intervjuguide som ble prgvd ut i
to pilotintervjuer. Etter gjennomfagringen av pilotintervju ble intervjuguiden justert
etter en evaluering med forfatterne og veileder. | forkant av intervjuene og underveis
ble det gjort kritisk refleksjoner rundt intervjuerens rolle og oppmerksomhet pa god
atmosfeere i intervjuene. Dette opplevdes som ngdvendig da forfatterne foretok
intervjuene hver for seg. Etter intervjuene ble det reflekter over intervjusituasjonene
slik at mulighet for ytterligere forbedringer kunne gjares. | fglge Jakobsen (2003) er

troverdighet forskerens evne til a gjere ting eksplisitt og reflektere over situasjoner.

Transkribering av intervjuene ble fordelt mellom forfatterne. Helhetsinntrykkene ble
skrevet av begge forfatterne for a skaffe forskerne en god oversikt over det totale
materialet. Det ga en helhetlig forstaelse av hva som var essensen i datamaterialet. Ved
gjennomlesningen av helhetsinntrykkene oppdaget begge forskerne at beskrivelsene

var innholdsrike og kunne besvare mye av var hensikt med studien.

Etter at helhetsinntrykk var nedskrevet ble uklarheter avklart ved a lytte igjen pa
bandet. | studien har forskerne fulgt retningslinjer for god forskning med & transkribere
intervjuene ordrett og begge forskerne har gjort seg grundig kjent med hverandres

materiale. Opptakene fra lydbandene oppbevares forsvarlig og konfidensielt.

| analysearbeidet har forfatterne veert involvert i alle trinn. For a fa en kritisk refleksjon
om prosessen valgte forfatterne a lese transkriberte materialet flere ganger. Forfatterne
fordelte ansvar mellom seg for & finne intervjuutsagn og trekke ut det kondenserte
utsagn. Deretter mgttes forfatterne til diskusjon om hverandres arbeid og funn. Det a
stille seg kritisk til hverandres arbeid er med a styrke paliteligheten i
forskningsprosessen (Kvale, 1997). Forfatterne avsluttet denne prosessen med a
vurdere hverandres arbeid. Dette gjorde at begge forfatterne hadde fatt god oversikt pa
hele datamaterialet i tillegg til helhetsinntrykk pa alle intervjuene. De resterende
analysetrinn samarbeidet begge om og stadig kontrollerte materialet og hverandre for a
unnga tolkninger av materialet. I denne prosessen var det viktig a kunne diskutere med

hverandre og veileder.

I fenomenografi handler troverdighet og palitelighet om hvor “sanne”

beskrivelseskategoriene er, hvor godt den beskriver informantens oppfatninger og ikke
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forskerens egne oppfatninger (Lepp & Ringsberg 2002). Uljens (1989) anbefaler a
teste beskrivningskategorienes ngyaktighet ved at to analyserer datamaterialet

uavhengig av hverandre.

I gjennom hele analyseprosessen har forskerne arbeidet og analysert deler av materialet
hver for seg for s & komme sammen og sammenfattet en beskrivelse fra
undersgkelsen. Nar forskerne kom sammen etter & ha arbeidet hver for seg var det
sammenfall av oppfatninger og beskrivelseskategorier som forskerne hadde kommet
fram til. | felge Jakobsen (2003) kan en pasta at jo bedre samsvar det er mellom to
forskeres kategoriseringer, dess starre gyldighet har analysen. Diskusjon og refleksjon

mellom forskerne ble gjennomgaende i alle trinn gjennom analysearbeidet.

A Kkunne ha et kritisk syn til hverandres arbeid og unngé tolkninger har vert viktig i
denne studien for & sikre gyldigheten i hele forskerprosessen. Kvale (1997) sier at det a

stille sparsmal og kontrollere er mater a validere en studie pa.

Overfgrbarhet

Overfarbarhet kan tilknyttes gjenkjennelse og innbarer at tolkningen gir leseren en
mulighet for & finne mening i teksten, en overfaringsverdi beskriver Thaagard (2002).

Den interne gyldigheten gar pa i felge Jakobsen (2003) om vi har klart & beskrive
fenomenet pa riktig mate mens den eksterne gyldigheten dreier seg om i hvilken grad
funnene fra en undersgkelse kan generaliseres fra de enheter som er blitt undersgkt til
dem som ikke er det. Innenfor fenomenografisk tilnzerming hevder Alexsandersson
(2006) at en ikke gnsker at undersgkelsesresultatene skal generaliseres til den
populasjonen som gruppen representeres eller kommer fra. Det handler mer om a
identifisere ulike kvalitative oppfatninger av et objekt eller fenomen. | fglge Kvale
(1997) blir intervjustudier stadig stilt sparsmal om funnene er generaliserbare. Det
foregar stadige diskusjoner om kvalitative forskninger skal vaere generaliserbare og om
det alltid er ngdvendig & generalisere funnene fra undersgkelser i motsetning til

kvantitative undersgkelser (Jakobsen (2003).
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I denne studien har forfatterne hele tiden gnsket at veien frem til resultatene skal veere
systematiske, oversiktlige og lett for andre & kunne fglge. Analyseprosessen er detaljert
beskrevet. Dette kan gjore det enklere & kontrollere og etterprgve de resultatene
forfatterne har kommet frem til. Dette bidrar til & sikre overfarbarheten av resultatene.
Gjennom analyseprosessen valgte forfatterne & fglge de syv trinn av Dahlgren &
Fallsberg (1991) og som resulterer i ulike beskrivelseskategorier.
Beskrivelseskategoriene er styrket ved a bruke sitater fra informantene. Ved a benytte
sitater i resultatets funn har forfatterne gnsket a tydeliggjere og nyansere variasjoner i
oppfatninger. A bruke sitater i presentasjon av resultater vil gke overfarbarheten ved at
dette vil gi leserne mulighet til & gjare egne refleksjoner (Jacobsen, 2003).

I fenomenografiske studier er det viktig at forskeren har en annen forskerkompetanse
eller co- veileder som kan teste troverdigheten pa kategoriene (Hallberg, 2002).
Gjennom hele forskerprosessen har forfatterne fatt veiledning fra professor fra
Hagskolen.

Som forfattere vil vi veere forsiktig med & komme med sterke generaliseringer etter &
ha foretatt en kvalitativ studie basert pa et fatall informanter. Allikevel i falge Jacobsen
(2003) kan det ved at flere studier pavise noe av det samme resultatet til en viss grad
hevde at dette fenomenet kan overfares til en stgrre populasjon av enheter. Det kan

overfares fra empiri til teoriplan, men i omfang og hyppighet er det derimot svakt.
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Resultat

Hensikten med studien var & beskrive hvordan sykepleierne fra medisinske og

kirurgiske sengeposter oppfattet betydningen av stgtte og hjelp fra teamet i faglige

vurderinger av akutt kritisk syke pasienter.

Gjennom analysen kom det frem tre beskrivelseskategorier som var unike i seg selv.

De innholdt tre omrader som var beskrivende for oppfatningene blant sykepleierne

som var med i studien.

Resultatet bestar av tre beskrivelseskategorier og ni delkategorier som vises i tabell.

Tabell 1. Oversikt over hva sykepleieren oppfattet av stette og hjelp fra MIG

Beskrivelseskategori

Delkategori

1. Rask hjelp og stette i faglige
vurderinger

Teamet tilgjengelig hele dggnet

Kort responstid fra varsling til teamet
kommer

Raske avklaringer ved henvendelse

2. Samarbeid i krevende

pasientsituasjoner

Ansvarsfordeling mellom teamet og
sykepleieren

Felles klinisk vurdering og felles sprak

Vurdering med kompetent personell -
sikrere pasientvurdering

3. Handlingskompetanse  for

sykepleierne pa sengepost

Kompetanse gjennom undervisning og
tilstedevaerelse

@kt kompetanse i pasientvurderinger

@kt kompetanse i a iverksette tiltak
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Underliggende i alle beskrivelseskategoriene kom det fram at samarbeidet om
pasientvurdering med MIG ga sykepleierne gkt trygghet. Dersom plutselige endringer
skulle skje hos en pasient som sykepleieren har ansvar for var det trygt og vite at de
kunne ta direkte kontakt med et kompetent team som kom raskt og tok ansvar for den
darlige pasienten.

Det & kunne ha et team og henvende seg til gav trygghet fordi sykepleieren brukte
teamet til & sgke rad om ting de var usikre pa. Sykepleierne erfarte gkt
kompetanseutvikling som gjorde de mer selvstendige og trygge i utfordrende
pasientsituasjoner. A kunne oppdage pasientens forverret tilstand tidlig og selv kunne
iverksette adekvate tiltak ga sykepleieren en trygghet pa egen kompetanse. @kt evne til

a mestre situasjoner med akutt syke pasienter ga sykepleieren trygghet til  handle.

| samtlige beskrivelseskategorier trakk sykepleierne fram en overbevisning om at
pasienten ngt fordel av konseptet. @kt forstaelse og kunnskaper hos sykepleieren i a
utfore objektive pasientvurderinger forhindret ”synsing” og ga en bedre beskrivelse og
dokumentasjon av pasientens tilstand og utvikling. En tettere og bedre oppfalging av

pasienten, uavhengig av om sykepleieren var erfaren eller nyutdannet.

Rask tilgang pa kompetanse og kortere tid mellom pasientvurdering og beslutninger
mente sykepleierne var en fordel for pasientene. Tidligere tok sykepleieren kontakt
med lege og informerte om pasientens akutte tilstand. N& handlet sykepleieren mer
selvstendig og det var ingen forskjell mellom erfarne og uerfarne. Ved & ha fatt gkt
handlingskompetanse erfarte sykepleierne & kunne hindre en videre utvikling av
pasientens tilstand og unnga ungdvendige overflytninger til intensiv. Det ble fremhevet

av sykepleierne at dette bidro gkt pasientsikkerhet.

Det unike i resultatet fra undersgkelsen oppsummeres og presenteres i disse tre

beskrivelseskategorier;

1. Den farste beskrivelseskategorien omhandlet hvordan sykepleierne erfarte
organiseringen av MIG teamet. Organiseringen av teamet gjorde at hjelpen kom
raskt. Det ble beskrevet som rask respons, raske avklaringer og en annerledes

tilgang pa faglig hjelp, na enn tidligere.
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2. Den andre beskrivelseskategorien beskrev hvordan sykepleierne erfarte det som
skjedde da MIG kom til avdelingen. Her ble samarbeid om pasientvurderingen

beskrevet der teamet iverksatte tiltak.

3. Den tredje beskrivelseskategorien sa noe om hva sykepleierne mente om egen
kompetanseutvikling etter at MIG var blitt innfert pa sykehuset. Sykepleierne
erfarte at statte og hjelp fra MIG har gitt sykepleieren handlingskompetanse i mate
med den akutt kritisk syke pasient.

| presentasjon av hver beskrivelseskategori vil det i innledningen komme til syne noen
kjennetegn som beskrives naermere i hver delkategori. Under de enkelte delkategoriene
vil de enkelte kjennetegn utdypes og funnene presentert. Det vil gjennomsnittlig bli
brukt tre — fire intervjusitater per delkategori for & validere at de funn som er

fremkommet stemmer overens med informantenes utsagn.

Rask hjelp og stgtte i faglige vurderinger.

| denne beskrivelseskategorien fremkom betydningen av hvordan organisering av
teamet forte til en rask hjelp og stette i faglige vurderinger. Nar sykepleierne snakket
om rask hjelp og stette fremhevet de at teamet var tilgjengelig hele degnet og dette
gjorde sykepleierne trygge. De beskrev betydningen av den korte responstiden som
teamet hadde fra varsling til teamet ankom sengeposten og de raske avklaringer som da
ble utfart. A kunne fé rask hjelp i avdelingen fra det rédgivende team ble oppfattet av
samtlige sykepleiere som en etterlengtet gave. En sykepleier uttrykte sin begeistring
over teamets betydning pa denne mate:

... lurt pad hvem som skulle fd& manedens blomst. Vi har det, som deles ut pa
sykehuset. Det ma ga til MIG. Jeg har tenkt at de burde veert foreslatt. Jeg er veldig
forngyd. (informant nr. 11)

Teamet tilgjengelig hele dggnet

Tilgang pa kompetent personell ble na bedre etter at MIG ble innfert. Ved at teamet

kunne tilkalles hele dggnet og var fysisk til stede til enhver tid pa sykehuset, erfarte
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sykepleierne en stgrre trygghet nar de var pa vakt. | motsetning til tidligere da
sykepleierne beskrev sin hverdag som travel og med stort ansvar. | tider med stadige
nedskjeeringer i bemanning og omorganiseringer av sykepleietjenesten, erfarte
sykepleierne et gkende krav til kompetanse og pasientansvar. Det kom blant annet
fram at postoperative avdelinger ble stengt pa kvelden, slik at nyopererte pasienter ble
overfart til post, nesten uansett tilstand. Andre beskrev vaktordninger pa helger der
helgbemanningen var redusert og ga sykepleieren ansvar for flere pasienter.
Sykepleierne beskrev daglige situasjoner der leger var lite tilgjengelige og opptatt med
operasjoner. Utover ettermiddag og kveld var vaktordninger slik at legene var hjemme
og matte tilkalles pa telefon ved henvendelser. Sykepleierne erfarte MIG som en
absolutt ngdvendighet for & klare & st& i dagens situasjoner med lav bemanning. A
kunne vite at det var alltid mulighet til & konferere med teamet om darlige pasienter ga

sykepleieren trygghet.

Vi blir gaende helt alene med ansvar for 15 pasienter og det er en grense for hvor
mye ansvar vi kan sitte med... Sa at vi har dette teamet i bakhand er en voldsom
betryggelse. (informant nr. 11)

Flere trakk fram denne betryggelsen av & kunne kontakte teamet hele dggnet, spesielt

pa natten da det var lite leger tilgjengelig i avdelingen.

Pa natta har vi et stort ansvar ved at det er mange pasienter og ha ansvar for. Da
er det trygt & vite at man kan tilkalle MIG. Far kunne det ta lang tid fer legen kom
og hjalp oss. (informant nr. 10)

Det kom ogsa fram fra sykepleierne at det var et belastende ansvar de kunne kjenne pa

i hverdagen som na hadde blitt ble redusert.

... at dette MIG teamet er tilgjengelig og kan komme, oppleves som a ta litt vekt av
skuldrene. (informant nr. 11)

Sykepleierne beskrev hvordan de erfarte & vere i situasjoner hos pasienter hvor

pasientens tilstand ble forverret i lgpet av svart kort tid. Det var trygt & kunne ha
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teamet tilgjengelig nar slike situasjoner oppstod. Spesielt pa vakter der legene brukte

tid fer de ankom avdelingen. Enkelte sykepleiere hadde savnet en slik hjelp i mange ar.

Kort responstid til teamet kommer

Sykepleierne erfarte at teamet kom i lgpet av noen minutter fra varsling til de var pa
avdelingen. Sykepleierne erfarte at hjelpen fra teamet kom raskere na enn da hjelpen
var legebasert. Teamet som ble tilkalt kom alltid raskt og tok tak i de problemstillinger
sykepleierne hadde. De hadde ogsa med ngdvendig utstyr for overvaking av pasienten.
Dersom teamet ikke kom fordi de var opptatt med en annen tilkalling tok de telefonisk
kontakt umiddelbart etter tilkalling og vurderte sammen med sykepleier pa sengepost
om det var forsvarlig at de kom noe senere. Pa nattevakter fremhevet sykepleierne at
det var stor betydning dersom en akutt situasjon oppstod i avdelingen, med redusert

bemanning og vanskelig & fa tak i lege, at MI1G-teamet kom raskt.

Vi kan ringe MIG direkte og de kommer fort og hjelper oss uansett tid pa degnet.
Vi har ingen mulighet for & overvake pasientene med bare to sykepleiere pa vakt.
(informant nr. 9)

Ved enkelte avdelinger erfarte sykepleierne at de ikke alltid fikk like rask hjelp som
skyldtes at de hadde andre tilkallingsrutiner. Sykepleierne matte her farst fa tak i
vakthavende lege pa avdelingen og informere legen om at det var behov for assistanse
fra teamet. Dette forsinket den raske responsen som sykepleierne beskrev som en av de
store styrkene ved MIG. Tilkallingsrutinene som gikk gjennom legen i stedet for &
tilkalle teamet direkte ble for tungvindt. Sykepleierne mente at organisering av
tilkallingsrutiner/prosedyrer var av betydning for hvor ofte en tilkalte teamet. Teamet
ble mindre brukt da tilkallingen gikk gjennom legen som hadde hjemmevakt.

Sykepleierne gnsket a kunne tilkalle teamet direkte uten a ga via lege.

Tungvindt og tar lengre tid & ga via lege far MIG teamet kontaktes. Gar du rett til
MIG slipper du et ledd og du sparer tid (informant nr. 1)

Sykepleierne erfarte flere darlige pasienter i avdelingen na enn tidligere og ga uttrykk

for & ha kommet til kort der pasientene ble darligere. Det var et gkende behov for & fa
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rask hjelp i faglige vurderinger av pasienter som har en annen utvikling enn forventet.

Sykepleierne beskrev det som en trygghet at hjelpen fra teamet kom raskt.

Jeg opplever MIG som trygghet ved at de kommer fort. ... noen som har mer
kompetanse nar det kommer akutte forverrelser. (informant nr.3)

Tryggheten kom til uttrykk pa ulike mater. Det var en trygghet a vite at dersom
sykepleierne hadde behov for hjelp i faglige vurderinger kom denne hjelpen raskt. A

kunne vite at sykepleieren ikke trengte & sta alene i akutte pasientsituasjoner var en

trygghet.

... det er en trygghet ndr MIG kommer, sa en slipper & sitte lenge alene med en
darlig pasient. (informant nr.4)

Raske avklaringer ved henvendelse

Sykepleierne beskrev pasientsituasjoner i avdelingen som kunne endre seg pa kort tid.
Dersom de tok direkte kontakt med teamet i slike situasjoner tok det kort tid fra
varsling, til teamet kom og avklarte situasjonen. Informantene erfarte at teamet gjorde

raske avklaringer med iverksettelse av gyeblikklig tiltak.

Med MIG far en avklart ting pa kort varsel. (informant nr.12)

Sykepleiere erfarte at vurderinger og avgjerelser om tiltak som ble gjort av leger alene
kunne ta lengre tid. Turnus leger som var pa vakt manglet en del erfaring og
kunnskaper om behandling av akutt syke pasienter. Derimot erfarte sykepleierne at nar
MIG-teamet kom, ble det raskt iverksatt tiltak.

MIG iverksetter tiltak med engang, mens legen ma ringe, undersgke litt, fa rad, lese
litt mer om pasienten fordi de ikke har vert borti akkurat den problemstillingen
for. (informant nr. 10)

Du har muligheten for & trekke inn leger fra bade medisin og kirurgi, men med
MIG gar det raskere og vi far en hurtigere avgjarelse. (informant nr.6)
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Den raske avklaringen pavirket bade sykepleieren, pasienten og prosessen rundt
overflytning til intensivavdelingen. Sykepleierne erfarte at den raske avklaringen fra
MIG hadde konsekvenser for pasienten. Den raske avklaringen om videre

behandlingsstrategi ga en sikrere pasientbehandling.

Nar MIG kommer, da blir pasientens problem raskt kartlagt. Pasienten blir bedre
ivaretatt. (informant nr. 11)

Hvis ikke MIG hadde veert der hadde det tatt mye lenger tid. MIG kom og avklarte
at pasienten skulle flyttes til intensiv, da gikk det mye fortere. (informant nr.4)

Nar teamet kom erfarte sykepleierne & slippe og sitte lenge alene med darlige
pasienter, uten at avklaringer ble gjort, og det gikk raskere & fa avklart om pasienten
skulle vaere pa sengepost eller overflyttes til intensiv. Tidligere erfarte sykepleierne at
det a flytte en pasient til intensiv var en omfattende prosess. Fortsatt er denne

prosessen omfattende dersom teamet ikke er inne i bildet.

| akutte pasientsituasjoner ble det naturlig at sykepleierens tid og fokus ble bundet opp
mot den ene situasjonen. Den raske avklaringen om videre behandling eller eventuell
overflytning til intensivavdelingen frigjorde sykepleierne raskere fra den situasjonen
hun stod i, slik at hun kunne bruke tid pa de andre pasientene.

Samarbeid i krevende situasjoner

| denne beskrivelseskategorien fremkom betydningen av & kunne samarbeide med
teamet i avdelingen. Sykepleierne beskrev hvordan samarbeidet foregikk. De beskrev
at ansvaret ble delt mellom teamet og sykepleierne nar de samarbeidet om krevende
pasientsituasjoner. Sykepleierne belyste faktorer som gjorde samarbeidet bedre. MIG
teamet, sykepleierne og legene brukte felles vurderingskriterier om pasienten kliniske
tilstand utifra en sjekkliste som ga et felles sprak i beskrivelsen av den akutt syke
pasient. A kunne vurdere sammen med kompetent personell ble erfart av sykepleierne

som en kvalitetssikring i pasientvurdering.
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Ansvarsfordeling mellom teamet og sykepleieren

Sykepleierne hadde ansvar for a utfgre pasientvurderinger far tilkalling av teamet. De
erfarte det som positivt. Derimot kom det fram fra enkelte at ansvaret for & utfgre disse
pasientvurderingene kunne oppleves som belastende i en hektisk arbeidshverdag.
Sykepleierne hadde ansvar for a gjgre pasientvurderinger pa alle pasienter, selv de som
var innlagt for dagkirurgiske inngrep og ikke var i risikogruppen.

Det er satt krav til at det skal males BT, puls, respirasjonsfrekvens, temperatur tre
ganger pa hver vakt pa alle pasienter. Det blir for stort krav... (informant nr. 4)

Den farste kontakten, dersom teamet ble tilkalt, skjedde telefonisk mellom kontakten
pa teamet og sykepleieren/legen. Her ble det gjennom samtalen vurdert pasientens
status og behov for ytterligere vurdering av teamet. Sykepleierne erfarte at MIG

allerede innledningsvis tok ansvaret i den fgrste kontakten og bestemte hastegraden.

... da kommer det opp en vurdering, MIG vurderer om de kommer fort eller om det
ikke haster sa veldig da (informant nr.2)

Nar teamet kom gikk sykepleieren og teamet inn til pasienten og gjorde en vurdering
av pasienten inne pa rommet. Det som foregikk inne pa pasientrommet ble beskrevet
av sykepleierne som en ansvarsfordeling hvor de hadde ulikt ansvar i
pasientsituasjonen. Sykepleierne tok ansvar og informerte teamet om hvordan
pasientens tilstand var til vanlig og hentet utstyr som teamet hadde behov for.

2

Sykepleierne erfarte at teamet ” tok hand” om pasienten og sykepleieren var i
bakgrunn, men at det var en fin dialog i situasjonen. Sykepleierne erfarte at teamet
hadde en ro og de var fokusert pa hva de skulle utfgre, noe som gjorde sykepleieren

mindre stresset i situasjonen.

Andre beskrev ansvarsfordelingen som en situasjon der sykepleieren var mer aktiv og
ikke ble “skjovet til side”. Sykepleierne 1 disse situasjonene folte seg ivaretatt og
respektert av teamet, de kom med sine opplysninger om pasienten til teamet. De erfarte

det som betydningsfullt for dem at MIG verdsatte deres kompetanse. Dette ble av
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sykepleierne beskrevet at det var situasjonsbestemt og avhengig av hvilke personer

fra teamet som kom til avdelingen.

Teamet tok ansvar for & gi eventuell medisiner til pasienten, men sykepleierne var
tilgjengelig & hjalp til. Dersom sykepleieren var forhindret i & veere med teamet inne
hos pasienten tok teamet ansvar for a rapportere til sykepleieren om hva de hadde gjort

av tiltak.

For noen av sykepleierne ble det beskrevet at MIG teamet tok over ansvaret for
pasientsituasjonen og for iverksettelse av tiltak til pasienten mens sykepleierne i
sengeposten utfarte prosedyrer som var til hjelp for teamet. Andre erfarte at teamet og
sykepleieren samarbeidet om iverksettelsen av pasienttiltakene og at arbeidsoppgavene

ble fordelt mellom teamet og sykepleierne.

Sykepleierne utfgrte enkelte prosedyrer som rekvirering av blodprever og andre
gjeremal. Mens teamet tok ansvar for & foreta undersgkelser for og ytterligere
diagnostisere pasienttilstanden. Dersom pasienten ikke responderte pa tiltak tok teamet

ansvar for at pasienten skulle overflyttes til intensivavdelingen.

Det kom fram i intervjuene at sykepleierne erfarte at teamet tok ansvar for a iverksette

tiltak pa en annen og bedre mate enn sykepleieren pa sengeposten gjorde.

... det & ta avgjarelser i forhold til hva som skal ordineres og hva som skal gjgres
videre av tiltak klarer vi ikke & avgjere selv. De har kompetansen. (informant
nr.12)

At teamet kom og tok ansvaret ble erfart av sykepleierne som en belastning ved at
sykepleierens tid ble bundet opp ved at hun matte vaere sammen med teamet og vere
“handlanger.” Dette gjorde at sykepleieren fikk mindre tid til de andre pasientene som

hun hadde ansvar for.

Nar MIG teamet har kommet er vi blitt en handlanger der vi ma stadig finne utstyr
som MIG trenger. Istedenfor at MIG har blitt en hjelp og statte, sa har det nesten
blitt et mas der du ikke far tid til dine andre pasienter, fordi du blir bundet opp mot
det rommet hvor pasienten er, du og teamet. (informant nr.5)
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Enkelte sykepleiere hadde erfart en mindreverdighetsfglelse nar teamet kom og

overtok pasientansvaret.

Noen ganger nar MIG kommer og skal overta ansvaret for pasienten min oppleves
det ikke godt. Jeg falte at jeg ikke strakk til og de kom na for a ta over. (informant
nr.2)

Dersom pasientens tilstand ble ytterligere forverret nar sykepleier og MIG var inne pa
pasientrommet erfarte sykepleierne at teamet tok hovedansvaret. | de tilfeller stod
sykepleieren og sa pa hvordan teamet arbeidet og leerte av det. Teamet forklarte og
informerte sykepleierne om hva de gjorde og hvorfor det ble satt i gang de aktuelle
tiltakene. De formidlet sine synspunkter om hva de mente var arsaken til endringene i
pasientsituasjonen. Sykepleierne erfarte at teamet tok over styringen i videre

pasientbehandling.

MIG tok over ansvaret nar de kom. Det var de som styra. MIG satte i gang C-PAP
behandling, noe jeg ikke hadde peiling pa. (informant nr.3)

Dersom pasientens tilstand var livstruende tok MIG ansvar for & utfare prosedyrer der
det krevdes spesialkompetanse, som for eksempel intubasjon. Dette hadde ikke

sykepleieren pa sengepost kompetanse til.

| verste fall hvis pasienten blir darlig, sa vet jeg at MIG kan intubere og bagge
pasienten og ta pasienten med pa intensiv. Dette er jo sanne ting som vi som
sykepleiere ikke klarer & gjgre. (informant nr. 12)

| de situasjoner hvor MIG hadde vert involvert erfarte sykepleierne at teamet tok
ansvar for a falge opp pasienten ved a komme til avdelingen med jevne mellomrom

eller ringte sykepleieren for & hgre om pasientens utvikling hadde endret seg.

Felles klinisk vurdering og felles sprak

Nar MIG ble introdusert fikk sykepleierne et felles sprak ved at en brukte objektive
Kliniske wvurderingskriterier av pasienttilstanden. Ulike parameter av Kkliniske

observasjoner som blodtrykk, puls, temp, urinproduksjon, saturasjon og
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bevissthetsniva hos pasienter skulle tallfestet og gi indikasjoner pa alvorlighetsgraden i
pasientens tilstand. Denne Kkliniske vurderingen var kjent for teamet, leger og

sykepleierne slik at de ulike yrkesgrupper brukte de samme vurderingskriterier.

Sykepleierne pa intensiv og sengepost brukte det samme sprak og hadde felles
retningslinjer & ga utifra nar pasientens tilstand skulle beskrives. Ved telefonisk
henvendelse til intensiv var det enklere & fa rad ved at de snakket det samme sprak nar
sykepleieren rapporterte om pasientens tilstand. Sykepleierne erfarte a bli tatt mer pa
alvor i henvendelsen til intensiv ved at sykepleieren kunne vise til en god
datainnsamling. En felles forstaelse med utgangspunkt i en felles klinisk vurdering ga
gode vilkar for et godt samarbeid. N4 erfarte sykepleierne bedre mestring i a fa fram

pasientbeskrivelsen, helheten og alvoret i en pasienttilstand.

Vi har fatt et felles sprak. Tidligere var det; jeg syns eller jeg tror pasienten blir
darligere. Dette helhetsbildet kommer na tydeligere fram. Det vi tidligere har hatt
vanskelig & sette ord pa. (informant nr.9)

Sykepleierne erfarte at felles vurderingskriterier gjorde det enklere & kommunisere
pasientens tilstand til de andre. Felles vurderingskriterier ga ogsa teamet, legene og
sykepleieren innsikt i om pasienten var reelt darlig eller ei.

... vi har et felles redskap for & overvake vitale tegn pa pasienten. Nar du ringer til
MIG teamet for a fa hjelp, skjenner de at pasienten er darlig, dersom pasienten har
en score pa fem. (informant nr.8)

Nar sykepleieren beskrev pasients tilstand na, etter & ha fatt et felles sprak og
vurderingskriterier ble den kliniske beskrivelsen noe annerledes. Tidligere erfarte
sykepleierne at de hadde ”synset” 1 beskrivelsen av pasienttilstanden, utifra en folelse
av at noe var galt med pasienten. Na brukte sykepleieren objektive vurderinger som
bidro til mindre skjgnn og mer strukturerte vurderinger. Tidligere var det synsing hvor
sykepleieren gnsket at lege skulle bli med inn til pasienten fordi sykepleieren syns
pasienten sa litt darlig ut. | dag sa henviste sykepleieren til noe mer tallfestede verdier

som kunne si noe om hvor darlig pasienten var.
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Noen ganger far man en falelse av at noe ikke stemmer. Det & beskrive hva som er,
er ikke alltid like lett. A ha et felles mal og tallfestede verdier gir virkelige signaler
som viser at det er ett eller annet i gjeere. Tallene sier hvor darlig pasienten er
(informant nr.6)

Det & kunne tallfeste noe i en pasientvurdering gjorde det enklere & systematisere
bedgmmingen av pasientens tilstand og behov for tilsyn i argumentasjon med legen.
Det var lettere a kontakte lege dersom en var i tvil, ved & ha noe konkret & forholde seg

til som disse observasjonskriteriene.

Lettere & kunne argumentere med legen na, fer sa har det veert litt mer sann
skjgnnsmessig, at du har sett at en pasient ser litt skrall ut, men na sa har vi litt
mer konkrete punkter a ga etter som er veldig nyttig (informant nr.2)

Vurdering med kompetent personell - en sikrere
pasientvurdering

Nar teamet ankom, snakket teamet og sykepleieren sammen om pasientens tilstand, og

gjorde en fortlgpende vurdering av pasienten.

MIG kommer opp og gje@r en vurdering. Vi har vi en samtale rundt om det er noe vi
kan gjare eller noe vi skal preve. (informant nr.2)

Vurdering med teamet var en stette ved at flere gyne sd og vurderte, jo bedre.
Sykepleierne ble ikke mgtt med en holdning fra teamet om at de var ekspertene og
gikk etter sykepleierne i sammene. Sykepleierne var med i vurderingen, men teamet

utfgrte en mer omfattende vurdering.
Den endelige og overordnede vurderinga tar de. (informant nr.12)

Da sykepleierne erfarte en manglende kompetanse i a ivareta den akutt syke pasienten

var det av stor betydning & kunne vurdere sammen med et kompetent personale.

De sitter med en erfaring og er vant med sykere pasienter enn meg. De jobber pa
intensiv med darlige pasienter og er mer erfarne med slike pasientsituasjoner.
(informant nr.11)
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Det kom frem i intervjuene at sykepleierne var redde for a overse noe rundt pasienten
og var avhengig av kompetent personale som kunne komme og vurdere pasientene og

ta noen avgjarelser.

Jeg foler at jeg har en pasient som jeg ikke er komfortabel med at ta ansvar for
alene. Jeg foler at her trenger jeg noe mer vurdering av andre enn meg sjal.
(informant nr.10)

Dersom en pasient ble akutt syk tok sykepleieren ofte med seg inn en annen kollega for
a vaere med og observere pasienten. Samtidig erfarte de hvor viktig det var for
sykepleieren at vurdering med teamet var av en annen faglig karakter enn & radfare seg

med kollegaer.

Sykepleierne beskrev at sammensetning av kompetansen i avdelingen var en blanding
av sykepleiere med lang erfaring og nyutdannede. De nyutdannede hadde liten erfaring
med akutt syke pasienter. Derfor var det a ha fatt hjelp av et kompetent team veldig
nedvendig for kvaliteten pa den sykepleiefaglige vurderingen.

Samarbeid om pasientvurderingen pavirket sykepleierens trygghet. Det & kunne veere
flere som vurderte pasienten sammen spesielt dersom det oppstod en akutt situasjon

ble av sykepleierne fremhevet som en trygghet for dem.

Det er et stgtteapparat og kunne veere flere sammen om vurdering. At teamet
kommer og forklarer situasjonen. (informant nr.3)

A kunne & konstuktive og /eller gode tilbakmeldinger fra teamet ga sykepleieren ogsa
en trygghet. De mente at teamet ikke overprevde sykepleierens handlinger eller var et
kontrollerende organ, men en hjelp i pasientvurdering. Teamet viste tydelige signaler
pa deres gnske om a komme og veere til hjelp.

Nar MIG teamet kommer synes jeg at jeg har blitt mgtt veldig bra. De har alltid
vart hjelpsomme og innstilt pa a hjelpe. (informant nr.3)
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Sykepleierne erfarte en trygghet ved a fa bekreftelser fra teamet om at de
pasientobservasjoner som sykepleirene hadde utfert, manglet ingen vesentlige
momenter. Disse positive tilbakemeldinger hadde gjort sykepleieren mer trygg og som
gjorde det enklere a tilkalle teamet ved andre situasjoner. Sykepleierne erfarte a fa gkt
tro pa egen kunnskap etter a ha fatt bekreftelser fra teamet.

Det & ha fatt bekreftelser av MIG pa at det jeg ser, ser ogsa de, har vert viktig for
meg. (informant nr.10)

Trygt & fa bekreftelse om de tiltakene du har iverksatt fer de kom, om de er greie.
(informant nr.5)

Sykepleierne mente de ble tatt mer pa alvor da de vurderte pasienten sammen med
teamet og ble mer hgrt pa av teamet enn legen.

Nar vi vurderer sammen sa syns jeg de er flinke til & sparre om pasientens tilstand
og hva som fikk meg til & reagere. Jeg syns jeg blir tatt veldig pa alvor hver eneste
gang... Blir mer hort her enn av legen. (informant nr.11)

For pasienten bidro samarbeidet med MIG og sengepost til at det var lettere na a hente
inn fagkompetanse. Vurdering med kompetent personell hadde pavirket pasientens

trygghet.

Pasienten opplever en trygghetsfalelse, tror jeg. Det kommer et team med flere
personer der pasienten ser at de kan det de driver med. (informant nr. 12)

Handlingskompetanse for sykepleiere i sengepost

I denne beskrivelseskategorien kom det fram hvordan sykepleierne erfarte at egen
handlingskompetanse var blitt pavirket. Betydningen av den kompetanse som teamet
tilfarte sykepleierne pa sengepost gjennom undervisning og tilstedeveerelse ble trukket
frem. Informantene erfarte a vere bedre kvalifisert, na enn tidligere, til & utfare faglige
gode pasientvurderinger. Evnen til klinisk vurdering ble styrket samt at sykepleierne

erfarte gkt evne til & iverksette tiltak overfor akutt syke pasienter.

Sykepleierne fglte seg bedre i stand til & mgte darligere pasienter enn tidligere ved at

gkte kunnskaper og ferdigheter gav sykepleieren bedre forutsetninger til god vurdering
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og behandling. Dette ga dem gkt trygghet i sykepleieutgvelsen fordi de oppdaget
pasientens endrede tilstand raskere. De erfarte at de kunne handle mer selvstendig og
det gjorde dem mer sikrere i mgte med den akutt syke pasient. Dette gjorde
sykepleierne i stand til & kunne snu pasientsituasjonen slik at den ikke ble forverret. A
kunne handle var av stor betydningen for sykepleieren, og ikke bare observere

endringer i pasientens tilstand uten a vite hva en skulle sette i gang av tiltak.

Na setter vi i gang tiltak til den ddrlige pasienten, mer enn tidligere... Jeg foler at
vi er blitt mer tryggere pa & handle der og da, i den situasjon vi star i, og ikke bare
se situasjonen ann. (informant nr.8)

Man ordner opp selv. Man utsetter & ringe og gjere en del tiltak selv. (informant
nr.9)

Kompetanse gjennom undervisning og tilstedeveerelse

Sykepleiere pa sengepost hadde fatt tilfart kunnskaper gjennom undervisning, slik at
de kunne identifisere tegn pa endringer i pasientens tilstand, sette i gang enkle tiltak og
ved behov tilkalle det radgivende team som skulle bista de i vurderingen av pasienten.
Alle hadde fatt tilbud om & delta pa en undervisningsdag. Undervisningen hadde gitt de
en gkt evne i a bedre systematisere wvurderinger av pasientens tilstand.
Undervisningsdagen hadde ogsa bidratt til en repetisjon av kunnskap og en
kompetanseheving for sykepleierne.

Alle pa huset er blitt kjert i gjennom et ett dags kurs. Du far litt repetisjoner i
forhold til denne akutt biten, og sa laerer vi a bruke ting etter et scoringsverktay,
som kalles mews score. (informant nr.6)

Sykepleierne erfarte at de stadig fikk kunnskaper fra teamet nar de var sammen om
situasjoner inne hos pasienten.

Vi som har deltatt med teamet og har veert borte i situasjoner med MIG er mer
bevisst pa a gjare de rette tiltakene na. (informant nr.9)

Sykepleierne var med teamet inne pa pasientrommet og sa hvordan teamet gikk

systematisk frem for & identifisere pasientens tilstand ved hjelp av objektive
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vurderinger. Erfaringer viste at de na, mer enn tidligere, var i stand til a tenke
systematisk og hadde fatt innsikt i & sortere hva som var viktigst. Sykepleierne jobbet
na mer systematisk enn tidligere for a fa et “overblikk” over pasienten. En av
sykepleierne beskrev hvordan egne kunnskaper hadde blitt pavirket av & ha teamet i

avdelingen.

Vi har fatt muligheter til & se hvordan MIG teamet jobber. Jeg har fatt kunnskaper
ved a tenke mer helhetlig og fatt innblikk hva du kan gjare fer du tilkaller MIG.
(informant nr.12)

Opplaeringen og undervisningen med teamet gjorde sykepleierne bedre i stand til a
vurdere akutt syke pasienter pa sengeposten. Sykepleierne erfarte hvordan de tilfarte

kunnskapene kom pasienten til gode.

Opplaering fra MIG har jo gjort at vi star bedre rustet til & mgte de darlige
pasientene. (informant nr.2)

Erfaringene gikk ut pa at de i starre grad na kunne se sammenhengen mellom de ulike
scoringer pasienten hadde. Alvorlighetsgraden kunne bli tallfestet og henvendelsen til
teamet gjorde det enklere for sykepleierne a fa rask hjelp. Helheten i observasjoner av
pasienten kom tydeligere fram mente sykepleierne. Vurderingene som ble utfart gjorde
det enklere & rapportere til legen om pasientens tilstand. @kte kunnskaper om tegn pa
forverring, kunnskap om enkle tiltak som sykepleieren kunne utfgre og & kunne
bedgmme alvorlighetsgraden gjorde sykepleierne i stand til tidlig og oppdage

endringer i pasienttilstanden.

Kunnskaper som jeg har fatt etter at MIG ble etablert var litt mer av dette a veere
“fore var”. Se pd tegn for det blir sd ille som det kan bli. (informant nr.3)

@kt kompetanse til & utfgre pasientvurderinger pa sengepost

Det fremkom at sykepleierne hadde fatt gkende fokus pa viktigheten av pasient
vurderinger og var blitt flinkere pa & utfere dette. Tidligere var det ofte legen som

etterspurte konkrete vurderinger av pasienten.
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Jeg skjonner mer hva legen er ute etter nar de maser om mdlinger... Man
sammenligner malingene fra da pasienten var i god form og nar pasienten ble akutt
darlig. (informant nr.3)

Sykepleierne erfarte at stgtte og hjelp fra MIG resulterte i at na utferte de objektive
vurderinger av pasienten pa selvstendig grunnlag. Det kom fram at sykepleierne hadde
fatt gkt forstaelse og kunnskaper om at objektive vurderinger gir informasjon om
pasientens tilstand. Dette gjorde sykepleieren i stand til & oppdage endringer i
pasientutviklingen fer pasienten ble for darlig. Enkelte ganger hadde sykepleierne
vurdert at pasienten ikke var searlig darlig. Sa ble de konkrete vurderinger gjennomfart
0g man oppdaget at pasientens verdier var langt verre enn forventet. Sykepleierne
erfarte at ved & utfgre de pasientvurderinger, som teamet hadde introdusert gjennom
opplaring, ville sykepleieren antakelig fange opp ting pa en annen mate enn om de

skulle basert seg pa den kliniske erfaringen de hadde.

Sykepleiere trakk fram viktigheten av a gjere pasientvurderinger ved innkomst. Dette

gav dem en mulighet til & se endringer hos pasienten underveis og forhindre forverring.

Ved a utfgre malinger og sammenligne de med tidligere malinger kan vi oppdage
eventuelle endringer hos pasienten... kanskje avverge en del intensiv pasienter.
(informant nr.2)

Sykepleierne understreket betydningen av dette, spesielt til kronikere, der en i
utgangspunktet forventet darlige verdier. Ved a sammenligne verdier underveis vil det

gi et godt innblikk i om pasienten ble darligere eller bedre.

Sykepleierne hadde fatt stgrre forstaelse for at kliniske erfaringer ikke var tilstrekkelig
for 4 gjere gode kvalitetsbedemminger av pasienten. Pa bakgrunn av denne
erkjennelsen ble det automatisk gkt fokus pa a gjgre pasientvurderinger utover det
kliniske blikk. Sykepleierne hadde erfart situasjoner med pasienter der de hadde
vurdert pasienten som stabil, men etter a ha utfgrt malinger av puls og blodtrykk

oppdaget at pasientens tilstand hadde forverret seg.

| forkant nar en sa pasienten sa det ikke sa ille ut, men sa gjorde man en maling og
oppdaget en hgyere MEWS score enn antatt og forstod at pasienten var blitt
darligere. (informant nr.4)

59



Sykepleierne hadde blitt mer bevisst pa hva de skulle observere. De trakk fram at
denne gkte bevisstgjeringen i a vurdere pasienten og ha fatt fram normale verdier hos
pasienten gav sykepleieren en ro og trygghet pa at pasienten hadde det bra. De erfarte
at a kunne utfare objektive vurderinger av pasienten gjorde sykepleieren mer konkret i
observasjonene sine og uavhengig av hvem som var pa vakt. De erfarte at
standardiserte vurderinger som ble utfgrt rutinemessig forhindret unnasluntring hos
sykepleieren. Tiltross for at sykepleierne erfarte en travel hverdag var de palagt a gjere

disse standardiserte vurderingene pa alle operasjonspasienter.

Fint at alle sykepleierne gjor det likt. Kan ikke snike seg unna og utsette
pasientvurderinger til andre overtar vakten. Du ma gjare noe. Ikke vente en time
og se om det gar over. (informant nr.9)

| oppstarten av MIG ble det utfert objektive vurderinger, MEWS score, pa alle
pasienter. Sykepleierne mente at a utfgre pasientvurderinger pa alle pasienter var
uhensiktsmessig. Praksisen ble endret slik at unge friske pasienter som var inne til
enkle inngrep ble na ikke prioritert. Derimot erfarte sykepleierne at oppfelgingen av
pasienten var blitt bedre ved at pasientvurderinger, disse malingene, skjedde

automatisk og rutinemessig.

@kt kompetanse til & iverksette tiltak

Det kom fram at sykepleierne hadde fétt gkt evne til selv & sette i verk tiltak overfor
darlige pasienter, slik at tilstanden ikke ble forverret. Det kom fram at sykepleierne
brukte kortere tid pa a orientere seg om pasientens tilstand. De erfarte at pasienter ble
tidligere fanget opp far de ble akutt syke. Informantene erfarte at de na var i stand til &

utfare tiltak selv, fgr teamet kom.

Det beste med MIG teamet er at det har gjort oss mer i stand til d klare oss selv. ...
Vi tgr & handle pa egen hand. Teamet behgver ikke & veere der oppe og sta ved
siden av oss. (informant nr.1)

Fer ringte man, men na handler vi mer selv. (informant nr.8)
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Etter & ha veert med teamet i situasjoner der pasienten var blitt darlig hadde
sykepleierne fatt beskjed om at det var helt greit at i lignende situasjoner at de kunne
de selv handle der og da. Gjennom & veaere med teamet mente sykepleierne at de hadde
fatt med seg betydningen av a iverksette tiltak og ikke avvente til pasienten hadde blitt
darligere. Tidligere hadde de ikke vaget & handle, sa lenge det ikke var ordinert fra

lege.

Sykepleiere hadde fatt mer erfaringer na om hvilke tiltak som virket og hvilke som
ikke virket overfor pasientene. Sykepleierne erfarte at tiltak raskere ble iverksatt na
enn tidligere. For var det en tendens i avdelingen til at sykepleieren “’sa det ann” over
lengre tid, for tiltak ble iverksatt. De trakk fram at de var mer observant pa a overvake
pasientens vitale tegn og deretter sette i verk konkrete tiltak. De hadde fatt gkt

kunnskaper til & vite hvilke handlinger de skulle starte med.

N& har jeg begynt & tenke litt systematisk, og fatt evne til & sortere hva som er
viktigst. Na vet jeg hva jeg skal gjere. (informant nr.2)

Tidligere var sykepleieren mer usikker pa om de hadde handlet rett. Det kom fram at
sykepleierne var blitt mer trygge pa a handle og ikke bare observere pasientens tilstand
ytterligere. En av sykepleierne belyste hvorledes hun handlet nd mot tidligere. Nar noe
oppstar uventet med pasienten ville hun gi oksygen, veske, tippet senga, maler

blodsukkeret og temperaturen.

Sykepleierne ga uttrykk for at de erfarte at nyutdannede sykepleiere spurte de erfarne
mindre om rad, fordi de selv hadde fatt gkte kunnskaper etter at MIG kom, visste de
hva som skal skulle gjgres i en akutt situasjon.

Det kom fram at det var na mindre forskjell om du er nyutdannet eller erfaren i forhold
til & iverksette tiltak. De trakk fram at de erfarne sykepleierne ikke ble spurt like ofte
av de uerfarne om vurderinger i en akutt situasjon. Sykepleierne erfarte at de
nyutdannede var blitt mer selvgaende og ikke trengte a ha en erfaren ved siden av seg

hele tiden.

Med MIG har vi fatt en forstaelse av hvilke tiltak som skal settes i gang, uavhengig
om du er nyutdannet eller erfaren. Vi som eldre blir ikke spurt om & hjelpe de
nyutdannede dersom det er en akutt situasjon. Na vet de hva de skal gjare, og de
klarer & handle. (informant nr.1)
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Diskusjon

Resultatdiskusjon

| dette kapitlet vil funnene i undersgkelsen skje ved en abstraksjon og gjennom en
refleksjon over funnene fra sykepleiernes oppfatninger om hvordan de erfarte hjelp og
stgtte fra Mobil Intensiv Gruppe (MIG) teamet i faglige vurderinger av akutt pasient i

sengepostene.

Resultatene fra undersgkelsen og vare egne refleksjoner vil bli diskutert opp mot
tidligere forskning. En god undersgkelse krever i fglge Jakobsen (2003) at forskerne

reflekterer over helheten i prosessen.

Hensikten med studien var & beskrive hvordan sykepleiere oppfattet betydningen av
stotte og hjelp fra Mobil Intensiv Gruppe (MIG) i faglige vurderinger til akutt syk

pasient.

Resultatet i studien viste at stette fra MIG hadde stor betydning for sykepleierne i
deres faglige vurderinger. Sykepleierne erfarte tilgang pa et team, som var mer
kompetente enn de selv til & ta hand om akutt syke pasienter, som kom raskt og gav
hjelp og statte i faglige vurderinger. Sykepleierne fikk opplaring i a bruke et verktay,
MEWS, til & kunne identifisere vitale pasientendringer pa en objektiv mate slik

pasientens forverrede tilstand ble oppdaget tidligere.

A kunne samarbeide med MIG teamet om ivaretakelse av den akutte syke pasient forte
til en bedre og sikrere pasientvurdering. Sykepleierne fikk gkt forstaelse i
ngdvendigheten av & utfere og systematisere vitale pasientobservasjoner. Gjennom
undervisning og mulighet til & se teamets handtering av ulike situasjoner fikk
sykepleierne en laringsarena. De fikk kunnskaper i og gkt forstaelse av hvilke tiltak
som ble iverksatt ved akutte endringer i pasienttilstanden. Etter hvert tok sykepleierne
selv denne kunnskapen i bruk i mgte med den akutt syke pasient og iverksatte tiltak

uten at teamet var til stede.
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For sykepleieren var det trygt og vite at de kunne fa hjelp fra et kompetent team som
kom raskt og tok ansvar for den akutt syke pasienten. A kunne samarbeide med teamet
om pasientvurderinger gav trygghet. Sykepleierne hadde fatt gkt handlingskompetanse

som gjorde de mer selvstendige og trygge i utfordrende pasientsituasjoner.

Et overordnet inntykk synes a vere at sykepleierne fikk en trygghet og selvstendighet i
sin yrkesutgvelse med gkt kompetanse i faglige vurderinger av akutt syk pasient. En
kombinasjon av rask hjelp, samarbeid med MIG- teamet og ekt mestring hos

sykepleieren i a ta vare pa akutt syke pasienter farte til gkt pasientsikkerhet.

Gjennom prosessen med a analysere data fremkom det tre beskrivelseskategorier som
innholdt tre omrader som var beskrivende for oppfatningene blant sykepleierne som
var med i studien. De tre omradene er ; 1) Rask hjelp og statte i faglige vurderinger, 2)
Samarbeid i krevende pasientsituasjoner og 3) Handlingskompetanse for sykepleierne

pa sengepost.

| resultatdiskusjon har forfatterne valgt & diskutere innholdet i de tre
beskrivelseskategoriene relatert til sykepleierens oppfatninger. Dette gjgres under

falgene fire rubrikker;

1). Organiseringen av MIG for stgtte og hjelp, 2). MIG teamets arbeid i sengepostene,
3). Samarbeid mellom MIG og sykepleierne pa sengepost og 4). Sykepleierens

kompetanseutvikling.

Organisering av MIG for stgtte og hjelp

Forfatterne vil her belyse faktorer som struktur, MIG-teamets sammensetning og
rutiner ved tilkalling. Summen av dette skapte forutsigbarhet som gjorde sykepleierne
trygge nar de var pa vakt og trengte bistand ved akutte pasientsituasjoner.

MIG ble etablert for & bringe ekspertise ut til pasientsengen far pasienten ble for syk
(Grimes et al., 2007). Hensikten med MIG er altsa & bedre identifiseringen av de
pasienter som er i faresonen for a utvikle alvorlige ugnskede hendelser (Esmonde et
al., 2006; Gould et al., 2007; Konrad, 2006; Melby, 2008). Dersom etableringen av
MIG skulle bli vellykket hadde Grimes et al. (2007) funnet at det var ngdvendig a
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starte pa et administrativt niva. Slik vi har forstatt det hadde MIG-teamet sin
forankring i sykehusets ledelse pa begge sykehusene som var tilknyttet studien var. Far
etablering av MIG hadde begge organisasjonene fatt en gjennomgaende forstaelse av

konseptet.

Det ble tidlig besluttet hvilket personell som skulle innga i teamets oppsetting. De
skulle vere i stand til & ta faglige avgjerelser, men samtidig kunne bygge tillit hos
sykepleieren pa sengepost (Grimes et al., 2007). | var studie bestod MIG-teamet av en
anestesilege og en sykepleier med en spesialkompetanse innen anestesi- eller intensiv
sykepleie. De behandler sykehusets sykeste pasienter, som andre avdelinger ikke
mestrer a ta seg av. Tilstand til deres pasienter er ofte kompleks og ustabil hvor
behandlingen ofte er komplisert og situasjoner skifter raskt (Gulbrandsen og
Stubberud, 2005). Av den grunn antas de & vaere mer kompetente enn andre
sykepleiere, bade pa bakgrunn av utdanning og erfaring. Melby (2008) fremhevet at
etablering av MIG ga en annen organisering av legetjenesten og sykepleietjenesten slik
at kompetansen ble flyttet fra spesialavdelinger og ut til sengeposter. A kunne fa
eksperthjelp kunne ha en negativ sideeffekt i falge Chellel, Higgs & Scholes (2006).
Det kunne fare til ansvarsfraskrivelse hos sykepleieren pa sengepost ved at de overlot
det totale ansvaret over til teamet dersom en pasient ble akutt syk. En annen utfordring
som vi har valgt og ikke ga inn i, er hvordan legetjenesten avklarer forholdet mellom
pasientansvarlig lege (PAL) og teamets lege. Det er lett & se at det radgivende MIG-
teamet 1 gitte situasjoner “overstyrer” PAL, som ikke alltid er like delaktig i

pasientsituasjonen.

Pa de sykehusene som var inkludert i var studie var forutsetningene lagt tilrette slik at
anestesilegen aldri var mer opptatt i sitt daglige virke enn at han/hun kunne fristilles
for sengepostene i lgpet av fa minutter. Det samme gjaldt for
intensiv/anestesisykepleieren og hans/hennes arbeidsoppgaver. Tydelige avtaler inne i
organisasjonen ga retningslinjer for nar og pa hvilken mate teamet skulle tilkalles. |
praksis erfarte sykepleierne at teamet alltid kom raskt og var tilgjengelig 24 timer i
dagnet og 7 dager i uka og 365 dager i aret. Salamonsen & Everett (2006) har utfgrt en
kvantitativ studie hvor sykepleiere skulle rangere fordeler ved MIG. Det fremkom da
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at betydningen av tilgjengelighet ble rangert som nummer tre etter “umiddelbar

respons” og “’tidlig intervensjon”.

Det er fremkommet i andre studier at det ble gjort en gkonomisk og
organisasjonsmessig tilrettelegging pa de avdelingene som skulle utgjere MIG-teamet
(Melby, 2008). @konomisk sett var MIG en belastning pa enkelte avdelingers budsjett,
men sykehuset som organisasjon hadde sett gevinsten av MIG i en stgrre sammenheng.
Andre studier har stilt seg mer kritisk til innfgringen av MIG i sykehus og effekten av
dette (Dawson et al., 2005; Winters, Pham & Pronovost, 2006). Studien deres belyste
at det er uklart om teamets behandling kan forhindrer en forverret pasienttilstand. Det
er foretatt lite kostnadsberegninger ved a innfare MIG i sykehus, og mulighet for andre

alternativer lgsninger er lite belyst eller vurdert.

Vi fant i var undersgkelse at sykepleierne mente at organiseringen av MIG- teamet
hadde gitt dem en bedre tilgang pa faglig hjelp sammenlignet med tidligere praksis.
Det kom stadig flere ressurskrevende pasienter i sengepostene som krevde mer
observasjon og grundigere vurdering av sykepleieren, samtidig som bemanningen ble
redusert. Sykepleierne erfarte tilgjengeligheten til MIG-teamet som en ngdvendighet
for @ mestre det store faglige ansvaret. De erfarte at teamet kom raskt og gav
profesjonell bedgmmelse av den akutt syke pasienten. A f& gjort raske bestemmelser,
og felge opp pasienter umiddelbart, og raskt sette i verk tiltak var viktige for
sykepleierne. Chellel, Higgs & Scholes (2006), Richardson et al. (2004) og
Salamonsen & Everett (2006) fremhevet tydelig teamets kompetanse til a foreta raske
avgjarelser og iverksettelse av tiltak til pasientene. Cutler (2002) stilte seg undrende til
om det var rett at all den behandling som ble iverksatt initialt skulle forega pa en
sengepost. Med tanke pa den allerede store belastningen det medfgrte for sykepleierne

a ha ansvar for mange pasienter og i tillegg skulle ha ansvar for de som ble akutt
darlige.

Sykepleierne mente at MIG- teamet hadde en annen myndighet til & iverksette aktuelle
tiltak, enn sykepleierne i sengepost hadde. Det var av stor betydning for at adekvat
behandling kunne iverksettes. Chellel, Higgs & Scholes (2006) intervjuet bade
sykepleiere pa sengepost og MIG- teamets sykepleiere om MIG teamets bidrag og
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ngkkelrolle overfor sengeposten. Sykepleierne trakk fram at iverksettelse av tiltak er
viktig, MIG fikk ting til 4 skje og at de hadde myndighet til & utfgre handlinger.

Organisering av MIG-teamet pavirket sykepleierens trygghet. | studien til Salamonsen
& Everett (2006) fremhevet sykepleierne bekymringer rundt leger som ikke var
tilgjengelige nar akutte situasjoner skjedde. Tilgjengeligheten fra teamet hadde gitt
trygghet i selve den kliniske settingen og en trygghet av a vite at de hadde alltid et
team tilgjengelig. Dette samsvarte identisk med de funn vi fant i var studie. Andre
studier kunne ogsa vise at MIG-teamet gav sykepleieren gkt trygghet (Salamonsen &
Everett, 2006; Konrad, 2006; Andersson et al., 2006). Tryggheten gjorde at
sykepleieren kunne mgte darlige pasienter med et annet utgangspunkt enn tidligere.
Maslow (1968) har beskrevet behovet for trygghet som grunnleggende. Han sier at
trygghet er knyttet til behovet for struktur, orden og forutsigbarhet. Ved store og bra
endringer kan forutsigbarheten svekkes og situasjonen blir truende fordi den er ukjent
(Maslow, 1968). Det kom tydelig frem i var studie at sykepleieren erfarte & ha fatt
starre forutsigbarhet og blitt tryggere i sitt daglige arbeid. De kunne regne med at

teamet kom nar situasjonen tilsa det.

Betydningen av & ha et godt system for tilkalling av MIG-teamet ble fremhevet av
Grimes et al. (2007) | var studie var MIG organisert slik at teamet kom til avdelingen
for & bista etter at de hadde fatt en henvendelse fra avdelingen. Det var allikevel ulike
kriterier for tilkallingen. Noen avdelinger hadde som rutine & tilkalle vakthavende lege
pa avdelingen far teamet ble tilkalt. Andre tok direkte kontakt med teamet dersom
situasjonen krevde det. Med disse funn i undersgkelsen kan det veere grunnlag for
diskusjon og refleksjon over konsekvensene av de ulike rutiner. Ved farst & skulle
henvende seg til vakthavende lege pa avdelingen, for s a vurdere behovet for
tilkallingen av MIG-teamet, synes som en undergraving av intensjonen med MIG-
teamet. Nar den raske responstiden til MIG-teamet var av starst betydning for tidlig
intervensjon (Chellel, Higgs, & Scholl, 2006; Gould et al., 2007; Salamonson &
Everett, 2006) var denne organiseringen lite hensiktsmessig. Dette bekreftet
sykepleierne i var studie og erfarte at denne organiseringen pavirket sykepleieren i
bruk av MIG-teamet. Det ble for “tungvindt” & métte ga via vakthavende lege i egen
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avdeling for a fa tilkalt teamet, slik at sykepleierne dermed henvendte seg sjeldnere til

teamet enn antatt ngdvendig.

MIG-teamet var organisert slik at noen kriterier matte oppfylles far de ble tilkalt i
avdelingen. Det var viktig og tydelig kunne kommunisere pasientens tilstand nar
teamet skulle tilkalles (Grimes et al., 2007). Noen avdelinger i var undersgkelse tilkalte
teamet dersom pasienten hadde oppnadd en bestemt score, mens andre tilkalte teamet
ut ifra en folelse av det var “noe som ikke stemte”. Tidligere forskning har vist at det
er enten objektive vurderingskriterier, eller sykepleierens bekymringer over
pasientsituasjonen som er avgjgrende for tilkallingen av teamet (Andersson et al.,
2006; Chellel, Higgs & Scholes, 2006; Grimes et al., 2007; Salamonsen & Everett,
2006). | studien var viste det seg at sykehuset som hadde lengst erfaring med MIG,
fremhevet bruken av objektive vurderingskriterier for tilkalling som en betydelig
fordel. De kunne bedre argumentere alvorlighetsgraden i pasientsituasjonen til teamet
og vakthavende lege pa avdelingen. | en skala fra null til fem ble alvorlighetsgraden i
situasjonen klassifisert. Skalaen var bygget slik at jo heyere tallverdi en scoret, jo
alvorligere var situasjonen. Sykepleierne pa enkelte avdelinger fremhevet derimot
betydningen av a kunne tilkalle teamet nar sykepleieren hadde en fglelse av at noe ikke
stemte og/eller hadde behov for ytterligere assistanse.

En forskjell som fremkom i var studie, kontra tidligere studier, var frekvensen pa
tilkallinger av teamet. Tidligere studier fant en forskjell mellom erfarne og uerfarne
sykepleiere som tenderte i retning av at erfarne hadde lavere terskel for & tilkalle
teamet enn uerfarne (Richardson et al., 2004; Salamonsen & Everett, 2006). | var
studie fant vi ikke en slik forskjell, derimot fortalte de erfarne sykepleierne at de
uerfarne hadde senket terskelen for varsling etter at de innfgrte bruken av objektive
vurderingskriterier i avdelingen. Det synes som at opplearingen i a bruke slike kriterier

hadde gitt de nyutdannede en bruksanvisning for tilkalling.

Rask respons og avklaringen reduserte risikoen for at pasientens tilstand ble forverret.
For innfgringen av MIG erfarte sykepleierne pa sengepostene at de i sterre grad
rapporterte i stedet for & aksjonere. De varslet den ferskeste legen, som igjen varslet
den nest ferskeste, som igjen tilkalte sin bakvakt, som gjerne var svart spesialisert og
hadde lite trening i akuttmedisin. Viktig tid gikk tapt (Operation Life, 2008). Med MIG
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ble varslingen redusert til et minimum og dette pavirket pasientens sikkerhet mente
sykepleierne i var studie. | en omfattende studie (Mc Gaughey et al., 2009) ble det
vurdert om effekten av MIG gav et bedre pasientutfall. Konklusjonen viste varierende
resultater. Det er gjort mye forskning som har vist at rask hjelp fra MIG reduserte
pasientens mortalitet, antall overflytninger til intensivavdeling gikk ned og antall
postoperative komplikasjoner ble redusert (Ball et al., 2003; Bellomo et al., 2003;
Bradford et al., 2007; Esmonde et al., 2006; Konrad, 2006; Mailey et al., 2006;
Priestley et al., 2004). Bradford, Pham & Pronovost (2006) mente at det var gjort for
darlig forskning pa omradet. Sa langt er det lite studier som er publisert hvor det har
veert utfgrt en sammenligning mellom intervensjon- og kontrollgruppe relatert til

pasientens utkomme.

MIG-teamets arbeid i sengeposter

| var studie viste det seg at det var variasjon pa hvordan sykepleierne erfarte MIG-
teamets arbeid i sengeposten og hvilken stgtte og hjelp sykepleierne fikk nar teamet
var tilstede pd sengepostene. For noen sykepleiere ble ansvarsfordelingen beskrevet
som en arbeidsfordeling mellom sykepleierne og teamet, mens andre mente at teamet

tok det hele ansvaret i pasientsituasjonen, uten & inkludere sykepleierne i arbeidet.

Sykepleierne pa alle avdelinger hadde ansvar for & utfgre pasientvurderinger far
tilkalling av teamet. Nar teamet kom til avdelingen, ga sykepleieren opplysninger til
teamet om observerte endringer i pasienttilstanden. Det interessante ved studien til Cox
& Hunt (2006) var at sykepleierne opplevde at deres vitale observasjoner kunne
bekrefte deres intuitive mistanker om endringene i pasienttilstanden. | likhet med var
studie erfarte de erfarne sykepleierne at deres mistanke og bekymring for pasienten
ofte var en god indikator i tillegg til objektive observasjonskriterier. Dette kan bekrefte
at helhetsbedgmming foretatt av sykepleierne er viktige, og at objektive kriterier alene
ikke behgver & vare det eneste avgjerende for korrekt tilkalling. Derimot har andre
studier vist (Salamonsen & Everett, 2006) at enkelte tilkallinger ble oppfattet av teamet
som ungdvendige. Teamet mente at sykepleierne var “nervese og redde”, dersom
sykepleierne ikke hadde utfert kriteriene etter scoringsskjema. Sykepleierne i var

studie erfarte at dersom de tilkalte teamet uten ngdvendigvis a vise til en scoring, men
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utifra en folelse om at det var noe som ikke stemte, var det aldri vanskelig. MIG-
teamet hadde heller gitt uttrykk for at det var bedre a bli tilkalt en gang for mye enn en
gang for lite. Valentine og Skirton (2006) erfarte MIG teamet som sveert

imgtekommende, noe som er sammenfallende med vére funn.

Nar teamet kom gikk sykepleieren og teamet inn til pasienten og gjorde en vurdering
av pasienten inne pa rommet. Sykepleierne erfarte et samarbeid om pasienten, men de
hadde ulikt ansvar i situasjonen. Dette er ogsa fremkommet i annen studie (Chellel,
Higgs & Scholes, 2006). Sykepleierne i var studie tok ansvar og informerte teamet om
hvordan pasientens tilstand var til vanlig. Sykepleierne ga utrykk for at deres
bekymringer og deres kliniske observasjoner ga grunnlaget for opplysningen til teamet
nar de kom til sengeposten. Det fremheves av sykepleierne at kliniske objektive
kriterier hadde gjort de bedre i stand til & gi relevant opplysninger til teamet og
vakthavende lege. Gould et al. (2007) kunne vise at etter etablering av MIG hadde
sykepleierne fatt gkt evne til 8 kommunisere funn i pasientens tilstand.

Nar MIG ble introdusert ble det innfart visse kliniske objektive kriterier for & beskrive
pasienttilstanden. Denne kliniske vurderingen var Kkjent for teamet, leger og
sykepleierne slik at de ulike yrkesgrupper brukte de samme vurderingskriterier (Melby,
2005). Sykepleierne i var studie mente det ble en felles forstaelse mellom dem og
teamet fordi de hadde noe konkret & henvise til i pasientvurderingen. Sykepleierne
erfarte & bli tatt mer pa alvor. Barbetti & Lee (2008) var enige i dette, men mente at
menneskelige ressurser og kommunikasjon spilte en avgjgrende rolle for denne felles
forstaelsen. For sykepleierne pa sengepost med ansvar for pasienter med et mer
komplekst sykdomsbilde var det av betydning for dem a foreta en god faglig vurdering
(Ryan et al., 2004; Wolfe, 2008). Disse funn bekrefter at sykepleierne har fatt et bedre
verktoy” nar de er sammen med teamet og gjer vurderinger av akutt syke pasienter.
Det vil ogsa veere av betydning nar teamet kommer til avdelingen, og situasjonen

krever rask behandling, at de har et felles ’sprak™ og en felles referanseramme.

Sykepleierne erfarte at teamet ” tok hand” om pasienten og tok over ansvaret med a
iverksette tiltak. Chellel, Higgs & Scholes (2006) beskrev hvordan teamet kom og
ordnet opp, iverksatte tiltak og la en plan for videre fremdrift. Noen av sykepleierne i

studien var beskrev at de hadde ansvaret for & hente ngdvendig utstyr som teamet
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trengte i pasientsituasjonen nar de kom til sengeposten. Andre beskrev det som om
teamet hadde med seg medisinteknisk utstyr for a4 fa kunne fa en bedre
overvakningssituasjon pa pasienten i sengeposten. Cox & Hunt (2006) beskriver i sin
studie at sykepleierne erfarte gkt trygghet ved at MIG teamet tok ansvaret for
medisinsk teknisk utstyr og at det var av betydning for at endringer i pasienttilstanden
kunne oppdages tidligere og at adekvat behandling ble iverksatt. Sykepleierne vare
fremhevet at en av styrkene ved MIG teamet var at de hadde med seg ngdvendig

medisinsk utstyr til & iverksette behandling allerede pa sengeposten.

Sykepleierne erfarte at dersom det ble utfgrt prosedyrer som sykepleierne pa sengepost
ikke var kompetente til, tok teamet ansvar for dette. Flere tidligere studier beskrev det
samme (Chellel, Higgs & Scholes, 2006; Richardson et. al., 2004; Salamonsen &
Everett, 2005). Teamet tok ogsa ansvar for & gi eventuell medisiner til pasienten.
Enkelte prosedyrer som rekvirering av blodprever og andre undersgkelser for a
diagnostisere en pasienttilstand ble utfert av teamet. Det kom fram i intervjuene at
sykepleierne erfarte at teamet tok ansvar for a sette i verk tiltak pa en annen og bedre
mate enn sykepleieren pa sengeposten gjorde. Sykepleierne pa sengepostene iverksatte
f.eks enkle tiltak til pasienter som hadde respirasjonsproblemer. Nar teamet kom
gjorde de en mer grundigere undersgkelse av pasienttilstanden og vurderte ytterligere

behandling i samrad med vakthavende lege pa sengepost.

Av sykepleierne vi intervjuet ble det fremhevet at anestesilegen i teamet hadde en
betydelig rolle pd grunn av sin myndighet til a fatte beslutninger om medisinsk
behandling. Helsepersonelloven (84) gir legen beslutningsmyndighet i medisinske
spgrsmal og vil veere avgjgrende for ledelsen av et tverrfaglig team i akutte situasjoner
(Orvik, 2004). | studien til Chellel, Higgs & Scholes (2006) blir det i likhet med var
studie fremhevet viktigheten av teamets kompetanse og myndighet til a ta beslutninger
og iverksette tiltak. Teamet hadde fokus pa pasienten og konsentrerte seg om hvilken
ngdvendig behandling som matte iverksettes. Av disse grunner kan det veere riktig a
hevde at legen har den avgjerende rolle for at sykepleierne skal fa hjelp og statte i
akutte pasientsituasjoner pa sengeposten. Men forfatterne mener det er viktig at teamet
som helhet fungerer sammen for & kunne gi stette og hjelp til sykepleierne og at det
igjen bidrar til pasientsikkerhet.
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Dersom pasientens tilstand ble sveert krevende tok MIG- teamet total - ansvar. | disse
tilfeller stod sykepleieren og sa pa hva som ble utfart. MIG-teamet tok ansvar for a
utfere prosedyrer som krevde spesialkompetanse, som sykepleieren pa sengepost ikke
hadde, ble av sykepleierne beskrevet i var studie. Arbeidsoppgavene som teamet
utfarte i sengepostene var av betydning for sykepleiernes gnske om a fa adekvat hjelp
til pasienten ved sengepost. For mange av sykepleierne i undersgkelsen var det
tryggheten om ikke matte vaere alene i akutte situasjoner som var stgrste
suksesskriteriet med MIG. Dette bekreftes av flere tidligere studier (Chellel, Higgs &
Scholes, 2006; Cox & Hunt, 2006; Salomonsen & Everett, 2006).

Chellel, Higgs & Scholes (2006) viste imidlertid at MIG teamet i noen tilfeller kan
veere involvert i andre gjgremal som pleieoppgaver, rad og veiledning i forhold til

medisinsk utstyr.

| var undersgkelse var det teamets ansvar a vurdere om pasienten skulle overflyttes til
intensivavdelingen. Det ble gjort gjennom et samarbeid med vakthavende lege pa
sengeposten og teamet. | studien ble det fremhevet at overflyttningen har blitt enklere
na enn fgr MIG. Chellel, Higgs & Scholes (2006) viste at samarbeidet med MIG
teamet pavirket overflyttning av pasient til intensivavdelingen, noe som sammenfalt
med vare funn. Sykepleierne beskrev at pasientoverflytningen var mindre omfattende
og overflytningen gikk bedre ved at teamet pd forhand kjente pasienten de skulle
overta. Til tross for bedre rutiner i vurderingen og overflytningen av pasienter har
innleggelser pa intensivavdelingen blitt redusert etter innfgring av MIG (Esmonde et
al., 2006).

Samarbeid mellom MIG og sykepleierne pa sengepost

Sykepleierne i denne studien ga ulike synspunkter pa hvordan de erfarte samarbeidet
med MIG-teamet i sengepostene. Det viste seg at samarbeidet dreide seg om,
betydningen av & ha fatt felles kriterier i pasientvurderingene, en sikrere
pasientvurdering med kompetent personal tilstede i sengepost og samarbeidet preget

av dialog og tillit mellom sykepleier og teamet.
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Vi fant at innfaring av MIG ga bade sykepleierne og teamet et felles sprak™ gjennom
det anvendte scoringsystemet. Dette fremhevet sykepleierne som en stor betydning for
samarbeidet. Gjennom opplering og undervisning med innfgringen av vitale objektiv
pasientobservasjoner fikk teamet og sykepleierne en felles forstaelse av hvilke
pasientobservasjoner som burde gjgres og hva som hadde blitt utfert.

Salamonsen & Everett (2006) trekker frem i sin studie forskjeller mellom erfarne
sykepleiere og uerfarne sykepleiere i hvordan de samarbeidet med teamet. De erfarne
sykepleierne hadde stgrre kompetanse til & utfgre gode datasamlinger og Kliniske
vurderinger og av den grunn var det enklere for dem a fa til et bedre samarbeid og
henvendte seg mer til teamet enn de uerfarne sykepleierne. De uerfarne var mindre
fokusert pa kriterier og datasamling og kunne forklare arsaken til at de henvendte seg

mindre til teamet.

Andre studier Cox & Hunt (2006) tydeliggjer ogsa betydningen av samarbeidet
mellom sykepleiere og teamet. Kommunikasjon mellom leger og sykepleiere er av stor
betydning for & sikre rask vurdering og intervensjon. Uerfarne sykepleiere kan kjenne
seg utrygge pa a henvende seg til leger eller personell med hgyere kompetanse og
dermed forsinke beslutningsprosessen. Videre hevdes det at ved bruk av kliniske
observasjonskriterier kan uerfarne sykepleiere fale seg mer kompetente til & sgke hjelp
og stette fra personell med hgyere kompetanse (ibid). Lignende funn er gjort i var
undersgkelse hvor erfarne sykepleiere fremhever at uerfarne sykepleierne hadde fatt
lavere terskel for & henvende seg til teamet etter at felles kriterier var innfart. De
uerfarne sykepleierne henvendte seg til teamet i stgrre grad enn tidligere og konfererte
mindre med de mer erfarne sykepleierne pa sengeposten. Av den grunn kan en antyde
at felles kriterier ga en bedre datasamling og samarbeidet med teamet og legene ble

enklere.

Sykepleierne i undersgkelsen var mente de var blitt i bedre stand til & kunne
argumentere for sine observasjoner til teamet og til legene. | studien til Gardner-
Thorpe et al. (2006) blir objektive observeringsskjemaer fremhevet som en
betydningsfull verdi for yngre leger og sykepleiere nar de skal formidle
pasienttilstanden til teamet for & kunne starte optimal og adekvat behandling sa raskt
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som mulig. Sykepleierne erfarte at de ble tatt mer pa alvor nar de var i stand til a fa

fram pasientbeskrivelsen, helheten og alvoret i en pasienttilstand.

Samarbeidet mellom sykepleier og teamet rundt pasienten ble beskrevet som en
situasjon preget av ro og at teamets kompetanse preget pasientsituasjonen pa en god
mate. Sykepleierne ble mgtt med forstaelse av at deres bidrag med pasientvurderinger
var av stor betydning. De ble respektert. Samarbeid med MIG-teamet erfarte
sykepleierne i var studie som en kvalitetssikring. Det sammenfalt med det som kom
frem i undersgkelsene til Chellel, Higgs, & Scholl, 2006, Gould et al., 2007 og
Salamonson & Everett, 2006. Derimot kunne de vise at de uerfarne sykepleiere
opplevde at deres egne kollegaer ikke gav den stgtten de trengte, mens sykepleierne

erfarte & f& denne statten fra Critical Care Outreach, tilsvarende MIG.

Etter en evaluering av MIG prosjektet kom Melby (2008) frem til at samarbeid mellom
teamet 0g sengeposten hadde gitt et tverrfaglig utbytte. Samarbeidet mellom
sykepleierne og teamet hadde fert til en bedre kommunikasjon og mindre

misforstaelser pa tvers av avdelingene.

| likhet med pilotprosjektet til Andersson et al. (2006) trekkes det i var studie frem at
bedre arbeidsmiljg og gkt samarbeid mellom intensiv og sengepostene ble resultatet av
MIG innfgringen. Det ble fremhevet som et positivt og overraskende funn.
Salomonsen & Everett (2005) viste derimot at enkelt sykepleiere i studien hadde
opplevd noen situasjoner der hvor samarbeidet ikke alltid var positivt, men at
majoriteten av sykepleierne var forngyde med samarbeidet. Orvik (2004) beskriver
samarbeidet som en norm som blir pavirket av kulturen i organisasjonen og vil av den
grunn forstas utfra ulike samarbeidsrelasjoner, og ikke er like optimal i en hver
situasjon. Samarbeid er personavhengig (Orvik, 2004). | studien var ble det av
sykepleierne bekreftet at samarbeid med MIG-teamet var godt, men at det hadde vaert
enkelte episoder som ikke var som forventet. Sykepleierne bekreftet selv at det var av
personlig karakter. Et godt samarbeid er avhengig av en positiv innstilling av begge

parter, men beror blant annet pa om “kjemien” stemmer (Orvik, 2004).

Chellel, Higgs, & Scholl,(2006) viste at samarbeidet med MIG teamet pavirket

overflyttning av pasient til intensivavdelingen, noe som sammenfalt med egne funn.
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Samarbeidet for sykepleierne i sengepostene farte til at det na var enklere a ta kontakt
med teamet for rad i krevende situasjoner og at pasient overflyttningene fra sengepost
til intensiv var blitt enklere (Chellel, Higgs, & Scholl, 2006). Sykepleierne i var studie
mente dette bidro til en sikrere prosess rundt pasientoverflytningen var mindre
omfattende og overflytningen gikk bedre ved at teamet pa forhand var kjent med

pasientsituasjonen pasientbehandling.

Esmonde et al.(2006) hevdet at tidlig intervensjon fra teamet resulterte i en nedgang i
antall pasientoverflytninger til intensiv. Det kan forstas dit hen at nar teamet er
involvert i pasientsituasjonen vil det veere enklere a fa til et samarbeid med leger og
sykepleierne pa sengepost. Avgjarelsen om overflyttninger skjer raskere med teamet
tilstedeveerelse i pasientsituasjonen og blir i samarbeid foretatt med vakthavende lege
pa sengeposten. MIG teamet i samarbeid med lege og sykepleiere pa sengepost
kommer 1 ”forkant” av situasjonen og hindrer ytterligere forverring av
pasienttilstanden. Derimot har andre studier vert mer kritiske til & kunne konkludere
med at overflyttningen har betydning for pasientutfallet og samarbeidet mellom

sengepost og teamet (Mc Gaughey et al., 2008).

Cox et al. (2006) beskriver at samarbeid har betydning for sykepleierne i sengepost,
men vektlegger betydningen av emosjonell stgtte fra teamet. Chaboyer et al. (2005)
viste at teamet ga empatisk stette til postens sykepleiere. Sykepleierne i var studie
opplevde at teamet ga de positive tilbakemeldinger og tydelige signaler pa deres gnske

om a gi hjelp. Dette kan oppfattes som en emosjonell statte.

Samarbeidet mellom teamet og sykepleierne i var studie var i enkle situasjoner preget
av at teamet ” tok hand” om pasienten og at sykepleieren var i bakgrunn, men at det
var en fin dialog i situasjonen. Andre sykepleiere beskrev samarbeidet som en
situasjon der sykepleieren var mer aktiv og ikke ble “skjovet til side”. Sykepleieren
falte seg ivaretatt og respektert av teamet, sykepleierne kom med sine opplysninger om
pasienten til teamet og at deres kunnskaper og opplysninger om pasientsituasjonen ble
verdsatt. Flere tidligere studier har konkludert med at samarbeid mellom
intensivavdelingen og sykepleier pa sengepost er bedret etter innforing av MIG
(Andersson et al., 2006; Melby, 2006). Chellel, Higgs & Scholes (2006) kom ogsa

fram til at samarbeidet mellom de ulike yrkesgrupper og avdelinger ble styrket.
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Gjennom samarbeidet ga sykepleierne i undersgkelsen uttrykk for at det a fa
bekreftelse pa sine pasientobservasjoner ga dem gkt tro pa at de hadde foretatt gode og
adekvate observasjoner. Det som var viktig var at sykepleierne som arbeidet sammen
var trygge pa hverandre og at det var &penhet og en “sperre kultur” i samarbeidet
(Thidemann, 2005). Dette mener vi forfattere gir gode muligheter for tillitsbygging

mellom sykepleierne og teamet.

Sykepleierne i var studie var tydelige pa at de hadde stor tillit til MIG-teamet. De
erfarte & fa konstruktive tilbakemeldinger uten at sykepleierne erfarte dette som
vanskelig. De opplevde at det skapte trygghet a fa tilbakemeldinger og bekreftelser pa
eget arbeid. Dette er i samsvar med det Gould et al.(2007) fant. Tillitt fremheves som
et grunnleggende vilkar for kunnskapsdeling (Sveiby & Simons, 2002). For & utvikle
kompetanse matte sykepleierne fa bekreftet om faglige vurderinger og handlingsvalg
var korrekte (Thidemann, 2005). Positive tilbakemeldinger var ngdvendig for a
bekrefte falelse av kompetanse. Mangel pa tilbakemelding farte til at sykepleieren ikke
trodde at egen kompetanse var tilfredsstillende (Fereday et.al., 2006). Sykepleierne i
var studieopplevde at positive tilbakemeldinger gjorde det enklere & tilkalle teamet
neste gang, og det farte til gkt tro pa egen kunnskap. Med den forstaelse er det viktig at
sykepleieren far en god tilbakemelding pad sine antagelser og bekymringer om
pasientsituasjonen gjennom at teamet opptrer som gode ambassadarer (Grimes et al.,
2007). Sykepleierne pa sengepost skal kunne fa en god falelse ved henvendelsen til

teamet og mottoet skulle veere ” call early, call often” (ibid).

Gjennom samarbeidet ga sykepleierne utrykk for at det & fa bekreftelser pa sine
pasientobservasjoner og bekymringer for pasienten, ga dem gkt tro pa at de hadde
foretatt gode og adekvate observasjoner. Dette mener forfatterne er en viktig
dimensjon for at tillit kan oppsta mellom sykepleierne og teamet og far konsekvenser
om det ikke er tilstede i pasientsituasjonene og samarbeidet.

Sykepleierens kompetanseutvikling

Et sentralt funn, som viste seg a vere av stor betydning for sykepleieutgvelsen, var at
sykepleierne vektla at egen handlingskompetanse var utvidet. Sykepleierne hadde

erfart at kompetansen fra teamet hadde blitt overfart til dem gjennom undervisning og
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samarbeid omkring pasienten. @kte kunnskaper beskrev de som gkt kompetanse til a
identifisere endringer i pasienttilstanden. Andre studier har ogsa vist at sykepleierens
Kliniske kunnskaper var utvidet etter innfgring av MIG (Andersson et al., 2006; Gould
et al., 2007; Melby, 2008; Richardson et al., 2004; Smith et al., 2008; Valentine og
Skirton, 2006) og de mente det pagikk en kontinuerlig kompetanseoverfgring ved a ha
kontakt med MIG-teamet. Sykepleierens klinisk observasjon var styrket (Melby,
2008). Var studie har vist at sykepleierne har fatt gkt evne til tidlig & oppdage
pasientens forverring, og a kunne iverksette tiltak for & snu situasjonen. De hadde fatt
gkt evne til & systematisere vurderinger og sortere ut hva som var viktigst. De tenkte
mer helhetlig og sa sammenhenger.

Tidligere studier har vist at samarbeid med MIG har gitt sykepleierne
kompetanseutvikling og kunnskapsoverfagring (Andersson et al., 2006; Chellell, Higgs
& Scholes, 2006; Gould et al., 2007; Melby, 2006; Richardson et al., 2004; Smith et
al., 2008; Valentine og Skirton, 2006). De fleste ovennevnte studier var kvantitative
slik at den mer inngaende beskrivelsen manglet i hvordan kompetanseutviklingen kom
til utrykk hos sykepleieren. Derimot fremkom det hos Chellel, Higgs & Scholes
(2006), som var en kvalitativ studie, en beskrivelse der sykepleierne fremhevet at den
tilfarte kompetansen hadde gjort de bedre i stand til & se en starre helhet hos pasienten.
| folge Fagermoen (1993) og Kirkevold (1996) bestar handlingskompetansen av
teoretiske kunnskaper, erfaringer og etiske kunnskaper. Kirkevold (1996) omtalte
praktisk kunnskap i handlingskompetansen som noe subjektivt der kunnskapen var
knyttet til bestemte hendelser. Ved & ha deltatt pa undervisning hadde sykepleierne
fatt tilfert teoretiske kunnskaper. Ved & ha deltatt sammen med MIG teamet i
avdelingen har de veert i konkrete situasjoner og har gjort seg egne erfaringer. Det & ha
evne til a tenke Klart i en presset situasjon har de ogsa fatt kjennskap til som en del av
den personlige kompetansen. Personlig kompetanse inngar i handlingskompetansen
(Skau, 2002). Det kan synes som om det var tilfelle at sykepleierens
handlingskompetanse var videreutviklet.

Sykepleierne fremhevet at undervisning hadde gitt en gkt bevissthet om

ngdvendigheten av & foreta kontinuerlig vurdering av pasienttilstanden. De hadde fatt
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et verktgy som kartla objektive data om pasientens tilstand slik at forverring ble
oppdaget tidlig i stedet for kun & ha en “fornemmelse” av endringer hos pasienten.
Dette gjorde sykepleieren i stand til & bedemme alvorlighetsgraden i pasienttilstanden.
De hadde fatt gkt innsikt i hva de skulle observere. Dette har ikke vart beskrevet like
tydelig i andre studier, men det er fremhevet at kliniske observasjonsskjemaer er et
viktig hjelpemiddel (Gardner-Thorpe, 2006; Higgins et al., 2008). Flertallet i var studie

mente at objektive vurderingskriterier har kvalitetssikret pasientvurderingen.

Sykepleierne ga utrykk for at teoridagen med undervisning om vurderingskriterier og
enkle tiltak, hadde gitt gkte kunnskaper i kliniske vurderinger. Allikevel ble teamets
tilstedevaerelse pa sengepost tillagt enda starre vekt i kunnskapstilfgringen. Chellell,
Higgins & Scholes (2006), Richardson et al. (2004) og Salamonsen & Everett (2006)
fant tilsvarende kompetanseheving ved MIG gjennom samarbeid med MIG-teamet i
sengepostene. Hos Chellell, Higgins & Scholl (2006) og Salamonsen & Everett (2006)
fremkom at de nyutdannede lerte mye av teamet som hadde radgivende og stettende
funksjon. Teamet underviste ved sengen om grunnleggende sykepleie og ga rad om
spesielle sykepleieoppgaver relatert til den kritisk syke. Dette er helt i samsvar med
egne funn, men hos oss fremkom det ingen forskjell mellom uerfarne og erfarne
sykepleiere. Det fremkom at begge grupper hadde leert mye av a vaere sammen med
teamet. En kvantitativ studie (Valentine & Skirton, 2004) sa pa om det var forskjell i
kunnskapstilfersel hos sykepleieren avhengig om deres avdeling var nert eller fjernt
tilknyttet intensivavdelingen. De fant ingen signifikant forskjell. Alle studier viste at
sykepleiere far ad-hock veiledning av teamet inne pa pasientrommet (Chellell, Higgins
& Scholes, 2006; Richardson et al., 2004; Salamonsen & Everett, 2006; Valentine &
Skirton, 2004).

Leering og kompetanse kunne utvikles i et praksisfellesskap gjennom mester- svenn
leering. Leering skjedde gjennom handling hvor det var mulig for svennen a observere
og imitere det arbeidet som mesteren utferte (Nielsen & Kvale, 1999). Sykepleierne i
studien var erfarte at de alltid leerte noe av teamet nar de var sammen om situasjoner
omkring pasienten. Ved & ha veert med teamet i situasjoner der pasienten var blitt

darligere, & kunne na i starre grad handle selv. De var i stand til a iverksette de rette
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tiltak og se helheten hos pasienten. Chellel, Higgs & Scholes (2006) beskrev hvordan
MIG- teamet hjalp sykepleierne ved direkte & undervise og demonstrere hva de gjorde.
Dette er i likhet med vare funn, sa det kan synes som sykepleierne har fatt innfgring i

et handlingsrepertoar.

For & utvikle kompetanse er det viktig med gode rollemodeller. Sykepleierne gnsket a
leere av kunnskapsrike yrkesutgvelser som bidro med egne erfaringer knyttet til de
situasjoner de stod overfor. Gjennom personlig deltakelse utviklet sykepleieren
kunnskap og erfaring som igjen fulgte sykepleieren videre i andre situasjoner (Skar,
2010). Sykepleierne i var studie beskrev MIG- teamet som faglig dyktige, rolige,
strukturerte og at de til enhver tid de visste hva skulle gjgre. De beskrev deltakerne i
teamet som veldig kompetente. Teamet tok vare pa pasienten og utferte en
pasientvurdering som var mer omfattende enn de selv kunne gjort. Sykepleierne erfarte
at vurdering fra teamet hadde enn annen faglig karakter enn & radfere seg med
kollegaer. Det synes som MIG- teamet har veert gode rollemodeller og deres
tilstedeveerelse i akutte situasjoner hadde hatt avgjerende betydning for utvikling av
sykepleierens handlingskompetanse og handlingsberedskap. Gode rollemodeller har
betydning som her har blitt vist og som samsvarer med tidligere internasjonale funn
(Chaboyer et al., 2005; Chellel, Higgs & Scholes, 2006; Richardson et al., 2004;
Salamonsen & Everett, 2006). Det ble beskrevet av Gould et al. (2007) som

ekspertsamarbeid som forutsetter at den ene har mer kompetanse enn de andre.

A lzre var i folge Saljo (2005) et spersmal om & skaffe seg informasjon, ferdigheter og
forstaelse for & kunne avgjere hva som var relevant i en viss sammenheng.
Gulbrandsen & Stanghelle (2002) mente at skal handlingskompetansen utvikles hos
svennen ma mesteren ha evne til a sette ord pa sine handlinger. English (1993) hevdet
nettopp at kompetanseoverfgring fra ekspert til novise kan veere utfordrende, fordi
eksperten ikke kan beskrive hva som ligger til grunn for sine avgjgrelser. Gulbrandsen
& Stanghelle (2002) sier at den faglige tenkningen ma bli synliggjort for den uerfarne
ved at den erfarne tydeliggjer sine begrunnelser og handlinger som svennen ser
mesteren utfare. Valentine & Skirton (2006) opplevde at MIG-teamet gav rad og
veiledning slik at det ble en god tilrettelegging for utvikling av Kkritisk

omsorgsferdigheter i kliniske omrader, noe som var i samsvar med egne funn.
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Refleksjon fremmer leering og ivaretar novisens muligheter for & oppleve mestring av
profesjonsoppgavene (Schon, 1987; Gulbrandsen & Stanghelle, 2002; Solli, 2008). |
falge Schon (1987) utvikles kunnskapen nar den tydeliggjeres i praksis enten som
refleksjon i handlingen eller ved et senere tilfelle kommer sammen, og reflekterer over
det en har veert med pa. | egen studie kom det ikke eksplisitt frem om MIG- teamet
begrunnet sine egne vurderinger/handlinger eller hadde tilrettelagt for refleksjoner
sammen med post sykepleierne. Nar teamet besgkte pasientrommet var sykepleieren
fra sengeposten alltid tilstede. Dialogen i rommet ga mulighet for deltakelse i
refleksjoner. Det fremkom at sykepleierne leerte av & se hvordan teamet gjorde sine
vurderinger, kommuniserte, satte i gang tiltak og hvordan teamet arbeidet rundt
pasienten. En ”lgs prat” om enkelte hendelser de hadde vert involvert i, var det eneste
som var beskrevet. Det kan derfor synes som om forutsetningene for god mester-svenn
leering var god. Chellell, Higgs & Scholes (2006) beskrev et samarbeid mellom teamet
og sykepleieren der det skjedde refleksjoner rundt arsaken til de tiltak som teamet
iverksatte. Jones og Brown (1991) belyste kritisk tenkning som en kompleks kognitiv
prosess som krevde en hgyere refleksjon. Intensjonen med MIG-teamet er & gi rad i
faglige vurderinger, men de mer utdypende refleksjoner som er ngdvendig for

utvikling av kritisk evne har ikke fremkommet i var studie.

Akutte situasjoner er ikke alltid den beste leringsarenaen fordi situasjonen kan
oppleves kaotisk. Allikevel har Goldman et al. (2009) vist at leering skjer selv i et
kaotisk miljg. I var studie kom det fram at det var et godt samarbeid og at sykepleierne
leerte mye av teamet, men det fremkom ikke om sykepleierne og MIG teamet hadde
gjort formelle refleksjoner i etterkant av akutte situasjoner. Forfatterne fikk inntrykk av
at samarbeid med MIG- teamet kun var knyttet til det konkrete arbeidet som ble utfert i
den akutte situasjonen. MIG-teamet er et ambulerende team, slik at nar pasientens
tilstand var identifisert, tiltak iverksatt og situasjon igjen stabilisert, sa forsvant teamet

og sykepleieren ble igjen alene med pasienten.

Forfatterne ma allikevel antyde at refleksjon ma ha foregatt. Sykepleierne i var studie
har gjort egne erfaringer av a se hvilke tiltak som har virket eller ikke. De har fatt gkt
evne til & vite hvilke tiltak en skal starte med og er mer trygge pa a handle. Det kreves

refleksjon hos sykepleieren der en har gjort seg egne erfaringer av hva som gav god
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effekt eller ikke. Erfaringer ble overfort til sykepleierne “bedside” (Chellell et al.,
2006), i trad med hva vi fant i var studie. Vare sykepleiere beskrev hvordan teamet
gikk systematisk fram for & identifisere pasientens tilstand. Som et resultat av dette
erfarte de selv a ha fatt gkt forstaelse og ferdigheter til & gjore det samme. De beskrev
hvordan teamet iverksatte adekvate tiltak og hvor de senere var i stand til & gi adekvate
tiltak pd egen hand. Det fremkom altsd at det skjedde en laring, utvikling av
handlingskompetanse og handlingsberedskap, ved & se hvordan teamet arbeidet.
Dawson & Mc Ewen (2005) stilte seg kritisk til argumentasjon om at MIG som
konsept tilfgrte sykepleierne mer kompetanse. Til tross for at det er problem med a
handtere akutt syke pa sengepostene var de bekymret over den risiko det var a forflytte
kompetanse ut av intensivavdelingene og til sengepostene. De gnsket alternative
lgsninger som kunne tilfare sykepleierne en gkt kompetanse pa sengepostene.

Vi kan Kkonstatere at grunnutdanningen har gitt sykepleierne en generell og
grunnleggende kompetanse, men at det er stadig behov for a videreutvikle egen
kompetanse. De nyutdannede behgver mer kunnskap og erfaringer. | falge Benner syn
(1995) sa er det ngdvendig a arbeide pa samme sted over flere ar for a videreutvikle sin
kompetanse. Det viste seg at avdelingens arbeidsmiljg og kollegaer hadde sterst
betydning for lering og kompetanseutvikling etter grunnutdanningen (Thidemann,
2005). Et hinder for kompetanseutviklingen kan veere bemanningssituasjonen i
sykehuset. Den kan vanskeliggjgre muligheten for lering og tydeliggjere behovet
tilstedeveerelse av kompetanse. Nar det er ferre kollegaer a radfare med seg og sgke
veiledning hos, er uerfarne sykepleierne avhengig av at erfarne sykepleiere er
tilgjengelig. Sykepleierne i var studie beskrev sin hverdag med mye ansvar, lav
bemanning og vansker med & fa tak i leger. Sykepleierne hadde erfart at den
tilgjengelige og raske respons fra MIG- teamet ga de god tilgang pa veiledning, rad og
stette i de situasjoner det var behov for det. Richardson et al. (2004) viste i sin studie at
over 90 % av sykepleierne beskrev at de hadde fatt rad og stette av teamet slik at
kompetansen var blitt utviklet. Sykepleierne i var studie beskrev sammensetningen i
avdelingen som en blanding av sykepleiere med og uten erfaring. De mente at a fa
hjelp av teamet var helt avgjgrende for kvaliteten pa den sykepleiefaglige vurderingen.

Klinisk kompetanse i sykepleien ble utviklet i spenningsfeltet mellom det a tilegne seg

teoretisk kunnskap og klinisk erfaring (Fagermoen, 1994; Benner, 1995; Kirkevold,
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1996; Adams et al., 1997; Nygren, 2004). Sykepleierne i var studie erfarte at hjelp og
stette fra MIG hadde gjort de nyutdannede sykepleierne mer selvstendig og var sikrere
i mgte med pasient. De nyutdannede spurte de erfarne mindre om rad na enn far
innfgring av MIG. Benner (1995) sier at en nybegynner, uerfaren sykepleier, er
avhengig av prosedyrer og retningslinjer for & kunne fungere i kliniske situasjoner.
Nyutdannede mestrer darlig uforutsette situasjoner fordi de mangler kunnskaper og
ferdigheter (Havn & Vedi, 1997; Norvoll, 2002). Sykepleierne vare erfarte at nar de
benyttet kliniske observasjonsskjemaer i pasientvurderinger sa forte det til at
sykepleierne som var uerfarne ble tryggere i & kunne foreta egne vurderinger. De var
ikke sa avhengig av de erfarne sykepleierne i sengeposten som tidligere fordi de hadde
fatt et “verktey” som hjalp dem 1 & foreta kliniske observasjoner av akutt syke
pasienter. Det kan synes som at opplaringen i & bruke Kklinisk objektive
vurderingsskjema har gitt de nyutdannede et verktgy til & utfere selvstendige
pasientvurderinger og gitt gkt handlingsberedskap. Andre studier har vist betydningen
av a bruke kliniske observasjonsskjemaer (Andersson et al., 2006; Gardner-Thorpe,
2006; Higgins et al., 2008). | de studier har det derimot ikke fremkommet noe som har
vist at spesielt de uerfarne blir tryggere.

Sykepleierne mente at det var mindre forskjell, na enn tidligere, pA om sykepleieren
var nyutdannet eller erfaren. Det fremkom at de erfarne ble mindre spurt om
vurderinger og rad i akutt situasjoner. De uerfarne visste selv hva som skulle gjgres og
iverksatte tiltak. Sykepleierne erfarte at de nyutdannede var blitt mer selvgaende og
ikke hadde samme avhengighet av & ha en erfaren ved siden av seg hele tiden. Dette
kan vare et resultat av at MIG tilfgrer kompetanse, men det kan ogsa ha sammenheng
med at de nyutdannede hadde veert pa samme avdeling i over tre ar etter at MIG ble
etablert. Jamfgr Benner's tanke om kontinuitet pA samme avdeling over flere ar. Solli
(2008) hevdet at kompetanseutviklingen vil endre seg i lgpet av yrkeskarrieren og at

det kreves mer enn tre ars erfaring for a bli tryggere pa seg selv.

Sykepleierne pa sengepost erfarte at den gkte handlingskompetanse gav sykepleieren
trygghet i mgte med darlige pasienter. Dette underbygges av andre studier (Andersson
et al., 2006; Konrad, 2006). Tryggheten resulterte i en folelse av bedre & mestre

utfordrende sykepleiesituasjoner. Segersten (1994) beskriver trygghet som en falelse,
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indre og ytre trygghet. Den ytre tryggheten beskriver hun i ulike dimensjoner som
relasjonstrygghet, stole pa andre trygghet og kunnskaps- og kontrolltrygghet. Selv om
Segersten (1994) knyttet trygghet til pasienters opplevelse, kan det synes som de ulike
dimensjonene av trygghet kan overferes til sykepleiere som er utsatt for komplekse,
ukjente og truende pasientsituasjoner. Kontrolltrygghet gikk ut pa & ha kunnskap, vite
hvordan ting er og hva som gjelder. Derfor er det viktig a kjenne sin egen og andres
roller og vite hva en kan fornvente av andre og seg selv. Det handler om & vite at man
klarer ting og at man behersker ulike situasjoner. Det kan synes som MIG's hjelp og

stette har gitt sykepleiere i sengeposten gkt kontrolltrygghet.

Forfatterne benyttet fenomenografisk tilnerming i studie. Hensikten var & finne en
variasjon, ikke sammenligne funn opp mot hverandre. Allikevel var det interessant a
oppdage at informantene fra det sykehus med lengst erfaring med MIG lgftet fram gkt
kompetanse som et av de tydeligste funnene. Derimot trakk informantene fra sykehus
med kort erfaring fram at rask hjelp var den starste gevinsten. Dette kan forklare det
Benner (1995) mente om at det tok tid & bygge opp kompetanse. Forutsetningene for
en effektiv leering pa en arbeidsplass var at det ble skapt handlingsrom og at laeringen
anpasses sykepleierens utviklingstrinn. Sykepleierne i studien bestod av bade
nyutdannede og erfarne sykepleiere. Av den grunn var det forstaelig at sykepleierne
hadde ulike behov for kompetansetilfarsel. Majoriteten av sykepleiere i studien hadde
forholdsvis lang erfaring, men samtlige informanter bekreftet at en lering hadde
skjedd gjennom tilstedeveerelse av MIG-teamet i avdelingen. Det kan derfor synes som

at leeringen har veert tilpasset den enkeltes utviklingsniva.

Metode diskusjon

Studiens troverdighet

Forfatterne vil na diskutere hvordan studiens gyldighet, palitelighet og overfarbarhet

var knyttet inn i de ulike trinnene i prosessen.

I introduksjon kan forfatterne ikke vise til noen norsk forskning innen tematikken om
MIG. Vi har fatt tilgang til en norsk prosjektevaluering fra det sykehuset som var farst

ute med a fa etablert Mobil Intensiv Gruppe. Forfatterne opplevde det som en svakhet
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og ikke kunne henvise til noe norsk forskning, men det er sa langt ikke publisert noen

studier pa dette.
Gyldighet og palitelighet

Begrunnelse for valg av metode

| denne studien ble det benyttet kvalitativ metode med fenomenografisk tilngerming. |
fenomenografi er en ute etter a finne kvalitativt ulike oppfatninger av et fenomen.
Forskeren er opptatt av hvordan den enkelte beskriver, analyserer, forstar og erfarer
dette. | beskrivelseskategoriene er det fokus pa a fa fram variasjonen. Av den grunn

oppleves denne metoden relevant for studien.

Som forfattere var vi klar over at kvalitativt metode alene hadde sine begrensninger. A
bruke metodetriangulering kunne gitt studiens problemstilling og forskningsspgrsmal
flere ulike perspektiver, som kunne bidratt til et sterre nyansert bilde (Polit & Beck,
2008), og vaert med pa a bidra til stgrre gyldighet og troverdighet (Jacobsen, 2003).
Rammene pa denne studien begrenset dette. Dersom rammene hadde vert til stede
kunne fokusgruppe vert et godt alternativ til en triangulering i undersgkelsen.
Fordelen med fokusgruppe er at metoden gir annen mulighet for datainnsamling om et
tema ved at det er mange informanter samtidig og muligheten for gode diskusjoner og
refleksjoner lgftes frem.

Hos enkelte informanter i studien var datainnsamlingen begrenset. Ved & benytte
fokusgruppeintervjuer kunne forfatterne benyttet gruppedynamikken som en metode
for & fa fram mer fyldige data om temaet (Polit & Beck, 2008). | fokusgruppeintervjuer
er det gnskelig at deltakerne skal veere relativt homogene, men med ulike oppfatninger
og erfaringer, som gjer at diskusjonen far fram ulike nyanser. Utfordringen er at hvis
disse personer star hverandre ner, som en kan tenke seg gjelder personer som jobber
sammen over tid, kan det legges fgringer pa hva og hvordan de legger frem sine
synspunkter og tanker om temaet. Dette kan gjere at personene svarer veldig likt og
variasjonen blir borte. Det ville ha veert en svakhet ved en fenomenografisk metode

som gnsker variasjon.
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Spersmalet om troverdighet i fenomenografiske studier blir et sparsmal om hvor bra
eller hvor ngyaktig kategoriene lykkes med & kommunisere meningsinnholdet (Uljens
1989). For & analysere funnene i det innsamlede materialet ble det valgt de syv
analysetrinn av Dahlgren & Fallsberg (1991). Forfatterne benyttet denne
analysemetode da metoden var godt beskrevet i en artikkel der Dahlgren og Fallsberg
(1991) redegjorde for de ulike trinn. Ved a sgke pa fenomenografiske studier oppdaget
forfatterne at denne analysemetoden var ogsa benyttet av andre og opplevde det som

en styrke.

Enhver metode har sine begrensninger. Forskeren er maleinstrumentet og dette preger
alle leddene i forskerprosessen. Forfatternes bakgrunn som intensivsykepleiere kan
pavirke intervjusituasjonen bade i positiv og negativ retning. Ved at forskerne har
denne bakgrunnen kan sykepleierne i studien bli reservert i intervjusituasjonen men pa
den andre siden kan det fare til at sykepleierne opplever & bli mgtt med en god
forstaelse. Som forskere er vi noviser og det er en svakhet. Det kan vare
enkeltpersoner blant informantene som vil kunne dominere slik at deres utsagn blir
dekkende for mange. Dersom andre informanter ble valgt kunne andre data ha

fremkommet.

Utvalg

Studien benyttet strategisk utvalg som forfatterne mente kunne gi best mulig
informasjon om temaet studien gnsket & belyse (Polit & Beck, 2008). Tilfeldig
strategisk utvalg kan gke studiens troverdighet (Jacobsen, 2003).

Utvalget bestod av sykepleiere, fra medisinsk og kirurgisk sengepost, pa to ulike
somatiske sykehus. Sengepostene representerte en variasjon pa grunn av sine ulikheter
I pasientgrunnlag, organisering og avdelingsmiljg/kultur.

Det ene sykehuset hadde gyeblikkelig hjelp funksjon og det andre sykehuset hadde
elektive pasient innleggelser. Begge sykehus hadde etablert MIG, men etableringen var
i ulike tidsrom. Det var med bade kvinner og en mann i studien. Svakheten var at
studien ikke lyktes med & inkludere mer enn en mann. Bredde og variasjon ble sikret

og det opplevdes at informantene var relevante for undersgkelsen. Det trenger ikke a
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bety at dette var representativt (Jacobsen, 2003). Forfatterne opplevde at utvalget bidro
til at gyldigheten ble sikret i datamaterialet.

Antall sykepleiere var tilstrekkelig, for stort datamaterialet garanterte ikke mer data
(Kvale, 1997).

For & skulle delta i denne studien matte sykepleierne ha erfaring med MIG. Det var noe
vanskelig a rekruttere informanter fra et sykehus som nylig hadde innfart konseptet,
men etter hvert ble det inkludert tre informanter og to pilotintervju. Det andre
sykehuset hadde veert tidlig ute med a fa etablert MIG, og her var tilgangen bedre slik
at atte informanter ble inkludert.

Det var viktig & vurdere om inklusjonskriterier var hensiktsmessig med tanke pa
studiens hensikt. Alle sykepleierne var kjent med MIG-konseptet og hadde hatt
erfaring med & ha MIG-teamet i avdelingen. Forfatterne opplevde a intervjue
sykepleiere som selv ikke hadde statt i direkte situasjoner med MIG-teamet. Det ble
vurdert om disse informanter skulle ekskluderes i studien. Ved at konseptet er nytt var
det naturlig at enkelte informanter hadde noe begrenset erfaring med MIG-teamet. Det
opplevdes derfor vanskelig a skulle ekskludere informanter ved at de hadde erfaring av
MIG-teamet i avdelingen, selv om de selv ikke hadde veert i pasientsituasjoner med
dette teamet. Forfatterne valgte derfor & ha de med i studien, da de var i fatall, men vi

ser at disse informanter kan representere en svakhet i studien.

Alle informanter som ble inkludert hadde hatt erfaring med MIG. Erfaring med MIG
varierte fra 5 maneder til 4 ar. Mindretallet hadde kort erfaring med MIG som skyldtes
at konseptet var nylig etablert pa det sykehuset informantene arbeidet ved. Svakheten
ved studiet kan veere den korte erfaringen hos enkelte informanter, men det gir

samtidig den variasjon forfatterne var ute etter.

Datainnsamling

| dette studiet ble det valgt kvalitativt intervju. Forfatterne benyttet en intervjuguide
slik at emnene og tiden som var tenkt brukt ble ivaretatt, og apne sparsmal gjorde
datainnsamlingen god. Intervjuguiden ble utformet i trdd med Kvale'(1997)

anbefalinger. Det ble utfart to pilotintervjuer og kunne muligens ha gjort noen til. Ved
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at tilgangen pa forskerfeltet tok noe tid, det farste sykehus som apnet forskerfeltet
hadde begrenset mulighet til & frigi informanter, lot dette seg ikke gjare.

Intervjuteknikken ble bedre etter hvert.

Intervjuene foregikk pa det sykehuset informantene arbeidet ved. Forfatterne hadde
ingen tidligere relasjon til de sykehusene der intervjuene ble utfgrt. Det og ikke forske
pa et eget arbeidsfelt var en styrke (Kvale,1997). Som forfattere gnsket vi a skape en
god og avslappende atmosfere som var viktig i intervjusituasjonen fordi det gav
mulighet for at samtalen skulle flyte lettere. Ved at intervjuene foregikk pa et kjent
sted for informantene kunne det skape en trygghet. Derimot foregikk intervjuene pa
mgterom og kontorer som kan skape en kunstig kontekst, sakalt konteksteffekt
(Jacobsen, 2003). Som forfattere var vi derfor opptatt av a gjgre intervjusituasjonen pa
disse steder sa naturlig som mulig. Det viktigste instrumentet i kvalitative studier er
forskeren selv, og derfor vil dens ferdigheter innen kommunikasjon og veeremate veere
av stor betydning for kvaliteten pa data (Kvale, 1997; Polit & Beck, 2008). Forfatterne
har hatt mye erfaring med & samtale med mennesker, bade pasienter, studenter og
kollegaer. En av forfatterne har veilederkompetanse, trinn 2, mens den andre har
arbeidet som fagsykepleier og arbeider na som faglarer pa en hgyskole. Vi har derfor
bade kunnskaper om, og erfaring med aktiv lytting, bruke tid til refleksjon og skape
trygghet. Forfatterne har god erfaring med & lese kroppssprak, improvisere, se helheten
i situasjonen og trygghet til & kunne fokusere pa informanten. Av den grunn oppleves
var kompetanse som en fordel og relevant, slik at kvalitative intervjuer blir tilrettelagt
slik litteraturen anbefaler (Kvale, 1997; Polit & Beck, 2008). Informantene gav uttrykk

for i etterkant av intervjuet at situasjonen hadde veert positiv, ikke belastende.

Det ble utfert ni intervjuer pa to dager grunnet en forholdsvis stor avstand til det andre
sykehuset. Intervjuene ble fordelt mellom forfatterne og gav en rask bedring av
intervjuteknikken. Det ble lagt gode tidsintervaller mellom hvert intervju og selve
intervjusituasjonen med informasjon i forkant og noe oppfalging i etterkant varte ca 45
minutter. Etter hvert intervju kom forfatterne sammen og samtalte om faktorer som
kunne bedre intervjuteknikken. Det gikk pa hvor informanten satt i forhold til

intervjueren. Det ble samtalt om hvordan vi skulle vise interesse for informantens
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erfaringer ved a se pa vedkommende, nikke og smile, men samtidig vere
oppmerksomme pa vart kroppssprék slik at dette ikke skulle ”styre” den enkeltes

oppfatning.

Risiko eller belastning som deltakerne gjennom kvalitative studier kan utsettes for er
fordreining og gjenkjennelse (Malterud 2008). Forfatterne er intensivsykepleiere og
dette kan farge” var oppfatning om bruk av Mobil Intensiv Gruppe. Vi mener at
intensivsykepleierens kompetanse kan brukes utenfor intensivavdelingen. Dette kan
pavirke informantene i intervjusituasjonen, og derfor ble sykepleierne informert via
informasjonsskrivet at forskerne var studenter ved Hggskolen i Gjgvik, men ikke om
var bakgrunn som intensivsykepleiere. | forskningsplanen som ble sendt sammen med
informasjonsskrivet, til avdelingslederne, kom det fram at forfatterne var
intensivsykepleiere. MIG-teamet bestar blant annet av en intensivsykepleier. Det ble
derfor valgt og ikke a fokusere pa bakgrunn som intensivsykepleiere, slik at det kunne
ha noen innvirkning pa hva sykepleierne gnsket a fortelle i intervjusituasjonen. Pa den
annen side kan forfatterne ubevisst gjennom kroppssprak ha signalisert en forforstaelse
slik at det kan ha hatt effekt pa den som ble intervjuet. Som forfattere ble det reflektert
over dette i forkant av alle intervjuer slik at resultatene ikke skal fa en slagside som
Jacobsen (2003) beskriver. Etter avsluttet intervju ble det gjort noen oppsummeringer
av momenter sammen med informanten, som kom fram i intervjuet, slik at informanten
hadde mulighet til & kunne tilfaye, utdype eller trekke tilbake noe som tidligere var
sagt. Forfatterne oppsummerte tilslutt for & fa en tilbakemelding om dette var korrekt
oppfattet og at var tolkning var i trdd med informantens selvforstaelse. Dette var en

styrke slik at datainnsamlingen ble mer troverdig.

| intervjusituasjonen ble det oppdaget at noen sykepleiere hadde ikke satt seg godt nok
inn i informasjonsskrivet. | informasjonsskrivet, som hver enkelt hadde fatt levert fra
sin leder, ble det informert om at studien ville fokusere pd MIG-teamet. Forfatterne
opplevde at noen informanter snakket om MIG konseptet, inkludert MEWS og
undervisning, og ikke spesifikt det radgivende team. Det gjaldt hovedsakelig
informanter som hadde manglende erfaringer med a sta direkte i situasjoner med MIG-
teamet. Dette kan ha fert til begrensninger i datainnsamlingen og dermed ha pavirket

paliteligheten. Derimot, innledningsvis i hvert intervju ble det brukt tid til uformell
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smaprat for & skape en lett og fin tone hvor forfatterne panytt gikk igjennom

informasjonsskrivet og tydeliggjorde hensikten med studiet.

Erfarte at informantene ikke alltid ga detaljerte og gode reflekterte beskrivelser, noe
som kunne skyldes forfatternes reduserte intervjuegenskaper. Vi har sett i ettertid at, i
enkelte intervjuer, kunne en ha gatt dypere inn i noen temaer og stilt de gode
oppfelgingssparsmalene som beskrives som de rade lys (Kvale, 1997). Dette kunne ha
apnet opp for videre refleksjon, men pa en annen side kunne noe manglende
refleksjoner skyldes at MIG var nytt og grundige refleksjoner manglet. Dataene kunne
ha blitt mer utfyllende dersom intervjuguiden hadde fulgt med informasjonsskrivet. Pa
den maten kunne informantene ha forberedt seg pa de spgrsmalene som ble stilt. Men
innen den fenomenografiske metoden sd gnskes det a fa fram variasjonen i
oppfatningene, noe som muligens kunne blitt mindre ved at informantene kunne

snakke sammen i forkant av intervjuet og fatt en mer samlet oppfatning.

| folge Sjostram & Dahlgren (2002) er semistrukturerte intervjuer anbefalt innen

fenomenografisk forskning og forfatterne valgte derfor dette.

Det ble brukt lydopptak slik at forskerne fikk ngyaktige nedtegninger av informantenes

utsagn.

Dataanalyse

Intervjuene i denne studien ble analysert etter Dahlgren & Fallsberg (1991). | studien
kom det fram tre beskrivelseskategorier. Underveis i analysen sgkte vi et utall ganger
tilbake til ramaterialet for a validere studien innhold, slik at det ikke ble forfatternes
tolkning men det informanten sa. Denne prosessen er beskrevet tidligere i
masteroppgaven. Forfatterne gnsket apenhet om prosessen slik at studien kan bli
troverdig. Derfor har forfatterne gitt en presis beskrivelse av hver del i
forskningsprosessen, presentert spgrsmalene i intervjuet, gitt en forsiktig beskrivelse

av analysen og konklusjon, noe som har styrket troverdigheten i studien.

Forfatterne hadde manglende erfaring med a finne de rette beskrivelseskategorier som
gjorde det vanskelig & se andre muligheter enn de valgte kategorier. Forfatterne har

hele tiden veert i veiledning av en sveert erfaren forsker som kan kompensere for en del
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av forfatternes mangler. Forskeren har sgrget for at trinnene i forskerprosessen ble
kvalitetssikret, hvor  sluttproduktet er de ulike beskrivelseskategorier.
Beskrivelsekategoriene har, til dels, veert sammenfallende med de prosjektevalueringer
som er gjort i Norge blant sykepleierne etter etablering av MIG. Forskning i andre land
kunne konkludere med noe av de samme effekter av konseptet som vi har kommet
fram til i denne studien. En sykepleier som ikke var delaktig i studien ble bedt om & gi
noen synspunkter angdende funn. Vedkommende opplevde beskrivelsen av far og etter
etablering av MIG som identifiserbart og gjenkjennende. Det opplevdes derfor at egne
konklusjoner var sammenfallende med enkelte andre undersgkelser. Med bakgrunn i
Jacobsen (2003) kan vi si at gyldigheten er blitt styrket, men ikke at undersgkelsen er

sann.

Overfgrbarhet

Ved a benytte sitater i resultatets funn har forfatterne gnsket a tydeliggjere og nyansere
variasjoner i oppfatninger. Forfatterne har benyttet sitater fra de fleste informanter. A
bruke sitater i presentasjon av resultater vil gke overfgrbarheten ved at dette vil gi
leserne mulighet til & gjere egne refleksjoner (Jacobsen, 2003). Forfatterne har
vektlagt & vise sammenhenger mellom sitat og kategorier slik at andre kan falge denne

sammenhengen.

Om funn fra denne studien har gyldighet i en annen kontekst er avhengig av graden av
likhet med denne konteksten og den aktuelle. Som forfattere har vi prevd a gi en fyldig
beskrivelse slik at andre kan danne seg et bilde av den konteksten vi stod i, og s& ma

den enkelte vurdere om deres kontekst og var kontekst kan overfares.

Som forfattere vil vi veere forsiktig med & komme med sterke generaliseringer etter a
ha foretatt en kvalitativ studie basert pa et fatall informanter. Allikevel i falge Jacobsen
(2003) kan det ved at flere studier kan pavise noe av det samme resultatet til en viss
grad hevde at dette fenomenet kan overfares til en sterre populasjon av enheter. Det
kan overfares fra empiri til teoriplan, men i omfang og hyppighet er det derimot svakt.
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Anbefalt videre forskning

| Norge er det sa langt ikke utfert kvalitativ eller kvantitativ forskning av MIG
konseptet og dens betydning for sykepleiere eller pasienter. Konseptet er nytt og
fremdeles ikke innfert pd en rekke norske sykehus. Dette gir store muligheter til

forskning pa en rekke omrader.

Studien var avdekker behov for videre forskning innen samme emne som valgt i denne
studien, men fokusere pa andre interessante spgrsmal utover stgtte og hjelp i faglige

vurderinger.

Det kunne veere interessant & forske pa sykepleierens anvendelse av MEWS- kriterier i

pasientobservasjoner og hvordan dette pavirker sykepleiernes kompetanseutvikling.

Andre omrader kan veere dokumentasjon i forhold til behandling av akutt syk pasient
pa sengepost med utgangspunkt i det kvalitetsarbeidet som pagar kontinuerlig i
sykehuset.

Forskningsbasert kunnskap er et satsningsfelt og brukermedvirkning blir derfor viktig.
Betydningen for hvordan pasientene opplever a vaere mottaker av MIG konseptet vil
derfor vaere et aktuelt forskerperspektiv.

Samhandlingsreformen er satsningsomrade for norske helsemyndigheter og @nsker at
kompetansen skal kunne overfgres pa tvers av ulike avdelinger. Det kunne vere
interessant & forske pa om MIG konseptet kunne ha vert til nytte i andre helse etater
utenfor sykehuset.

Betydning for klinisk sykepleie

Det overordnete mal for etablering av MIG konseptet har klare intensjoner om at det er
av betydningen for pasientene i sykehusene. Det skal gi gkt pasientsikkerhet ved at

personale med hgyere kompetanse kommer raskt til sengepostene og bistar
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sykepleierne i situasjoner med akutt syk pasient. Det skal bidra til god

sykepleieutgvelse overfor pasientene.

Tilgangen av MIG har betydning for sykepleierne i sykehuset for at det gir gkt
mulighet for egen komptanseutvikling hos sykepleierne.

Det gir i tillegg mulighet for et bedre arbeidsmiljg og gkt arbeidstilfredshet blant
sykepleierne. Sykepleierne blir tryggere i sin yrkessituasjon ved & vite at de far hjelp

og statte til & utvikle sin sykepleiekompetanse overfor akutt syke pasienter i sykehuset.

Studien viser at sykepleierne har fatt gkt kompetanse om vitale objektive kriterier som
sykepleieren bruker i pasientvurdering med akutt syk pasient i sengepost. Objektive
kliniske pasientvurderinger har fert til at sykepleierne na foretar en mer objektiv
vurdering av pasienten i motsetning til tidligere da de brukt “skjenn” nar faglige
vurderinger skulle tas. Kliniske objektive kriterier har styrket sykepleierens faglige
argumentasjon til MIG teamet og legene pa sengepost. Sykepleierne vil kunne gi mer
adekvate og sykepleiefaglig opplysninger i samarbeid med andre yrkesgrupper.
Betydning for akutte syke pasienter vil veare rask og adekvat behandling nar

pasienttilstanden blir truende.

Fremtiden i norske sykehus synes a veaere gkende med eldre og alvorlige syke pasienter
pa sengeposter. For & kunne ivareta disse utfordringene kreves det
handlingskompetanse hos sykepleierne for & gi gkt pasientsikkerhet. Skal sykepleierne
kunne fa mulighet for & utvikle handlingskompetansen ma forholdene legges til rette
for kritisk tekning slik at kompetansen videreutvikles. De gkende krav bade til
effektivitet og kvalitet i sykehusene gjor dette til et sveert aktuelt og viktig omrade.

Praksisfellesskapet, mester/svenn laring, a kunne reflektere med andre, et godt sosialt
miljg og kontinuitet i arbeidslivet kan vere gode alternativer der sykepleieren kan
videreutvikle sin kompetanse. Det er avgjgrende for sykepleieren & kunne delta i
komplekse situasjoner der laring skjer ved & se pa andre og /eller gve seg med en
“mester” tilstede. For sykepleierne betyr det en mulighet for kompetanseutvikling ved

a fa en leeringsarena med personal med hgyere kompetanse.
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Vedlegg 3. Forespgrsel om a fa gjennomfare individuelle intervjuer
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Vedlegg 1. Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en forskningsstudie. Vi er studenter ved
Hagskolen i Gjavik som tar masterstudie i klinisk sykepleie. Vi gnsker a fa del i dine
erfaringer som sykepleier pa sengepost som har Mobil Intensiv Gruppe/Mobil Akutt

Team i sykehuset.

Hensikten med studien er & beskrive hvordan sykepleiere fra medisinsk og kirurgisk
sengepost oppfatter betydningen av stegtte og hjelp til sykepleie fra MIG teamet i
faglige vurderinger til kritisk syk pasient.

Studien haper vi kan bidra til interesse for videre etablering av Mobil Intensiv Gruppe
eller Mobil Akutt Team. Vi haper ogsa at resultatene fra studien kan bidra til & belyse
hvilken betydning sykepleierne ved sengepostene opplever av a fa stgtte og hjelp fra
det radgivende team (MIG) i vurderingen av den kritisk syke pasienten.

Undersgkelsen gjennomfgres med individuelle intervju som tar ca 45-60 min. De vil
forega ved sykehuset der du jobber og vi vil samarbeide med din avdelingssykepleier
for tilrettelegging av intervjuene. Opplysningene som kommer frem under intervjuene
blir konfidensielt handtert og oppbevart. Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i

resultatene av studien.

Resultatene fra intervjuene vil legge grunnlaget for var forskningsoppgave i
masterstudiet. Vi vil underveis vurdere & publisere studien gjennom en artikkel.
Studien vil veere tilgjengelig pa biblioteket i Hagskolen i Gjgvik. Masteroppgaven vil
bli sluttfgrt juni 2010

Avdelingene som bidrar vil om gnskelig fa et eksemplar av den ferdige

masteroppgaven.

Det er frivillig & delta i denne studie. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn
trekke ditt samtykke til a delta i studien.

Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa neste side.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i denne studien.

Dato:

Vennlig hilsen
Hege Skavern. Mobiltelefon: 40293039

E- post: hege.skavern@hihm.no

Marianne Reinfjell Carlsson. Mobiltelefon: 99544185

E-post: marianne.carlsson@online.no
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Vedlegg 2. Intervjuguide

Hensikten med studien er & beskrive hvordan sykepleiere fra medisinsk og kirurgisk

sengepost oppfatter betydningen av stgtte og hjelp fra MIG i faglige vurderinger til

kritisk syk pasient.
Introduksjon til intervjuet:
Presentasjon av forskerne.

Informere om hensikten med studiet.

Undertegne samtykkeerklering og panytt minne om at de kan avbryte intervjuet

underveis.
Taushetsplikt, ikke gjenkjennende data i undersgkelsen.
Redegjare for konfidensiell behandling av datamaterialet.

Inlusjonskriterier:

Kjgnn: Alder: Yrkeserfaring: | Heltid/ Avdeling
Deltid:
KIM 25-34
35-44 Kirurgi
45-54 Medisin
55-64

Erfaring
med MIG

>1ar
1-2 ar

2-4 &r
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Apningssparsmal

1. MIG er etablert i din avdeling, hvilke erfaringer har du sa langt gjort deg?

Kjernespgrsmal:

2. Beskriv en situasjon som kan belyse hvordan MIG har veert til statte og hjelp i
dine faglige vurderinger?

3. Hvilken betydning har MIG teamet hatt for stette og hjelp til sykepleiere i
sengepost i deres faglige vurderinger?
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Vedlegg 3.
Hege Skavern og Marianne Reinfjell Carlsson
Hagskolen i Hedmark avd. for sykepleie/Sykehuset Innlandet Elverum

Kirkeveien, 2406 Elverum

Elverum 1.oktober 2009

Avdelingssjef i kvalitets- forskningsavdeling

Forespgrsel om & fa gjennomfare individuelle interviuer av sykepleiere ved

sykehuset.

Vi er studenter ved Hggskolen i Gjgvik som tar masterstudie i klinisk sykepleie. Var
interesse i denne studien er & forske pa etableringen av Mobil Intensiv Gruppe(MIG).
Var veileder til masteroppgaven er Professor Inger Johansson ved Hagskolen i Gjavik.

Hensikten med studien er & beskrive hvordan sykepleiere fra medisinsk og kirurgisk
sengepost oppfatter betydningen av stgtte og hjelp til sykepleie fra MIG teamet i
faglige vurderinger til kritisk syk pasient.

For & avgrense studien har vi valgt & se nermere pa det radgivende team og
intensivsykepleierens bidrag til stette og hjelp for sykepleierne pa sengepostene i

faglig vurdering av kritisk syk pasient.

Studiet kan bidra til interesse for videre etablering av Mobil Intensiv Gruppe eller
Mobil Akutt Team. Resultatene fra studien kan bidra til & belyse om det er av
betydning og hvilken betydning sykepleierne ved sengepostene opplever a fa statte og
hjelp fra det radgivende team i vurdering av den kritisk syke pasient. MIG kan belyse
ngdvendigheten av et samarbeid med de ulike kompetansenivaene i sykehusene som

kan gi bedre pasientbehandling. MIG kan gi gkt pasientsikkerhet.
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| studien brukes kvalitative intervju som vil foregd i lgpet av oktober maned, om
ngdvendig begynnelsen av november maned. Utvalget vi gnsker er sykepleiere som
har erfaring med MIG/MAT, ulik arbeidserfaring, ulike kjgnn og fra medisinsk og
kirurgisk sengeposter. Ved positiv tilbakemelding pa denne foresparselen vil vi ta
kontakt med aktuelle avdelingssykepleiere og be vedkommende om hijelp til & finne
ansatte som oppfyller vare utvalgskriterier. Intervjuene vil forga ved sykehuset og
hvert intervju vil veere ca 60 min. Vi ber om tillatelse til at dette kan skje i arbeidstid

eller til et tidspunkt som passer avdelingene.

Undersgkelsen vil basere seg pa frivillig samtykke hos sykepleierne. De vil motta et
informasjonsskriv og undertegner et skriftlig samtykke. Disse opplysningene som
kommer frem under intervjuet blir konfidensielt handtert og oppbevart. Det vil ikke

veere mulig a identifisere den enkelte i resultatene av studien.

Resultatet fra undersgkelsen vil legge grunnlaget for var master og vi vil vurdere
underveis a publisere vare funn gjennom en artikkel. Masteroppgaven vil bli sluttfrt

juni 2010. Ved evt. publisering med artikkel innen 2016.

Undersgkelsen er sendt til godkjenning av NSD.

Takknemlig for rask tilbakemelding.

Vennlig hilsen

Hege Skavern Marianne Reinfjell Carlsson

Mokusveien 11 General Rugesvei 21

2406 Elverum 2407 Elverum

E-post: hege.skavern@hihm.no E-post:
marianne.carlsson@online.no

mobil: 40293039 mobil: 99544185
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