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SAMMENDRAG

Bakgrunn

Det & handle korrekt og effektivt i
krevende og uventede situasjoner, er
ofte avgjgrende for faglig forsvarlig
pasientbehandling i intensivavdelinger.
In situ simulering kan vere en god
pedagogisk metode for trening av
situasjoner som krever hgyt niva av

teamfungering. For at slik simulering
skal gi et godt leringsutbytte ma den
vare godt planlagt og organisert.
Egenskaper ved leringsmiljget vil vere
forhold som kan pavirke individuell og
kollektiv leering pé kort eller lang sikt.

Hensikt

Hensikten med denne studien var &
utforske hvilke erfaringer leger og
sykepleiere har med tverrprofesjonell in
situ simulering ved intensivavdelinger.
Hovedfokuset var & utforske
organisering av in situ simulering og
egenskaper ved leringsmiljget.

Metode
Studien har et kvalitativt design. Data er
samlet inn via tre fokusgruppeintervju

med totalt tre leger og elleve sykepleiere.

Datamaterialet er analysert inspirert
av Malteruds modifiserte versjon av
systematisk tekstkondensering.

Resultat

To meningsbarende enheter ble
identifisert. Den fgrste meningsbarende
enheten «Organisering av
tverrprofesjonell in situ simulering

ved intensivavdelinger» bestar av
underkategoriene «In situ simulering

er ulikt organisert for leger og
sykepleiere» og «Egen og andres

roller i teamtreningen». Den andre
meningsbarende enheten «Egenskaper
ved leringsmiljget av betydning for
leering ved tverrprofesjonell in situ
simulering» bestéar av underkategoriene
«Sérbarhet i simuleringssituasjonen» og
«Fasilitator og leringsmiljget».

Konklusjon

Studien viser at deltakerne har ulike
erfaringer med tverrprofesjonell
simulering ved intensivavdelinger

i forhold til organiseringen og
leringsmiljget.
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Studien kan bidra til at leger og
sykepleiere pa intensivavdelinger blir
mer bevisst pa betydningen av & trene
pé teamarbeid sammen gjennom in situ
simulering. Den kan skape gkt forstaelse
for at bade deltakere og fasilitator

er av betydning for 4 skape et godt
leringsmiljg under simulering. Studien
kan vare aktuell for ledere som har
ansvar for kvalitetsforbedringsarbeid
og pasientsikkerhet. Funnene kan ha
overfgrbarhet til andre typer avdelinger
som benytter in situ simulering som
pedagogisk verktgy.

ABSTRACT

Background

Acting correctly and efficiently in
demanding and unexpected situations
is often crucial for professional and
properly patient treatment in intensive
care units. In situ simulation can be a
good pedagogical method for training
situations that require a high level of
teamwork. To provide a good learning
outcome, such simulation need to be
well planned and organized. Quality of
the learning environment will be factors
that can affect individual and collective
learning outcome in the short or long
term.

Purpose

The purpose of this study was to explore
doctors and nurses experiences with
inter professional in situ simulation

in intensive care units. The focus was

to explore the organization of in situ
simulation and aspects of the learning
environment.

Method

This study has a qualitative design. Data
were collected in three focus group
interviews with a total of three doctors
and eleven nurses. The data material was
analysed inspired by Malterud's modified
version of systematic text condensation.

Results

Two meaningful units were identified.
The first meaningful unit "Organization
of interprofessional in situ simulation
in intensive care units" consists of

the subcategories "In situ simulation

14 Inspira 3-2020

is differently organized for doctors

and nurses" and "Own and others'

roles in team training". The second
meaningful unit «Properties of the
learning environment of importance

for learning in interprofessional in situ
simulation» consists of the subcategories
«Vulnerability in the simulation
situation» and « The facilitator and the
learning environment».

Conclusion

The informants had abundant
descriptions of their own experiences
with interprofessional in situ simulation
in intensive care units.

This study can be a contribution to
doctors’ and nurses’ awareness of the
importance of teamtraining through in
situ simulation. The participants and
the fascilitator are both important for
creating a good learning environment.
This study may be relevant for manager
who are responsible for quality
improvement and patient safety. The
results can have transfer value for other
wards using in situ simulation as a
educational tool.

INTRODUKSJON

Det & handle korrekt og effektivt nar du
som intensivsykepleier og teamet rundt
deg stér overfor krevende, uventede
situasjoner, vil ofte vere avgjgrende for
faglig forsvarlig pasientbehandling (1,
2). In situ simulering er en pedagogisk
metode som egner seg godt til & gve

pa denne type situasjoner (3-13). Det
er en teambasert treningsteknikk som
foregar direkte pa en pasientavdeling
med det helsepersonellet som til vanlig
inngar i det tverrprofesjonelle teamet i
deres reelle arbeidsmiljg. I denne type
simulering tas avdelingens eget utstyr
og tilgjengelige ressurser i bruk (14-
18). I Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023 trekkes simulering frem som
en metode for kompetanseutvikling

for helsepersonell (19). Tradisjonelt
har ulike profesjoner arbeidet parallelt.
In situ simulering apner opp for
ferdighets- og teamtrening pa tvers

av profesjoner. Nar helsepersonell fra
ulike profesjoner lerer & samarbeide

tverrprofesjonelt, kalles det «tverr-
profesjonell samarbeidslering» (20).
Tverrprofesjonell samarbeidslering
dreier seg om relasjoner, strukturer

i tjenestene og samspill pa individ-
organisasjons- og ledelsesniva (21).

Ledere har en sentral rolle i denne sam-
menheng, siden ledere har den formelle
beslutningsmyndigheten til & prioritere,
allokere og organisere ressurser til in-situ
simulering. Dette ansvaret fglger av for-
skrift om Ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten, hvor det star
at Helse- og omsorgstjenester som tilbys,
og ytes, skal vare forsvarlige. Kravet til
forsvarlighet omfatter med andre ord en
ledelsesplikt til & tilrettelegge tjenestene
slik at helsepersonell som utfgrer
tjenestene, blir i stand til & overholde
sine lovpalagte plikter. Dette knyttes til
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

i forskriften. In-situ simulering og
tilrettelegging for tverrprofesjonell
samarbeidslering, kan sédledes forstaes
innenfor en kontekst som krever ledelses-
forankring (22) .

Simulering som pedagogisk metode

er tatt i bruk innen utdanning av leger
og sykepleiere (23, 24) og i alle helse-
regioner i Norge (25-28). Bruk av
simulering for & gve pa reelle situasjoner,
som intensivsykepleiere og teamene
rundt dem kan mgte pa, anbefales

béde av WHO (29) og norske helse-
myndigheter som et tiltak for 4 gke
pasientsikkerheten (30, 31). Forskning
peker ogsa pa at simulering er et kompe-
tansehevende tiltak som kan forbedre
pasientsikkerheten (32).

Tidligere forskning p in situ simulering
foretatt i intensivavdelinger, indikerer

i all hovedsak at in situ trening fgrer til
vedvarende forbedringer nar det gjelder
adekvat respons pa kritisk forverring

av pasientens tilstand og betydelige
besparelser for sykehus (5, 9). Videre
anbefales at in situ simulering bgr
brukes til & vurdere kompetansen til
intensivsykepleiere pa intensivavdelinger
(7). Andre studier har vist at in situ
simuleringer kan identifisere latente
sikkerhetstrusler, identifisere kunnskaps-
hull og styrke teamarbeidets atferd (4, 5).



Majoriteten av studiene som omhandler
in situ simulering pé intensivavdelinger,
baserer seg i hovedsak pé data innsamlet
i USA (4, 6,8, 11, 33) og Storbritannia
(9). Noen av studiene fra nevnte land tar
utgangspunkt i barn (6, 9). Studier der
man har vert opptatt av helsepersonells
erfaringer knyttet til organiseringen av
in situ simulering, og egenskaper ved
leringsmiljget der in situ simulering
foregar, er det fa av. Med organisering
menes hvordan intensivavdelinger

rent organisatorisk legger til rette for

in situ simulering pa avdelingen. Vart
litteratursgk klarte a identifisere en
norsk studie der temaet ble bergrt (10).
Et funn i studien viser at organisering
og gjennomfgring av simulering i den
enkelte avdeling er tilfeldig og uten
klare krav og rammer. Denne studien,
sammen med studier fra andre land peker
pé at planlegging av turnus er essensielt
for & gjgre det mulig for ansatte a

kunne delta pa simulering. Sammen-
setning av teamene (f.eks. profesjons-
sammensetning) er en av faktorene som
har betydning for hvordan ansatte opp-
lever in situ simuleringen (10, 34, 35).

Egenskaper ved leringsmiljget vil vaere
forhold som kan pavirke individuell

og kollektiv leering pa kort og lang

sikt. Eksempelvis vil méten fasilitator
utgver sin rolle pa, under og etter in situ
simulering, antakeligvis ha betydning for
leringsmiljget og mestringsopplevelsen
hos den enkelte. Et lringsmiljg som
oppleves mistroisk og mistenksomt,
eller konkurranseorientert, vil kunne
fgre til at noen i teamet vil grue seg til
in situ simuleringen (36, 37). Forskning
viser at det & delta pa simuleringsbasert
tverrprofesjonell teamtrening

kan oppleves ubehagelig (11).
Kommunikasjonen og samhandlingen i
teamet, er ogsd med pa «a sette» lerings-
miljget. Et leringsmiljg som oppleves
oppmuntrende og stgttende, og der
samhandlingen og kommunikasjonen

i teamet bidrar til forannevnte, vil
antakelig gi et godt leringsutbytte (38).

Hensikten med denne kvalitative studien
er & belyse hvilke erfaringer leger og
sykepleiere har med tverrprofesjonell

in situ simulering, der hovedfokuset er
pé organisering av in situ simulering og

trekk ved leringsmiljget. Konteksten er
tre norske intensivavdelinger for voksne
pasienter der man har gjort seg erfaringer
med denne trenings- og leringsformen.

Studiens overordnede
forskningsspgrsmal er som fglger:

Hvilke erfaringer har helsepersonell med
tverrprofesjonell in situ simulering pd
intensivavdelingen? Hvordan oppleves
leeringsmiljpet og organisering av in situ
simulering?

METODE

Design

I denne studien har vi anvendt et kvalita-
tivt design. Kvalitativt design egner

seg godt til & utforske erfaringer og
meninger (39). Vi benyttet fokusgrupper
for & fa frem ulike erfaringer, og for &

fa en bredere forstaelse for temaet fra
bade leger og sykepleiere pa intensiv-
avdelinger.

Rekruttering og utvalg

Leger og sykepleiere som arbeider ved
intensivavdelinger ved tre mindre eller
mellomstore sykehus i et helseforetak
ble invitert til & delta i studien. I det
samme helseforetaket finnes totalt fire
intensivavdelinger. Arsaken til at en av

Tabell 1. Beskrivelse av utvalget
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intensivavdelingene ikke ble invitert var
at de ikke praktiserte tverrprofesjonell
in situ simulering. Avdelingene inne-
har medisinsk overvaking, kirurgisk
intensiv med intuberte pasienter og
postoperativovervaking. Inklusjons-
kriterier var at alle informantene matte
ha erfaring med simuleringsbasert
tverrprofesjonell teamtrening pé en
intensivavdeling. Informasjonsskriv ble
sendt til klinikksjefer, avdelingssjefer
og seksjonsledere som ga tillatelse til
gjennomfgring av studien. Seksjons-
ledere bidro med praktisk hjelp til
gjennomfgring og strategisk utvelgelse
av informanter basert pa studiens
inklusjonskriterier (40). Det var plan-
lagt tre fokusgrupper med 6 deltakere

i hver gruppe. Det var gnskelig med 3
informanter fra hver profesjon i hver
fokusgruppe. Det deltok elleve syke-
pleiere og tre leger. Tverrprofesjonell
simulering hadde foregétt mellom

et halvt til to ar pé de tre intensiv-
avdelingene der informantene arbeidet.
Frafall ble begrunnet med sykdom, vakt-
bytte og noen ble opptatt med pasient.
Endelig utvalg er beskrevet i tabell 1.

Datainnsamling

Vi gjennomfgrte tre fokusgruppeintervju
som en del av et masterprosjekt varen
2018, fordelt pa seks, fire og fire infor-
manter. Samtykkeerklering og bak-

Profesjon

Antall

Sykepleier

11

Lege

Alder

20-30 &r

31-40 ar

41-50 &r

51-60 ar

| | W

Kjonn

Kvinne

Mann

Yrkeserfaring fra intensivavdeling

1-5 ar

6-10 ar

11-20 ar

21-30 ar

N B 0| W
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grunnsinformasjon om deltakernes
erfaring, utdanning og alder ble samlet
inn. Intervjuene ble gjennomfgrt

pé informantenes arbeidsplass ved

tre sykehus. Intervjuene varte i ca 1
time, med variasjon mellom 55 til

75 minutter, og ble avsluttet med en
oppsummering av fgrsteforfatter.

Det ga mulighet for & validere funn.
Avklaringer i oppsummeringen ble i
tillegg til lydopptak notert ned for &
senere brukes i analysen som oppklaring
av utsagn. Fgrste forfatter fungerte bade
som moderator og sekreter da det var
begrensede ressurser til radighet innenfor
prosjektets rammer til at det ogsa deltok
en egen sekreter.

Intervjuene ble tatt opp pa band og
transkribert av fgrsteforfatter umiddel-
bart. Ved prosjektslutt slettet vi lyd-
opptakene. Semistrukturert intervjuguide
ble benyttet med felgende apne spgrsmal:

e Fortell om deres erfaring med & delta
pa tverrprofesjonell simulering.

* Hvordan erfarer dere at den tverr-
profesjonelle simuleringen er
organisert i forhold til deres arbeids-
hverdag?

e Hva tenker dere er viktig for at
tverrprofesjonell simulering skal bidra
til leering av teamarbeid?

Analyse

Fgrsteforfatter hadde hovedansvar for
gjennomfgringen av analysen. Andre-
forfatter leste gjennom alt datamateriale
og deltok i diskusjonen av analysen for &
gke troverdigheten av studien. Funnene
ble meningsfulle gjennom fortolkning
og abstrahering ved hjelp av Malteruds
modifiserte versjon av systematisk
tekstkondensering (engelsk: Systematic
Text Condensation- STC) (41). Denne
analysemetoden er inspirert av Giorgis
analysestrategi (42). Vi brukte ikke
dataverktgy i analysen. Analysestrategien
ble delt opp i felgende fire trinn:

e Helhetsinntrykk. Det transkriberte
datamaterialet ble lest grundig flere
ganger for 4 danne et helhetsinntrykk.

e Meningsbarende enheter. Teksten ble
delt inn i meningsbarende enheter
gjennom & bruke ulike fargekoder.
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I kodeprosessen ble det arbeidet
fleksibelt for & kunne justere kodene.

e Abstrahering og kondensering.
Teksten ble abstrahert og kondensert.
Denne prosessen bidro til at vi
utviklet to meningsb@rende enheter:
1) Organisering av tverrprofesjonell
in situ simulering ved intensiv-
avdelinger, og 2) Egenskaper ved
leringsmiljget av betydning for
lering ved tverrprofesjonell in situ
simulering. De meningsbarende
enhetene ble kondensert til fire
underkategorier. De blir videre brukt
som overskrifter i resultatkapittelet.

e Sammenfatting. Tekstens betydning
ble sammenfattet gjennom kritisk
forstéelse av teksten og ble belyst med
dekkende sitater.

Tabell 2. Analyseprosessen

Forskningsetiske vurderinger

Studien ble gjennomfgrt i samsvar med
forskrift om organisering av medisinsk
og helsefaglig forskning (43). Informa-
sjonsskriv og signert samtykkeskjema
forela fra alle informanter. Informantene
ble informert om at de kunne trekke seg
nar som helst uten & matte begrunne det.
Under transkriberingen ble informantene
anonymisert. Studien er godkjent av
klinikksjef, avdelingssjefer, seksjons-
ledere for informantene og NSD
(referansenummer 56680) (44).

Resultater

Analyseprosessen resulterte i to menings-
barende enheter. Den fgrste menings-
barende enheten «organisering av
tverrprofesjonell in situ simulering ved

Meningsbzaerende enheter
Organisering av

tverrprofesjonell in situ

av betydning for lering ved
tverrprofesjonell in situ

simulering

leeringsmiljoet

Underkategorier
In situ simulering er ulikt

organisert for leger og

simulering ved sykepleiere
intensivavdelinger
Egen og andres roller i
teamtreningen
Egenskaper ved Sérbarhet i
leeringsmiljoet simuleringssituasjonen

Fasilitators betydning for

Eksempel pé sitat

«Det eneste jeg tenker kan
forbedres er dette med
legeressursene. Jeg vil jo
gjerne veere med ofte, men
sd er det andre ting man blir

nedt til & gjere isteden.»

«En av oss sykepleiere spilte
kirurg. Det var en
forstyrrende faktor siden det
var kommunikasjon og
samhandling i teamet som

var fokus for simuleringen.»

«Jeg vil jo ikke vaere
dérligere enn

den andre kollegaen. Jeg er
redd for & dumme meg ut og
bli avslert som en som ikke

kan, husker eller far det til.»

«Fasilitator avtaler at uansett
hva som skjer sa er det ingen
som gar og snakker om det
med andre. Du skulle sett

hva han eller hun gjorde».




intensivavdelinger» bestar av under-
kategoriene «in situ simulering er ulikt
organisert for leger og sykepleiere» og
«egen og andres roller i teamtreningen».
Den andre meningsbarende enheten
«egenskaper ved leringsmiljget

av betydning for lering ved tverr-
profesjonell in situ simulering» bestér
av underkategoriene «sarbarhet i
simuleringssituasjonen» og «fasilitators
betydning for leringsmiljget».
Kategoriene underbygges med sitater,
hvor tall angir fokusgruppeintervju, mens
bokstav angir informant.

ORGANISERING AV TVERRPROFE-
SJONELL IN SITU SIMULERING

VED INTENSIVAVDELINGER

In situ simulering er ulikt organisert for
leger og sykepleiere

Det var stor enighet blant informantene
at det er ulike forutsetninger for leger
og sykepleiere a kunne delta pa tverr-
profesjonell simulering ved intensiv-
avdelinger. Legene deltok pa simulering
i ordinzr arbeidstid og kunne risikere

a matte avbryte simuleringen for & gé
inn i pasientrettet arbeid. Noe som ofte
medfgrte at legene meldte frafall pa
grunn av at de ikke kunne prioritere
simulering foran pasientrettet arbeid:

«Det eneste jeg tenker kan forbedres
er dette med legeressursene. Jeg vil
Jjo gjerne veere med ofte men sd er det
andre ting man blir ngdt til G gjpre
isteden. Sa det er nok det stgrste
forbedringspotensialet»,

sa en av informantene (2A) som er lege,
og fikk stgtte fra flere informanter, ogsa
sykepleiere. De fleste av sykepleierne
hadde fagdager innlagt i turnusen som
gjorde det mulig a delta pa simulering.
I tillegg kom det fram at for legene var
det veldig tilfeldig hvem skulle delta,
mens for de fleste av sykepleierne var
det planlagt pa forhand. Informantene
fortalte at det kunne vare en stor
utfordring a finne egnet tidspunkt pa
dagen som passet for alle deltakerne

fra begge profesjonene. Informantene
fortalte at sykepleierne ofte hadde
undervisning som var relatert til team-

arbeid som forberedelse til at de skulle
delta pa simulering. Undervisningen
kunne handle om ulike kommunikasjons-
mater, systematisk tilnerming til
pasienten, roller i teamet og hvordan
selve simuleringen skulle forega. Det
var sjelden legene deltok pa dette.
Flere mente denne undervisningen var
viktig for & lettere kunne fokusere pa
de ulike sidene ved teamarbeid under
simuleringen.

Egen og andres roller i teamtreningen
Noen informanter hadde deltatt pa
simuleringer der de hadde mattet spille
andre profesjoner enn sin egen. Det
mente de kunne pavirke treningen pa
kommunikasjon og samhandling i teamet
negativt. En av informantene (3B) uttalte:

«En av oss sykepleiere spilte kirurg. Det
var en forstyrrende faktor siden det var
kommunikasjon og samhandling i teamet
som var fokus for simuleringen».

Ingen av legene hadde spilt sykepleier.

Flere av informantene hadde opplevd at
det var for fa, eller ingen leger tilstede
under simulering i forhold til i en reell
situasjon. I virkeligheten er det mange
flere leger fra ulike spesialiteter som
arbeider rundt pasienten. Legene kan
holde pa med flere ulike undersgkelser
samtidig og gi mange beskjeder til
sykepleierne. En av informantene (3C) sa:

«Det er ikke alltid simuleringen
gjenspeiler virkeligheten der det ofte
er to, tre leger tilstede og det kan veere
uklart hvem som har ansvaret»,

Informantene presiserte at de gnsket a
trene pd egne roller, og samhandlingen
med de andre i teamet, bade fra egen og
annen profesjon. Flere av informantene
fortalte at det hadde skapt en personlig
trygghet & vite hvilken rolle man skulle
ha i teamet. For & fa trene pa egne roller
var det viktig at begge profesjonene var
tilstede pa simuleringen. Informantene
opplevde at de gjennom simulering
hadde lert at det var viktig med avklarte
roller i teamet og at det hadde forbedret
praksis i akutte situasjoner. En av
informantene som var lege, uttalte

Fagfellevurdert artikkel

at det var et stort savn hvis det ikke
deltok lege fra annen spesialitet pa
simuleringen. Informanten (2A) mente at
han i virkeligheten ofte opplevde at han
matte finne sin rolle overfor en annen
legekollega nar de arbeidet sammen i

et team og at han gnsket trene pa dette i
simuleringen:

«Sa det er det der med d leere hvor den
andre legen er. Hvilken rolle skal jeg ha i
forhold til ham?».

Flere informanter mente at de ogsa hadde
leert om den andre profesjonens rolle i
teamet. En informant (1A) fortalte:

« Jeg ante ikke at sykepleierne hadde sd
avklarte roller seg imellom».

Egenskaper ved leringsmiljget
av betydning for leering ved tverr-
profesjonell in situ simulering

Sdrbarhet i simuleringssituasjonen
Informantene var enige om at de fglte

pé en sarbarhet under selve gjennom-
fgringen av simuleringen. Noen nevnte at
de opplevde fysisk ubehag som hjerte-
bank nar simuleringen startet. De fortalte
at de fglte at de blottla seg og var redd
for at det skulle komme fram at man ikke
kunne sitt fag. Det kunne oppleves som
at kunnskapen ble utfordret og at det
kunne vise seg at man ikke var sa dyktig.
En av informantene, som er sykepleier,
(1B) sa:

«Jeg vil jo ikke veere darligere enn

den andre kollegaen. Jeg er redd for d
dumme meg ut og bli avslprt som en som
ikke kan, husker eller ikke far det til».

Simuleringserfaring nevnte informantene
kunne veere positivt for a fgle pa

mindre redsel for & gjgre feil. Det
opplevdes mindre ubehagelig desto

flere ganger man hadde deltatt pa
simulering. De presiserte at det var viktig
a avslutte simuleringen med en god
mestringsfglelse. Det kunne bidra til at
man ble mindre nervgs neste gang man
skulle delta pa simulering.

Fasilitators betydning for leeringsmiljoet
Flere av informantene trakk fram
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fasilitators rolle som viktig for & skape et
trygt leringsmiljg. De mente at det var
av betydning at fasilitator ufarliggjorde
simuleringen gjennom & presisere at
simulering ikke var en eksamen og at det
var leering som var i fokus. Det ble ogsé
uttalt at det var veldig viktig at fasilitator
péapekte at det skulle veere taushetsplikt

i gruppa som hadde deltatt sammen pa
simulering. Ingen fikk lov a fortelle andre
hvordan simuleringen hadde forlgpt. En
informant (1D) uttrykte:

«Fasilitator avtaler at uansett hva som
skjer sd er det ingen som gdr og snakker
om det med andre. Du skulle sett hva han
eller hun gjorde».

Diskusjon

Studiens hensikt var & innhente kunn-
skap om hvilke erfaringer leger og
sykepleiere har med tverrprofesjonell
in situ simulering. Hovedfokuset var pa
organisering av in situ simulering og
trekk ved leringsmiljget.

ORGANISERINGENS

BETYDNING FOR LZARING

Tverrprofesjonell in situ simulering og
planlegging

Flere studier tyder pa at simulering ma
vare godt planlagt og organisert for

4 oppna laering (10, 34, 35). Den bgr
inngé i en avdeling sin mélsetting og
vere lagt inn i turnus, slik at deltakerne
far delta pa simulering regelmessig
(10). Informantene papekte at leger og
sykepleiere hadde ulike muligheter til

a delta pa tverrprofesjonell simulering.
Det var ofte tilfeldig for legene hvem
som skulle delta og de kunne risikere

a matte avbryte simuleringen for a g
inn i pasientrettet arbeid. De hadde ikke
simulering lagt inn som tema pa fagdager
i turnusen, slik sykepleierne hadde.
Informantene mente at flere planlagte
tverrprofesjonelle simuleringstilfeller
ikke ble tverrprofesjonelle pa grunn

av at leger ikke fikk anledning til &
delta. Informantene uttrykte at tverr-
profesjonell simulering ikke var en del
av avdelingenes systematiske kvalitets-
forbedringsarbeid for begge profesjoner.
Funnene kan tyde pé at simuleringen
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ikke er godt nok forankret i ledelsen

hos alle informantene, noe forskning
viser er viktig. Ifglge Westfelt et

al. (45) er det av stor betydning at
simulering har ledelsesforankring hos
alle som deltar pd simulering for &
oppné en god organisering av gjennom-
foringen. I fglge Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgs-
tjenesten (22) har ledere et ansvar

for kvalitetsforbedringsarbeid, noe
tverrprofesjonell simulering kan anses
vere. Det kan 0gsa ses i lys av Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020- 2023 (19)
der simulering anbefales som metode
for kompetanseutvikling. Tidligere
forskning pa in situ simulering pa
intensivavdelinger tyder pa at denne type
teamtrening fgrer til vedvarende for-
bedringer av adekvat respons pa kritisk
forverring av pasientens tilstand (5, 9).
Med stgtte i forskning kan man derfor
anta at tverrprofesjonell simulering

kan brukes som et verktgy for & oppna
malene i Melding fra Stortinget (30)

om a skape en kultur for systematisk
kvalitetsforbedring og arbeide med
risikoreduserende tiltak knytt til
kommunikasjon og samhandling mellom
helsepersonell. Derfor bgr det arbeides
for & fa god ledelsesforankring hos
begge profesjoner som kan legge til rette
for at begge profesjoner far mulighet til
4 delta pa planlagte simuleringer. Det
kan fgre til at simuleringen blir en del av
avdelingenes systematiske kvalitetsfor-
bedringsarbeid.

Savnet d trene pa samhandling i
krevende situasjoner

Informantene sa at de ofte gikk glipp

av utfordringer de kunne oppleve i
virkeligheten med at flere leger utfgrte
forskjellige undersgkelser og ga mange
beskjeder til sykepleierne samtidig. Det
kan tyde pa at de savnet 4 trene mer

pé samhandlingen mellom leger fra
ulike spesialiteter og mellom leger og
sykepleiere i situasjoner de opplevde
som krevende i virkeligheten. Det er i
trdd med hva Orvik (46) hevder om at
forstaelse for egen posisjon i et team kan
forbedre samhandlingskompetansen. I
folge Ballangrud et al., og Salas et al.(47,
48) er det gnskelig med simulerings-
basert teamtrening som inkluderer

bade leger og sykepleiere for & oppna
mest mulig realisme i simuleringen.
Flere studier stgtter at tverrprofesjonell
simulering kan forbedre deltakernes
forstéelse for egen og hverandres roller
ietteam (4,47,49,50). Nér vi vet at
kommunikasjon, lederskap, koordinering
og beslutningstaking er viktig for
optimalt teamarbeid pa intensiv-
avdelinger (1), sa er det uheldig at det

er simuleringstilfeller der sykepleierne
og legene ikke far trenet sammen pa
dette. Det mé derfor legges til rette for
at scenarioer i simuleringen gjenspeiler
virkeligheten i stgrre grad. Da kan
helsepersonell fa mulighet til & trene pa
de situasjoner de opplever som krevende
i virkeligheten.

Undervisning som forberedelse
Informantene fortalte at sykepleierne
ofte hadde undervisning relatert til
teamarbeid i forkant av simulering.

Det var sjelden leger deltok pa denne
undervisningen. Flere mente denne
undervisningen var viktig for at man
lettere skal kunne fokusere pa de

ulike sidene ved teamarbeid under
simuleringen. Funnene er i samsvar
med tidligere forskning. Salas et al.
(48) hevder at undervisning i forkant
av simulering kan benyttes for a leere
om teamarbeid. Det kan vare vanskelig
a forsta hvordan man skal agere under
simulering, som har teamarbeid og roller
i teamet som leeringsmal, hvis man
ikke har fatt forstéelse for hva de ulike
rollene innebarer og hva som fremmer
et godt teamarbeid (51). I forlengelsen
kan det bety at det tverrprofesjonelle
samarbeidet fungerer darlig i praksis og
vare en trussel mot pasientsikkerheten
(1). Funnene tyder pé at undervisning
relatert til teamarbeid ma inn som

en naturlig del av forberedelser til
tverrprofesjonell simulering for begge
profesjoner og inngé i det systematiske
kvalitetsforbedringsarbeidet.

Onsker a delta regelmessig pa
simulering

Informantene fortalte at de fglte pa en
sarbarhet under simulering. De knyttet
sarbarheten til at de var redde for & gjore
feil og det skulle vise seg at man ikke
var dyktig nok. Simuleringserfaring ble



nevnt & kunne hjelpe pa den ubehagelige
fglelsen av & fgle seg blottlagt og sérbar.
Dette stgttes av Leclair et al. (11) som
mener at det kan veere viktig & delta
regelmessig pa simulering for & fa
simuleringserfaring. Simuleringserfaring
kan knyttes til begrepet «simulerings-
kompetent». Dieckmann (52) hevder

at for & bli simuleringskompetent bgr
man delta regelmessig pa simulering.
Informantene uttrykte at det var
vanskelig, spesielt for legegruppa, a

fa delta regelmessig. Det tyder pa at

det bgr arbeides mer systematisk med
organisering av simulering. Det bgr
lages planer for hvor ofte hvert enkelt
helsepersonell skal simulere gjennom

et ar og avtales datoer. Alle bgr delta
regelmessig. Fgrst da kan helsepersonell
opparbeide seg simuleringserfaring og
bli simuleringskompetent. Det kan bidra
til at helsepersonellet fgler seg mindre
sarbare under simulering.

Fasilitator og leeringsmiljoet

Flere av informantene hevdet at
fasilitator har en viktig rolle i forhold til
a skape et trygt leringsmiljg gjennom &
presisere at det er lering som er i fokus
og at simulering ikke er en eksamen. De
nevnte ogsa at det var trygghetsskapende
at fasilitator sa at det var taushetsplikt

i gruppa man trente sammen med. Det
stgttes av Franklin et al. (53), som
mener at fasilitator kan ha betydning
for om deltakere i simulering opplever
et trygt lringsmiljg som ikke preges

av usikkerhet og konkurranse. Noen av
informantene uttrykte at de var usikre
overfor andre kollegaer. Det kan kanskje
tyde pé at leringsmiljget opplevdes
som preget av konkurranse. Dette er et
interessant funn som kan ses opp mot
Gundrosen, Solligérd og Aadahl sine
funnien studie om in situ simulering
pé intensivavdelingen (7). Den studien
peker pa at in situ simulering pa
intensivavdeling kan brukes til & vurdere
helsepersonellets kliniske ferdigheter.
Studien sier ingenting om deltakernes
erfaringer med & bli vurdert. Ut fra funn
i vér studie kan man stille seg undrende
til hvordan den type simulering pavirket
deltakernes leringsmiljg. Tharaldsteen
og Skoglund (54), og Eikeland Husebg
og Rystedt (55) beskriver konkret

hvordan fasilitator kan skape et trygt
leeringsmiljg gjennom blant annet &
oppfordre deltakerne til & vise romslighet
mot hverandre og ha en innstilling om

at dette er noe de skal lere av. Videre
trekkes det frem at det er viktig med
ngye gjennomgang av hva simulering

er og hva som forventes av deltakerne
som ikke har simuleringserfaring fra fgr.
Selv om fasilitator kan bidra til et trygt
leeringsmiljg finnes det ogsa tidligere
forskning som vektlegger at deltakerne

i simulering ogsa har et eget ansvar for
egen lering (56). I fglge Dieckmann (52)
ma deltakerne veere villige til & engasjere
seg, ha ferdigheter i forhold til utstyr
som skal brukes i simuleringen, og ha
forutsetninger for & lgse de utfordringer
de stilles overfor i simuleringen.

Funnene i denne studien peker pa at som
fasilitator bgr man vare klar over at man
har en viktig rolle i forhold til 4 bidra til
at leringsmiljget i simulering oppleves
trygt og at det ikke preges av usikkerhet
og konkurranse. Samtidig finnes det
tidligere forskning som retter fokus mot
at helsepersonell ogsé har et eget ansvar
for egen lering. Det kan tyde pé at det
vil veere et samspill mellom fasilitator og
helsepersonell hvordan leringsmiljget
fremstar.

Studiens styrker og begrensninger
Fokusgruppeintervju var relevant for
studiens hensikt og var en styrke for &
fé til en diskusjon og refleksjon rundt
de ulike temaene. Det var god og lett
stemning i alle fokusgruppene. Vi
opplevde at materialet hadde bredde,
var variert og rikholdig. Det kan ha vart
en ulempe at det var sa fa leger med

i utvalget. Det var en styrke at infor-
mantene kom fra tre ulike sykehus, men
det var fra tre mindre til middels store
sykehus, noe som kan gi begrensede
erfaringer om in situ simulering i
intensivavdelinger generelt (41).

Forsteforfatter arbeidet som intensiv-
sykepleier og var fasilitator for tverr-
profesjonell simulering pa en av intensiv-
avdelingene der studien ble gjennomfgrt.
Det kan ha pavirket informantenes svar.
Fgrsteforfatter har erfaring med plan-
legging og organisering av tverrprofe-

Fagfellevurdert artikkel

sjonell simulering pa intensivavdeling
og kjenner derfor feltet og fenomenet

vi studerte godt. Andreforfatter kjenner
ikke til fagfeltet i like stor grad, men har
relevant og bred erfaring med forskning.
Ulik bakgrunn kan veare en styrke i
studien for & bidra med ulike perspektiv i
analysearbeidet.

Spgrsmalene i den semistrukturerte
intervjuguiden var apne, men kan ha veert
styrende. Samtidig bidro spgrsmélene,
dvs. ordlyden i disse, med pa 4 rette fokus
mot hva det var gnskelig at informantene
skulle tenke over og diskutere.

Oppsummeringer underveis i intervjuene
fungerte godt i forhold til & oppklare og
validere ulike utsagn, og forsikre seg om
de var forstatt riktig.

Et lite utvalg fra intensivavdelinger ved
mindre eller mellomstore sykehus i Midt-
Norge gir ingen kunnskap som lar seg
generalisere, men kan ha overfgrbarhet til
andre intensivavdelinger.

Konklusjon

Studien viser at deltakerne har ulike
erfaringer med tverrprofesjonell
simulering ved intensivavdelinger i
forhold til organiseringen og leerings-
miljget.

Informantene har erfaring med at den
tverrprofesjonelle simuleringen kan vaere
ulikt organisert for leger og sykepleiere

pa de intensivavdelingene som var
representert i studien. Det fgrte til at de
ofte savnet a trene péd krevende situasjoner
de kunne oppleve i virkeligheten knytt til
samhandling og kommunikasjon mellom
leger fra ulike spesialiteter, og mellom
leger og sykepleiere.

Informantene ga uttrykk for at de fglte
seg sarbare og var redde for & gjgre feil
under simulering. De fortalte at de derfor
gnsket & delta regelmessig pé simulering
for & bli tryggere i simuleringssituasjonen.
Deltakerne uttrykte at fasilitator har

en viktig rolle for a skape et trygt
leringsmiljg og at helsepersonell har et
eget ansvar for egen l@ring i simulering.

Studien kan bidra til at leger og
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sykepleiere pa intensivavdelinger blir

mer bevisst pa betydningen av & trene
pé teamarbeid sammen gjennom in situ
simulering. Den kan skape gkt forstaelse
for at bade deltakere og fasilitator

er av betydning for & skape et godt
leringsmiljg under simulering. Studien
kan vere aktuell for ledere som har
ansvar for kvalitetsforbedringsarbeid og
pasientsikkerhet. Ledere kan gjennom
denne studien fa innsikt i deres betydning
for a legge til rette for, prioritere og
organisere arbeidshverdagen slik at det
vil veere mulig for alle profesjoner a
kunne delta pa teamtrening gjennom

in situ simulering. Funnene kan ha
overfgrbarhet til andre typer avdelinger
som benytter in situ simulering som
pedagogisk verktg@y, uten at man kan
generalisere funnene fra en kvalitativ
studie.

Implikasjoner for videre forskning
Videre forskning bgr fokusere pa
organisering og planlegging av
tverrprofesjonell simulering da det kan
avdekke andre erfaringer og gi kunnskap
om utfordringer ved muligheten for &
kunne delta pa denne type teamtrening.
Det kan ogsé vare av interesse a
forske videre pé leringsmiljget under
tverrprofesjonell in situ simulering, og
hvorfor noen ledere ikke legger til rette
for denne typen trening.
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