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Introduksjon: Studier viser at intensivpasienter som gjennomgar intrahospital transport er
utsatt for flere komplikasjoner enn intensivpasienter som ikke gjennomgar slike transporter.
Forskning viser at mange uheldige hendelser relatert til intrahospital transport, kunne veert
unngatt eller redusert ved bruk av sjekkliste/hjelpeverktay, strukturert planlegging og
gjennomfaring.

Hensikt: Studien undersgker intensivsykepleieres erfaringer med tanke pa utfordringer
rundt intrahospital transport av respiratorpasienter (IHTR). Det overordnede formalet med
studien er a utvikle en sjekkliste pa bakgrunn av vare data pa et senere tidspunkt.

Vi stilte to forskningsspgrsmal for & besvare problemstillingen var:

1) Hvilke utfordringer erfarer intensivsykepleiere ved IHTR som kan pavirke
pasientsikkerheten?

2) Brukes det sjekklister eller andre spesielle rutiner for a kvalitetssikre IHTR?

Metode: Kvalitativ innholdsanalyse av to fokusgruppeintervju med til sammen ni
intensivsykepleiere.

Resultat: Det kom fram to sentrale tema i var studie. Det ene var at deltakerne ikke benyttet
prosedyre i forkant av IHTR, men stolte pa sin erfaringskunnskap. Det andre tema
omhandlet pasientsikkerhet, og ulike faktorer som kunne pavirke pasientsikkerheten under
en intrahospital transport.

Konklusjon: Med utgangspunkt i diskusjonen av vare funn opp mot tidligere forskning pa
omradet, mener vi at innfaring av sjekkliste, opplaring og trening samt ansvarsavklaring og
evaluering vil kunne bidra til bedre pasientsikkerhet og starre trygghet for personalet ved
intrahospital transport av respiratorpasienter ved var avdeling.
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Introduction: Studies show that ICU patients undergoing intra-hospital transport have
higher rates of complications than ICU patients who are not transported within a hospital.
Research shows that many adverse events related to intra-hospital transport could have
been avoided or reduced by using checklists/support tools, and more structured planning
and implementation.

Purpose: The study examines the experiences of ICU nurses with regard to challenges in
intra-hospital transport of ventilator patients. The overall purpose of the study is to develop
a checklist based on our data at a later date.

We asked two research questions to answer our main question:

1) What challenges do ICU nurses experience in intra-hospital transport that can affect
patient safety?

2) Are checklists or other special procedures used to assure the quality of intra-hospital
transport?

Method: Qualitative content analysis of two focus group interviews with a total of nine ICU
nurses.

Results: Two central themes emerged from our study. Firstly, the participants did not use
any procedure prior to intra-hospital transport, but relied on their experiential knowledge.
The second theme concerned patient safety and various factors that could affect this during
intra-hospital transport.

Conclusion: Based on the discussion of our findings in relation to previous research in the
field, we suggest that key factors to enhance patient safety and staff confidence in intra-
hospital transport of ventilator patients in our unit are the introduction of training and a
checkilist, clarification of responsibilities and evaluation.
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1 Innledning

Var jobb som intensivsykepleier er a sikre at pasienten far et faglig forsvarlig
behandlingstilbud. Dette gjelder ogsa for intrahospital transport av respiratorpasienter (IHTR)
som ma forflyttes internt for & gjere diagnostiske undersgkelser (Guldbrandsen, 2010).
Schwebel et al., (2013) viser til studier der intensivpasienter som gjennomgar IHTR, er mer
utsatt for komplikasjoner enn de som ikke gjennomgar. Et observasjonsstudie av 30 IHTR
som ble utfert i Norge i 2012, avdekket seks alvorlige hendelser relatert til transporten, og
tretten mindre alvorlige (Holm & Skinnes, 2013). Det var alt fra sirkulatorisk pavirkning,
hypoksi, aspirasjon, agitasjon, kliniske tegn pa stress og ubehag, frakopling av endotracheal
tube til forskyvning av tube. I tillegg oppsto det medisinsk tekniske komplikasjoner og

fysiske hindringer for & komme seg fram.

Var hensikt med denne oppgaven var a undersgke nermere intensivsykepleieres erfaringer
med IHTR gjennom en kvalitativ tilneerming der vi samlet inn data ved fokusgruppeintervju.
Masteroppgaven var bygger pa en tidligere innlevert prosjektskisse (Aasberg & Sgderholm,
2019).

1.1 Bakgrunn
Som ansatte i en intensivavdeling i henholdsvis tretten og tolv ar, og som studenter under
videreutdanning, har vi begge veert med pa flere IHTR. Vi har en narhet til temaet og dette vil

vaere med & pavirke vart perspektiv.

| lgpet av var praksis har vi blitt mer bevisst pa viktigheten av & ha kunnskap om teknisk
utstyr og en klar plan for ulike prosedyrer. Begge har vi vert i, eller hgrt om situasjoner ved
IHTR der komplikasjoner har oppstatt. Bade i forhold til problemer med transportventilator,
behov for sug som ikke har veert tilgjengelig, tom oksygenkolbe og infusjonspumper som
gikk tom for strem. Vi vet at det finnes prosedyrebeskrivelser, men har ikke sett at de har veert
nevnt i forbindelse med IHTR. Vi observerte at det under de ulike transportene var bade
erfarne og nyutdannede intensivsykepleiere med. Ut fra disse situasjonene har vi stilt 0ss
undrende til hvorfor ikke prosedyrebeskrivelsen var tatt frem. Vi ser at den er omfattende og

tar lang tid @ komme igjennom i en hektisk hverdag.
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Som intensivpasient er man totalt avhengig av kvalifisert hjelp fra helsepersonell, og
intensivsykepleier skal gi pasienten faglig forsvarlig behandling uansett hvor pasienten
befinner seg (Gulbrandsen, 2010). | var hverdag er tidsfaktoren en realitet og effektivitet er et
sentralt begrep, men det er viktig at det ikke gar ut over pasientens sikkerhet. Vi har undersgkt
og ser at Oslo Universitetssykehus (OUS) har noe de kaller sjekkliste for IHTR (Oslo
Universitetssykehus, 2016) (Vedlegg 1). Det er en konkret gjennomgang av pasient og utstyr
far, under og etter transport. Det er ikke utviklet en slik lokal sjekkliste ved
Universitetssykehuset Nord- Norge (UNN).

1.2 Problemstilling, formal, hensikt og forskningsspgrsmal

Med utgangspunkt i de forskningsresultater vi har innhentet, vil vi belyse falgende
problemstilling: IHTR er risikofylt og farer ofte til ugnskede hendelser. Det finnes
prosedyrebeskrivelser, men disse ber tilpasses til lokale forhold for & kunne sikre planlegging,
forbedre kvaliteten pa IHTR og legge til rette for forsvarlig pasientsikkerhet og
sykepleieutgvelse. Formalet med denne masteroppgaven er a fa et datagrunnlag som gir oss
mulighet til & utvikle en lokalt tilpasset prosedyrebeskrivelse for IHTR i ettertid. Dette for &
gke pasientsikkerhet og trygghet hos vare intensivsykepleiere. Vi mangler kunnskap om
hvilke erfaringer sykepleiere ved var intensivavdeling har ved IHTR. Hensikten med var
studie er derfor a undersgke hvilke utfordringer intensivsykepleiere erfarer ved gjennomfaring
av IHTR. Vi gnsker a besvare fglgende forskningsspgrsmal:

1. Hvilke utfordringer erfarer intensivsykepleiere ved IHTR som kan pavirke
pasientsikkerheten?
2. Brukes det sjekklister eller andre spesielle rutiner for a kvalitetssikre IHTR?
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2 Tidligere forskning pa IHTR

For a finne tidligere forskning som er aktuell for var problemstilling, gjorde vi flere sgk i
databasene Cinahl, PubMed, Cochrane, Google scholar og Oria. Vi brukte falgende sgkeord i
ulike kombinasjoner: intrahospital transport/patient transfer, intensive care nurse,
mechanically ventilated patient, critically ill patient, intensive care unit, technology,
interprofessional collaboration. Etter gjennomlesning av tittel og abstrakt, ekskluderte vi
artikler som ikke var aktuelle, og relevante artikler ble lest i sin helhet. Artiklene viste til
uheldige hendelser under IHTR, faktorer som kan pavirke pasientsikkerhet, bruk av

sjekklister og artikler som omhandlet sykepleie i hgyteknologiske miljg.

2.1 Uheldige hendelser

Det oppstar ofte uheldige hendelser under IHTR. Schwebel et al. (2013) utfgrte en
Cohortstudie der de sammenliknet respiratorpasienter som ble transportert med de som ikke
ble det. De undersgkte 6000 IHTR og det oppstod komplikasjoner hos 37,4% av de som ble
transportert. Ogsa Holm & Skinnes (2013) viser til mange uheldige hendelser av bade alvorlig
og mindre alvorlig grad, som beskrevet i innledningen. Mangel pa medbrakt utstyr er
dokumentert som en av arsakene til uheldige hendelser i studien til Williams, Karuppiah,
Greentree & Darvall (2019). De utfgrte en kvantitativ studie i Australia og forsket pa bruk av
sjekkliste versus ikke bruk av sjekkliste, for & se om det var noen forskijell pa de ulike IHTR.
Fanara, Manzon, Barbot, Desmettre & Capellier (2010) utfarte en fransk litteraturstudie, der
de beskriver risikofaktorer under IHTR. De vanligste arsakene er svikt av transportutstyr,
team, organisasjon og alvorlighetsgraden av pasientenes kliniske tilstand. Brunsveld-
Reinders, Arbous, Kuiper & de Jounge (2015) utferte en omfattende studie fra 2006- 2015,
der de benyttet litteraturstudie, analyse og intervju som metode. De fant at utstyrssvikt og
organisatoriske utfordringer gar igjen som risikofaktorer far og under transport. Derimot er

det utfordringer med luftveier som er en risikofaktor etter transport.
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2.2 Planlegging, risikovurdering

Holm & Skinnes (2013) presiserer at transport av en Kritisk syk pasient krever en grundig
vurdering da uforutsette og risikofylte situasjoner kan oppsta som sykepleierne ma handtere.
Forberedelse og handtering er avgjerende faktorer i transport av kritisk syke pasienter ifglge
Fanara et al. (2010). Denne studien viser at farste prioritet er stabilisering av kritisk syke
pasienter fgr IHTR, deretter ma tekniske, organisatoriske og menneskelige faktorer veere de
farste malene for primer forebygging av IHTR relaterte hendelser. Ifglge Fanara et al. ma
fordelene av IHTR veies opp mot risikoen den medfarer. Schwebel et al. (2013) fant at IHTR
medfarte starre risiko for pneumothorax, atelektase, respiratorassosiert lungebetennelse,
hypoglykemi, hyperglykemi og hypernatremi og generelt lengre liggetid pa intensiv. IHTR
viste til lengre liggetid pa intensivavdeling, men hadde ingen avgjerende innvirkning pa
dedeligheten.

2.3 Standardiserte hjelpeverktgy

Flere studier papeker at bruk av standardiserte hjelpeverktay vil skape kontinuitet og
kvalitetssikring av IHTR, da disse setter en standard for forberedelse og utfgrelse. Brunsveld-
Reinders et al. (2015) avdekket mange uheldige hendelser relatert til IHTR. Pa bakgrunn av
tidligere forskning som viser at dette er en hgyrisikoprosedyre med hyppige komplikasjoner,
gnsket forfatterne a utvikle en sjekkliste for & kvalitetssikre IHTR. Gjennom en tre-trinns fase
gjennomgikk de farst tilgjengelig litteratur, for de i andre fase analyserte hendelser under
IHTR. | tredje fase ble leger og sykepleiere intervjuet om deres erfaringer ved IHTR. Det ble
tilpasset en lokal sjekkliste som ogsa kan tilpasses andre sykehus. Williams et al. (2019)
studie viser at de som brukte sjekkliste fikk tatt med seg mer av utstyret som var ngdvendig,
enn gruppen som ikke brukte sjekkliste. Observasjonsstudien til Holm & Skinnes (2013) av
30 IHTR slar fast at det sjelden blir benyttet sjekkliste under IHTR. Dette farer til mange
uheldige hendelser som kunne vert unngatt ved bruk av et standardisert verktay.

2.4 Teamarbeid og ansvarsavklaring
Godt teamarbeid og tydelig ledelse synes a vare viktige kriterier for en vellykket IHTR, noe
som fremkommer i en svensk studie til Bjurling-Sjoberg, Wadensten, Pdder, Jansson &

Nordgren (2017). De gjennomfarte fokusgruppeintervjuer av 38 intensivansatte med ulik

Side 4 av 73



yrkesbakgrunn; sykepleiere, anestesileger, hjelpepleiere og en fysioterapeut. Deres funn viser
at alle i teamet var like viktige og avhengige av hverandre, men at en tradisjonell hierarkisk
struktur hindret det interprofesjonelle teamarbeidet. Teammedlemmers engasjement og
holdning var viktig for samarbeidet. Fanara et al. (2010) finner at IHTR utfert av et uerfarent
team er risikofylt. Funnene i litteraturstudien til Reader, Flin, Mearns & Cuthbertson (2009)

viser at en tydelig og effektiv teamledelse er med pa a gke sikkerheten for pasienten.

2.5 Usikkerhet pa utstyr og hayteknologi

Teknologien i dagens intensivavdelinger er avansert, og det krever mye av den enkelte
intensivsykepleier, noe Tunlind, Granstrom & Engstroms (2015) studie viser. Denne studien
utfarte en kvalitativ studie med individuelle intervjuer av atte sykepleiere. Funnene i denne
studien viser at dersom sykepleierne var utrygge pa det teknologiske utstyret kunne dette
pavirke pasientene negativt. Ogsa studien til Bjurling- Sjoberg et al. (2017) fant en usikkerhet
blant personalet ved innfering av nytt teknologisk utstyr, noe som ferte til mindre fokus pa

pasientene.
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3 Teoretisk og faglig tilnaerming

3.1 Intensivsykepleierens ansvars- og funksjonsomrade
Intensivbehandlingen er i dag under enorm teknologisk utvikling. Det er stort utvalg av
medisinsk teknisk utstyr og avanserte IKT lgsninger (Lykke, 2017), noe som har
konsekvenser for intensivsykepleieren og planlegging av diverse prosedyrer som skal utfaeres.
Ved transport av intensivpasienter er det gkt risiko for komplikasjoner og ved IHTR gjelder
de samme krav til overvakingsutstyr og kompetent personell hos pasient som er i
intensivavdelingen (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). Det
stilles krav til oss som helsepersonell at arbeidet utfgres faglig forsvarlig

(Helsepersonelloven, 1999).

3.2 Pasientsikkerhet

Ifalge Stubberud (2018) er malet & bidra til pasientsikkerhet gjennom kvalitetsarbeid som en
kontinuerlig prosess for utvikling og forbedring av helse- og omsorgstjenestene. For at
pasientsikkerhet og kvalitetsarbeid skal bli bedre, nevner Stubberud flere faktorer:
kunnskapsbasert praksis, ledelseskompetanse, samhandling, helsepersonellets kompetanse,
pasient- og brukermedvirkning og teknologi. Han viser ogsa til bruk av sjekkliste som en god

arbeidsmetode i kvalitetsarbeid.

Sentralt i kvalitetsforbedringsarbeid star Demings sirkel (figur 1), som far frem viktigheten av
planlegging, utfarsel, kontroll av tiltak, evaluering og korrigering av tiltak (Stubberud, 2018).
Kvalitetsforbedringsarbeid er ifglge Stubberud avhengig av at det skapes vedvarende
forbedringer av helsehjelp og omsorgstjenesten, altsd endring av praksis. Han beskriver en
modell for & forandre, implementere og opprettholde ny praksis med hovedfaktorer som
prosess, personale og organisasjon. Disse pavirker hverandre og kan fremme eller hemme
gjennomfgring, opprettholdelse og spredning av forbedringsarbeidet. Ved utvikling av en slik
sjekkliste, poengterer Stubberud viktigheten av a ikke gjgre dobbeltarbeid da det er
ressurskrevende & utarbeide nye fagprosedyrer. Han sier det bgr undersgkes om det finnes en
fagprosedyre fra tidligere som kan benyttes, ved a gjare systematiske sgk i ulike databaser og
nettverk. Sjekklisten vi har tatt utgangspunkt i til vart prosjekt, fant vi hos OUS ved sgk i
helsebiblioteket. Stubberud sier det er viktig a fa kvalitetsarbeidet godkjent i lederlinjen & ha

en plan for implementeringen. Interesseanalyse er viktig da det kan veere ulike interessenter
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som burde veere inkludert og kan bidra i prosjektet (Stubberud). Personalgruppen ber via en

arbeidsgruppe involveres og motiveres for endringer og implementering (Stubberud).

5. Fglge opp

Implementere ny praksis

(9 Det vil ofte vaere nedvendig

a ga tilbake til tidligere faser

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre viderefering

Dele erfaringene med
forbedringene

4. Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Folge opp Forberede

4

Evaluere

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap
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Figur 1 lllustrasjon av Demings sirkel fra Helsebiblioteket (2015).

Ikunnskapssenteret

Nasjonalt kunnskagssenter for helsetjenesten

Pasientsikkerhet er vesentlig for behandlingen vi som sykepleiere utfarer. Oftest ma IHTR

utfgres da man ikke kan gjennomfare undersgkelsene eller prosedyrene som det er behov for

inne i intensivavdelingen (Gulbrandsen, 2010). Hun sier at jo hgyere risiko det er for

pasienten, jo starre krav stilles det til de som skal utfare transporten. Intensivpasientene er i

en risikosituasjon da det foreligger truende eller pavist svikt i en eller flere organer. Fer IHTR

beskriver Gulbrandsen (2010) viktigheten av a gjagre en medisinsk og sykepleiefaglig

vurdering og stabilisering, og for & unnga at det skal oppstd komplikasjoner bar fokus ligge pa

ABC under selve transporten. Hun nevner spesielle forhold som kan pavirkes, blant annet
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oksygenforandringer, risiko for utvikling av ventilatorassistert pneumoni og hemodynamiske
forandringer. Noen pasienter har blgdningsfare og kan vere mer utsatt under IHTR, og
pasienter med hodeskader star i fare for forhgyet intrakranielt trykk. I tillegg anbefaler
Gulbrandsen at det er utarbeidet prosedyrer og at teamet far oppleering og gvelse i hvordan

transporten skal utfgres.

For bedre pasientsikkerhet er samhandling viktig, noe som igjen krever god kommunikasjon
mellom aktarene (Stubberud, 2018). Stubberud fokuserer pa viktigheten av strukturert
kommunikasjon mellom helsepersonell i akutte behandlingssituasjoner for 4 unnga

misforstaelser. Dette kalles bekreftende kommunikasjon eller «closed loop- kommunikasjons.

Tverrprofesjonell samhandling blir sett pa som et viktig tiltak for bedring av kvalitet og
kontinuitet til pasienten. For et godt fungerende teamarbeid er det sentralt at alle
medlemmene har en forstaelse av et felles mal for teamarbeidet. Trening i teamarbeid kan gke
helsepersonells kompetanse for de ulike situasjonene man kan sta i, med tanke pa bedre

kommunikasjon, lederskap, koordinering og samarbeid. (Stubberud, 2018).

3.3 Benners teori om kunnskapsutvikling i sykepleien

Vi vil bruke Patricia Benners sykepleieteori som teoretisk tilneerming i var forskning da den
beskriver sykepleieklinisk kunnskap og hvor sykepleierens erfaringer er sentralt. Benner
undersgker forskjellen pa teoretisk og praktisk viten og baserer sine fem ferdighetsnivaer pa
Dreyfusmodellen (Benner, 2004, s. 29). Her beskrives novisen som en nybegynner som ikke
har erfaring fra de situasjonene han eller hun skal handle i og er avhengige av a falge regler
og fastsatte systemer. Dette begrenser deres handlingsberedskap i ulike situasjoner. Nar en
sykepleier klarer a prestere en akseptabel innsats og konkrete oppgaver er hun pa niva to, som
kalles avansert nybegynner. Her vil sykepleieren oppleve tilbakevennende meningsfylte
faktorer i situasjonen. Dette vil sykepleieren kunne kjenne seg igjen i, ved en ny tilsvarende
situasjon. Fremdeles har hun for liten erfaring til & kunne stole pa sine egne evner og er
fremdeles avhengig av retningslinjer og veiledning for a kunne prioritere riktig (Benner,
2004). Niva tre som kalles den kompetente utaver, beskriver sykepleieren som har hatt det
samme arbeidet i to-tre ar og bevisst kan planlegge mal og tiltak frem i tid og begynner a fa et
godt klinisk blikk (Benner, 2004). Pa niva fire har sykepleieren arbeidet med samme

pasientgruppe i omtrent fem ar, og bruker persepsjon, sanser og fornemmelse pa basis av
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erfaringer. Pa den maten blir det lettere & ta en beslutning. Farst nar sykepleier ikke er bundet
av regler og retningslinjer, men har en dyp og intuitiv forstaelse av en situasjon og tar raske
og sikre vurderinger som omsettes i meningsfull handling, er hun ekspert. Pa dette niva, niva

fem, vil man ha evne til & se helheten i situasjonen og handle utfra det.

3.4 Clinical Wisdom and Interventions in Acute and Critical
Carel

Vi har valgt ut ulike kapitler i boka til Benner, Hooper-Kyriakidis og Stannard (2011) som
kan hjelpe oss & fortolke funnene. Boka beskriver viktige funksjoner, kunnskaper og
ferdigheter som kreves i pleien av akutt og kritisk syke pasienter. Den gir innblikk i klinisk
tankegang, refleksjon og livslang leering pa bakgrunn av erfaringer, og forsgker a korte ned
avstanden fra teori til praksis i omsorgssituasjoner, og beskriver kompleksiteten i 4 ta vare pa
Kritisk syke.

Teaching and learning (Benner et al., 2011, s 27-64) beskriver viktigheten av & etablere en
tradisjon hvor man laerer av hverandre ved a dele gode og darlige erfaringer. Klinisk laering er
kvalitativt annerledes pa det ferdige utviklingsstadiet, og det er pa dette stadiet at elever kan
utvikle sine ferdigheter i lzeresituasjoner nar de utfolder seg. Derfor vil sykepleiere pa det

ferdige stadiet ha stor fordel av & ha en mentor som kan lare bort gjennom sine erfaringer.

Clinical forethougt and future think (Benner et al., 2011, s 67-86) handler om at klinikeren
kan vise evne til a tenke fremover i tid, reflektere over hva som forventes, og hvordan man
kan optimalisere omgivelsene i forhold til dette. Klinisk fremovertenking utvikles gjennom
erfaring som bygges pa oppmerksomhet og refleksjon over praksis og utvikles nar en deler
erfaring. En slik tenking kan utvikles hos novisene ved a sparre hva de forventer skal skje og

hvilke forberedelser som ma gjares for ulike situasjoner.

The Skilled Know-How of Managing a Crisis (Benner et al., 2011, s 169-213). Her settes
sykepleierens evne til & gjere kliniske vurderinger i spill. Krisehandtering krever kjennskap til
pasienten og en riktig vurdering av situasjonen. I tillegg kreves det at sykepleieren har en
fremoverrettet tankegang hvor det tas hgyde for ulike scenarier som kan oppsta. Dette

L Vi har valgt & ikke oversette overskriftene til Benner et al. (2011), da vi synes de inneholder og

beskriver mye mer enn vi klarer & fa frem med norske ord for & formidle innholdet fullverdig.
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arbeidet ma tilpasses den enkelte situasjon, og fordrer god forstaelse av pasient situasjonen og
gode mater a planlegge i forkant av situasjonen.

Preventing Hazard in a Tecnological Environment (Benner et al., 2011, s 301-335)
omhandler den dyktige sykepleierens kunnskap og demmekraft ved bruk av teknologi. Her
kommer det frem viktigheten av & kunne anvende teknisk utstyr og trene pa scenarier og ulike
caser under kontrollerte forhold. Benner et al. papeker at det i tillegg ma trenes i reelle

situasjoner med en erfaren sykepleier som veileder.

Communicating clinical assessments and improving teamwork (Benner et al., 2011, s 379-
407). Dette beskrives av tverrfaglig samarbeid rundt pasienten. Et slikt samarbeid farer ofte til
ny klinisk forstaelse fordi mange ulike perspektiver kommer frem og kan avklares. Evaluering
av teamets kommunikasjon i etterkant av hendelser, kan bidra til & avklare feiloppfatninger,
forbedre tverrfaglig kommunikasjon og optimalisere samarbeid i temaet. Benner et al. hevder
at felles kunnskap vanligvis overstiger kunnskapsnivaet til den enkelte utaveren. Respekt for
dette er viktig for a bygge og bevare samarbeidsrelasjoner. For & oppna best mulig praksis er

samarbeid og tilrettelegging av samarbeid viktig.

The Skilled Knowhow of Clinical and Moral Leadership and the Coaching and Mentoring of
other (Benner et al., 2011, s 449-523). Ifglge Benner et al. bar den erfarne sykepleieren veere

rollemodell, gve sammen med nybegynneren og leere bort detaljer fra sine erfaringer.

Side 10 av 73



4 Metodologisk rammeverk - Hermeneutikk

Ifalge Aadland (2014) er hermeneutikk en fortolkningsvitenskap. Vi valgte hermeneutikk som
vitenskapsteoretisk rammeverk fordi vi gnsket 8 komme frem til en dypere forstaelse av vare
funn ved hjelp av fortolkning. I falge Gadamer (Wifstad, 2018) er forstaelse sentralt i
hermeneutikken. All forstaelse baserer seg pa den forforstaelsen som vi allerede har tilegnet
oss, og Vi vil alltid prave a fortolke og forsta de situasjoner vi er i. Nar vi prgver a forsta en
tekst ma vi, ifglge Gadamer, stille oss apen og sperrende til den. Dette gjelder ogsa i en
samtale som for eksempel i en intervjusituasjon: «... den som lytter stiller seg apen for
spgrsmalene bak det som sies.» (Wifstad, 2018, s. 130). Vi prevde & vere lyttende og

sparrende bade i intervjuene med vare deltakere og nar vi analyserte intervjutekstene.

Valg av problemstilling og hvilke sparsmal vi gnsket a besvare, er motivert utfra var jobb
som sykepleiere pa intensivavdeling. Flere ars erfaring, ogsa med IHTR, gjer at vi har en
forforstaelse for selve konteksten vi gnsket a forske pa. Graneheim & Lundman (2004) sier at
fortolkning av en tekst alltid involverer flere betydninger og at vi som forskere vil pavirke
dette med var forforstaelse. Det er umulig & legge bort var forforstaelse, men det er viktig a la
teksten snakke, og ikke palegge teksten mening som ikke er der. Her ma vi som forskere vere
bevisste hvilke “briller” vi har p4, og ikke bare sgke a finne svar som stemmer overens med
var egen oppfattelse. Vi ma vare dpen og sperrende til intervjuteksten og lete etter mange
ulike fortolkninger. Det forutsetter at vi som forskere reflekterer over det som kommer frem i
vart datamateriale, og er bevisste pa at vare erfaringer med IHTR kan farge var forstaelse.
Diskusjonen med var veileder som hadde en annen forforstaelse, hjalp oss a bli mer bevisst pa
var egen forforstaelse. Ifalge Gadamer (Wifstad, 2018) vil var forforstaelse danne grunnlag
for ny forstaelse hvis vi dpner opp for a tilegne oss en ny forstaelseshorisont. |
forskningsprosessen vil en ny forstaelse vokse frem hos oss hvis vi klarer a vaere apen for de

erfaringer som deltakerne delte med oss i intervjuene.

Ifelge Graneheim & Lundman (2004) gir den latente innholdsanalyse mulighet til fortolkning,
man ser etter den dypere betydningen av intervjutekstene. Det latente innholdet i analysen
kommer fram i tematiseringen, noe som kan vare vanskelig & formulere ifalge Graneheim &
Lundman. De foreslar at man stiller seg spersmal som “hva prever disse menneskene &
fortelle meg?” eller “hva handler dette om?” for & lettere finne tema og komme fram til det

latente innholdet.
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Den hermeneutiske sirkel viser til at fortolkning foregar i samspill mellom helhet og delene,
mellom det vi skal fortolke og den konteksten det fortolkes i, og mellom det vi skal fortolke
og var egen forforstaelse (Aadland, 2004). Den hermeneutiske sirkel har vart i anvendelse
under hele analyseprosessen. Vi leste igjennom teksten flere ganger for a fa en
helhetsforstaelse av innholdet. Dette var en tilbakevennende prosess der vi matte tilbake il
teksten og endre pa koder og kategorier i analysen, da vi oppdaget nye deler underveis. Vi
opplevde det manifeste innholdet som veldig konkret, noe som i starten gjorde det vanskelig
for oss & apne opp for mulige fortolkninger for a finne frem til det latente meningsinnholdet.
Skriveprosessen med fremstillingen av funndelen hjalp oss i denne fortolkningsprosessen, og
etter hvert tradte to tema tydelig frem. Temaene ga rom for en ny forstaelse for hvordan ulike
kategorier kunne grupperes. Igjen var det ngdvendig & ga tilbake til helhetsforstaelsen av
intervjutekstene og vende tilbake til analysen for & bekrefte temaene. Gjennom
arbeidsprosessen tradte det frem en ny helhetlig forstaelse som dannet grunnlag for var

diskusjon.
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5 Kvalitativ metode

Vi valgte en kvalitativ tilneerming med fokusgruppeintervju som datasamlingsmetode. Fordi
hensikten med studien var a undersgke intensivsykepleiernes erfaringer, gnsket vi 8 mate vare
deltakere ansikt til ansikt i en direkte dialog. Neerhet til feltet og interesse for deltakernes
erfaringer er noe av det som kjennetegner kvalitativ metode (Malterud, 2012). Vart mal med a
bruke fokusgruppeintervju var a fa frem diskusjoner og erfaringsutveksling blant deltakerne
som kunne gi oss en dybdekunnskap rundt temaet vi gnsket a forske pa. Det var nettopp
denne dybdekunnskapen og innsikt i informantenes erfaringer vi tilsiktet og som valg av
kvalitativ metode gav oss mulighet til. Malterud sier at ved a velge fokusgruppeintervju som
fremgangsmate, gnsker man & utnytte samhandlingen i gruppen for & fa frem erfaringer pa en
annen mate enn ved individuelle intervjuer spesielt hvor mange mennesker samhandler. Da vi
begge jobber i samme avdeling som kjennetegnes av apenhet og samhold, var vi trygge pa at
deltakerne ville takle denne form for intervju og dele sine erfaringer.

5.1 Kontekst

Vi har gjennomfart studien pa den avdelingen vi selv jobber pa, en liten intensivavdeling med
seks sengeplasser. | tillegg har vi en liten oppvakningsenhet med heldggns- og dagkirurgiske
pasienter, der alle ansatte rullerer pa a jobbe. Det er tjueni ansatte i tillegg til vikarer, hvorav
tjue har spesialsykepleierutdanning og resten er sykepleiere. Av de fast ansatte er sju menn og
tjueto kvinner. Vi behandler pasienter som krever mer avansert overvakning og behandling,
og gir respirasjonsstgttende behandling i form av noninvasiv og invasiv respiratorbehandling.
Avdelingen har ressurser til & ha en langtids respiratorbehandling og en korttids
respiratorbehandling eller maskebehandling. I tillegg har avdelingen ansvaret for
hjerteovervakning av medisinske pasienter, utrykking pa trombolysealarm, traumealarm og

hjertestans.

5.2 Rekruttering

Vi gnsket a rekruttere mellom fem til atte informanter. Malterud (2012) anbefaler denne
fokusgruppestarrelsen fordi stgrre grupper kan vaere uhandterlige og for sma grupper kan gi
liten bredde. Etter godkjenning fra NSD (vedlegg 2), informerte vi avdelingsleder og

seksjonsleder om prosjektet. Avdelingsleder hadde fatt delegert myndighet fra klinikkleder til
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a godkjenne prosjektet (vedlegg 3). Vi ba seksjonsleder om a rekruttere deltakere for a fa
tilgang til flere informanter (vedlegg 4) fordi han var et mellomledd som ikke direkte var
involvert i var avdeling. Seksjonsleder bidro med informasjon om vart prosjekt ved flere
anledninger. Neste skritt var & distribuere et informasjonsskriv om prosjektet i avdelingen
(vedlegg 5). I informasjonsskrivet ble de som var interessert i a delta, bedt om a fylle ut
samtykkeerklaering og legge den forseglet i en samlekonvolutt slik at de kunne vere anonyme
(vedlegg 6). Elleve deltakere ga sitt informerte samtykke. Ingen har trukket sitt samtykke i
ettertid.

5.3 Utvalg

Malterud (2012) papeker viktigheten av a gjare strategiske utvalg ved a rekruttere deltakere
som best kan danne grunnlag for funn og tolkninger som leerer oss noe nytt. | fglge Malterud
kan materialet bli mer robust hvis vart strategiske utvalg er satt sammen slik at vi kan besvare
vare forskningsspgrsmal best mulig. Malterud poengterer homogenitet og variasjon som
viktige aspekter for & sette sammen utvalget. Avdelingen vi jobber pa er en liten
intensivavdeling, og sykepleierne har et ulikt erfaringsgrunnlag med tanke pa
respiratorpasienter. Vi tenkte at “ferske” sykepleiere som har erfaring med respiratorpasienter
o0gsa kunne bidra til temaet da de ser utfordringen med IHTR pa en annen mate enn erfarne
intensivsykepleiere. Vi gnsket derfor & ha deltakere pa alle stadier fra novise til
ekspertsykepleier som Benner (2004) referer til, for & belyse var problemstilling fra ulike
perspektiv. Vi vet at IHTR ikke utfgres sa ofte hos oss, noe vi tenkte kunne fare til at flere var
usikre pa forberedelse og utfgrelse av IHTR. Malet var ogsa at samhandlingen i fokusgruppen

skulle gi konstruktive assosiasjoner og mulighet til erfaringsutveksling.

Vi satte fglgende inklusjonskriterier: lokale, fast ansatte sykepleiere/intensivsykepleiere med
stillingsprosent 75-100% med kort eller lang erfaring fra IHTR. Tilstrekkelige
sprakkunnskaper til a delta i intervju. Det var ogsa gnskelig med en intensivsykepleier med
erfaring fra kvalitetsarbeid. Eksklusjonskriteriene var: sykepleiere uten erfaring med IHTR,

vikarer, ansatte i < 75% stilling, fremmedspraklige.

Seks kvinner og tre menn, alle i 100 % stilling, deltok. Seks deltakere var i aldersgruppen
femtien til seksti ar, en var i gruppen trettien til forti og to deltakere i gruppen fartien til femti

&r. Deres erfaring i intensivavdelingen varierte fra ni til tretti ar. Atte hadde videreutdanning i

Side 14 av 73



intensivsykepleie, med seks til tjuefire ars erfaring etter spesialutdanningen. Ingen hadde
utdanning utover intensivutdanning. Vi klarte ikke a rekruttere «ferske» intensivsykepleiere.
En sykepleier som hadde erfaring med kvalitetsarbeid deltok. En av deltakerne hadde utfart
en til fem transporter. To av deltakerne hadde utfert seks til ti transporter, to hadde utfert

elleve til femten transporter, og fire hadde utfart over tjue transporter.

5.4 Fokusgruppeintervju

For & samle data ville vi foreta ett fokusgruppeintervju, da tidsplanen var for masteroppgaven
var begrenset. Det var utfordrende a finne et tidspunkt som passet deltakerne. Derfor besluttet
vi & holde to fokusgruppeintervju, med henholdsvis fem og fire deltakere. Vi jobber begge i
100% stilling og tidsrammen for skriving av oppgaven var pa fem maneder. Vi satte 0ss som
mal & skape trygge og avslappede rammer rundt intervjusituasjonen, slik at deltagerne torde a
dele sine erfaringer (Malterud, 2012). Vi hadde med oss lett mat og drikke som deltakerne
kunne forsyne seg av far intervjuet startet. Vi hadde bestilt et rom som var avskjermet og

passelig stort til at alle kunne sitte samlet rundt et bord.

Far intervjuet fylte deltakerne ut et skjema hvor vi samlet opplysninger (vedlegg 7) om alder,
videreutdanning, ansiennitet og erfaring med IHTR. En av oss fungerte som moderator og
hadde en sentral plassering ved bordet. Den andre var sekreteer og hadde en tilbaketrukket
plassering. Sekretaren fulgte med pa dynamikken i gruppa og noterte nonverbal
kommunikasjon. Moderator startet med a gnske alle informantene velkommen og takket for
deres interesse. Videre fulgte en gjentakelse av informasjonen og paminnelse om gjensidig
taushetsplikt. Deltakerne ble bedt om a ikke nevne navn pa personer eller steder i intervjuet. |
falge Malterud (2012) har moderator en mild lederrolle der malet er a lgfte fram erfaringene
til alle deltakere uten a delta aktivt i diskusjonen. I tillegg fungerer han som styrer for at
kjernespgrsmalene blir belyst. Sekreteren har en viktig rolle med a observere blant annet
flyten i gruppa, stemning og samhandling, og ta notater som ikke vil komme fram av
lydopptaket, samt bidra med “replikkfesting” av deltakerne ifalge Malterud. Intervjuet varte

totalt i 80 minutter.

Intervjuguiden ble tilpasset og bestod av noen enkle spagrsmal som en veiledning underveis
(vedlegg 8). Hovedfokuset var a ha en fri diskusjon rundt temaet og la dynamikken i gruppen

apne for nye innspill rundt emnet (Malterud, 2012). Det var litt vanskelig for deltakerne i
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starten og de gav uttrykk for at de var nervese og spente far vi startet intervjuet. Moderator
matte derfor inn flere ganger, og hadde en viktig rolle med & stimulere til samhandling og
sgrge for at alle fikk sagt noe, slik Malterud henviser til. Etter hvert fant deltakerne sin rolle.
De ble tryggere og delte mer av sine erfaringer uoppfordret. Fokuset i intervjuet ble
deltakernes erfaringer rundt IHTR. Da deltagerne hadde fatt uttrykt sine erfaringer rundt
temaet, hadde vi en liten pause for vi introduserte en sjekkliste for IHTR utviklet ved OUS.
Vi fikk deres synspunkter med tanke pa utvikling av en lokal sjekkliste i etterkant av vart
prosjekt. Her var vi ute etter tilbakemeldinger slik at en slik sjekkliste kan utvikles senere,
spesifikt for var avdeling. Vi oppfordret deltakerne til a ta kontakt med oss i ettertid om de
kom pa nye ting, noe ingen gjorde.

Det forste intervjuet ga oss et rikt datamateriale, men vi hadde ikke fatt fagsykepleier med. Vi
folte at vi hadde leert mye av det farste intervjuet om vare roller som moderator og sekreteer.
Derfor snakket vi med veileder om at vi gnsket a holde ett til fokusgruppeintervju.
Seksjonsleder tilrettela for intervju nummer to hvor det ogsa deltok fagsykepleier. Intervju 2
varte i 90 minutter. Dette intervjuet gikk bedre enn det forste, antakelig fordi vi folte oss
tryggere i vare roller. | det andre fokusgruppeintervjuet startet vi med en kasuistikk, noe
Malterud (2012) anbefaler som en «ice-braker» som kan stimulere til engasjement. Det var

vellykket og samtalen flgt lett med livlige diskusjoner blant deltakerne.

Transkriberingen av datamaterialet gjorde vi selv kort tid etter intervjuet for & huske detaljer.
Dialekt ble oversatt til bokmal, for at deltakerne ikke skulle bli gjenkjent. Pa grunn av
utfordringer med TSD nettskjema, ble vi ngdt a kjgpe godkjente lydopptakere som vi benyttet
til intervjuene, og oppbevarte innelést og atskilt fra samtykkeskjemaene. Transkriberingen ble
gjort direkte fra lydopptakerne og ble ikke lagret pa datamaskiner. Vi transkriberte et

intervju hver. Etter dette sjekket vi hverandres utskrifter med tanke pa at

transkriberingen var gjort ordrett og at informantene var anonymisert (Malterud, 2012). Det &
transkribere materialet selv, gjorde at vi fikk en helhetlig forstaelse av datamaterialet vart.

Etter at nettskjema var etablert, overfarte vi lydfilene og utskrifter til sikker nettlagring.
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5.5 Kvalitativ innholdsanalyse

Som analysemetode valgte vi kvalitativ innholdsanalyse (Graneheim & Lundman, 2004) som
vi fulgte trinn for trinn. Vi startet med a lese teksten flere ganger slik at vi fikk en farste
helhetsforstaelse av innholdet. Ifglge Graneheim & Lundman bestar analyseprosessen av flere
faser, der farste steg er a dele inn teksten i meningsenheter som bestar av setninger og utsagn
med samme betydning som er knyttet til hensikten med studiet. | neste steg — kondenseringen,
forkortet vi meningsenhetene til et “konsentrat” av meningsinnholdet. Det neste vi gjorde var
a kode meningsenhetene. Vi satte en kort beskrivende betegnelse pa meningsenhetene slik at
det ble lettere a finne likheter i datamaterialet. Kategorisering som var neste steg, framstilles
av Graneheim & Lundman som kjernen i innholdsanalysen. Her samlet vi koder med felles
innhold under forskijellige kategorier. Det sentrale her var a finne kategorier som var
heldekkende for datamaterialet slik at meningsenhetene hadde “en plass a here til. Det var
utfordrende & finne gode subkategorier som var heldekkende for et emne, og ikke var
overlappende med andre subkategorier, noe som bgr unngas ifglge Graneheim & Lundman.
Prosessen med & kode og kategorisere tok lang tid og krevde at vi gikk flere runder frem og
tilbake mellom helhetsforstaelsen og delforstaelsen av datamaterialet. Analysefasen fra
meningsenhetene til kategorisering betegnes som manifest innholdsanalyse (Graneheim &
Lundman, 2004).

Ifalge Graneheim, Lindgren & Lundman (2017) er fortolkning sentralt for & fa frem det
latente innholdet i datamaterialet. | dette siste steget i analyseprosessen foretok vi en
tematisering. Vi forsgkte a finne en samlende rad trad for kategoriene som hadde en
samhgrighet. Temaene beskriver hva innholdet handler om. Ifglge Graneheim & Lundman
(2004) er tolkning av teksten en balansegang, da det er umulig a ikke legge forskerens eget
perspektiv til temaet som skal studeres, men det er ogsa viktig at innholdet i teksten kommer
frem. Her gjelder det & undersgke bade det apenbare og det skjulte innholdet og ha fokus pa a
ikke overfortolke. Vi synes det var vanskelig @ komme frem til det latente innholdet i
datamaterialet. Dette tror vi skyldes at datamaterialet vart var veldig konkret og vanskelig a
fortolke. De kategoriene vi kom fram til, gav oss viktige og konkrete holdepunkter for videre

jobb. Underveis i skriveprosessen var det likevel to tema som tradte tydelig frem.

| lzpet av analyseprosessen ble det tydelig for oss hva det betyr & veare i en hermeneutisk
sirkel hvor forstaelseshorisonten blir utdypet steg for steg. Nedenfor viser vi eksempler pa var

analyseprosess i tabell 1 og 2, og i vedlegg 9 presenterer vi et stgrre utdrag av analysen var.
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Tabell 1 Eksempel fra arbeid med latent innholdsanalyse fra meningsenhet til tema

og ting skulle veere
enkel og for
eksempel...ta en
pasient ned til CT
eller MR. Men
egentlig ..vi var
egentlig ..ikke
bekvem med den..vi
var ikke godt nok
opplert s& den stod
igjen her...og noen
ville ha med den
andre respiratoren
..servo ién...og det
er jo ikke bra a kjare
seng, respirator og

pumper.

godt nok opplert sa
den stod igjen i
avdeling

Meningsenhet Kondensering Koding Subkategori Kategori Tema

.... vi hadde ikke ikke noe prosedyre, | Bruk av Erfaringskunnskap | Erfaringskunnskap | Bruk av

noe prosedyre som men vi snakket oss | erfaring som erstatning for | og allmenne prosedyre

vi gikk etter, men vi | imellom og egen prosedyre prinsipper Versus

snakket oss imellom | erfaring og fare- erfaringsbasert
hva vi matte gjere var prinsipp kunnskap

og hva vi métte ha

med oss, sé& det var

egentlig pa egen

erfaring og fare var

prinsipp....

Vi hadde fatt den Transportrespirator | Ikke god Behov for Usikkerhet rundt Faktorer som
nye skulle veere enkel, nok opplering bruk av pavirker
transportrespiratoren | men vi var ikke opplering transportrespirator | pasientsikkerhet
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Tabell 2 Tabell med oversikt fra subkategorier til tema

Subkategori

Kategori

Tema

Manglende bruk av prosedyre

Behov for tilpasset prosedyre

Prosedyre

Erfaringskunnskap som erstatning for

prosedyre

ABC prinsipper

Bruk av kurve

Erfaringskunnskap og allmenne

prinsipper

Bruk av prosedyre versus

erfaringsbasert kunnskap

Manglende bruk av transportrespirator

Behov for opplering

Behov for trening og vedlikehold av
ferdigheter

Usikkerhet rundt bruken av

transportrespirator

Behov for ansvarsavklaring

Behov for tverrfaglig samarbeid

Ansvarsavklaring og tverrfaglig

samarbeid

Faktorer som hindrer planlegging

Utstyrssvikt pga manglende planlegging

Behov for risikovurdering

Manglende evaluering

Planlegging, risikovurdering og

evaluering

Transportvei

Plassmangel

Tidspress

Mangel pa utstyr

Ytre faktorer som pavirker IHTR

Faktorer som pévirker
pasientsikkerhet
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5.6 Metodiske overveielser

Siden vi benyttet Graneheim & Lundman’s (2004) innholdsanalyse har vi brukt to av de
begrepene og kriteriene som forfatterne bruker for a vurdere paliteligheten (thrustworthiness,
s. 109) i en studie. De faktorene som vi fant aktuell for var studie, som er avgrenset i tid og
datamengde, er troverdighet (credibility, s. 109) og overfgrbarhet (transferibility, s. 110).
Graneheim & Lundman skiller mellom aspektene, men papeker likevel at de ma sees i

sammenheng.

5.6.1 Troverdighet

For at studien skal veere troverdig er det viktig med god kvalitet i alle fasene av
forskningsprosessen. Ifglge Graneheim & Lundman (2004) og Graneheim et al. (2017) er det
viktig & dokumentere alle faser i forskningsprosessen for a gi leseren mulighet til & vurdere
studiens troverdighet. Vi har forsgkt & dokumentere var framgangsmate i alle stegene i
forskningsprosessen. Vi har beskrevet vare sgk i databasene for a sette oss inn i hva som
finnes av relevant forskning, og vi har argumentert for vart metodevalg i forhold til var
problemstilling. Fremgangsmaten for gjennomfgring av intervjuene og
transkriberingsprosessen er beskrevet, og vi har lagt ved intervjuguiden slik at leseren kan
vurdere om den er dekkende. Ifglge Graneheim et al. (2017) er det viktig a tolke
informantenes utsagn riktig for a fa gkt troverdighet, noe vi har hatt fokus pa ved a be
informantene utdype uklare utsagn underveis i intervjuet. Vi har beskrevet var fremgangsmate
i analysefasen og gitt eksempler fra analyseprosessen i tabell 1 og 2 og vedlegg 9. | funndelen
har vi tatt med sitater fra deltakerne for & gi leseren muligheten til & vurdere troverdigheten av

vare fortolkninger (Graneheim et al., 2017)

Var forforstaelse pa omradet og var forskning pa egen arbeidsplass, kan ha pavirket vare
resultater og truet objektiviteten. For a unnga dette har vi forsgkt a veere bevisst pa a ikke
pavirke deltakerne under intervjuene. Vi har tilstrebet ngytrale holdninger og apenhet for
deres perspektiv. Vi er begge intensivsykepleiere og kjenner oss igjen i mye av det som kom
fram i intervjuene, noe som kan ha veert bade en styrke og en svakhet nar vi skulle analysere
funnene. Derfor har vi prgvd a vaere apen og sparrende i forhold til intervjutekstene, og vi har
jevnlig konsultert veilederen var som har en annen forforstaelse. Det at vi har veert to personer
under hele forskningsprosessen anser vi som en styrke, fordi vi fikk muligheten til gode

diskusjoner og til & validere hverandres arbeid.
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| ettertid har vi gjort oss noen tanker rundt det a forske pa egen arbeidsplass. Vi har stilt oss
sparrende til om datamaterialet ville ha fremstatt annerledes hvis vi hadde veert ukjent for
deltakerne. Delte deltakerne alle sine erfaringer med oss og delte de kanskje mer med oss enn
de ville ha delt med en fremmed? Det har ogsa veert en balansegang mellom a fremstille
resultatene sa korrekte som mulig, og samtidig ikke virke statende pa noen av deltakerne. Vi
ser at forskeren muligens star friere nar man ikke kjenner deltakerne, samtidig som det &

forske pa egen arbeidsplass gir et unikt kjennskap til konteksten.

Ifalge Graneheim & Lundman (2004) vil et bredt utvalg av deltakere med ulik
erfaringsbakgrunn styrke troverdigheten. Utvalget av deltakere ble gjort utfra inklusjons- og
eksklusjonskriteriene vi satte for studien. Vi klarte ikke a rekruttere «nyutdannede» deltakere,
noe som kan vare en svakhet. Imidlertid, viste det seg at deltakerne likevel hadde ulik
erfaringsbakgrunn. Alle deltok aktivt i fokusgruppeintervjuet, noe som ga oss et rikt

datagrunnlag.

Som ferske forskere som ikke har utfert en slik studie tidligere, har vi hele veien benyttet oss
av faglig litteratur som veiledning. I tillegg har var veileder kvalitetssikret analyseprosessen
og fungert som en diskusjonspartner under hele forskningsprosessen. Arbeidsfordelingen

underveis i prosessen har vi beskrevet nzermere i vedlegg 10 og 11.

5.6.2 Overfgrbarhet

Vi utfarte en avgrenset studie med kun to fokusgruppeintervju med til sammen ni deltakere
fra samme avdeling. Datamaterialet kan dermed veere for lite og ensartet med tanke pa
overfgrbarhet. Likevel mener vi at vare resultater kan veere relevante i andre kontekster som
er sammenlignbar, fordi vare funn stettes av resultatene i flere andre starre studier. Vi har
forsgkt a beskrive konteksten og deltakerne sa grundig som forskningsetiske hensyn tillater,
og vi haper det dermed er mulig for leseren & vurdere overfarbarhet til egen kontekst
(Graneheim et al., 2017).
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5.7 Etiske overveielser

Det var viktig for oss at hele forskningsprosessen ble utfgrt etter anbefalte retningslinjer.
Forskningsetikk handler om verdier og normer som gjelder for vitenskapelig virksomhet. Lov
om forskningsetikk sikrer at forskning i offentlig og privat regi skjer i henhold til anerkjente
forskningsetiske normer (Forskningsetikkloven, 2017). Dette inneberer at vi som forskere ma
ta hensyn til partene som inngar i forskningsprosessen, og vi ma sikre at personvern, respekt

og likeverd for deltakerne er ivaretatt.

Lov om personvern fastslar at prosjekter som inneholder personopplysninger og som bruker
opptaksmedier er meldepliktige til Norsk samfunnsvitenskapelige datatjenester (NSD) (Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjenester, 2018). Vart prosjekt var meldepliktig, fordi deltagernes
navn ville fremga av underskriften i det informerte samtykke og fordi vi skulle gjegre
lydopptak av intervjuene. Vi sendte sgknad til NSD far vi satte i gang forskningsprosessen og

fikk tillatelse til & gjennomfare studien (vedlegg 2).

Forskningsprosjekter som inkluderer personer kan i hovedsak bare settes i gang etter

deltakernes informerte og frie samtykke (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010).

| Helsinkideklarasjonen star det informerte samtykke sentralt, men det forskningsetiske
ansvaret hviler pa forskeren (Ferde, 2014). Sykepleiergruppen ble informert om forskningen
pa et personalmgte. Vi innhentet informert samtykke av alle deltakerne i forkant av
intervjuene. Rekrutteringsprosessen foregikk ved hjelp av tredje person for & unnga at vi
pavirket mulige deltakere til & melde seg. Far vi startet intervjuene minnet vi deltakerne om
taushetsplikt i forhold til det som kom frem under intervjuene (De nasjonale forskningsetiske
komiteene, 2010). | studier som omhandler mennesker er det forskerens oppgave a informere
om at all deltakelse er frivillig, at deltakerne kan trekke seg fra studien nar som helst, og at
deres anonymitet sikres (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2015). Vi informerte alle

deltakeren om disse rettighetene, skriftlig og muntlig.

Det var viktig for oss a falge alle retningslinjer, at deltakerne kunne fale seg trygge i
intervjusituasjonen og at deres meninger ble respektert av oss. Personopplysninger eller andre
ting som kunne identifisere deltakerne, ble ikke samlet inn under intervjuet (Malterud, 2012).
Opptak av intervjuet ble utfert med godkjent lydopptaker i overensstemmelse med veileder
fordi TSD appen og nettlagring ikke var kommet i gang pa intervjutidspunkt. Transkribering

foregikk direkte fra lydopptaker uten mellomlagring. Alt av navn og stedsnavn, nevnt under
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intervjuene ble anonymisert i transkriberingen (Malterud, 2012). | henhold til svar fra NSD,
ble lydopptak og samtykkeerkleering oppbevart innelast pa ulike steder. Etter at vi fikk tilgang
til TSD ble lydfiler og transkripsjoner lastet opp via nettskjema. Det er kun vi og veileder som
har tilgang til datamaterialet. Etter at oppgaven er vurdert vil vi slette lydfilene, og

samtykkeerkleringer vil bli makulert.
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6 Funn

Pa bakgrunn av analysen kom vi frem til seks ulike kategorier i den manifeste delen av
innholdsanalysen, som vi fortolket ytterligere i den latente fasen av innholdsanalysen slik at
vi endte opp med to tema. Temaene er prosedyre versus erfaringsbasert kunnskap og faktorer
som kan pavirke pasientsikkerhet, hvorav det farste tema har to kategorier mens det andre har

fire.

6.1 Bruk av prosedyre versus erfaringsbasert kunnskap

6.1.1 Prosedyre

Deltakerne var enige om at det er behov for & utarbeide en tilpasset prosedyre/sjekkliste for
intrahospital transport av respiratorpasienter (IHTR). Det kom fram ulike momenter som
beskrev behovet, blant annet at det var noe konkret slik at det ikke bare gikk pa det man
husket. Det kunne veere lett 4 ta til, og veere et enkelt hjelpeverktgy som kunne gi en
systematisk oversikt. De mente det kunne vaere en trygghet ogsa da det blir rekruttert nye folk
fra andre avdelinger som ikke har spesialutdanning og et konkret hjelpeverktey kunne veere
godt a stette seg til. Men de poengterte ogsa at det kan ga lengre tid mellom hver enkelt IHTR
og en oppfrisking av hva som var viktig & forberede seg pa vil vaere betryggende for alle:
«Veldig bra & ha en sjekkliste, ngdvendig, da du har noe konkret & fglge, slik at det ikke bare

gar pa hukommelsen.»

Pa foresparsel om noen av deltakerne hadde sett eller benyttet prosedyren for IHTR i
DocMap, svarte tre at de visste at det fantes en prosedyre, men samtlige deltakere oppgav at
de ikke hadde benyttet seg av denne. En av deltakerne som kjente til prosedyren i DocMap,

beskrev prosedyren som veldig lang.

Flere deltakere viste til at en sjekkliste kan vaere med a kvalitetssikre og dokumentere det som
blir gjort. Ikke minst at man kunne bruke sjekklista som en ekstra sikkerhet pa at alt er gjort
klart og ikke noe gar pa tilfeldighetene far en IHTR: «for det kan veere stressfylte situasjoner,
det er andre ting som skjer og man blir avbrutt, sa da er man sikret alt som man ma ha

kontrollert.»

Deltakerne tok ogsa opp hva som stod farst i sjekklista og poengterte at den var strukturert

oppbygd i forhold til hvordan de selv tenker og prioriterer: «ogsa at den er logisk i forhold til
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hvordan vi tenker pa pasienten, ABC, luftveiene forst, sirkulasjon ... ryddig, slik som vi tenker

vanligvis.»

Alle deltakerne uttrykte at de gjennom erfaring og gjentatte transporter visste hva som matte
forberedes og sjekkes, men at behovet for en sjekkliste var viktig. Det begrunnet de med at
det ikke bare skulle veere opp til hver enkelt og ulik erfaring, hukommelse og tilfeldigheter
hva som ma planlegges og tas med. Pa sparsmal om de hadde noen tanker rundt sjekklista fra
Oslo Universitetssykehus (OUS) som de ble vist, kommenterte en av deltakerne: «jeg synes
dette er alfa og omega egentlig, jeg har aldri hatt noe sant her fer, det er vel den tause

kunnskapen som har radet.»

6.1.2 Erfaringskunnskap og allmenne prinsipper

Den erfarte kunnskapen og samarbeid var viktige faktorer i forberedelsen av IHTR. «Vi hadde
ikke noe prosedyre som vi gikk etter, men vi snakket oss imellom hva vi matte gjare og hva vi
matte ha med oss, sa det var egentlig pa egen erfaring og fare- var prinsippet.»

Ved planlegging og forberedelse til IHTR oppgav deltakerne at prosedyrebeskrivelsen som
var tilgjengelig eller andre konkrete hjelpeverktay ikke var blitt brukt. De oppgav at de brukte
tidligere erfaring og observasjonskurve: «Vi sjekker jo alt pa kurven, for der har vi jo
sjekkliste som vi bruker hele tiden.»

Noen nevnte ogsd at de brukte ABC metoden? og fare var prinsippet, samme innstillinger pa
respirator far- og etter transport, de ulike parameter pa skop overvakingen og annet utstyr. En

sa det slik: «tenker beredskap rett og slett, hva kan skje?»

Etter at deltakerne hadde lest igjennom sjekklista fra OUS kommenterte de at dette var ting
som de utfarte, kanskje ikke alle punktene og ikke i den rekkefalgen som sjekklista hadde

punktene, men at mye ble gjort.

Har aldri sett noe oppskrift, det har veert fra vart eget hode og tanker, fra var egen planlegging
og hva vi har diskutert oss imellom i forkant hva vi ma tenke pa og hva vi ma ha klart, sa har
aldri brukt noe sjekkliste.

2 ABC-metoden er opprinnelig utviklet for traumepasienter, men kan i praksis brukes pa alle pasienter
for raskt & avklare potensielt livstruende problemer i forhold til luftveier, respirasjon, sirkulasjon og
bevissthet (Engebretsen, 2010, s 610).
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En annen deltaker bemerket at man har sjekklister og kontroller for alle andre ting, og mente
det er en selvfglge under IHTR ogsa. En deltaker var ogsa opptatt av at man ikke hele tiden
skulle trygge seg med lister over hvordan ting bgr vaere, men at man ma bruke kunnskapen og
erfaringen man har opparbeidet seg og stole pa det: «men sa skal man ikke ha det s trygt at

man slutter & tenke selv heller.»

6.2 Pasientsikkerhet

6.2.1 Usikkerhet rundt bruken av transportrespirator

Deltakerne kom ofte inn pa anvendelse av transportrespirator til IHTR, der noen hadde god
erfaring med bruk av denne og andre fglte seg utrygge. Pa grunn av usikkerhet med bruk av
transportrespiratoren, valgte flere & benytte den stasjonere respiratoren (servo i) under
transport, noe som kunne gi utfordringer med trange forhold, for eksempel i heisen. Dette
forte til at det ble mer utstyr a trille istedenfor bare sengen og det oppsto ulike utfordringer

som blant annet & holde slangekretsen tett.

Brukte servoien ned til rentgen avdeling og har servoien i bakkant av senga, holder servoien
for seg, det blir jo to enheter du ma trille da og da har jeg opplevd at respiratorslangene har
hoppet av rett og slett, blitt dratt av for at det blir strekk i slangene.

Det var ogsa deltakere som hadde brukt transportrespirator som uttrykte positive erfaringer
med denne fordi det var plassbesparende: «Ja har god erfaring, sarlig bra pa rgntgen, det er
jo kjiempeenkelt, han ligger bare der i senga mellom bena pa pasienten og jeg synes den var
veldig bra & ha pa CT.»

Av frykt for a ikke mestre transportrespiratoren valgte flere av deltakerne a bruke den
stasjonare respiratoren i stedet. Flere belyste utfordringen med transportrespiratoren, og
utryggheten de falte med bruk av den. De nevnte at de ikke hadde fatt en tilfredsstillende

opplaring pa denne:

Vi hadde fatt den nye transportrespiratoren og ting skulle veere enkelt, for eksempel & ta en
pasient ned til CT eller MR. Men egentlig var vi ikke bekvem med den og vi var ikke godt nok
opplert sa den stod igjen her og noen ville ha med den andre respiratoren, servoien og det er
jo ikke bra & kjgre seng, respirator og pumper.

En annen ting deltakerne tok opp var behovet for & jevnlig oppdatere seg og sette seg inn i

hvordan en transport bar utfares siden dette gjeres sa sjelden. «Det skulle man jo ha satt seg
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inn i pa forhand, a veere forberedt pa da det gar litt lang tid mellom hver gang og man har

veldig masse a forberede, sa skal man veere effektive pa et vis.»

Mengdetrening og vedlikehold av ferdigheter ble ogsa tatt opp av deltakerne, som en
konsekvens av at mange falte seg usikre pa bruk av transportrespiratoren. Det var enighet om
eget ansvar pa a oppdatere seg pa utstyr som skal brukes utenom den arlige gjennomgang pa
medisinsk teknisk utstyr. Dette mente de ikke holder for a vedlikeholde ferdighetene pa
avansert utstyr. Noen deltakere hadde ogsa gvd pa a koble opp og prevd ut
transportrespiratoren uten pasient pa, men en informant sier at det er annerledes nar man en

sjelden gang skal kople en pasient til transportrespiratoren.

En ting er & ga igjennom transportrespiratoren og vi er selv ansvarlig, det er ett & ga igjennom
0g sta pa akuttrommet og gjare det. Men det er noe annet nar du har pasient som skal over pa
den syns jeg, og det blir ikke sa mye erfaring med det.

6.2.2 Ansvarsavklaring og tverrfaglig samarbeid

Sykepleierne som deltok uttrykte et behov om ansvarsavklaring i forhold til IHTR. De gav
uttrykk for en utrygghet med a transportere ustabile pasienter, et behov for avklaringer og at
anestesilegen skulle fglge med. Flere mente at en eventuell sjekkliste med tydelige

avklaringer ville vaere med a definere dette.

Det var ogsa fokusert pa det a skulle kople en pasient over fra vanlig respirator til
transportrespirator, at det er en anestesilege som skal vurdere om pasienten faktisk taler det

far man velger a utfare en transport.

Man skal ikke tenke det er bare a legge de over pa en annen respirator, de fleste pasientene gar
det selvfglgelig greit med, men man ma tenke seg ngye om at vi ikke alene som sykepleiere
legger dem over pa transportrespirator.

| intervjuet kom det frem at flere deltakere ser behov av et tverrfaglig samarbeid med
anestesilege og andre yrkesgrupper. De nevnte episoder der de har utfgrt IHTR uten
anestesilege tilstede: «Det fales ikke greit & bli stdende alene pa rentgen uten anestesilege

med darlige pasienter.»

Noen av deltakerne gnsket et mer tydelig samarbeid med anestesilege i forhold til IHTR.
Noen beskrev tilfeller hvor det hadde veert nye anestesileger eller vikarer som de har falt seg

utrygge pa og som ikke har veert kjent med rutinene. En deltaker sa:
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Ny anestesilege som nettopp var begynt her, men han betrygget og sa det her gar fint og sa vil
man gjerne vare flink, og sd gjer man det, holder hodet over vannet, det gikk jo bra, men
allikevel falelsen var ikke like bra.

Andre igjen beskrev et godt samarbeid med anestesilege i forkant av IHTR, der anestesilegen
var med pa planlegging og forberedelse av transporten, stilte inn transportrespiratoren og var
med pa omkoblingen. I tillegg hadde det blitt avklart om anestesilegen skulle veere med pa

transporten, eller tilgjengelig pa telefon.

Deltakerne tok ogsa opp viktigheten av samarbeid med andre avdelinger hvor undersgkelsen
skulle finne sted. At alle som var involvert hadde en felles forstaelse hvordan pasienten skulle
handteres og hva som er viktig & ha fokus pa i forhold til pasienten og undersgkelsen som skal

utfares.

6.2.3 Planlegging, risikovurdering og evaluering

Alle deltakerne var enige at det ofte var darlig planlegging av IHTR som utlgste uheldige
hendelser underveis. Dette kunne skje ved knappe ressurser pa intensivsykepleiere, men
spesielt fremhevet de mangel pa tid til & forberede og planlegge fer en IHTR. Samtlige
deltakere hadde veert med pa uheldige hendelser, og uttrykte det som negative opplevelser og
ekstra pakjenning bade for dem selv og pasient. De nevnte blant annet at de gikk fri for luft pa
luftkolbe, tom for strem pa pumper, lite orden i seng med slanger og ledninger hit og dit. En
informant sier: «det var en elendig forberedelse, vi skulle jo sagt ifra at her trenger vi mere

tid, her ma vi gjare en bedre jobb.»

Deltakerne oppgav at de gnsket bedre tid til & kunne forberede seg med & koble bort utstyr og
medikamenter som ikke behgvdes under IHTR. De ville ha bedre tid til & klargjere pasienten
og fa en god orden og forsvarlig plassering av utstyr i sengen. Likedan klargjering av
medikamenter og utstyr som behgvdes under transport. Deltakerne gnsket & koble pasienten
over pa transportrespirator i god tid for a se at denne fungerte tilfredsstillende, samt ta en
kontroll av blodgass. Det var viktig for dem med nok sedering, sa pasienten ikke skulle vakne

og bli ungdvendig urolig.

Flere av deltakerne mente at dialog med mottaksavdeling var viktig for a fa estimert hvor lang

tid undersgkelsen var forventet a vare slik at de fikk utfere en pasienttest: «det er greit a vite
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hvor lang seansen skal vare der nede, hvor lang tid tar det a kjgre den undersgkelsen [ ...J slik

at man vet at pasienten taler det.»

Transport ned til magnet rgntgen (MR) var noe de sjelden utferte, og forholdene ble diskutert
som spesielle. Det fantes ikke respirator pa MR lenger, og konsekvensen av dette var at
pasientene matte ventileres manuelt under hele undersgkelsen. Deltakerne nevnte flere ting de
mente gjorde situasjonen utfordrende, blant annet den lange tiden det tok & kople om alt av
utstyr, og at pasienten matte ventileres av en person underveis. Monitorutstyret ble ogsa
pavirket av MR undersgkelsen, slik at det mange ganger ble forstyrrelser pa skopet, og man
fikk ikke den overvakingen man gnsket a ha av pasienten. Hovedtemaet her var at denne
typen undersgkelser ble gjort sa sjelden at man burde sette seg inn i rommet og utstyret som

er der og trene pa dette.

Noen av deltakerne nevnte ogsa gode opplevelser med planlegging og utfarelse av IHTR.
Spesielt nar det var tilstrekkelig tid til & klargjere transportrespirator, medikamenter og
sedering av pasient. | tillegg hadde de fatt gjort forberedelse av utstyr pA mottaksrommet hvor
undersgkelsen skulle utfgres. Deltakerne beskrev ogsa situasjoner hvor det var ro og fred og
ikke noe stress, og samarbeidet med anestesilege er godt. Som en uttrykte; «men klart
pasienten var dypt sedert, hadde medikamenter for & holde blodtrykket og trykkontroll pa

transportrespiratoren og vi kunne forberede utstyr, vi hadde god tid pa oss.»

Ved etterkontroll av pasienter som er kommet tilbake til intensivavdelingen kom det frem at
det var mye & holde styr pa og som skulle ordnes. Blant annet ble det nevnt kontroll av
overvakingsparameter, sonde sjekk, ledninger og infusjonsslanger og at alle medikamenter
gikk som de skulle: «man skal sjekke at tuben er pa rett plass og at alt utstyret er der det skal

veare og vi falger med pa skopet underveis, blodtrykk og puls att alt er i orden.»
Flere kommenterte behov for & ha ekstra akutt utstyr tilgjengelig under IHTR.

Jeg tenker en annen ting som vi ikke bestandig har med oss, utstyr til for eksempel en
reintubasjon hvis de blir ekstubert, sa har vi ikke med laryngoscoop og sant. Ja det burde jo
veere en egen bakke for det med medikamenter som eventuelt er aktuelle og ekstra utstyr i
tilfelle.

Deltakerne fylte ut et anonymt skriv far intervjuet om tidligere erfaring med IHTR. Der kom
det ogsa frem mangel pa menneskelige ressurser for a trygt forflytte pasienten over fra seng til

undersgkelsesbenk.
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Deltakerne beskrev flere uheldige hendelser relatert til IHTR der utstyr sviktet. Eksempel pa
slike ting var infusjonspumper som gikk tom for strgm, transportrespirator som gikk tom for
strgm, luftkolbe som ble tom for luft pa respirator og respiratorslanger som hoppet av. En

deltaker fortalte:

Men jeg opplevde at sprgytepumpa gikk tom for batteri, og det var ei som hadde statt til
opplading i dokkingstasjon, men heldigvis var det propofol som gikk pa den sa vi tok ut
sprayta og gav bolus, men det kunne veert langt mer potente legemidler som gikk pa den og
det hadde veert verre.

Det kom frem at det var darlig tid til & forberede seg selv og pasient for undersgkelser som var
bestilt og krevde IHTR. Noen hadde opplevd at ustabil pasient med flere typer pressor
behandling var tatt av respirator og handventilert underveis til undersgkelsen. Ved flere
tilfeller har deltakerne opplevd a transportere pasienter til rantgen eller CT, og koblet pasient
av respirator og ventilert underveis uten bruk av endetidal CO2 maler®. Ved ett tilfelle var det

en hodeskadepasient og deltaker sier;

Og det er jo klart, vi har ikke noe kontroll pa endetidal Co2 da og man kan kontrahere kar
eller dilatere kar alt etter om det er mye eller lite Co2, sd man er i stor fare for a ventilere
pasienten for mye.

Den stasjonare respiratoren var i noen tilfeller fraktet ned pa forhand og koblet klar pa
undersgkelsesstedet. Deretter ble pasienten ventilert manuelt ned til undersgkelsen der de
koplet pasienten over pa respiratoren igjen. Flere uttrykte usikkerhet og stilte sparsmal og
undret seg pa hvor god pasientkontroll man har med en slik gjennomfaring. Ved ett tilfelle
hadde de en darlig pasient med lav saturasjon og var samtidig presset pa tid. De fikk ikke
planlagt og gjort noen forberedelser for transporten til en ekstern undersgkelse og de savnet
en skikkelig pasientvurdering far denne transporten. De fglte det var utrygt og at ting ikke var
innenfor rekkevidde hvis noe skulle skje underveis. Som en uttrykker; «og det er noe av det
skumleste vi gjar for pasienten sin del, det er jo det her, & ta den [pasienten] ut av

avdelingen.»

Det kom ogsa fram at noen ganger valgte man den stasjonere respiratoren og ikke

transportrespirator pa grunn av pasientens kritiske tilstand.

3 Endetidal CO2 males ved hjelp av et kapnometer. Kapnografi muliggjer visuell overvakning av
forandringer i CO2-konsentrasjonen. Disse fremkommer i form av bglgeformede diagrammer, enten

pa monitor eller som papirutskrift (Bakkelund & Thorsen, 2010, s. 286).
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Noen av deltakerne snakket om evaluering i etterkant av IHTR, og fortalte at det ikke ble
gjort noen grundig evaluering av situasjoner de hadde veaert med pa. Noen nevnte at de som
kollegaer snakket om enkelte hendelser seg imellom, og om ubehaget som var i noen
situasjoner de hadde opplevd: «det var aldri evaluert ordentlig, men vi var jo alle enige om at

det var en uheldig transportsituasjon.»

6.2.4 Ytre faktorer som pavirker IHTR

Deltakerne sa at transportveien var en utfordring. De mente at veien til lokalitetene der
undersgkelsen skulle finne sted ikke var sa lang, men at det likevel tok tid & komme seg dit.
Pa grunn av fysiske hindringer underveis i transporten oppstod det komplikasjoner.

Utfordringer de mgtte pa var venting pa heisen og liten plass i heisen til utstyret.

En gjentagende utfordring som kom fram underveis i intervjuet, var ordet plassmangel. Noen
av deltakerne mente de nye sengene var stgrre og noen brukte den stasjonare respiratoren
istedenfor transportrespiratoren. Ved mangel pa utstyr ble det benyttet gulvinfusjonsstativer
som ble tatt med og ikke stativ koplet pa senga. Alle disse tingene i tillegg til behovet for to

personer inni heisen, gjorde det nesten umulig a fa alt med seg.

Sa kom vi oss ikke inn i heisen, vi prgvde pa alle mulige mater 8 komme inn i heisen. Og det
endte med at vi tok servoien i fotenden og slangene over senga, og da var slangene sa stram at
det gikk akkurat.

Plassmangel i undersgkelsesrom ble ogsa brakt opp som tema, der bade CT og MR
lokalitetene var utfordrende. Deltakerne forklarte at det var et trangt rom og vanskelig a fa inn
utstyret som trengtes og at infusjonsledninger og respiratorslanger matte ha fritt leide inn i CT
hullet uten at det skulle bli drag pa disse. I tillegg var det behov for a koble til lengre slanger

til luft og oksygen.

Tidspress har veert et tema som ble tatt opp flere ganger, da mange av situasjonene var preget
av stress for @ komme seg ned til undersgkelser. Deltakerne fglte at tidspress og stress var
arsaker som gikk ut over den ngdvendige planleggingen og forberedelsen av IHTR. Etter at
sjekklisten fra OUS ble introdusert i intervjuet, kom det fram flere argumenter pa at en slik
liste kanskje kunne fungere som et hjelpemiddel, der de kunne si at denne skulle gjennomgas
for de kunne utfare transporten. Pa denne maten ville ikke tidspress med a rekke ned til en

undersgkelse til et bestemt klokkeslett vaere farende, men heller kvalitetssikring og
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pasientkontroll som skulle utfares farst: «men vi skulle hatt bedre tid for & kunne planlegge
og kunne gjort det her pa en mer sikker mate, bade for pasienten og for oss som skulle ga

ned.»

Det ble ogsa nevnt mangel av utstyr som forlengelsesslanger til oksygen og luft pa
mottaksavdeling, infusjonsstativ til seng og at man matte lete for a finne utstyr som det er lite
av. Pa grunn av slike mangler ble det benyttet tyngre utstyr som infusjonsstativ, som man drar
med seg, i tillegg til senga. De nevnte at det er en god del utstyr som kan kobles til sengen
som er bedre egnet til transport og plassbesparende, men som mangler. Informantene uttrykte
ogsa bekymring for relevant utstyr som man ikke hadde tilgjengelig dersom det skulle oppsta
akutte situasjoner hvor det ble behov for dette: «alle gangene jeg har transportert sa har jeg

sann klump i magen, vi har jo ikke noe transportabelt sug med.»
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7 Diskusjon

Forskningsspgrsmalene i var studie var: 1) Hvilke utfordringer erfarer intensivsykepleiere ved
IHTR som kan pavirke pasientsikkerheten? 2) Brukes det sjekklister eller andre spesielle
rutiner for & kvalitetssikre IHTR? | analysen fremkom det to hovedtema. Det ene var at
deltakerne ikke benyttet seg av prosedyre i forkant av IHTR, men baserte det pa
erfaringskunnskap. Det andre tema var ulike utfordringer som kunne pavirke
pasientsikkerheten under IHTR. Vi vil na drgfte disse temaene ved hjelp av teorien vi

har presentert i kapittel 3 og trekke inn relevant forskning pa omradet.

7.1 Bruk av prosedyre versus erfaringsbasert kunnskap

7.1.1 Prosedyre

En longitudinal studie utfart i Frankrike, avdekket mange uheldige hendelser relatert til

IHTR (Schwebel et al., 2013). Der konkluderte forfatterne med at det er behov for spesifikke
prosedyrer for & minimere transportrelaterte komplikasjoner. En nylig

utfart studie i Australia viste at innfgring av sjekkliste ved IHTR forte til bedre planlegging av
IHTR og at man sikret at ngdvendig utstyr var

tilgjengelig (Williams, Karuppiah, Greentree & Darvall, 2019). Bade vare egne funn som
beskriver uheldige hendelser under transport og forskningen pa omradet tyder pa at en
tilpasset sjekkliste er en viktig kvalitetssikring ved planlegging og gjennomfgring av

potensielt farlige IHTR.

Med en begrenset mengde IHTR kan det bli utfordrende a fale seg trygg og bli “ekspert”. P4
grunnlag av dette kan det veere en trygghet for alle, uansett niva a ha et hjelpeverktgy som kan
bidra til pasientsikkerhet. Dette for at den uerfarne skal ha noe a felge slavisk, mens den
kompetente og kyndige sykepleieren kanskje bare trenger en huskeliste. Brunsveld-

Reinders, Arbous, Kuiper & de Jounge (2015) konkluderte med at standardiserte verktay og
tilpassede sjekklister i forberedselsesfasen til IHTR, kunne forebygge uheldige hendelser.

Ifalge Stubberud (2018) er det viktig med evaluering, redigering og tilpasning hvis innfgring

av en prosedyrebeskrivelse skal fungere optimalt. Han oppfordrer ogsa at man

i alt forbedringsarbeid skal undersgke om det finnes tilsvarende fagprosedyrer, bade nasjonalt

og internasjonalt for & forebygge dobbeltarbeid, men at disse ma kvalitetssikres. Involvering
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av personalet under forbedringsarbeid vil ogsa kunne fremme etterlevelsen og gi en falelse av
eierskap til endringen. For a fa til dette, krever det bade tilrettelegging og planlegging av
ledelsen i avdelingen og Stubberud (2018) sier at opplering er en viktig faktor for a redusere

motstand til endring.

Malet i Brusvelt-Reinders et al. (2015) sin studie var a utvikle en sjekkliste for IHTR med
gnske om bedre sikkerhet for den kritisk syke pasienten. Bakgrunnen for dette var annen
forskning som viste at IHTR er en hgyrisikoprosedyre som ofte medfarte komplikasjoner. De
benyttet seg av en tre-trinns metode der de farst gjorde litteraturstudie for sa & undersgke de
innmeldte IHTR hendelser. Siste trinn var intervju av leger og sykepleiere for & fa deres
erfaring med IHTR. Dette resulterte i en sjekkliste som skulle skape et rammeverk for
veiledning gjennom transport og gi kontinuitet for a bedre pasientsikkerheten.

7.1.2 Erfaringskunnskap og allmenne prinsipper

Resultatene viser at ingen av deltakerne benytter den interne prosedyrebeskrivelsen for IHTR
som er tilgjengelig, enten fordi de ikke visste at den fantes eller fordi den fremstod som for
omfattende. Dette er i samsvar med funnene i en masterstudie som viser at det sjelden ble
benyttet sjekkliste under IHTR og at det ofte oppstod ugnskede hendelser underveis (Holm &
Skinnes, 2013). Ogsa i funnene til Brunsveld-Reinders et al. (2015) kom det frem at sikkerhet
er en av de grunnleggende prinsippene for IHTR. Tiltak for a unnga uheldige hendelser i
studien til Brunsveld- Reinders et al. (2015) inkluderte standardiserte prosedyrer og bruk av
sjekklister i forberedelsesfasen av transporten. En annen studie viste til at standardiserte
prosedyrer i form av en sjekkliste som oppsummerer hovedpoengene far, under og etter
IHTR, kan bidra til & overholde anbefalinger og forbedre IHTR styringen ytterligere

(Fanara, Manzon, Barbot, Desmettre & Capellier 2010).

Funn i var studie viser bruk av ABC-metoden under IHTR. Den er opprinnelig utviklet for
traumepasienter, men kan i praksis brukes pa alle pasienter for raskt a avklare potensielt
livstruende problemer i forhold til luftveier, respirasjon, sirkulasjon og bevissthet
(Engebretsen, 2010, s 610). Vare funn viser at a tenke beredskap fer en transport kan gjere
utgverne mer forberedt pé en potensiell risiko for komplikasjoner under transport. A ha fokus

pa ABC er i trad med anbefalingene til Gulbrandsen (2010) fordi det er fare for blant annet
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oksygenforandringer, risiko for utvikling av ventilatorassistert pneumoni, hemodynamiske
forandringer, blgdningsfare, sentralnervagse forandringer og gkt mortalitet under IHTR.

At deltakerne stolte pa sin erfaringsbaserte kunnskap er et sentralt funn i var studie. Deres
erfaring med IHTR varierte. Noen hadde vert med pa en transport mens andre hadde veert
med pa over tjue transporter. De som hadde en del erfaring fra tidligere

transporter gav uttrykk for at de hadde et grunnlag for a vurdere hva som var viktig a tenke
pa i forberedelsen av IHTR. Benner (2004) hevder at sykepleierens erfaringsutvikling fra
novise- til ekspert foregar i fem trinn. Sykepleieren larer seg a kjenne igjen ulike situasjoner
ved hjelp av tidligere erfaringer, men ikke pa novisestadiet som er farste niva. Som avansert
nybegynner, niva to, kan sykepleieren kjenne igjen situasjoner, men er fortsatt avhengig av
retningslinjer og veiledning for & prioritere riktig. For a bli ekspert ma man igjennom alle
nivaer, der niva tre kalles en kompetent utgver. Dette er en sykepleier som bevisst kan
planlegge mal og tiltak med et godt klinisk blikk. Niva fire kaller Benner en kyndig
sykepleier, en som bruker persepsjon, fornemmelse og sanser pa bakgrunn av erfaring og pa
denne maten blir det lettere a ta en beslutning. Benner poengterer at erfaringsutviklingen farer
til at man blir mindre avhengig av hjelpemidler og stette fra andre. Samtidig understreker
hun at man ma arbeide bevisst med & utvikle seg faglig og klinisk for & oppna et

ekspertniva. Pa dette niva vil man ha evne til & se helheten i situasjonen og handle utfra det.

Vare funn tyder pa at noen deltakere hadde opparbeidet seg erfaring gjennom flere
transporter og pafglgende diskusjoner seg imellom. De var ogsa pa ulike nivaer

utfra Benners (2004) tenkning om erfaringsutvikling. Benner hevder at erfaring gjer det mulig
a forutse mulige hendelsesforlgp, men at dette er betinget av oppmerksomhet i situasjonen og
refleksjon over praksis sammen med andre som man deler erfaringer med. En slik tenking kan
utvikles hos novisene ved a spgrre hva de forventer skal skje og hvilke forberedelser som ma
gjares for ulike situasjoner. Pa den maten skjer en kunnskapsutvikling hvor de larer a
planlegge for uforutsette situasjoner. Perspektivet utvides ogsa ved a sperre andre kolleger
med annen bakgrunn, og ved a tenke hgyt sammen med

andre (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

Selv om deltakerne i var studie ikke fulgte prosedyre mente de at de fikk forberedt
seg godt til noen transporter. Andre ganger var det andre arsaker som pavirket forberedelsen,

slik at de ikke fikk gjort det de skulle. Den erfarne sykepleieren vil ha en fgre-var tenkning
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som Benner (2004) beskriver, og forberede seg utfra den helheten de ser i de ulike
situasjonene de star i. Men en novise med lite erfaring, vil ikke kunne tenke pa samme mate
som ekspert-sykepleieren. Her vil sykepleieren veere mer avhengig av hjelp og ha konkrete
ting a felge for 2 mestre de ulike utfordringene. Gradvis utvikler sykepleieren sin erfaring og

sin helhetlige forstaelse av situasjonene (Benner 2004).

Studien var viser at noen tenker ABC, andre tenker kurve og sjekker denne, mens andre gar
pa ren erfaring eller samarbeid med andre kollegaer. Utfra at sykepleierne har en

variert erfaring, der noen har mye og andre har lite erfaring, kan dette oppleves som noe
tilfeldig nar man ikke har utgangspunkt i en felles prosedyre. En litteraturstudie av Rose
(2011) viser at sjekklister som standardiserte prosesser, er med pa a redusere variasjonene i
planlegging av IHTR og forbedrer utfarelsen. En sjekkliste basert pa lokale retningslinjer og
prosedyrer kan derfor vaere et viktig instrument for & unnga disse uheldige hendelsene under

IHTR som deltakerne i var studie fortalte om.

7.2 Faktorer som pavirker pasientsikkerhet

7.2.1 Usikkerhet rundt bruken av transportrespirator

Vare funn viser at stasjonar respirator ble foretrukket pd grunn av usikkerhet ved bruk av
transportrespiratoren. Mangel pa opplearing var en medvirkende arsak til at transportrespirator
ikke ble brukt. I beskrivelsen om intensivsykepleierens ansvars- og funksjonsomrade, star det
spesifikt om handtering av teknologisk utstyr, at intensivsykepleieren skal: “anvende avansert
medisinsk teknisk utstyr pa en forsvarlig og hensiktsmessig mdte for pasienten” (Norsk
sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, NSFLIS, 2014). Men for at man skal
kunne anvende utstyret pa en forsvarlig og hensiktsmessig mate, er man ngdt til & kjenne
utstyret og vite hvordan det fungerer. Tunlind, Granstrom & Engstréms (2015) funn tyder

pa at teknologi kan skape trygghet ved at man far gjort gode observasjoner av pasientene og
behandlingen optimaliseres. Men de fant ogsa at utrygghet rundt teknologisk

utstyr kunne fare til redsel for at noe skulle ga galt og pavirke pasienten negativt. Studien
beskriver at dersom det oppstod tekniske utfordringer med utstyr og alarmer ble utlgst, tok
dette fokuset bort fra pasienten og sykepleien. Ogsa Bjurling-Sjoberg, Wadensten, Poder,
Jansson & Nordgren (2017), fant usikkerhet blant personalet ved innfgring av ny teknologi,

da det ofte kunne ta fokus bort fra pasienten.
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Brunsveld- Reinders et al. (2015) konkluderte med at standardiserte prosedyrer er viktig for a
unnga uheldige hendelser under IHTR, men dette matte komme i tillegg til utdanning,
opplaering og simuleringstrening. Ifelge Fanara et al. (2010) ber utstyr veere tilpasset for
IHTR og man ma ha riktige treningsplaner for alt involvert personell for & minimere risikoen

for ugnskede hendelser ved IHTR.

Benner et al. (2011) hevder at mange har kritisert akuttmedisinsk sykepleie for overforbruk
av teknologi, og at sykepleieren bruker mer tid pa utstyr enn pa pasienten. Hun mener at
hgyteknologisk kompetanse vil innga som bakgrunn i ekspertsykepleierens utviklingsprosess,
og at sykepleie og omsorg mer og mer vil sta i hennes fokus. Benner et al. (2011) trekker
frem viktigheten med praktisk gving og a leere seg det teknologiske utstyret med a gve pa
scenariotreninger med ulike caser. Dette for & fa mengdetrening pa utstyret under kontrollerte
forhold og ikke i stressete situasjoner, da en stressfylt situasjon ikke er noe god

leeresituasjon. @velser basert pa prosedyre og sjekkliste kan ogsa veere med pa a finne ut om
utstyr virker og avslare feil og mangler, samt fa testet ut interaksjoner mellom mennesket og
utsyr. Dette kan ikke sta alene, men ma ogsa trenes pa i virkelige situasjoner med en erfaren

sykepleier bak ifalge Benner et al. (2011).

Vare funn viser at transporter ble utfgrt med handventilering av pasienter ned til rentgen pa
grunn av usikkerhet med bruk av transportrespirator og at den stasjonare respiratoren tok for
mye plass underveis i transporten. Flere stilte seg spgrrende til om det egentlig var

trygt nok a gjennomfare en IHTR pa den maten. Studien til Holm & Skinnes (2013) viste
o0gsa en usikkerhet ved bruk av transportrespirator, der noen valgte & handventilere pasienten
mens andre valgte stasjoneer respirator. Gulbrandsen (2010) anbefaler bruk av ventilator foran
handventilering for & opprettholde kontinuitet og stabilitet i ventileringen av pasienten, selv

om transporten er kort.

Var studie viser at det ved bruk av stasjonzr respirator under IHTR oppstod utfordringer med
a holde slangekretsen tett, pa grunn av plassmangel. Schwebel et al. (2013) sier

at konsekvensen av a ikke holde slangekretsen tett pa en respiratorpasient kan blant annet fare
til gkt risiko for ventilasjonsassosiert pneumoni (VAP) og atelektaser. Gulbrandsen

(2010) papeker at frakopling av tube vil kunne pavirke pasientens respiratoriske tilstand da

lungevolumet vil tapes og det kan oppsta hypoksi. Det kan ogsa medfare fare
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for alveoler kollaps og gkt intrapulmonal shunting pa grunn av trykkfallet. En frakopling vil
ogsa kunne gke faren for eksogen kontaminering og VAP ifglge Gulbrandsen.

7.2.2 Ansvarsavklaring og tverrfaglig samarbeid

Vare funn viser at ansvarsavklaring ble ansett som viktig og det ble lagt vekt pa tydelige
avklaringer fra anestesilege, grundig vurdering av pasient fgr IHTR og teamarbeid. Studien til
Bjurling-Sj6berg et al. (2017) har undersgkt teamarbeid i dagens intensivavdeling. De kom
fram til at alt pleiepersonell i et team var like viktig og det var en sterk gjensidig avhengighet.
Ett teammedlem kunne ikke utfare oppgaver uten at andre hadde utfert sine. Noen oppgaver i
teamet var knyttet spesielt til en personalgruppe, men for de fleste oppgaver ble rollegrensene
spredt og ansvaret overlappet. Pa denne maten kunne personalet til en viss grad kompensere
for hverandres mangler. Men funnene til Bjgrling- Sjgberg et al. avslarte ogsa en tradisjonell
hierarkisk struktur som kunne hindre det interprofesjonelle teamarbeidet. Derfor var
teamarbeidet avhengig av individuelle teammedlemmers engasjement og holdning.
Teamprosessene ble pavirket av ulike omstendighetsfaktorer, noe som igjen kunne pavirke
pasienten negativt. Ogsa Fanara et al. (2010) papeker at en kritisk syk pasient ledsaget av et

uerfarent team, er en risikabel kombinasjon.

Retningslinjer for intensivvirksomhet viser at intensivlegen har overordnet ansvar for
pasienten og skal lede teamet, koordinere behandling og undersgkelser i naert samarbeid med
andre profesjonaliteter (NSFLIS, 2014). Betydningen av det tverrfaglige samarbeidet blir
fremhevet, da et godt teamarbeid gir best mulig resultat for pasienten. Intensivsykepleiere og
lege skal sammen koordinere videre behandling, diagnostikk og pleie hos hver enkelt pasient
og utgjer et team hvor hvert enkelt medlem har et selvstendig ansvar for egne tiltak etter
helsepersonell loven (NSFLIS, 2014). Holm & Skinnes (2013) fant i sin studie varierende
deltagelse av anestesilege under IHTR. I de fleste tilfeller der legen ikke skulle delta, ble det i
forkant av transport gitt forordninger av medikamenter og veske fra ansvarlig lege og noen
ganger ble lege informert om IHTR umiddelbart fer den skulle utfares. Holm & Skinnes
henviser til flere studier som anbefaler at lege er til stede ved IHTR av respiratorpasient og
viste til at legens tilstedeveerelse farte til en tydeligere ansvarsavklaring i motsetning til nar
legen var fravaerende. En litteraturstudie av Rose (2011) ser pa det interprofesjonelle
samarbeidet pa en intensivavdeling. Det kommer fram at sjekklister som er utviklet for &

forbedre ytelsen og redusere risikoen for uheldige hendelser, kan forbedre det tverrfaglige
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samarbeidet og samtidig optimalisere pasientsikkerheten. Det blir sett pa som et kognitivt
verktgy som kan fungere som et godt hjelpemiddel.

Reader, Flin, Mearns & Cuthbertson (2009) sier at effektiv teamledelse er viktig for sikkerhet.
Her kommer det ogsa fram at pasientsikkerhetsforskning har vist at darlig teamarbeid er en
arsaksfaktor som ligger til grunn for kritiske hendelser pa intensivavdelingen. Resultatet i
studien viser at teamarbeid ble mer effektivt nar teamleder ankom og viste lederansvar.
Ledelsesatferden kunne variere, men ofte tradte lederen mer fram ved alvorlige traumetilfeller
eller der traumeteamet var uerfarent. Om teamet er erfarent, kunne leder delegere mer ansvar
til medlemmene i gruppa. Resultatet viser ogsa at kommunikasjon og ledelse i teamarbeid og
beslutningsarbeid i samarbeid samsvarte med bedre pasientresultater. Et teamarbeid med gode
beslutningsprosesser og samarbeid vil fare til bedre resultater og starre sikkerhet for pasienten

enn et teamarbeid med darlige beslutningsprosesser ifglge Reader et al. (2009).

Stubberud (2018) har fokus pa samhandling med kommunikasjon som et ledd i
kvalitetssikring og pasientsikkerhet. Her kommer det frem kommunikasjonsmetoder som
ISBAR og closed loop som viktige hjelpemidler for a strukturere og formidle informasjon slik
at viktig informasjon blir gitt og mottatt. Ved & bruke closed loop kommunikasjon i
teamarbeid, har man en bekreftende kommunikasjon imellom alle teamdeltakere og pa denne
maten vil for eksempel legen fa bekreftelse pa at beskjed er mottatt av sykepleier. Stubberud
viser ogsa til at trening i teamarbeid der alle deltakere har et felles mal for pasienten, kan gke
kompetansen bade i forhold til kommunikasjon, lederskap, koordinering og samarbeid.
Undersgkelser fra luftfarten viser at menneskelige kommunikasjonsfeil er arsak nummer en til
flystyrt. Ogsa innenfor medisin har manglende kommunikasjon fert til uheldige hendelser
(Brindley & Reynolds, 2011).

Sykepleiere vurderer teamsamarbeidet mindre positivt enn leger, og det er blitt registrert
darlig kommunikasjon og problemlgsning i intensivenheter som tyder pa at tverrfaglig
samarbeid ikke er optimalt (Rose, 2011). Holm & Skinnes (2013) fant at de fleste
kommuniserte tydelig i teamet, bade verbalt- og nonverbalt. Det var ofte korte- og entydige
beskjeder som ble gitt, og flere ganger fikk de bekreftelse pa at beskjed var mottatt, lik closed
loop metoden som Stubberud (2018) henviser til. Oppgavefordelingen ble ofte verbalisert,

men enkelte ganger ble fordelingen gjort uten dialog (Holm & Skinnes, 2013).
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Vare funn viser at ogsa samarbeid med andre avdelinger er viktig. At alt utstyr som er
ngdvendig er til stede, og at mottaksavdeling er klar til & ta imot pasienten sa deltakerne pa
som viktig. Fanara et al. (2010) sier at kommunikasjon med avdeling og destinasjonssted er

avgjgrende for a redusere ventetid og dermed transporttid av pasient.

Benner et al. (2011) hevder at tverrfaglig kunnskap overgar vanligvis individets eget
kunnskapsniva og at tverrfaglig kommunikasjon kan vere vanskelig. Apen kommunikasjon
og dialog er avgjgrende for pasientens beste og det kreves et teamarbeid for a utvikle et
fellesskap med oppmerksomhet og dyktighet omkring pasienten. Det forventes av
helsepersonell & opprettholde profesjonelle forhold ved & uteve kommunikasjon og
mellommenneskelige ferdigheter som viser respekt for pasienter, familie og annet
helsepersonell. Benner et al. hevder at det finnes bevis pa at god kommunikasjon og
samarbeid forbedrer pasientens resultater. Samarbeid mellom yrkesgruppene omkring
pasienten, farer ofte til ny klinisk forstaelse fordi mange kliniske perspektiver kommer frem,
avklares og beriker det kliniske skjgnn. Debrifing om tilfeller der kommunikasjon enten var
effektiv eller ueffektiv, kan bidra til & avklare feiloppfatninger og forbedre tverrfaglig
kommunikasjon som er ngdvendig for et godt samarbeid. Benner et al. advarer mot & blindt
stole pa prosedyrer og sjekklister. Hun mener at disse alene ikke kan erstatte godt teamarbeid,
klinisk erfaring og relasjonell kunnskap som er en forutsetning for sikker og palitelig

pasientomsorg.

7.2.3 Planlegging, risikovurdering og evaluering

Samtlige deltagere hadde erfaring med uheldige hendelser under IHTR i form av utstyrssvikt,
mangel pa luft pa luftkolbe og lite kontroll pa infusjonsslanger og ledninger. Alle var enige
om at det ofte var darlig planlegging av transporten som var arsaken til dette og det skyltes
knapphet pa ressurser og darlig tid til forberedelser. Fanara et al. (2010) viser at kritisk syke
pasienter som trenger a vaere godt forberedt pa IHTR, har hay risiko for fysiologisk forverring
pa grunn av tekniske faktorer som utstyr, pasientens kliniske status og menneskelige faktorer.
Forfatteren understreker behovet for utstyrs- og pasientsjekk og etterfglgelse av protokoller
for & redusere IHTR relaterte hendelser. Studien fant ogsa kobling mellom IHTR hendelser og
mangelen pa tid til & optimalisere pasientens tilstand og mangel pa utstyrskontroll far IHTR
ble utfart. Benner et al. (2011) trekker frem viktigheten av en disiplinert tilnaerming for a

sikre at miljget rundt pasienten er trygt som ogsa inkluderer rutiner som a sjekke og sarge for
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at utstyr er i orden. Men hun papeker at sikkerhetsrutiner alene ikke er nok, men sykepleier
ma ogsa vere arvaken og legge merke til potensielle farer og tenke og handle ut ifra det, som

for eksempel enkle tiltak som a rette pa iv slanger kan forhindre pasientskade.

Vare funn viser at IHTR som ble utfert var utfordrende og bar preg av flere uheldige
hendelser. Utfordringer som de matte pa var forlenget transporttid og utstyr som gikk tom for
strgm, blant annet transportrespirator. Fanara et al. (2010) viser til forskning der 22% av
IHTR hendelser var relatert til komplikasjoner ved bruk av transportabel respirator.
Komplikasjonene som oppstod var i form av utidige alarmer og elektrisk svikt relatert til
transportrespirator. Pasienter, deriblant hodeskadepasient, ble manuelt ventilert uten bruk av
endetidal CO2 (ETCO2) maler. Dette samsvarer med funnene i studien til Holm & Skinnes
(2013) som viser at ETCO2 maler bare ble brukt i under halvparten av transportene som ble
utfart. Det tok ogsa lang tid for omkobling av utsyr pa MR, og monitoreringsutstyr som ble
pavirket av MR undersgkelse som farte til at situasjoner ble utfordrende. Cohortstudien i
Frankrike (Schwebel et al. 2013) viser at IHTR av kritisk syke ofte er ngdvendig for
diagnostiske eller terapeutiske prosedyrer, men at det ogsa er assosiert med hgyere
komplikasjonsrisiko opp mot 70%. Ogsa Fanara et al. (2010) rapporterer at flertallet av IHTR
hendelser skjer under overfgrelse fra ICU enhet til andre avdelinger for diagnostikk. Det kom
ogsa frem i denne studien at kommunikasjon mellom ICU og destinasjonssted var avgjgrende

for & redusere transporttid som er en risikofaktor.

Som sykepleiere er vi ansvarlige for 4 observere og stette den kritisk syke pasienten fgr under
og etter transport. Fanara et al. (2010) sier at forberedelse og handtering er avgjgrende
faktorer nar man skal transportere en kritisk syk pasient, da de har en direkte innvirkning pa
prognosen pa kort og lang sikt. De viser ogsa til tidligere forskning som har identifisert
effektive beskyttelsesfaktorer som vanlig pasient og utstyrskontroll under IHTR, tilpasset
sedasjon, en erfaren eskorte og korrekt bruk av protokoller. Holm & Skinnes (2013) finner at
bruk av kapnograf er med pa a kontinuerlig observere pasientens ventilasjon av CO2 og
dermed tilpasse ventilasjonsinnstillinger fortlepende. Enkelte pasientgrupper krever en bedre
oversikt og kontroll av ventilasjonen. Slik som hodeskadepasienter som er spesielt sarbare for
endringer i oksyginering og ventilasjon, der hvor hyperventilasjon kan gi kraftig

vasokonstriksjon og forarsake cerebral iskemi (Enblad & Hardemark. 2005).

Deltakerne i vér studie trekker frem at det méa vurderes fordeler mot risiko ved selve

transporten fgr man planlegger en undersgkelse som krever transport. Holm & Skinnes (2013)
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presiserer at transport av en kritisk syk pasient krever en grundig vurdering da uforutsette og
risikofylte situasjoner kan oppsta som sykepleierne ma handtere. Fanara et al. (2010)
diskuterer ogsa dette med risiko- fordel analyse, noe som de begrunner med at det ma gjeres
en grundig vurdering av fordeler med undersgkelsen, versus komplikasjonene som kan oppsta

relatert til en transport.

Benner et al. (2011) understreker at omgivelsene ber veere organisert og utstyr tilrettelagt, og
at mere tid betyr bedre tilrettelegging. Hun hevder at det ikke er mulig & dekke opp for alle
eventualiteter med spesifikke protokoller fordi det akutte er kontekstuelt. Benner et al.
anbefaler god planlegging og refleksjon i forberedelsene fordi det kan oppsta akutte
situasjoner som sjekklister og protokoller ikke dekker. | fglge Benner et al. er det & vare
forberedt og ha sjekket alt utstyret en forutsetning for sikkerhet. Dette arbeidet ma tilpasses

den enkelte situasjon og fordrer god forstaelse av den kliniske situasjonen.

| var studie fortalte flere om uheldige hendelser relatert til IHTR der de ikke hadde gjort noe
evaluering i etterkant. De hadde snakket sammen med en eller flere kollegaer om hendelsen,
men ikke hatt noe debrief. Stubberud (2018) henviser til Demings sirkel som er en beskrivelse
av prosessen med kontinuerlig forbedringsarbeid som en viktig metode for pasientsikkerhet.
Hele prosessen bestar av planlegging, utfersel, kontroll av tiltak, evaluering og korrigering av
tiltak. Ved a utfare evaluering etter IHTR kan man diskutere gjennom hva som gikk bra, hva
som gikk mindre bra og ikke minst hva man burde forbedre neste gang. En viktig del av
forbedringsarbeid inneberer nemlig & evaluere, men like mye a korrigere tiltakene for a se
etter en bedre lgsning. Pa denne maten kan man komme fram til bedre mater a lgse
utfordringen med IHTR. Fanara et al. (2010) understreker at det bar regelmessig foretas en
evaluering av kvaliteten pa transport og at utilfredsstillende evaluering av alvorlige IHTR

hendelser farer til at risikoen forblir reell ved neste transport.

Benner et al. (2011) trekker frem viktigheten av a leere av andre sine erfaringer bade darlige
og gode. Et eksempel er rutinemessig tilbakemelding av vanskelige situasjoner i en flerfaglig
teamkonferanse, hvor deltakerne kunne spgrre om tilbakemelding av hvilken som helst case
de syntes var viktig og hvor ytterligere lzering er ngdvendig. Pa denne maten kunne disse

klinikerne som et samarbeidsteam laere av sine egne og sine kollegers erfaringer.
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7.2.4 Ytre faktorer som pavirker IHTR

I var studie kom det fram at plassmangel og tidspress kunne pavirke pasientsikkerheten. Det
ble ogsa uttrykt bekymring over mangel pa transportabelt sug under IHTR. Ifglge
Gulbrandsen (2010, s 339) kan oppsamling av slim i tuben fare til fare for delvis eller helt
okklusjon av tuben, som igjen gir starre luftveismotstand. Dette kan pavirke respirasjonen
med redusert tidalvolumer og hayere topptrykk. Fanara et al. (2010) anbefaler at en baerbar

sugeenhet bgr veere tilgjengelig under transport.

Tidspress var et viktig funn i var studie, og mange av transportene ble beskrevet som
stressende da de hadde kort tid pa seg fer de skulle vere pa rantgen og derfor ikke fikk
forberedt seg slik de gnsket. Deltakerne sa betydningen av en tilpasset sjekkliste som kunne
hjelpe dem & argumentere for at de matte fa tilstrekkelig med tid for & ga gjennom denne i
forkant av IHTR. Ifglge Brunsveld-Reinders et al. (2015) vil sykepleiere og leger veere mere
forpliktet ved innfgring av standardiserte prosedyrer og kvalitetssikret sjekkliste til &
etterfglge disse i forberedelsesfasen av IHTR.

Holm & Skinnes (2013) viste til at ytre faktorer som plassmangel og darlig tilpasset
transportutstyr kompliserte transporten. En studie av Williams et al. (2019) viste at ved 32
IHTR manglet 90,5% transportabelt sug og 19,5% hadde ikke ngdmedisin eller akuttutstyr for
a sikre pasientens luftveier. Videre sier de at mangel pa tid for optimal stabilisering av
pasienten fgr transport, og hvor transport ble utfert i ngdstilfeller i motsetning til

forhandsplanlagte, gkte IHTR hendelser betraktelig.

For & forhindre pasientskader hevder Benner et al. (2011) at best mulig logistikk

og tidligere erfaring bidrar til & vite rekkefglgen i arbeidet og hva som ma planlegges. Hun
papeker at sykepleieren ma veere oppmerksom pa at forberedelse er tidkrevende. Benner et al.
anbefaler at sykepleieren tenker igjennom hele pasientsituasjonen og vurderer omgivelsene
rundt pasienten. Sykepleieren ma ogsa vare forutseende med tanke pa hendelser som kan
oppsta, for a kunne bidra til best mulig pasientsikkerhet.
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8 Oppsummering med konsekvenser for praksis,
fagutvikling og forskning

Som sykepleiere og annet helsepersonell i behandlingsteamet til intensivpasienten, har man et
felles mal om pasientens beste. Komplikasjoner kan oppsta under IHTR og konsekvensene av
disse komplikasjonene kan bli alvorlige. Det er derfor viktig at vi som sykepleiere gjar det vi
kan for & unnga at disse feilene oppstar. @kt kunnskap og kompetanse er sentralt, og
Stubberud (2018) tar frem blant annet bruk av sjekklister, teamarbeid, trening i team og
simuleringsgvelser som gode metoder for gkt kompetanse. Benner (2004) statter dette,

men har ogsa fokus pa sykepleierens trinnvise erfaringsutvikling og pa observasjon,
refleksjon og utviklingen av sykepleierens kliniske blikk. Benner et al. (2011) advarer mot &
blindt stole pa prosedyrer og sjekklister. Hun mener at disse alene ikke kan erstatte godt
teamarbeid, klinisk erfaring og relasjonell kunnskap som er en forutsetning for sikker og

palitelig pasientomsorg.

Med utgangspunkt i vare funn og var diskusjon vil vi komme med fglgende forslag pa tiltak

som kan bidra til pasientsikkerhet:

8.1 Utvikling av en tilpasset prosedyre
Studier viser at IHTR er en risikofylt prosedyre og mange uheldige hendelser oppstar, og de
anbefaler bruk av prosedyrer og sjekklister for kvalitetssikring av IHTR og for a redusere

risikoen for pasienten.

Var studie avdekket et behov for innfaring av en lokalt tilpasset sjekkliste for IHTR da det
hovedsakelig var erfaringskunnskap som ble benyttet i planleggingen av transport.
Erfaringsbasert kunnskap er viktig, men fordi erfaringsnivaet hos den enkelte utgver varierer,
kan planleggingen av IHTR bli mer eller mindre tilfeldig. Innfgringen av en tilpasset
sjekkliste vil sikre at planlegging og gjennomfering gjares i henhold til en kvalitetssikret

prosedyre.
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8.2 Oppleering, trening, samarbeid og evaluering

Vare funn viser usikkerhet ved bruk av transportrespirator. Her er grundig opplaring og
mengdetrening pa bruk av teknisk utsyr sentralt. Noe som fordrer tett samarbeid med ledelsen
for & opprette en god struktur og kontinuitet pa dette omradet. Vi foreslar at en erfaren
intensivsykepleier kan veilede en mindre erfaren.

Var forskning viste at ansvarsavklaring og samarbeid med anestesilege var viktig ved IHTR.
Studier viser at godt teamarbeid med en god leder og et velfungerende team som utfares pa en
profesjonell mate, fremmer pasientsikkerheten. Her vil simuleringstrening i team kunne bidra
til gkt trygghet og samarbeid rundt denne prosedyren for at det skal bli sa sikkert som mulig.
Evaluering i etterkant av IHTR ble sjelden gjort. Det bar opprettes egen arena hvor
intensivsykepleierne har mulighet for a beskrive bivirkninger pasienten eller personalet hadde
opplevd far, under og etter transporten. Ferst og fremst ma det dokumenteres avvik som
oppstar under IHTR, men ogsa opprettes en fast debrifing. Avviksmeldinger vil veere verdifull
dokumentasjon og bidra til kollektiv evaluering og forbedring, og sette fokus pa det som ikke
fungerte. Pa denne maten kan man i fellesskap komme fram til forbedringstiltak for de neste
transportene. En forutsetning for at hele miljget kan laere av det, er at man tar opp slike
evalueringer i postmgter eller under tavlemgter som har til hensikt & forbedre kvalitet og gke

pasientsikkerhet.

8.3 Konsekvenser for fagutvikling og forskning:

Ifalge funksjonsbeskrivelsen plikter intensivsykepleieren a stimulere til videreutvikling, vere
faglig oppdatert og drive fagutvikling (Lykke, 2017). Studiens funn sett i lys av den teorien vi
har valgt viser at IHTR kan true pasientsikkerheten. Vare resultater samsvarer med funnene i
flere andre studier. Utfra behov for videre arbeid med kvalitetsforbedringsarbeid og et anske
fra var side om a videreutvikle en lokalt tilpasset sjekkliste for IHTR pa et senere tidspunkt,
vil samarbeid med intensivleger, ledelse og fagsykepleiere vare ngdvendig. Ved & presentere
vare funn pa et postmgte eller team dag, vil det kunne bidra til & spre engasjement i
arbeidsgruppen for videre utarbeidelse av en intern sjekkliste for IHTR. Studien viser hvor
betydningsfullt samarbeid og ansvarsavklaring er for a ivareta pasientsikkerheten ved IHTR.
Teamsimulering med klare lzeringsmal og debrifing som avslutning kan veere med & skape en

ny og trygg leeringsituasjon.
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Det kunne veert interessant a gjere en kvalitativ studie med observasjon som datasamling.
Hensikten ville vert a observere forberedelse, gjennomfaring, tidsbruk, ugnskede hendelser
og evaluering av IHTR. I tillegg kan man observere om bruk og ikke bruk av sjekkliste har
noe tydelig innvirkning pa disse faktorene. En annen tilnaeerming kunne veert a inkludere alle
profesjonene i teamet i en framtidig kvalitativ studie med fokusgruppeintervju for & fa frem
flere ulike erfaringer. Vi tror det kunne veert nyttig a kartlegge bruk av sjekkliste og
avviksmeldinger pa IHTR pa forskjellige sykehus, og se om bruk av sjekklister ser ut til & ha

betydning for hyppigheten av avvik.

9 Konklusjon

Forskningsspgrsmalene som vi gnsket & besvare i var studie var: 1) Hvilke utfordringer
erfarer intensivsykepleiere ved IHTR som kan pavirke pasientsikkerheten? 2) Brukes det
sjekklister eller andre spesielle rutiner for a kvalitetssikre IHTR? Vare funn som ogsa stattes
av tidligere forskning og faglitteratur tyder pa at sykepleiere opplever mange risikofaktorer og
mye usikkerhet rundt slike transporter som kan sette pasientsikkerheten i fare. Med
utgangspunkt i diskusjonen av vare funn mener vi at innfaring av lokalt tilpasset sjekkliste,
opplering og trening samt tverrfaglig samarbeid, ansvarsavklaring og evaluering vil kunne
bidra til bedre pasientsikkerhet og starre trygghet for personalet ved IHTR ved var avdeling.
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11 Vedlegg
Vedlegg 1 Sjekkliste

SJEKKLISTE FOR INTRAHOSPITAL TRANSPORT AV RESPIRATORPASIENT

Under transport

Administrasjon av legemidler/bolus og vaeske

Ved mottakssted Ja  Nei IA Legemidler Dose Vaeske Dose
Koble til oksygen

Koble til luft

Koble til strgm

Elevert hode ende

hvis mulig
Etter transport
Koble til stasjonaer Ja  Nei IA Kontroll av utstyr Ja  Nei IA*
respirator Etterfylle akuttsekk/transportbag
Koble til strgm,
oksygen, med.luft Istandgjgre transportrespirator
Sla pa aktiv fukting
Koble til thoraxdren Kontroll oksygenkolber
Koble til Istandgjgre transportabelt sug
infusjonspumper

Starte enteral ernzering
Rapportere avvik
Starte insulin
Kontroll av SVK
posisjon, art.kran, PVK

Blodgass etter 20 min

Notater

O Oslo 4 Vedlegg til niva 1 prosedyre: Transport av voksne ¢ ®
© Universitetssykehus respiratorpasienter intrahospitalt. Juni 2016. 0



SJEKKLISTE FOR INTRAHOSPITAL TRANSPORT AV RESPIRATORPASIENT

Pasientansvarlig lege calling:
Undersgkelse

ELCET 0O MR

O Andre us.:

Utstyr — kontroller
Akuttsekk/transportbag
Ventilasjonsbag, med PEEP
ventil, maske

Fulle oksygenkolber
Kommunikasjon

Informer pasienten

Vurdere behov for analgesi og
sedasjon

Respirasjon

Kontroll av tubeposisjon, cm
munnvik:

Trachealsuge, suge i svelg
Transportabelt sug

Sl av aktiv fukting, respirator

Thoraxdren, sikre vannlas
Sirkulasjon

Ringer Acetat koblet til CVP
Igp / PVK

Stenge EVD/lumbaldren
Kontrollere at pasienten taler
flatt leie

Sikre sonder/dren, tosmme
poser

Legemidler

Begrense antall infusjoner
Tilstrekkelig mengde
medikamenter

Trekk opp medikamenter for
bolusinjeksjon

Stopp enteral ernzering
Stopp insulininfusjon

(\ Oslo )
© Universitetssykehus

Ja

Ja

O Angiografi

For transport

Hvis CT med kontrast
PVK grgnn, albue
Kontrast oralt/sonde

Nei IA*

Transport respirator
Teste funksjon, alarmer
Kontroll av innstillinger,
lege

Koble til 10 min f@r IHT

Transport monitor
Ekstra batteri
Kapnograf

«Time-out» - siste
kontroll av pasient og
utstyr fgr transport
Lege folger

IA*: ikke aktuelt

Kommunikasjon med
mottaksavdeling
Avtale tid

Spesielle forholdsregler
som smitte

Kontroll av utstyr, MR
kompatibelt

|ABP; kontakte perfusjonist

Nei IA

Annet utstyr:

Vedlegg til nivd 1 prosedyre: Transport av voksne
respiratorpasienter intrahospitalt. Juni 2016.
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Vurdering (1)

21.11.2019 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vare i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomferes i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet med
vedlegg 21.11.2019. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER
Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vare nadvendig a melde
dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om

e
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Vedlegg 3 Forespgrsel om forskningsprosjekt

Forespgrsel om forskningsprosjekt til avdelingsleder med delegert ansvar
fra klinikkleder

«Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere ved intrahospital transport av
respiratorpasienter?»

Vi er to masterstudenter pa Universitetet i Tromsg (UIT) ved studieretning intensiv, som
gnsker a gjare et forskningsprosjekt om intensivsykepleieres erfaringer ved intrahospital

transport av respiratorpasient.

Hensikt med studien:

Pa bakgrunn av egen erfaring og praksis har vi sett komplikasjoner oppsta under transport
der bruk av sjekkliste/prosedyre ikke har veert benyttet.

Hensikten med studien vil bli & fa kunnskap om intensivsykepleierens erfaringer rundt
intrahospital transport av respiratorpasient, og hva de opplever som betydningsfullt i denne
konteksten. Deres erfaringer vil kunne gi grunnlag for utvikling av en lokalt tilpasset

sjekkliste pa et sendere tidspunkt.
Hva inneberer studien?

Vi gnsker a rekruttere lokalt ansatte sykepleiere/ intensivsykepleiere med stillingsprosent 75-
100%, som har erfaring med intrahospital transport og respiratorpasienter. For a fa frem
ulike erfaringer kan bade ferske og erfarne sykepleiere/ intensivsykepleiere delta. Det er
gnskelig med en intensivsykepleier med erfaring med kvalitetsarbeid. Vi ber seksjonsleder

om a rekruttere deltakere slik at vi ikke pavirker noen til a delta.

Det vil bli utfert et fokusgruppeintervju av sykepleiere/ intensivsykepleiere fra var avdeling.
Et fokusgruppeintervju er et strukturert gruppeintervju, hvor en eller to personer leder et
intervju med fem til atte deltakere. Under opptak av intervjuet vil vi benytte en app pa
mobiltelefon, Diktafon app, som videre knyttes til nettskjema Databehandling (DB) for sikker

lagring. Opplysninger som blir gitt under intervjuet vil kun benyttes til denne studien. Ved
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transkribering av datamaterialet, vil alle deltakerne bli anonymisert. Samtykkeerklaering vil
bli makulert og lydfil slettet etter at prosjektet er vurdert.

Sjekklisten fra Oslo Universitetssykehus for intrahospital transport av respiratorpasient vil

benyttes som et verktgy underveis i intervjuet.

Vi har sgkt NSD om godkjenning av prosjektet. Sa snart deres godkjenning foreligger, vil vi
ga i gang med rekruttering av deltakere og gjennomfaring av fokusgruppeintervju i henhold til
retningslinjer NSD.

Vi som masterstudenter vil ha det daglige ansvaret og var veileder Gabriele Kitzmdiller

(gabriele.e.kitzmuller.uit.no, mob: 91155475) vil ha hovedansvaret for studiet.

Vi sgker herved pa tillatelse til & gjennomfare denne studien, og vil be deg om a signere
vedlagte skriv og returnere til Egil Sederholm eller Vibeke Aasberg pa intensivavdelingen.

Vennlig hilsen:

Egil Sgderholm, egilholm69@gmail.com, 470 12 716

Vibeke Aasberg, v.aasberg@gmail.com, 907 26 379

Tillatelse gitt

Dato, Avdelingsleder

| universitetssykel, < - ;:orda-Norge HF
\\» | /’ ( ~ < NARVIK
€] (|- |4 v (oA

Intensiv avdeling
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Vedlegg 4 Forespgrsel om rekruttering
Foresparsel om rekruttering av deltakere

«Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere ved intrahospital transport av
respiratorpasient?»

Vi er to masterstudenter pa Universitetet i Tromsg (UIT) ved studieretning intensiv, som
gnsker & gjare et forskningsprosjekt om intensivsykepleieres erfaringer ved intrahospital

transport av respiratorpasient.
Hensikt med studien:

Pa bakgrunn av egen erfaring og praksis har vi sett komplikasjoner oppsta under transport der
bruk av sjekkliste/prosedyre ikke har vaert benyttet.

Hensikten vil bli & fa kunnskap om intensivsykepleierens erfaringer rundt intrahospital
transport av respiratorpasient og hva de opplever som betydningsfullt i denne konteksten.

Deres erfaringer vil kunne gi grunnlag for utvikling av en lokalt tilpasset sjekkliste.
Hva innebeerer studien?

Vi gnsker a rekruttere lokalt ansatte sykepleiere/ intensivsykepleiere med stillingsprosent
75100% som har erfaring med intrahospital transport og respiratorpasienter. For & fa frem
ulike erfaringer kan bade ferske og erfarne sykepleiere/ intensivsykepleiere delta. Det er
gnskelig med en intensivsykepleier med erfaring med kvalitetsarbeid.

Det vil bli utfert fokusgruppeintervju av sykepleiere/ intensivsykepleiere fra var avdeling Et
fokusgruppeintervju er et strukturert gruppeintervju, hvor en eller to personer leder et intervju
med fem til atte deltakere. Under opptak av intervjuet vil vi benytte en app pa mobiltelefon,
Diktafon app, som videre knyttes til nettskjema Databehandling (DB) for sikker lagring.
Opplysninger som blir gitt under intervjuet vil kun benyttes til denne studien. Ved
transkribering av datamaterialet, vil alle deltakerne bli anonymisert. Samtykkeerklaering vil

bli makulert og lydfil slettet etter at prosjektet er vurdert.

Vi vil benytte sjekklisten fra Oslo Universitetssykehus for intrahospital transport av

respiratorpasient som et verktgy underveis i intervjuet.

NSD har godkjent prosjektet og deres retningslinjer vil bli fulgt.
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Vi som masterstudenter vil ha det daglige ansvaret og var veileder Gabriele Kitzmdiller
(gabriele.e.kitzmuller.uit.no, mob: 91155475) vil ha hovedansvaret for studiet.

Vi vil be deg om a rekruttere deltakere utfra oppgitte inklusjonskriterier og signere vedlagte

skriv som returneres til Egil Sederholm eller Vibeke Aasberg pa intensivavdelingen.

Vennlig hilsen:

Eqgil Saderholm, egilholm69@gmail.com, 470 12 716

Vibeke Aasberg, v.aasberg@gmail.com, 907 26 379

Tillatelse gitt

Dato, Seksjonsleder

Intensiv avdeling
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
NARVIK
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Vedlegg 5 Informasjon om forskningsprosjektet

Informasjon om et forskningsprosjekt som vil forega i avdelingen

«Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere ved intrahospital transport av
respiratorpasient?»

Vi er to masterstudenter ved Universitetet i Tromsg (UIT) ved studieretning intensiv, som
gnsker & gjare et forskningsprosjekt om intensivsykepleieres erfaringer ved intrahospital
transport av respiratorpasient.

Hensikt med studien:

Pa bakgrunn av egen erfaring og praksis har vi sett komplikasjoner oppsta under transport der
bruk av sjekkliste/prosedyre ikke har vaert benyttet.

Hensikten vil bli & f3 kunnskap om intensivsykepleierens erfaringer rundt intrahospital
transport av respiratorpasient og hva de opplever som betydningsfullt i denne konteksten.
Deres erfaringer vil kunne gi grunnlag for utvikling av en lokalt tilpasset sjekkliste pa et
senere tidspunkt.

Hva innebarer studien?

Vi gnsker a rekruttere lokalt ansatte sykepleiere/ intensivsykepleiere med stillingsprosent 75-
100% som har erfaring med intrahospital transport og respiratorpasienter. For a fa frem ulike
erfaringer kan bade ferske og erfarne sykepleiere/ intensivsykepleiere delta. Det er gnskelig
med en intensivsykepleier med erfaring med kvalitetsarbeid.

Det vil bli utfert fokusgruppeintervju av sykepleiere/ intensivsykepleiere fra var avdeling Et
fokusgruppeinterviju er et strukturert gruppeintervju, hvor en eller to personer leder et intervju
med fem til atte deltakere. Intervjuet vil bli tatt opp pa lydband og opplysninger som blir gitt
under intervjuet vil kun benyttes til denne studien. Samtykkeerklearing og lydfiler vil bli
slettet etter at prosjektet er vurdert.

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke deg ut
av studien uten a oppgi noen grunn og intervjuet som omhandler deg blir ikke transkribert og
samtykkeerklaeringen makuleres.
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Vi vil benytte sjekklisten fra Oslo Universitetssykehus for intrahospital transport av
respiratorpasient som et verktgy underveis i intervjuet.

NSD har godkjent prosjektet og deres retningslinjer vil bli fulgt. Vi som masterstudenter vil
ha det daglige ansvaret og var veileder Gabriele Kitzmdller vil ha hovedansvaret for studiet.

Seksjonsleder er ansvarlig for rekruttering av deltakere slik at vi ikke pavirker noen til a delta.
Dersom du gnsker a vaere med kan du ta kontakt med han. Du vil finne samtykkeerklaring for
deltagelse pa vaktrommet. Skriv under pa den og legg i vedlagt konvolutt som forsegles og
legges i samlekonvolutt. Om noe skulle veere uklart, kontakt seksjonsleder eller en av oss for
neermere informasjon.

Planen er & ha fokusgruppeintervjuet i lgpet av uke 50 (9-12 desember), om vi far nok
deltakere til & utfgre et intervju en av disse dagene.

Vennlig hilsen

Eqgil Sederholm og Vibeke Aasberg
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Vedlegg 6 Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
Vil du delta i forskningsprosjektet?

«Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere ved intrahospital transport av
respiratorpasient?»

Vi er to masterstudenter ved Universitetet i Tromsg (UIT) ved studieretning intensiv, som
gnsker & gjere et forskningsprosjekt om dette temaet.

I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebeere
for deg.

Hensikt
Pa bakgrunn av egen erfaring og praksis har vi sett komplikasjoner oppsta under transport der
bruk av sjekkliste/prosedyre ikke har vaert benyttet.

Hensikten vil bli & f3 kunnskap om intensivsykepleierens erfaringer rundt intrahospital
transport av respiratorpasient og hva de opplever som betydningsfullt i denne konteksten.
Deres erfaringer vil kunne gi grunnlag for utvikling av en lokalt tilpasset sjekkliste pa et
senere tidspunkt.

Var problemstilling er: «Hvilke utfordringer erfarer intensivsykepleiere ved gjennomfaring av
intrahospital transport av respiratorpasienten?»

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Vi er to masterstudenter som gjennomfgrer studien ved universitetet i Tromsg (UIT) og vil ha
det daglige ansvar, mens var veileder Gabriele Kitzmdller (gabriele.e.kitzmuller.uit.no, mob:
91155475) vil ha hovedansvaret for studiet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Vi gnsker a rekruttere sykepleiere/ intensivsykepleiere til denne studien, og inklusjonskriterier
vi har satt opp er lokalt ansatte sykepleiere/ intensivsykepleiere med stillingsprosent 75-
100%. De ma ha erfaring med intrahospital transport og respiratorpasienter. Det er gnskelig
med en intensivsykepleier med erfaring rundt kvalitetsarbeid. For a fa frem ulike erfaringer
kan bade ferske og erfarne sykepleiere/ intensivsykepleiere delta.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Det er frivillig a delta. Det vil bli gjennomfart et fokusgruppeintervju med mellom fem til atte
deltagere. Alle samles pa et egnet lokale og samtalen vil bli tatt opp med lydopptaker. En av
oss vil lede intervjuet og den andre bistar underveis og observerer. Intervjuet vil ta ca 60- 90
minutter totalt. Det legges opp til en samtale rundt vart tema der vi gnsker erfaringer fra deg
vedrgrende intrahospital transport. Samtykkeerklaring vil bli makulert og lydfiler vil bli
slettet etter at prosjektet er vurdert.

Side 61 av 73



Vi innhenter ikke andre personopplysninger om deg enn navnet som vil fremga av
samtykkeerkleeringen.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn, og deler av intervjuet som omhandler deg blir ikke
transkribert og samtykkeerklaeringen makuleres. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser
for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Opplysninger som du gir under intervjuet vil bare bli brukt til dette formalet.
Alt av opplysninger behandles konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Vi vil oppbevare din samtykkeerklearing innelast og lydfilene vil bli tatt opp via en app-
Diktafon app som videre knyttes til nettskjema Databehandling (DB) for sikker lagring.
Opplysninger som blir gitt under intervjuet vil kun benyttes til denne studien. Ved
transkribering av datamaterialet, vil alle deltakerne bli anonymisert. Det er kun oss
masterstudenter og veileder som vil fa tilgang til datamaterialet.

Ved en eventuell publikasjon av prosjektet, for eksempel internundervisning, poster,
fagartikkel eller videreutvikling til en lokal sjekkliste, vil ikke opplysninger fra deltagere
kunne bli gjenkjent.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes 05.mai 2020. Etter oppgaven er vurdert vil lydfiler
slettes og samtykkeerklaering makuleres.

Dine rettigheter
Det er kun i samtykkeerkleeringen navnet ditt vil veere synlig, ellers vil du veere anonymisert.

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- afarettet personopplysninger om deg,
- faslettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra universitetet i Tromsg har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert

at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.
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Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

Daglig ansvarlige for studien,
Egil Sgderholm, egilholm69@gmail.com, 470 12 716

Vibeke Aasberg, v.aasberg@gmail.com, 907 26 379

Hovedansvarlig veileder ved Universitetet i Tromsg, Gabriele Kitzmdller,
gabriele.e.kitzmuller@uit.no , 91155475.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.

Hvis du gnsker a delta ber vi deg signere og legge samtykkeskjemaet i vedlagt konvolutt som
forsegles og legges i samlekonvolutt som henger ved siden av informasjonsskrivet i
avdelingen.

Med vennlig hilsen

Egil Saderholm, Vibeke Aasberg og Gabriele Kitzmuller

Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet:” Hvilke erfaringer har
intensivsykepleiere ved intrahospital transport av respiratorpasient”, og har fatt anledning til &
stille sparsmal. Jeg samtykker til:

O & delta i fokusgruppeintervju som blir tatt opp pa lydband

Jeg samtykker til at min samtykkeerkleering og lydfiler oppbevares frem til prosjektet er
vurdert, sommeren 2020

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 7 Spgrreskjema

Kartlegging av demografiske opplysninger om informantene

Ikke skriv navn pa skjemaet, kryss bare av pa punktene under:

Kjann:

| Kvinne | | Mann |

Alder:

121-30 | | 31-40 | | 41-50 | | 51-60 | | 61-70 |

Nar var du ferdig utdannet sykepleier?

Spesialutdanning intensiv?

JA

NEI

Hvor mange ar er det siden du tok spesialutdanning?
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Hvilken stillingsprosent jobber du i?

75 %

100 %

Hvor mange pasienter har du transportert?

1-5 6-10 11-15 16- 20 Over 20

Opplevd problemer med transport?

Ja

Nei

Hvilke problemer, nevn:
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Vedlegg 8 Intervjuguide

«Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere ved intrahospital transport av

respiratorpasient?»

Farst starter vi med en introduksjon av tema og litt informasjon om hvordan intervjuet skal

gjennomfares. Vi informerer om gjensidig taushetsplikt, og at man ikke skal benytte navn pa

hverandre underveis pa grunn av anonymitet.

Spersmal underveis i intervjuet:

1.

Hvilke erfaringer har dere med intrahospital transport av respiratorpasient? Her gnsker

vi gjerne konkrete IHTR episoder som var bade vellykket og ikke vellykket.

Hvilke forberedelser gjorde dere i forkant av intrahospital transport?

Har dere sett prosedyren for intrahospital transport og eventuelt brukt denne?
Sekreter noterer seg hvor mange som har sett denne prosedyren og hvor mange som

bruker den. Moderator ma sgrge for at dette avklares godt nok under intervjuet.

Er det noen svakheter i denne prosedyren som dere har oppdaget?

Har dere draftet problemer som har oppstatt i etterkant?

PAUSE. Introdusere sjekklisten og la de se over denne i noen minutter for vi fortsetter

intervjuet.

6.

7.

Oslo Universitetssykehus har en sjekkliste for intrahospital transport av
respiratorpasient. Har dere noen tanker om bruk av et slikt hjelpeverktay?

Med tanke pa egne erfaringer;
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1) Hva er bra med denne listen?
2) Hva er mindre bra?

3) Hva mangler og bar tilfgyes?
(Far, under eller etter transport)

8. Avrunding: Kort oppsummering,
Har vi glemt noe? Er det noe vi ikke har snakket om, men burde ha snakket om?

Hvis det er noe vi er kommet pa underveis i intervjuet, vil vi ta opp dette her.
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Vedlegg 9 Analyse

Flere eksempler fra analysen

informantene har noen
tanker om bruk av
sjekkliste] .... Veldig
bra & ha ei sjekkliste

.... Nedvendig ...

At ingenting blir
utelatt av det man bar
sjekke. At det ikke
bare gér pa, det vil si
det vi husker der og
da, men du har faktisk
noe helt konkret du
bare kan fglge slavisk
0gsa bare gjare det for
da husker du alt...

sjekkliste,
ngdvendig, da du
har noe konkret &
falge, slik at det
ikke bare gar pa

hukommelsen

hjelpeverktgy

prosedyre

Meningsenhet Kondensering Koding Subkategori Kategori Tema

....vi hadde ikke noe ikke noe Bruk av Erfaringskunnskap Erfarings-kunnskap | Bruk av prosedyre
prosedyre som vi gikk | prosedyre, menvi | erfaring som erstatning for og allmenne Versus

etter, men vi snakket snakket oss bruk av prosedyre prinsipper erfaringshasert
oss imellom hva vi imellom og egen kunnskap
matte gjere og hva vi erfaring og fare-

matte ha med oss s& var prinsipp

det var egentlig p&

egen erfaring og fare

var prinsipp....

[Moderator spgr om Veldig bradhaen | Konkret Behov for tilpasset Prosedyre

.. brukte servoien ned
til rtg avd og har
servoien i bakkant av
senga, holder servoien
for seg, det blir jo to
enheter du mé trille da
0g da har jeg opplevd
at respiratorslangene
har hoppet av rett og
slett, blitt dradd av for
at det blir strekk i

slangene

Servoien i bakkant
av sengen, blir to
enheter som ma
trilles. Opplevd at
respiratorslangene
har blitt dradd av
pé grunn av strekk

i slangene

Valg av utstyr

Manglende bruk av

transportrespirator

Usikkerhet rundt
bruken av

transport-respirator

Faktorer som kan
pavirke pasient-

sikkerheten
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Vi hadde fétt den nye
transport-respiratoren
og ting skulle veere
enkelt, for eksempel &
ta en pasient ned til
CT eller MR. Men
egentlig var vi ikke
bekvem med den og vi
var ikke godt nok
oppleert s& den stod
igjen her og noen ville
ha med den andre
respiratoren, servoién
og det er jo ikke bra &
kjare seng, respirator

0g pumper

Transportrespirato
r skulle vaere
enkel, men vi var
ikke godt nok
oppleert sa den ble
ikke brukt

Ikke god nok
opplering

Behov for opplaring

Sa synes jeg det at vi
star alene der &
anestesilegene sier de
skal komme ogsa
kommer de ikke ... sa
vi blir stéende der
alene med ustabile
pasienter.. nede pa
undersgkelser pa
rantgen og det er ikke

noe serlig..

Det foles ikke
greit & bli stdende
alene pa rantgen
uten anestesilege
med darlige

pasienter

Utrygghet uten

anestesilege

Behov for

ansvarsavklaring

Ansvarsavklaring
og tverrfaglig
samarbeid

Vi har veert to
sykepleiere og
anestesilege som har
veert med pa
forberedelse og gatt
ned klart & planlagt
medikamenter,
pumpen og ha med
stram til pumpen ned
for vi vet at den har

dérlig stremkapasitet..

Sykepleiere og
anestesilege
planlagt og gjort
forberedelser

Forberedelse av
IHTR
tverrfaglig

Samarbeid i forkant
av IHTR
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Men jeg opplevde at Spraytepumpe Utstyr som Utstyrssvikt Planlegging,
spreytepumpa gikk gikk tom for lades ut under risikovurdering og
tom for batteri, og det | batteri, kunne veert | transport evaluering
var ei som hadde stdtt | mer potente

til opplading i legemidler

dokkingstasjon, men

heldigvis var det

propofol som gikk pa

den sa vi tok ut

sprgyta og gav bolus,

men det kunne veert

langt mer potente

legemidler som gikk

pé den og det hadde

veert verre

Det skulle man jo ha Mye & forberede Lang tid Trening/vedlikehold

satt seg inn i pa seg pa kort tid, og | mellom hver av ferdigheter

forhand, & veere lang tid mellom transport

forberedt pa da det gar
litt lang tid mellom
hver gang og man har
veldig masse &
forberede, sa skal man
veere effektive pa et

vis

hver transport

sd kom vi oss ikke inn | Kom oss ikke inni | Ikke plassi heis | Plassmangel Ytre faktorer som
i heisen, vi pravde pd | heisen. Tok pévirker IHTR
alle mulige mater & Servoien i

komme inn i heisen og | fotenden av senga

det endte med at vi tok | for & fa plass og

servoien i fotenden og | slangene over

slangene over senga senga

og da var slangene s

stram at det gikk

akkurat

men vi skulle hatt Vi skulle hatt Tid og Tidspress

bedre tid for & kunne bedre tid for & planlegging

planlegge og kunne planlegge og

gjort det her pa en mer
sikker mate, béde for
pasienten og for oss

som skulle ga ned

kunne gjort dette

pé en sikker méte
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Vedlegg 10 Individuell redegjgrelse (Vibeke)
Redegjarelse for individuelt bidrag til masteroppgaven

Jeg har arbeidet som sykepleier i tolv ar pa intensivavdelingen i Narvik, og har opparbeidet
meg yrkeserfaring med denne typen pasienter. | lgpet av disse arene har det vaert mange
arsaker som har forhindret meg fra 4 starte pa videreutdanning, men for snart to ar siden
valgte jeg a seke og har fullfert 1,5 ars videreutdanning til intensivsykepleier. Na gjenstar

siste innspurt med ferdigstillelse av masteroppgaven.

Arbeidet med masteroppgaven har vart et gjensidig og godt samarbeid med arbeidskollega og

studentkollega Egil Sederholm. Vi har begge bidratt aktivt underveis i prosessen.

Tema for masteroppgaven hadde vi klart tidlig, da begge fant dette tema interessant og viktig
a jobbe videre med. Vi diskuterte og reflekterte mye over hvordan studien skulle utfgres best
mulig. Hensikten med studien var & hente inn intensivsykepleieres erfaringer ved intrahospital
transport, med gnske om pa et senere tidspunkt a utvikle en lokalt tilpasset sjekkliste. Vi ble
derfor enig om & utfare fokusgruppeintervju hvor vi hapte gruppa sammen ville dele deres

erfaringer og gi oss rikelig med datamateriale & arbeide videre med.

Vi satte regler for hvordan vi skulle arbeide sammen, og ble enige om & fordele oppgaver. Det
jeg har jobbet med har jeg sendt over til min kollega, som han har lest over og kommet med
kommentarer til, og motsatt. Vi har pa denne maten jobbet sammen under hele prosessen med

skriving, lesing og diskusjon av delene fgr vi har gatt videre.

| starten matte vi sgke til NSD om godkjenning for prosjektet, noe vi gjorde i samarbeid med
var veileder. Etter godkjenningen, fortsatte vi med sgknader til klinikkledelse, seksjonsleder

og hengte opp informasjon i avdelingen om prosjektet.

Jeg har sgkt i ulike databaser for a finne aktuell litteratur og nyere forskning pa omradet. |

tillegg har jeg lest meg opp pa teoretisk tilnaerming til oppgaven.

Under de to intervjuene vi utfgrte, hadde jeg oppgave som sekreter der jeg observerte gruppa
og tok notater. Etter intervjuene satt vi sammen og gikk igjennom dataene vare.
Transkribering og analyse fordelte vi med a ta et intervju hver, for deretter a sjekke over
hverandres slik at ikke noe skulle vere utelatt. Videre i oppgaveskrivingen har vi opprettet

felles dokumenter i Office 365 som vi har jobbet sammen i.
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Underveis i oppgaveskrivingen har vi fatt kyndig veiledning via mater og mailkorrespondanse

fra var veileder, med konkrete og gode rad for videre jobb.

Vi har hatt masterseminarer pa universitetet i Tromsg to ganger. Her har vi sammen skrevet

og forberedt det vi ville presentere.

Vi har mattes ofte for & ga igjennom de ulike delene underveis, og sittet mange timer i
telefonmgter med hverandre. Med bakgrunn i beskrivelsen min, er min oppfatning at vi har
fordelt oppgavene godt oss imellom og begge har bidratt for at vi skulle komme i mal til
innleveringsfristen. Det har veert en krevende prosess, men ogsa spennende og laererik. Vi har
stettet hverandre og forsgkt & motivere hverandre og finne gode lgsninger, og jeg er veldig
forngyd med oppgaven vi med godt samarbeid har utarbeidet. Jeg har fatt mye ny kunnskap

som jeg kan ta med meg i min arbeidshverdag.

Med vennlig hilsen

Vibeke Aasberg
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Vedlegg 11 Individuell redegjgrelse (Egil)
Redegjarelse for individuelt bidrag til masteroppgaven

Denne masteroppgaven er et resultat av samarbeid med min dyktige og gode arbeids- og
studentkollega Vibeke Aasberg. Vi kom tidlig frem til vart tema som vi hadde lyst til &
studere mer inngaende i en masterstudie. Det har veart ukomplisert & innga regler og fordeling
av oppgaver oss imellom. Selv om vi har fordelt arbeidsoppgaver, har vi lest over og diskutert
hverandre sine deler og jeg sitter igjen med at hele prosessen er ett gjensidig samarbeid fra

begynnelse til slutt.

Begge har vi deltatt i fokusgruppeintervjuene hvor jeg hadde rollen som moderator. Vi lyttet
til opptakene og sa delte vi pa a transkribere i etterkant for sa a bytte materialet for a
kvalitetssikre hverandre. Analysen var en spennende og tilbakevendende prosess som apnet
opp for ny kunnskap og forstaelse innenfor vart tema. Det ble mange gode
meningsutvekslinger oss imellom og med dyktig veiledning synes jeg denne delen av

oppgaven var mest spennende.

Diskusjonsdelen var til tider en strevsom prosess. Det var vanskelig a sjonglere mellom
tidligere forskning, teori og vare funn. Her merket jeg hvor viktig det var med et godt og
stottende samarbeid med kollega, da motivasjonen kunne svinge fra det ene gyeblikket til det
andre. Det ble likevel en svert leererik prosess hvor Patrica Benner sin teori var til stor hjelp,

opplysning, og viktig grunnlag for en bedre sykepleiefaglig forstaelse av vart tema.

Vi har sammen lagt ned mye arbeid i denne masteroppgaven ogsa i form av mgter,
telefonmgter og korrespondanse pa mail og meldinger. Med mange timer i bil mellom
Tromsg og Narvik er det mye fag og erfaringer som er drgftet og delt med hverandre. Vi har
ogsa veert sammen om planlegging og presentasjon av var oppgave pa masterseminarene som
vi har deltatt pa. Det har veert en spennende og lererik prosess som barer preg av gjensidig
stgtte, motivasjon og samarbeid. Jeg er utrolig takknemlig for & ha gjennomfart denne
oppgaven sammen med Vibeke, og det endelige resultatet star vi inne for begge to. Gleder

meg til vi skal ga videre med vare planer pa var trivelige arbeidsplass.
Med vennlig hilsen

Egil Sgderholm
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