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Sammendrag

Bakgrunn: Sykepleiere har omfattende oppgaver og ansvar ved mottak av kritisk syke barn
pa barneavdelingen. Det finnes lite/ingen forskning om sykepleieres erfaringer med a ta imot
kritisk syke barn pa barneavdeling, men relevant forskning beskriver ulike mater for a tilegne
seg kompetanse, handtere, forebygge og lindre stress.

Hensikt: A fa en dypere forstéelse for hvordan sykepleiere erfarer & ta imot kritisk sykt barn
ved medisinsk barneavdeling.

Problemstilling: Hvilke erfaringer har sykepleiere med & ta imot et kritisk sykt barn ved en
medisinsk barneavdeling?

Metode: Kvalitativ metode med fenomenologisk hermeneutisk design. Semistrukturerte
dybdeintervju med atte barnesykepleiere/sykepleiere ansatt ved to barneavdelinger.

Funn: Analysen resulterte i fire hovedtemaer:

Alarmen gar, adrenalinet bruser: Sykepleierne erfarte gkt puls og fokus pa oppgaven ved
mottak av Kkritisk sykt barn.

Kaos eller kontroll — hva pavirker mottaket: Teamarbeidet ma fungere godt for at
sykepleierne erfarer mottaket trygt og kontrollert.

Trygghet i det forutsigbare: A kjenne mottaksrommet, utstyret og kollegaer erfares trygt.
Erfaring og kunnskap gir trygghet for alle: Tidlig oppleering og jevnlig gving erfares som
trygghetsskapende tiltak. Sykepleierne gnsker oftere gvinger enn de far per i dag.
Konklusjon: Sykepleiere erfarer mottak av kritisk sykt barn som utfordrende personlig,
faglig og i samhandling med kollegaer. Det setter krav til teamarbeidet og tekniske og ikke-
tekniske ferdigheter. A prioritere gvelser og videreutdanne flere barnesykepleiere kan styrke
sykepleiergruppens kompetanse og bidra til trygghet. For sykepleiere som deltar i barneteam,

vil kompetanseutveksling og a bli kjent pa tvers av avdelingene bidra til trygghet.

Ngkkelord: Barnesykepleier, erfaring, mottak, teamarbeid, simulering, ikke-tekniske
ferdigheter, kritisk sykt barn.



Abstract

Background: There is little/no research on how nurses experience receiving critically ill
children on paediatric wards, but relevant research describes different ways to acquire
competence, manage, prevent and relieve stress.

Aim: To gain a deeper understanding of how nurses experience receiving a critically ill child
on a paediatric medical ward.

Objectiv: What are nurses' experiences of caring for a critically ill child on a paediatric
medical ward?

Method: Qualitative method, with phenomenological hermeneutic design. Semi-structured
in-depth interviews with eight nurses employed at two paediatric wards.

Findings: The analysis resulted in four main themes:

The alarm goes off, the adrenaline rushes: Nurses experienced a heightened sense of urgency
and focus on the task at hand when receiving a critically ill child.

Chaos or control - what affects the reception: Teamwork must function well for nurses to
experience the reception centre as safe and controlled.

Security in the predictable: Knowing the reception room, the equipment and their colleagues
is experienced as calming.

Experience and knowledge provide security for everyone: Early training and regular
rehearsals are perceived as confidence-building measures, but nurses would like to see more
frequent rehearsals than they currently receive.

Conclusion: Nurses experience receiving critically ill children as challenging both personally,
professionally and in interaction with colleagues. This requires good teamwork and good
technical and non-technical skills. Prioritising exercises, but also educating more paediatric
nurses, will strengthen the competence of the nursing team and contribute to increased safety.
For nurses who participate in paediatric teams in the emergency department, exchanging

expertise and getting to know each other across departments will contribute to safety.

Keywords: Paediatric nurse, experience, emergency department, teamwork, simulation, non-

technical skills, critically ill child.
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1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Sykepleiere som jobber ved medisinske barneavdelinger ved sykehus har et bredt
kunnskapsfelt & forholde seg til. Hit kommer alle pediatriske pasienter (0-18 ar) med kronisk
medisinsk eller akutt medisinsk sykdom, med sparsmal om og/eller behov for innleggelse.
Pasienter med kirurgiske problemstillinger tas som oftest imot pa andre avdelinger, og studien

vil derfor ikke omhandle denne pasientgruppen.

I Norge organiseres barneavdelinger forskjellig fra sykehus til sykehus (Helsebiblioteket,
2018) etter hvilket regionalt helseforetak som eier sykehuset (Helse og
omsorgsdepartementet, 2023). Noen av de starste sykehusene har eget barnemottak der en tar
imot akutt kritisk syke barn, slik som Haukeland og Ulleval, men de fleste sykehus har en
lasning der en enten tar imot alle medisinske pasienter i sengeposten eller i akuttmottak der

0gsa voksne tas imot.

Vanlige arsaker til innleggelse pa sykehus for de yngste barna skyldes sykdommer i luftveier
og medfgdte sykdomstilstander, mens for ungdommer mellom 10 og 19 ar, er vanligste
innleggelsesarsak skader og forgiftninger (Sgjbjerg, 2019, s. 127). Barnesykepleiere eller
sykepleiere vil ofte veere den farste yrkesgruppen som barnet mater pa sykehuset.
Sykepleieren ma vare bevisst pa at i et mottak ved sykehuset har barn og pargrende ofte hatt
liten tid til & forberede seg, og det kan oppleves alvorlig og stressende (Sgjbjerg, 2019, s.
128).

Barn er ikke sma voksne, hverken fysisk, psykisk, emosjonelt eller sosialt, og behandlingen
ma tilpasses barnets anatomi og fysiologi, og dette ma barnesykepleieren vare fortrolig med
(Hazinski, 2013, s. 1-2). Barn har begrenset evne til mestring, og er emosjonelt og kognitivt
umodne, slik at det ukjente kan by pa store utfordringer for barnet (Sgjbjerg, 2019, s. 128). Av
den grunn kan barnet veere urolig, men dersom foreldrene er rolige, vil dette kunne smitte
over pa barnet. Dersom foreldrene viser at de er engstelige og stressede, vil ogsa dette pavirke
barnet (Sgjbjerg, 2019, s. 132). Sykepleierens ansvar i mottakssituasjon vil dermed ogsa rette

seg mot pargrende.



| Barnesykepleierens beskrivelse av funksjons og ansvarsomrader star det at barnesykepleien
skal utfgres med utgangspunkt i kunnskaper og ferdigheter (Sgjbjerg et al., 2017). Videre
kreves spesielle kunnskaper og erfaringer for a gjgre observasjoner og vurderinger av barn pa
grunn av at symptombildet kan veere diffust. Sykdomstilstanden kan endres raskt, og barn kan
ha begrenset evne til & uttrykke seg spraklig og forklare smerter eller andre symptomer
(Sojbjerg et al., 2017).

En pediatrisk pasient skal i utgangspunktet veere vurdert som ikke-kritisk syk hvis det blir
meldt til medisinsk barneavdeling. Derfor kan sykepleier sta alene i mottakssituasjonen, til det
eventuelt avgjares om det trengs flere hoder og hender og/eller lege til stede. Situasjonen kan
raskt endres til det verre (Sgjbjerg et al., 2017). En kompetent akuttsykepleier har evnen til
«med et gyekast» raskt & oppfatte i hvilken grad barnet ser sykt ut (Hazinski, 2013, s. 1-2). Da
bruker sykepleieren sitt kliniske skjgnn (Jensen et al., 2018). Samtidig er det viktig at
sykepleieren ogsa har en systematisk tilnaerming til faktorer som kan endre seg ved sykdom,
slik at en raskt kan avgjere om det bgr gjennomfares umiddelbare tiltak (Markestad &
Reigstad, 2023, s. 101-102). Dersom situasjonen er akutt, skal barnesykepleieren iverksette

tiltak for & opprettholde eller gjenopprette livsviktige funksjoner (Sgjbjerg et al., 2017).

Sykepleiere har altsa omfattende oppgaver og ansvar i en mottakssituasjon nar kritisk syke
barn ankommer medisinsk barneavdeling, og erfarer dette forskjellig. | en studie om mottak
av baby med hjertestans i akuttmottak kom det fram at sykepleierne erfarte adrenalin, frykt og
angst, samtidig som de kjente p& en fellesskapsfalelse for & nd malet om & redde babyen. A
skulle prgve a redde babyens liv, erfarte de som fantastisk, spennende, men ogsa veldig
skremmende (Bentz et al., 2023).

Det finnes lite litteratur om sykepleiere som er ansatt pa medisinsk barneavdeling sine

erfaringer med mottak av kritisk syke barn, derfor oppfattes det relevant & forske pa.



1.2 Forskningsprosjektets hensikt

Hensikten med prosjektet vil veere a fa en dypere forstaelse for hvordan sykepleiere erfarer a
ta imot et kritisk sykt barn pa medisinsk barneavdeling. Malet er a finne holdepunkter for

forbedringspotensial som kan vare overfgrbare til andre barneavdelinger.

1.3 Problemstilling

Med dette som utgangspunkt, blir fglgende problemstilling for masteroppgaven valgt:

Hvilke erfaringer har sykepleiere med & ta imot et kritisk sykt barn ved en medisinsk

barneavdeling?

1.4 Avklaringer og avgrensninger

| problemstillingen sparres det etter barnesykepleierens erfaringer. | Det Norske Akademis
Ordbok beskrives erfaring som «kunnskap som resultat av iakttakelse, opplevelse eller
liknende» (NAOB, 2024). | begrepet erfaring ligger en laeringsprosess over tid, av opplevelser
og refleksjon hvor kunnskap erverves. Erfaringene pavirker hvordan man gjer det som ma
gjeres, nar og i hvilken sammenheng. Erfaringer gjares i magte med fysisk og sosialt miljg,
med individer, organiserte enheter og regelverk og ikke minst med seg selv. Studien er ikke
en psykologisk studie, men en studie som gnsker & samle erfaringer som sykepleiere

formulerer og som reflekteres i intervjuer.

Nar et barn er meldt fra primerhelsetjenesten, er barnet triagert. Det betyr at barnet har fatt en
prioritet etter klinisk hastegrad slik at pasienter som trenger det mest far behandling farst
(Oslo Universitetssykehus, 2023). Barnets sykdomsgrad far da en farge som indikerer
hastegraden; radt, gult eller grent, der radt haster mest. Masteroppgaven avgrenses til a gjelde
sykepleieres erfaringer med mottak av barn som meldes pa regdt til akuttmottaket eller som

blir triagert til redt av sykepleier under mottaket pa barneavdelingen.



Det er to forskjellige lgsninger for hvordan barneavdelingene der datainnsamlingen ble
gjennomfart, tar imot barn. Den ene avdelingen har mottak pa sengepost, men dersom
pasienten er triagert til redt prehospitalt, blir barnet tatt imot i barneteam i akuttmottaket. Det
hender imidlertid at pasienter som blir tatt imot pa barneavdelingen, enten blir darlige eller er
darligere enn forventet og at barnesykepleieren triagerer barnet til rgdt. Den andre
barneavdelingen tar alle imot sine pediatriske pasienter i akuttmottaket, bade kritisk syke og
de som ikke er kritisk syke. Derfor vil bade mottak av kritisk sykt barn pa barneavdeling og i

akuttmottak bli inkludert i masteroppgaven.

Det kan vaere mange grunner til at et barn blir meldt som akutt kritisk syk til sykehuset.
Studien har ikke som mal a belyse arsaker til innkomst, og kommer heller ikke til & omtale

spesifikke diagnoser.



2.0 Sgkestrategi

De farste sgkene etter relevant forskningslitteratur til masteroppgaven ble gjennomfart i

august 2023. Felles for alle sgk var fglgende avgrensninger:

o Teksten skulle vere tilgjengelig i fulltekst, for at det skulle veere mulig a lese hele
artikkelen.

o Artiklene skulle helst veere fagfellevurderte, eller i det minste veere skrevet av flere
forfattere og publiserte i relevante tidsskrift, slik at en visste at kvaliteten var ivaretatt.

o Aurtiklene skulle vare skrevet pa skandinavisk eller engelsk, slik at det var mulig for
forskeren a forsta innholdet.

e Artiklene skulle ikke vaere eldre enn 10 ar, for & sikre at innholdet ikke var foreldet.

Databasene det ble sgkt i var British Nursing Index (BNI) i ProQuest, Embase og Medline i
OVID og Cinahl i Ebsco Host, da dette er databaser som har fokus pa forskning rettet mot
helse og/eller sykepleie (Polit & Beck, 2021, s. 92-96). Google Scholar ble ogsa forsgkt, men

her fikk en ingen aktuelle treff.

For & gjennomfare sgkene ble «kAND>» og «OR» brukt som boolske operatgrer. <AND>»
avgrenser sgket fordi sgkeordene bade far og etter ma inkluderes i artikkelreferansen. «OR»
utvider sgket ved at artikkelreferansene skal inneholde enten sgkeordet for eller sgkeordet
etter eller begge. Trunkering ble brukt for & sgke pa stammen av sgkeordet, en finner dermed
spkeord som har forskjellige endelser og ulike varianter av ordet (Polit & Beck, 2021, s. 93;
Stremme, 2019).

Jeg valgte & utforme et PICo-skjema. Skjemaet er nyttig av flere grunner. For det farste kan
det brukes som et hjelpemiddel for & formulere sparsmal som etter hvert kan formes til en
problemstilling. I tillegg kan det brukes for a identifisere og organisere sgkeord (Strgmme,
2019). PICo-skjema egner seq til problemstillinger som skal besvares med kvalitativ
forskningsmetode, eksempelvis sparsmal om opplevelser og erfaringer (Helsebiblioteket,
2021b). Jeg samarbeidet med bibliotekar om a finne gode sgkeord, og hun hjalp meg ogsa

underveis med a sette opp sgk som ga treff. PICo-skjema i tabell 1.



TABELL 1. PICO-SKIEMA

Norske sgkeord Engelske sgkeord
P | Population/problem | Barne- Pediatric/paediatric/children’s
Hvilken populasjon sykepleier nurse,
eller hvilket problem | Pediatrisk Nurse
dreier det seg om? sykepleier .
Spesialsykepleier Critical care nurse
Sykepleier
I Phenomen of erfaring Perception/perspective
Interest opplevelse experience
(Hvilken aktivitet, mottak admitted/admittance
erfaring, opplevelse .
eller prosess dreier Kritisk sykt barn . L _
det seg om?) Pediatrisk Critically ill child/toddler/kid
pasient Hospitalized child
Pediatric/paediatric
Co | Context sengepost Children’s ward
(Hvilken kontekst barneavdeling children’s department/room
eller setting dreier det | akuttmottak emergency department/room
seg om?) barneteam ER
mottaksteam

Det ble gjort bade ustrukturerte og strukturerte sgk. | de strukturerte sgkene ble det satt opp
sgkestrenger som til slutt resulterte i treff. For eksempel pa strukturert litteratursek, se

vedlegg 1.

Treffene viste at det fantes relevante artikler som omhandlet teamarbeid, stress,
kommunikasjon og bruk av simulering som treningsmetode, men jeg fant forst og fremst at
forskningen var knyttet opp mot akuttsykepleiere, akuttmottak, intensivavdeling, nyfadt
intensivavdeling eller legevakt. Det lyktes meg ikke & finne artikler som direkte omhandlet
mottak av kritisk sykt barn pa barneavdeling eller om barnemottak som egen avdeling. Jeg
lyktes heller ikke i a finne artikler om sykepleieres erfaringer med mottak av barn pa
barneavdeling. Jeg matte derfor inkludere de mest relevante artiklene jeg fant. Dette gjelder
for eksempel artikler som omhandler mottak, ivaretakelse eller av simuleringer knyttet til
barn, men i andre sykepleierspesialiseringer. Jeg anser det som at artiklene har hatt stor

overferingsverdi.



Utenom strukturerte sgk i databaser, ble det i ogsa gjort handsgk hvor jeg fant relevante

artikler i referanselistene til andre relevante artikler.

Artiklene ble farst sortert etter tittelens relevans for problemstillingen. Deretter gikk en
gjennom abstraktene pa de utvalgte artiklene for a se om de fortsatt var relevante, og far de
eventuelt faktisk ble inkludert, ble hele teksten gjennomgatt. Referansesystemet Endnote ble

brukt for & organisere de inkluderte artiklene.



3.0 Teoretisk forankring og tidligere forskning.

Kapittelet viser til forskning og teori knyttet til begreper som inngar i problemstillingen.

3.1 Det akutt kritisk syke barnet

Akutt kommer fra latin og kan blant annet bety «plutselig» eller <noe som kommer raskt».
Akutt sykdom er altsa en skade eller sykdomstilstand som oppstar raskt, og kan bade
innbefatte medisinske og kirurgiske lidelser (Stubberud, 2019, s. 19).

Nar en person er Kritisk syk, er tilstanden sveert alvorlig, og i mange tilfeller livstruende.
Tilstanden gjenkjennes ved svikt i ett eller flere organsystemer, prognosen kan veere usikker,
og tilstanden kan veere ustabil. Sykdom kan vaere akutt eller kronisk og begge deler kan
utvikle seg til kritisk sykdom (Stubberud, 2019, s. 19). Symptomer pa sykdom kan framsta
relativt like selv om sykdommen barnet blir innlagt med enten er kritisk eller mindre alvorlig.
Eksempelvis kan symptomer pa bade grebetennelse og encefalitt veere at et spedbarn er
utilpass eller skriker mye og tar brystet/flasken darlig (Markestad & Reigstad, 2023, s. 101).
Talespraket kan vaere uutviklet eller lite utviklet, og et lite barn kan like gjerne peke pa magen
som et annet sted nar det skal forklare hvor det har vondt. Symptomer kan altsa vere relativt
diffuse, og jo yngre barnet er, jo raskere kan alvorlig sykdom utvikle seg (Markestad &
Reigstad, 2023, s. 101).

Kognitivt og emosjonelt pavirker umodenheten barns forstaelse av sykdom og reaksjoner pa
den. Barnet ma forholde seg til smerter og ubehag, og angsten for det ukjente gjar at det kan
motsette seg behandlingen de far. Det kan bidra til forsinkelse av undersgkelser og prosedyrer
(Stubberud et al., 2019, s. 128). Mestring av det ukjente er hovedutfordringen for barnet som
blir innlagt med akutt og/eller kritisk sykdom (Jepsen et al., 2019). For a statte barnet,
papeker Jepsen og medarbeidere (2019) at helsepersonell ber etterstrebe & beholde barnets og
pargrendes integritet, noe som krever gode kommunikasjonsferdigheter og kunnskap om
barns psykologiske utvikling. | det falgende skal vi se pa rammene for arbeidssituasjonen i

mottaket.



3.2 Tre former for mottak av akutt kritisk syke barn

Forskeren kjenner til tre mater a ta imot kritisk syke barn pa i spesialisthelsetjenesten i Norge.
Som eksempel pa mottak ved medisinsk barneavdeling og barneteam i akuttmottak er
beskrivelsene hentet fra prosedyrer som ligger i det interne kvalitetssystemet «<EQS» ved
Stavanger Universitetssykehus. Som eksempel pa et barnemottak er informasjonen mottatt
muntlig fra fagsykepleier ved Haukeland sykehus. Barnemottaket her er i en endringsprosess,

og prosedyre for mottak av pediatrisk pasient er under utvikling.

3.2.1 Medisinsk barneavdeling

Et barn meldt til medisinsk barneavdeling blir meldt til lege som har forvakt som legger inn
pasienten digitalt i registreringssystemet «Meona». Pasienten skal i utgangspunktet veere
vurdert prehospitalt til ikke & veere kritisk sykt. Barnet vil i utgangspunktet bli tatt imot av en
sykepleier eller helsefagarbeider, som selv ma vurdere eget kompetanseniva og be om
assistanse ved behov. Dersom lege mistenker at barnet kan veere darlig ved ankomst, skal
vaktleder ved avdelingen peke ut minst en person som assistent for
mottakssykepleieren/helsefagarbeideren. Lege kan ogsa veere til stede ved pasientens
ankomst. Eksempel pa denne prosedyren for mottak pa barneavdeling er hentet fra
kvalitetssikringssystemet «EQS» ved Stavanger Universitetssykehus internsider (Bardsen,
2023).

3.2.2 Barneteam i akuttmottak

Dersom barnet meldes til akuttmottaket er det fordi barnet prehospitalt vurderes som kritisk
sykt. Det vil da bli slatt «kritisk sykt barn-alarm», og barneteamet vil ta imot barnet i
akuttmottaket. En sykepleier pa barneavdelingen far tildelt rollen som barnesykepleier og skal
delta i barneteamet. Lege skal i teorien ha tid til a forberede barnesykepleieren om hva barnet
meldes med, og om det eventuelt er noe spesielt hun/han bgr forberede seg pa.
Barnesykepleier har en annen rolle i barneteamet enn hun/han har i mottak pa avdelingen.
Oppgaver her vil veere 8 komme med faglige rad i forberedelse og gjennomfgring av mottak

etter behov. Bidra med utblanding og/eller istandgjering av medikamenter og



vaeskebehandling samt eventuelt bidra med systematisk observasjoner etter A-B-C-D-E-
prinsippet. Eksempel pa denne prosedyren for barnesykepleiers rollebeskrivelse i akutt
barneteam er hentet fra kvalitetssikringssystemet «kEQS» ved Stavanger Universitetssykehus

sine internsider (Bardsen, 2021).

3.2.3 Barnemottak

Det finnes egne barnemottak kun ved de starste sykehusene i landet: Haukeland Sykehus,
Ulleval Sykehus og St. Olavs Hospital.

Her bruker forskeren eksempel fra Haukeland sykehus med muntlig informasjon fra
fagsykepleier ansatt i barnemottaket. Skriftlig fagprosedyre er ifglge fagsykepleier under
utarbeidelse. Barnemottaket pa Haukeland er et mottak der alle barn (0-18 ar) med medisinske
problemstillinger tas imot. Fra og med varen 2024 skulle en ogsa tatt imot kirurgiske
pasienter, men dette er satt pa vent. Dersom pasienten prehospitalt er vurdert som kritisk syk,
vil barnet sendes direkte til akuttmottaket. Det er to sykepleiere i barnemottaket per vakt, og
lege med forvakt er ogsa stasjonert her. To sykepleiere har fast ansettelse i barnemottaket, og
ellers rullerer sykepleiere fra en av barneavdelingene mellom a ha vakten sin i mottaket eller
pa barneavdelingen. Ved St. Olavs Hospital finnes en lgsning med eget barnemottak som tar
imot barn med behov for gyeblikkelig hjelp. Pasientgruppen mottaket tar imot, er barn (0-16
ar) med kirurgiske og medisinske problemstillinger, samt pasienter (0-18 ar) med ortopediske

problemstillinger. Barn med store traumer eller svikt i organer tas imot i akuttmottak.
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3.3 Barnesykepleieren

En barnesykepleier er en autorisert sykepleier med master- eller videreutdanning i
barnesykepleie (Sgjbjerg et al., 2017). Barnesykepleieren har spesialisert sin
sykepleierkompetanse til akutt og/eller kritisk syke nyfadte, barn og unge. Det innebeerer & ha
kunnskap om kompliserte medisinske tilstander samt kunnskap om barnets utvikling fysisk,
psykisk og sosialt (Sgjbjerg et al., 2017). Barnesykepleieren har spesielt god kunnskap om
dette, og utstyret som brukes i mottak er tilpasset barnets stgrrelse (Hazinski, 2013, s. 1-2).
Den skal ogsa ha kunnskap om andres roller og kompetanser, samt tekniske og ikke-tekniske

ferdigheter.

3.3.1 Roller i mottak pa barneavdelingen

Barnesykepleierens rolle bestar farst i & vurdere barnet og deretter informere lege, men ogsa

foreldre.

Litt avhengig av hvordan avdelingen er organisert, vil sykepleieren tre ut av sin rolle som
sykepleier for inneliggende pasient og inn i mottakssykepleierrollen nar det er meldt et barn
til sengepost eller akuttmottaket (Ballangrud & Husebg, 2021a, s. 145-146). Nar et barn
ankommer barneavdelingen, gjennomfarer barnesykepleieren en triagering av pasienten, altsa
en vurdering av hvor darlig pasienten er og dermed hvor raskt pasienten trenger legetilsyn
(Helsedirektoratet, 2022). Triageringen bestar av en kombinasjon av klinisk skjgnn og
systematisk tilneerming (Markestad & Reigstad, 2023, s. 102). En kompetent klinisk
sykepleier som jobber med kritisk syke barn, kan i falge Hazinski (2013, s. 1-2) med «et
gyekast» avdekke om pasienten ser bra eller darlig ut. | lapet av dette gyeblikket observeres
og evalueres pasientens hudfarge, hudperfusjon, bevissthet, respirasjon og i hvilken grad
pasienten er tilpass eller utilpass. Den systematiske tilnsermingen kan vere & gjennomfare en
pediatrisk tidlig varslingsscore (PEVS) som bygger pa prinsippene om A-B-C-D-E (Huang et
al., 2022; Jensen et al., 2018). Arbeidsoppgaven bestar ogsa i a tydelig videreformidle
pasientens tilstand og behov til legen, for eksempel ved bruk av kommunikasjonsverktgyet
ISBAR (Identifisering, Situasjon, Bakgrunn, Analyse og Rad/anbefaling) (Solevag et al.,
2021).
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Barnesykepleieren har, pa linje med annet personell, ansvar for & informere og veilede
foreldrene (inkluderer fosterforeldre eller de som opptrer i foreldrenes sted) om hvordan
barnet kan reagere i forbindelse med sykdommen og opphold pa institusjonen (Forskrift om

barns opphold i helseinstitusjon, 2000).

3.3.2 Belastninger for barnesykepleieren

Nar sykepleieren vet at det er meldt et barn som potensielt er darlig eller kritisk darlig kan
sykepleieren oppleve det som stressende.

Stress er kroppens reaksjoner pa belastning, og kan vere av biologisk, psykologisk og/eller
sosial art (Stubberud et al., 2019, s. 30). Stress kan defineres som «tilstanden som oppstar nar
samspillet mellom individet og omgivelsene leder individet til & oppleve en
uoverensstemmelse, reell eller ikke, mellom kravene i situasjonen og individets ressurser»
(Lazarus & Folkman, 1984, s. 19). Utfordringen kan ligge i hvordan en evner & handtere
stresset. Stress kan oppleves positivt eller negativt (Hakonsen, 2014, s. 234-236; Lazarus,
1999, s. 53-57). Positivt stress (eustress) beskrives som en opplevelse som kan forberede
kroppen pa det ekstra arbeidet situasjonen krever og dermed gke yteevnen, mens negativt
stress (distress) farer til at personen kan settes ut av at stressorene overstiger kapasiteten til

mestre situasjonen.

Forskning viser at stresset kan komme av ulike arsaker, som for eksempel manglende
mengdetrening og gvelse pa gjeldende situasjon (Toida & Morimura, 2022).
Andre arsaker kan veere gjenoppliving eller situasjoner der gjenoppliving kan bli ngdvendig,
traumehandtering, usikre prosedyreferdigheter og uoversiktlig teamarbeid (Raab et al., 2024;
Ojha et al., 2015). Ytterligere stressfaktorer fra akuttsituasjoner som nevnes i litteraturen er
usikkerhet, arbeidsmengde, tidspress, fatigue, prestasjonsangst, uvante situasjoner, hendelser
der forventninger brytes, situasjoner der kritisk informasjon mangler eller man ma vurdere
flere behandlingsmetoder (Flin et al., 2008, s. 173). Adferdsmessige og emosjonelle
indikatorer som folge av akutt stress kan blant annet vare hyperaktivitet, irritabilitet,
aggressivitet og tilbaketrekning sa vel som angst, panikk, frykt for a gjere feil, falelsen av a
miste kontrollen, redusert konsentrasjon og vanskeligheter med a ta avgjgrelser (Flin et al.,
2008, s. 176-177). Stresset en opplever kan ogsa fare til sekundaert stress, som vil si det
stresset en opplever ved a hjelpe eller forsgke a hjelpe en person som er lidende (Kellogg et
12



al., 2018). Sykepleiere som star i situasjoner der resuscitering av pediatriske pasienter kan blir

aktuelt, star i spesiell fare for a utvikle posttraumatisk stress (Bentz et al., 2023).

Barnesykepleier i mottak av kritisk syke barn star i en krevende situasjon som medfarer ulike
former for stress. Flere studier poengterer viktigheten av kompetanse som stressreduserende
tiltak (Flin et al., 2008; Raab et al., 2024; Ojha et al., 2015). For a lzere ferdigheter, slik som
gjenoppliving, traumehandtering, prosedyreferdigheter og teamtrening, anbefaler forskning at
sykepleiere og andre kollegaer gver pa bade tekniske og ikke-tekniske ferdigheter (Flin et al.,
2008, s. 181-182; Raab et al., 2024; Ojha et al., 2015). @vinger kan gjennomfgres pa mange
mater, for eksempel ved enkle ferdighetstreninger, in-situ simuleringer eller
teamtreningsprogram. For a forbedre ikke-tekniske ferdigheter eller forebygge eller minimere
stress foreslar Flin (2008, s. 182) flere og mer spesifikke tiltak som for eksempel modell-

leering ved & observere et team i en faktisk situasjon med et kritisk sykt barn til stede.

For en annen mate & lindre stress eller unnga sekundaert stress eller posttraumatisk stress pa,
anbefales debrief som tiltak (Kellogg et al., 2018; Clark et al., 2019). Debrief skal helst
gjennomfares sa raskt som mulig, med alle involverte ansatte, og senest innen 24 timer etter
den oppstatte situasjonen (Clark et al., 2019). Pleiepersonell som behandler pediatriske
pasienter som opplever kritiske hendelser, kan i falge (Clark et al., 2019) pafares betydelige
og negative psykologiske effekter. Eksempler pa dette kan veere utbrenthet, nedsatt evne til
medfglelse og utilfredshet i forhold til det, samt manglende evne til & handtere sekundaert
traumatisk stress (Clark et al., 2019; Kellogg et al., 2018). | tillegg hevder Bentz og
medarbeidere (2023) at akuttsykepleiere som utsettes for pediatrisk gjenoppliving har hgy
risiko for & utvikle posttraumatisk stress. Debriefing kan lindre stresset, og derfor bar alt

helsepersonell tilbys anledning til & debriefe (Clark et al., 2019).

En tredje mate er a utvikle og opparbeide seg mestringstro, et begrep introdusert av
psykologen Albert Bandura (Bandura, 1997; Lai, 2021, s. 159). Mestringstro reflekterer
oppfatningen en person har av egen kompetanse og forutsetninger for a lgse oppgaver og
handtere utfordringer. Mestringstro er det en kaller domenespesifikt, som vil si at en har hgy
mestringstro for noen oppgaver og lav for andre (Lai, 2021, s. 159-160). Det er avgjgrende at
medarbeideren regner seg som kompetent til & pata seg sin rolle, i dette tilfellet som
mottakssykepleier, pa en proaktiv og fleksibel mate (Lai, 2021, s. 159). Slik kan en hevde at

mestringstro er en av de viktigste driverne for kompetansemobilisering, og studier anser en
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mestringsorientert lederstil som viktig for medarbeideres fleksibilitetsvilje. Graden av

mestringsorientert stgtte fra leder bgr veere hgy (Solberg et al., 2021).

3.4 Mottak | team

Dette avsnittet presenterer sykepleierens rolle og ferdigheter i team. Dette gjelder i
akuttmottaket som del av barneteamet, eller i tilfeller hvor barn blir tatt imot pa barneavdeling
og barnets tilstand forverres til kritisk syk. Det blir i avsnittet lagt vekt pa ikke-tekniske

ferdigheter i sykepleierens arbeid.

3.4.1 Teamarbeid

Dersom et barn blir kritisk sykt i mottakssituasjon pa barneavdelingen, vil barnelege fungere
som teamleder, sykepleiere fra avdelingen vil komme til unnsetning, det kan bli behov for
hjelp fra anestesilege og -sykepleier og kanskje portar som er ansvarlig for 8 komme med
hjertestarter. Hvordan en erfarer at teamarbeid en allerede har deltatt i fungerer, kan tenkes
preger sykepleierne som har ansvar for mottak. Enten det som vil bli et team i mottaket pa

barneavdelingen eller barneteamet i akuttmottaket.

Teamarbeid kan forstas som to eller flere profesjonsutavere som kompletterer hverandre i en
behandlingssituasjon. Profesjonsutaverne er avhengige av hverandre og ma samhandle for a
realisere felles mal og oppna resultater (Husebg & Ballangrud, 20214, s. 24). Teamarbeid er
viktig for at helsetjenesten skal kunne yte pasientsikre helsetjenester av hgy kvalitet (Husebg
& Ballangrud, 2021b, s. 15; Ballangrud et al., 2020). Teamarbeidet forutsetter et tett
samarbeid nar komplekse pasientsituasjoner oppstar, noe som innebzrer et arbeidsklima med
konstruktiv og arlig kommunikasjon. Utover dette forutsetter teamarbeid struktur, altsa
hvordan teamet er sammensatt av antall medlemmer og deres faglige bakgrunn og
kompetanse. Teamarbeidet avhenger ogsa av hva som er oppdraget, hvor oppdraget skal lgses,

hvor ofte og hvordan teamet mgtes (Husebg & Ballangrud, 20214, s. 25).

For at sykepleiere skal bli gode pa teamarbeid, ma gvelse til, og det finnes anerkjente

teamtreningsprogam og simuleringstrening. Den vanligste innleggelsesarsaken til pasienter
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under ett ar er pustebesvaer, og respiratorisk syncytialvirus (RS-virus) er den vanligste arsaken
til bronkiolitt hos spedbarn og sma barn (Sgjbjerg, 2019, s. 127; Raab et al., 2024). Det er
gjort forskning med virtual reality-simulering for & gjenkjenne pustebesveer og forestaende
respirasjonssvikt hos pediatriske pasienter og dermed opptrapping av omsorgen (Raab et al.,
2024). Mot kontrollgruppen, som skulle gjennomga et ordinzrt treningsprogram, var det en
signifikant sterre sannsynlighet for at intervensjonsgruppen gjenkjente forestaende
respirasjonssvikt. En systematisk litteraturstudie fant at opplering basert pa
kriseressurshandtering (CRM) og TeamSTEPPS samt noen andre opplearingsprogrammer,
samlet sett viste at treningsintervensjoner for teamarbeid og kommunikasjon forbedrer
kulturen for sikkerhet og pasientsikkerhet i akuttmottak og kan pavirke pasientresultatet i
positiv retning (Alsabri et al., 2022).

En oversiktsartikkel av Hughes og medarbeidere (2016) finner at det er en ulempe at mange
team har liten stabilitet. Med det menes at det er stor rotasjon av teamledelse, at det er
forskjellig ferdighetsniva og at teamene har kort varighet. Teamene har ellers funksjonell
rollestruktur med sterk gjensidig avhengighet. Alle egenskapene pavirker utvikling,
implementering og evaluering av teamtrening (Hughes et al., 2016). En annen studie beskriver
helsepersonell, ansatt ved akutte sengeposter, sine erfaringer med deltakelse i teamtrening.
Studien finner at helsepersonellets deltakelse og erfaring med teamtrening pavirkes av
deltakernes forventninger og organisasjonskultur, og at de satte pris pa treningsprogram

vedrgrende teamarbeid som ble iverksatt av instrukter (Eddy et al., 2016).

3.4.2 lkke-tekniske ferdigheter

Som del av et mottaksteam for kritisk syke barn, bar en sykepleier inneha en del ferdigheter
som ikke gar direkte pa prosedyreferdighet eller pa a kunne bruke det medisinsktekniske
utstyret. Ferdighetene kalles ikke-tekniske ferdigheter, og kan defineres som «kognitive og
sosiale ferdigheter og personlige ressurser som komplementerer tekniske ferdigheter og bidrar
til en sikker og effektiv oppgaveutfarelse» (Flin et al., 2008, s. 1). Ikke-tekniske ferdigheter
blir i gkende grad ansett som meget sentrale for et godt fungerende team. | en artikkel som
omhandler effektiv gjenoppliving av nyfedte, identifiseres viktige ikke-tekniske ferdigheter
som teamsammensetning, effektiv kommunikasjon, teamledelse, hierarki, teamtrening,

debriefing og fysisk miljg (Ediger et al., 2022). Teamkommunikasjon og a ha en klart definert
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leder, fremheves som viktig for effektiv gjenoppliving pa fedestue, mens ineffektivt lederskap

farer til darlig teamkommunikasjon (Ediger et al., 2022).

Situasjonsbevissthet i teamet blir ogsa ansett som en ikke-teknisk og menneskelig faktor, og
et krav for sikker og effektiv pasientbehandling (Weller et al., 2023; Rooholamini et al.,
2022). Situasjonsbevissthet beskrives som en dynamisk prosess hvor en oppfatter signaler fra
omgivelsene, forstar betydningen av dem og pa grunnlag av det forutser hvordan situasjonen
kan komme til & utvikle seg. Slik kan en i samarbeid planlegge neste trinn i behandlingen
(Weller et al., 2023). Situasjonsbevissthet avhenger blant annet av rollene som er involvert i
teamet, evnene og erfaringen til medlemmene i teamet (Weller et al., 2023) . | en studie ble
situasjonsbevissthet i traumeteamarbeid studert (Rooholamini et al., 2022). Resultatet ble delt
inn i syv kategorier: ressursfordeling (bruke korrekt og ngdvendig utstyr, omfordele personer
dersom flere personer trengs til spesielle oppgaver og fordele oppgaver til rett person), forutse
og planlegge, unnga fikseringsfeil (insistere pa a utfgre en prosedyre eller a ta avgjerelser uten
a innhente og vurdere all tilgjengelig informasjon), tilkalle hjelp ved behov, prioritere

oppmerksomhet, revurdere pasienten og ha en delt mental modell.

3.4.3 Rollefordeling

En stilling innebzrer forskjellige roller som en medarbeider trer inn i (Lai, 2021, s. 156). Nar
sykepleieren, som er ansatt ved sengepost, far meldt et kritisk sykt barn, vil hun/han skifte
rolle fra & veere ansvarlig for inneliggende pasient til & bli ansvarlig for ankommende pasient.
A vaere profesjonell innebaerer god rolleforstaelse, som vil si at en ikke farst og fremst
representerer seg selv, men rollen en innehar i jobbsammenheng (Lai, 2021, s. 156). Rollen
bar veere klart og tydelig definert, en skal ikke veere i tvil om hvilke oppgaver en har ansvar
for og hvilken beslutningsmyndighet en har (Lai, 2021, s. 157). Lai (2021, s. 156-159) trekker
fram fire dimensjoner for a definere roller som presenteres i det falgende:

1. Rollesamsvar vil si at oppgaven som skal lgses samsvarer med medarbeiderens
kompetansepotensial. Kompetansepotensialet er et begrep hvor betydningen av det er
sammensatt av kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger. Kompetansepotensialet

kan vere lavt, som for eksempel kan skyldes at rollen og medarbeideren har utviklet
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seg i ulik retning eller det kan veere hgyt, og da er det godt samsvar mellom
medarbeider og rolle.

2. Rolleklarhet vil si at rollen, og forventningene til den, er tydelig definert. Det skal ikke
levnes tvil om hvilke oppgaver og hvilken beslutningsmyndighet som ligger til rollen.
Oppgavene bar veere prioritert innbyrdes, slik at medarbeideren ikke blir stdende i en
rollekonflikt.

3. Rollebelastning skal ikke veere starre enn at medarbeideren rekker a utfgre oppgaven
pa tilmalt tid og med gnsket kvalitet. Rollen ma altsa sta i forhold til tiden en har til
radighet og tilgjengelige ressurser.

4. Rolleorientering viser til medarbeiderens vilje til fleksibilitet innenfor rollen. Lederen
er sentral for i hvilken grad medarbeidere har en fleksibel rolleorientering, indirekte
gjennom sin lederstil eller direkte gjennom forventningene hun/han kommuniserer. A
kommunisere mestringstro, har vist seg har en positiv effekt pa medarbeideres
fleksibilitetsvilje (Solberg et al., 2021). Det er avgjgrende at medarbeideren ser pa seg
selv som kompetent til & inneha en rolle pa en proaktiv og fleksibel mate (Lai, 2021, s.
159).

Nar et mottaksteam i akuttmottaket settes sammen, er det pa bakgrunn av teamets tverrfaglige
kompetanse hvor hvert enkelt teammedlem har sin definerte oppgave. Prosedyrer for
rollefordeling og rollenes arbeidsoppgaver er lagret i sykehusenes interne kvalitetssystem,
eksempelvis internprosedyren «Akutt barneteam SUS» hentet fra Stavanger
Universitetssykehus sitt kvalitetssystem «EQS» (Byberg, 2022). Sykepleier som tar imot barn

ved barneavdelingen skal ogsa falge egen prosedyre utarbeidet for denne typen mottak.

3.5 Kunnskap, kompetanse og erfaring

«Barnesykepleien skal ytes pa grunnlag av kunnskaper og ferdigheter. ... Barnesykepleieren
skal handle faglig forsvarlig, kjenne til — og anvende faglige-, etiske — og juridiske
retningslinjer» (Sgjbjerg et al., 2017, s. 6). Kunnskap defineres som viten, leerdom,
erkjennelse eller innsikt (Holmen, 2022). Pasient og pargrende forventer ikke bare at
sykepleieren har kunnskap, men at sykepleieren ogsa innehar kompetanse. Sykepleieren skal

vise at hun/han har oversikt og kontroll uten & ga utover eget kompetanseniva (Stubberud et

17



al., 2019, s. 48). Kompetanse kan defineres som en persons kunnskap, ferdigheter og
holdninger og hvordan disse brukes i samspill for & utfare oppgaver og na definerte mal. Lai
(2021, s. 11) hevder at kompetanse handler om det potensialet en person innehar, ved & bruke
sine egne ressurser. Kompetansen vil vise om personen er i stand til 2 mestre oppgaver, mgte
krav og oppna mal som er definert pa forhand. Slik kan en forsta kompetansebegrepet som
mer oppfattende enn kunnskapsbegrepet. For a utave sin kompetanse er det gnskelig at
fagutgvere bruker ulike kunnskapskilder i praksis. Forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra
praksis og pasienters kunnskap og behov utgjer til sammen det en kaller kunnskapsbasert
praksis. «Kunnskapsbasert praksis (KBP) er a ta faglige avgjerelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasienters gnsker og behov
i en gitt situasjon» (Helsebiblioteket, 2021a).

Tidligere forskning pa intensivsykepleieres opplevelse av a ivareta barn, viste at graden av
forberedelse var avgjerende (Gravdal et al., 2020). Hvis sykepleierne var godt forberedt pa
eventuelle situasjoner som kunne oppsta, erfarte de & ha bedre kontroll. Hadde de derimot lite
erfaring med pasientgruppen, farte dette til mye usikkerhet. De ansa god opplaering som
viktig, slik arlig fagdag bidro til. Et gnske fra sykepleierne, ifglge artikkelforfatteren, var
hyppigere simulering. Deltakelse i planlagt simuleringsbasert teamtrening pa egen
barneavdeling, bidrar til behandling av bedre kvalitet og at sykepleierne blir tryggere pa egne
ferdigheter (Red et al., 2017).

Tidligere forskning legger vekt pa at teamtreningsprogram, slik som for eksempel
«TeamSTEPPS» ved en kirurgisk avdeling i Norge, farer til gkt bevissthet og kunnskap i
teamet. Ferdighetene som blir forbedret, beskrives som verktgy og terminologi som fremmer
felles forstaelse i teamsamarbeidet (Ballangrud et al., 2020). Programmet legger vekt pa
systematisk tverrprofesjonell informasjonsutveksling, lederskap, bruk av situasjonsbestemt
overvakningsutstyr, samt felles forstaelse for ansvar og apenhet. En systematisk
litteraturstudie har funnet at intervensjoner for teamarbeid og kommunikasjonstrening har
effekt pa pasientsikkerhet i akuttmottaket (Alsabri et al., 2022).
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4.0 Metode

A bruke en metode betyr at en falger en bestemt vei mot mélet (Johannessen et al., 2021, s.
21). | falge Neumann (2021, s. 19) er det ikke mulig a skape en vitenskapelig tekst uten a
stgtte seg til en metode, og forskjellig metodelitteratur er viktig fordi vi trenger et mangfold
av mater a drive vitenskap pa. «Metode» er spgrsmalet om hvordan en fremskaffer data og
«metodologi» handler om hvordan vi far data til & fortelle noe mer enn seg selv (Neumann,
2021). A samle inn, analysere og tolke data er del av det en kan kalle empirisk forskning, og
data og empiri kan brukes som synonymer (Johannessen et al., 2021, s. 21, 26). «<Empiri er
utsagn om virkeligheten som har sitt grunnlag i erfaring , ikke synsing» (Johannessen et al.,
2021, s. 26). Metodekapittelet vil presentere vitenskapsteoretisk bakgrunn, metode, design,

datainnsamling og analyse brukt i masteroppgaven.

4.1 Vitenskapsteoretisk bakgrunn

Ofte skiller en mellom tre hovedomrader i vitenskap; naturvitenskap, humanvitenskap og
samfunnsvitenskap, sistnevnte vokste fram pa begynnelsen av 1900-tallet (Thomassen, 2016,
s. 41). Paradigmer i vitenskapen handler om grunnleggende antakelser og kunnskap om
verden, og det positivistiske paradigmet har sitt utspring i naturvitenskapen (Malterud, 2017,
s. 26-27). Positivismen representerer en viderefgring av en rendyrket form av et empirisk
vitenskapsideal, der idealet er at naturfenomener kvantifiseres, eller gjgres om til malbare
starrelser for sa & utrykkes i et matematisk sprak Thomassen (2016, s. 73, 140). Dette er
utgangspunktet for kvantitativ forskning, som har vaert mye brukt innenfor medisinsk
forskning.

Sykepleie anses som relativt nytt a drive vitenskap innenfor, og tradisjonelt sett har helse- og
sosialfagene statt i skjeringspunktet mellom naturvitenskap, samfunnsvitenskap og
humanvitenskap. Pa grunn av fagets bredde, vil vitenskap fra forskjellige vinkler eller
vitenskaper veere gunstig fordi det kan fare til relevant praksiskunnskap (Thomassen, 2016, s.
41).
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4.1.1 Fenomenologi

Fenomenologien ble utviklet pa 1800-tallet av flere filosofer, men Edmund Husserl (1859-
1938), regnes som filosofiens grunnlegger. Betegnelsen «fenomen» kommer fra gresk, og
betyr framtoning eller det som viser seg eller kommer til syne, mens «logos» betyr laere.
Husserl mente at en skulle sette sin egen forforstaelse i parentes og veere forutsetningslgs nar

en skulle undersgke et fenomen (Thomassen, 2016, s. 82-83).

Med et fenomenologisk utgangspunkt vil masteroppgaven sgke essensen av fenomenet (Polit
& Beck, 2021, s. 32), som her er sykepleiernes egne erfaringer. Essensen av fenomenet skal
beskrives sa ngyaktig som mulig, ogsa relasjoner til andre fenomener (Malterud, 2017, s. 28-
29). | fenomenologiske studier, er dybdeintervjuer dataenes hovedkilde, fordi en tror at

virkeligheten finnes i menneskers erfaring og levde liv (Polit & Beck, 2021, s. 165).

4.1.2 Hermeneutikk

Fenomenologen Hans-Georg Gadamer (1900-2002), som studerte induktiv fenomenologi, og
mente at menneskenes fordommer kunne brukes til & utvide sin egen forstaelse av et fenomen.
Ordet «fordom», slik vi forstar det, har gjerne et negativt fortegn, men Gadamer brukte ordet
som at vi har en forforstaelse, oppfatning eller refleksjon av noe (Wifstad, 2018, s. 127; Polit
& Beck, 2021, s. 166). Mens Husserl mente at vi ma sette forforstaelsen var til side, utviklet
Gadamer teorien videre til det vi i dag kaller den hermeneutiske sirkel (Thomassen, 2016, s.
91-93). Den hermeneutiske sirkel beskrives som forstaelse som utvikler seg mellom helhet og
del i det materialet vi har (Polit & Beck, 2021, s. 166).

4.1.3 Bakgrunn for valg av kvalitativ metode

Mens positivismen har sine rotter i naturvitenskaplig tradisjon, har hermeneutikken sine ratter
i humanvitenskaplig tradisjon. Mens naturvitenskapen i hovedtrekk er studiet av den fysiske
natur, har humanvitenskapen pa sin side sitt hovedfokus pa mennesket og menneskeskapte
fenomener slik som for eksempel spraklige uttrykk, kulturuttrykk, handlinger, historiske

hendelser og lignende (Thomassen, 2016, s. 44-45). «Kvalitative metoder er
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forskningsstrategier for beskrivelse, analyse og fortolkning av karaktertrekk og egenskaper
eller kvaliteter ved de fenomenene som skal studeres. ... Metoden kan bidra til & presentere
mangfold, nyanser og subjektive erfaringer» (Malterud, 2017, s. 30). En kan séledes se at
kvalitativ forskning tilhgrer humanvitenskaplig retning. Tradisjonelt har det veert et skarpt
skille mellom disse to vitenskapelige retningene, men en ser i dag at skillet er i ferd med a
myknes opp, nye synspunkter kommer til og det er legitimt med ulike tilngerminger til

forskningen (Thomassen, 2016, s. 45).

Da valget skulle tas for hvilken metode som passet best for masteroppgaven, matte jeg ta
stilling til hva jeg var interessert i a fa svar pa med problemstillingen min. For & bestemme
forskningsmetode, ma en velge den som er mest relevant for formalet (Malterud, 2017, s. 32).
Da svaret var at jeg gnsket a studere sykepleieres personlige erfaringer i forhold til a ta imot
kritisk sykt barn, falt valget pa kvalitativ metode. Malet for kvalitativ metode er forstaelse
framfor forklaring (Malterud, 2017, s. 32). Metoden er velegnet for a studere meninger,
holdninger og erfaringer i mindre grupper eller hos enkeltpersoner (Kvale & Brinkmann,
2015). Ved a velge kvalitativ metode, velger jeg samtidig et forskningsdesign som utvikler
seg underveis i prosessen, i det en gnsker a synliggjare synspunktene til deltakerne i studien.
Synspunktene er ukjente i forkant av studien (Polit & Beck, 2021, s. 161). Metoden kan ogsa
sies, med filosofiske forutsetninger, & ha bakgrunn i fenomenologi og hermeneutikk, og

forskningsdesignet vil veere fenomenologisk hermeneutisk nar en kombinerer begrepene.

4.2 Forforstaelse

Etter ca 10 ars klinisk erfaring med sykepleie til barn, og na student i barnesykepleie, vil jeg
pasta at jeg nok har relativt stor grad av forforstaelse av det daglige arbeidet deltakerne i
studien star i. Malterud (2017, s. 44-46) beskriver forforstaelse som en ryggsekk som vi tar
med oss inn i forskningsprosjektet. Sekken er fylt med de erfaringene, hypotesene, det faglige
perspektivet og den teoretiske referanserammen som er satt for prosjektet. Sekken kan vare
en byrde pa den maten at forforstaelsen kan virke fgrende for datasamlingen og
analyseprosessen, med tanke pa hvordan intervjuene forberedes og gjennomfares og hvilke
resultater man far ut av det (Malterud, 2017, s. 44-46). Videre kan forforstaelsen ogsa virke

som en motivasjonsfaktor, det som i utgangspunktet pirret nysgjerrigheten for a velge akkurat
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det temaet forskeren valgte (Malterud, 2017, s. 44-46). Begge deler er noe jeg kan relatere til.
Spesielt matte jeg passe pa at jeg holdt tilbake i intervjuene, og forsgkte a stille dpne

spgrsmal. Dermed fikk jeg ogsa funn som jeg var uforberedt pa.

4.3 Etiske overveielser

Etikk kommer fra gresk «ethos». Det betyr «sedvane», altsa leeren om moral og hva som er
rett og hva som er galt. Nar det er snakk om forskningsetikk, handler det om verdier eller
normer for hvordan forskeren skal ga fram for & regulere og organisere vitenskapelig
virksomhet (Lerdal, 2021, s. 124).

Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) har
vedtatt radgivende forskningsetiske retningslinjer som ber ligge til grunn i et hvert
forskningsprosjekt (Staksrud et al., 2021). Retningslinjene bgr brukes som et verktgy som
skal hjelpe forskeren og a utvikle forskningsetisk skjenn og refleksjon, bidra til & finne
lgsninger pa etiske dilemmaer, gjennomfare forskning pa en ansvarlig mate og forebygge
uredelighet (Staksrud et al., 2021). Oppsummert er hovedpunktene for retningslinjene at
informantene har rett til selvbestemmelse og autonomi, at forskeren er pliktig & respektere
privatlivet og at forskeren har et spesielt ansvar for a forebygge skade. | forhold til dette
prosjektet har det innebaret at jeg har vert ngye med fa godkjenning fra alle ngdvendige
instanser far forskningsprosjektet kunne starte, og a informere hver deltaker om at hun/han
skal kunne bestemme over egen deltakelse ved a gi et uttrykkelig informert og frivillig
samtykke til deltakelse, og skal kunne trekke seg nar som helst uten & matte avgi forklaring
(Johannessen et al., 2021, s. 45).

4.3.1 Sgknader og godkjenninger

Alle som forsker innen medisin vil matte forholde seg til Helsinkideklarasjonen, en
verdensomspennende sentral profesjonsnorm som fungerer som en form for etisk grunnlov for
forskning pa mennesker (World Medical Association, 2022). Helsinkideklarasjonen setter
hensynet til sarbare grupper spesielt hayt, og i Norge er det de nasjonale og regionale

forskningsetiske komiteene NEM og REK som har serlig ansvar for a kontrollere forskning

22



pa sarbare grupper (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014). | Norge omfattes
medisinsk og helsefaglig forskning av helseforskningsloven som har som formal & fremme
god og etisk forsvarlig forskning (Helseforskningsloven, 2008). For & handle lovmessig i mitt
forskningsprosjekt har det veert viktig a fa godkjenning fra alle ngdvendige instanser far
forskningsprosjektet kunne starte. Falgende sgknader ble sendt i beskrevet rekkefglge:

1. Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr (SIKT) ble sgkt for & vurdere om prosjektet fylte

krav til personvern. Meldeskjema ble utfylt og kom raskt godkjent i retur (Vedlegg 2).

2. Etter godkjenning av meldeskjemaet hos SIKT, ble dette oversendt til Fakultetets etiske
komité (FEK) ved UiA som skulle godkjenne prosjektet av to grunner. Komitéen skal fare
register over universitetets forskningsprosjekter og har i tillegg ansvar for a vurdere

forskningsetisk forsvarlighet (Vedlegg 3).

3. Deretter ble det sendt sgknad til personvernombudet ved aktuelle sykehus som godkjente

datainnsamling pa vegne av sykehusene (Vedlegg 4).

4. Og til slutt matte avdelingsledere ved de aktuelle barneavdelingene ogsa godkjenne

datainnsamlingen pa vegne av sine ansatte (Vedlegg 4).

Det ble vurdert av min veileder og meg at det ikke var ngdvendig a sende sgknad til

Regionale Etiske Komitéer, fordi datainnsamlingen ikke skulle innhente helseopplysninger.

Prosjektveilederen leste igjennom og godkjente alle sgknadene far de ble sendt.

4.3.2 Personvern og informert samtykke

Det er sarlig viktig at deltaker fgler seg trygg pa at personvern og anonymitet blir ivaretatt pa
en tilfredsstillende mate, uten risiko for gjenkjennelse (Malterud, 2017, s. 214). Personvern er
retten til privatliv og til & bestemme over egne personopplysninger (Johannessen et al., 2021,
s. 47). For & bevare denne retten, ble det i forkant av datainnsamlingen utarbeidet et
samtykkeskjema, med utgangspunkt i en mal fra SIKT (Vedlegg 5). Skjemaet ble
gjennomgatt sammen med deltakeren i forkant av intervjuet, slik at deltakeren var vel

23



informert om prosjektet, at det er frivillig deltakelse og at den nar som helst har muligheten til
a trekke seg fra prosjektet uten videre forklaringer eller konsekvenser. Skjemaet ble utdelt i to
eksemplarer, ett som deltaker beholdt og ett som forsker beholdt. Farst nar forskeren var trygg
pa at deltakeren falte seg informert og hadde forstatt at deltakelsen var frivillig, signerte

deltakeren samtykkeskjemaet.

4.3.3 Lagring av data

Datamaterialet skal oppbevares innelast og utilgjengelig for uvedkommende (Malterud, 2017,
s. 215). Det informerte samtykket som informantene har underskrevet pa, som er i
papirformat, ligger innelast pa eget kontor. Disse vil makuleres nar masteroppgaven er levert

0g sensor har vurdert oppgaven.

Det transkriberte materialet ble anonymisert og sammen med lydfilene ble det lagret i en egen
fil i UiA sitt «One drive»-omrade etter UiAs retningslinjer for oppbevaring av
personopplysninger. Kun forskningsveileder og forsker har tilgang til filen og materialet som
ligger lagret her. Datamaskinen forskeren bruker apnes med kode eller touch-knapp, og kun

forskeren har tilgang til maskinen.

4.4 Datainnsamling

4.4.1 Utvalg og rekruttering

For a finne rikest mulig data for & besvare forskningsspersmalet, er det viktig a stille seg
konkrete og kritiske sparsmal om hvem en gnsker & bruke som kilde (Polit & Beck, 2021).
For meg falt valget pa et strategisk utvalg av barnesykepleiere som jobbet ved to
barneavdelinger fordelt pa to sykehus, ett regionalsykehus og ett lokalsykehus. Det var viktig
a velge sykehus som ikke var sa store, da barneavdelingene her gjerne har en bredere funksjon

enn pa de store sykehusene. | tillegg har ikke de mindre sykehusene eget barnemottak.

Det var gnskelig & oppna sa stor grad av metning av data som mulig, det vil si at en ikke
lenger far ny informasjon fra informantene og at en oppnar redundans
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(overskuddsinformasjon) (Polit & Beck, 2021, s. 178). Innenfor de begrensende rammene
tilgjengelige ressurser setter, ble det avgjort at utvalget forsgksvis skulle besta av et antall pa

atte barnesykepleiere.

For & undersgke om det kunne veere variasjon og bredde i erfaringsgrunnlaget, gnsket en i
utgangspunktet a intervjue en gruppe ansatte med lang ansettelsestid (> 2 ar) og en med kort
ansettelsestid (<9 maneder). Det sistnevnte viste seg a bli utfordrende, da avdelingene som ble
kontaktet, ikke hadde ansatte med sa kort ansettelsestid. Avgrensingen ble derfor at det skulle
veere sa stor spredning som mulig i ansettelsestiden. En gnsket ogsa i utgangspunktet at
studien skulle inkludere kun sykepleiere med videreutdannelse innen pediatri. Dette viste seg
ogsa a bli utfordrende fordi avdelingene har relativt fa barnesykepleiere ansatt. Derfor matte

en ogsa inkludere sykepleiere uten videreutdannelse.

Da alle sgknader var godkjente, kunne rekruttering av deltakere til studien begynne. Jeg
startet med a ta kontakt med avdelingsledere pa to aktuelle barneavdelinger ved to forskjellige
sykehus. Begge fikk tilsendt prosjektbeskrivelse samt et informasjonsskriv som kunne henges
opp pa avdelingen. Ved den ene posten var det fagsykepleier som tok ansvar for
rekrutteringen, og ved den andre var det avdelingslederen som tok ansvar. Det var hele tiden
god maildialog mellom forsker og de som rekrutterte. Resultatet ble et strategisk utvalg pa
totalt atte sykepleiere, der fem hadde videreutdannelse innen barnesykepleie, og én var under
samme videreutdannelse. To sykepleiere hadde ikke videreutdannelse, men en av dem hadde
tatt andre fag i tillegg. Det ble rekruttert tre sykepleiere fra det ene sykehuset og fem fra det

andre. Ansienniteten fra en medisinsk barneavdeling varierte fra to til forti ar.

4.4.2 Individuelle dybdeintervju

Datainnsamlingen ble gjennomfgrt med individuelle dybde intervjuer av de utvalgte
sykepleierne. Ved a intervjue én person av gangen, kan en tydeligere fa fram den individuelle
fortellingen og fortolkningen enn om en gjennomfarer gruppeintervju (Skilbrei, 2023, s. 66).
Nar en velger denne maten a samle data pa, skal en samtidig veere klar over at det er meget
ressurskrevende med tanke pa tidsbruk. Hvert intervju tar tid & gjennomfare, og etterarbeidet
er stort (Malterud, 2017, s. 140).
Dybdeintervjuer er den hyppigst brukte metoden for innsamling av data (Polit & Beck, 2021,
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s. 180). Det er ulike meninger om a kalle slike kvalitative intervjuer for dybdeintervju. En bar
veere forsiktig med a forsta et kvalitativt intervju som en samtale der en graver seg dypere og
dypere ned i materien til en til slutt kommer til bunns i deltakerens erfaringer og
fortolkninger, da dette ikke ngdvendigvis er tilfellet (Skilbrei, 2023, s. 66; Malterud, 2017, s.
133). Jeg velger allikevel & operere med begrepet individuelle dybdeintervjuer da dette virker

som et allment kjent og mye brukt begrep.

Fordi jeg har valgt a basere datainnsamlingen pa en intervjuguide (Vedlegg 6) sier vi at
intervjuene er semistrukturerte. Intervjuguiden kan inneholde temaer eller apne spgrsmal en
skal ha vaert innom i lgpet av intervjuet, og intervjuerens funksjon er a oppfordre deltakerne
til & snakke fritt rundt temaene i guiden (Polit & Beck, 2021, s. 181). Altsa var det ikke helt
apne og uforberedte spgrsmal som i en apen samtale, men heller ikke lukkede eller helt laste
spgrsmal. Intervjuguiden tillater at spgrsmal, temaer og rekkefalge kan variere (Johannessen
etal., 2021, s. 105). Dersom deltakerne hadde mer a fortelle enn sparsmalet rommet, kunne
jeg la dem snakke fritt eller evt. stille spgrsmal utenom guiden, og likeledes dersom de

begynte a snakke om temaer som kom senere, kunne en hoppe over disse spgrsmalene.

Under utviklingen av intervjuguiden, ble det satt opp temaer som var relevante for
forskningsprosjektet. Temaene handlet om sykepleiernes erfaringer fra fgr, under og etter
mottak, hvordan de erfarte at avdelingens rutiner for mottak fungerte og hvordan de erfarte at
de hadde tilegnet seg kunnskap rundt mottak. Deretter formulerte jeg hovedsparsmal og
oppfalgingssparsmal som ble staende i guiden jeg brukte. Det ble ogsa stilt et apent sparsmal
til slutt, der deltakerne fikk mulighet til 8 komme med egne tanker eller kommentarer dersom

det var noe de fglte at de brant inne med.

4.4.3 Prgveintervju

Da jeg ansa intervjuguiden som ferdig utarbeidet, ble det gjennomfart et praveintervju av en
medstudent. Erfaringen fra preveintervjuet ga meg minst tre viktige erfaringer: Jeg fikk pravd
ut det tekniske utstyret, og jeg ble bevisst at jeg med fordel kunne fjerne noen spgrsmal fordi
det ble for omfattende og langt. I tillegg erfarte jeg fglgende om intervjuteknikk: det var mer
nyttig a gi meg selv tid til & lytte helt ferdig til det medstudenten hadde a si, framfor a preve a
veere klar med neste spgrsmal i det hun var ferdig med setningen. Det fjernet fokuset fra

26



medstudenten a kikke i intervjuguiden. Etter prgveintervjuet ble intervjuguiden revidert og
var Klar for bruk. Medstudenten min intervjuet ogsa meg, og jeg fikk opplevelsen av a sitte pa
den andre siden av bordet. Dette var ogsa nyttig, da jeg sa at det ikke var ngdvendig for
intervjueren a prave a vere sa rask med a stille neste spgrsmal. Erfaringen var at opplevelsen
av a bruke for lang tid, farst og fremst ligger hos den som intervjuer.

Det ble et mal at intervjuene skulle vare i omtrentlig 45 minutter, og antall sparsmal ble satt

opp med tanke pa det.

Etter hvert som intervjuene fant sted ble det ogsa tydelig for meg, hvilke sparsmal som jeg sa
pa som viktigere for & besvare problemstillingen min og hvilke som var mindre viktige. Det
ble ogsa lagt til et spgrsmal spesielt tilpasset sykepleierne som deltok i mottak akuttmottaket.
Intervjuguiden ble saledes et dokument i noe endring etter hvert som intervjuene ble

gjennomfart.

4.4.4 Gjennomfgring av intervjuer

De atte intervjuene ble gjennomfart i lgpet av tre dager i desember 2023. Far selve
gjennomfaringen av intervjuene kunne starte, ble skjemaet «Informert samtykke»

gjennomgatt sammen med deltakeren og signert i to eksemplarer.

Intervjuene ble gjennomfart med fysisk tilstedeveerelse av forskeren og en deltaker. Jeg
gnsket en rolig og avslappet atmosfare i rommet dersom det lot seg gjgre. Samler en data fra
samtaler, er konteksten rundt samtalene en vesentlig ramme for kunnskapsutvekslingen
(Malterud, 2017, s. 133). De individuelle intervjuene ble gjennomfart i materom eller pa
ledige pasientrom tilknyttet barneavdelingene. Det var kun deltaker og studentforsker til stede
i rommet under intervjuet, og rommene hadde, sa vidt meg bekjent, ingen avlytningsmulighet.
Det eneste som avbrgt 0ss en gang, var en deltakers jobbtelefon. Takket vaere intervjuguiden,
var det greit @ komme tilbake pa sporet igjen. Selv om det var noe stay fra gangen av og til,
hadde dette ikke innvirkning pa flyten i intervjuene eller lydopptakene. Fordelen med a bruke
rom tilknyttet avdelingen mener jeg var starre enn ulempene. Sykepleierne var pa jobb da de
ble intervjuet, og fikk tillatelse av arbeidsgiver til & vaere borte fra arbeidsplassen i inntil en
time. At rommet var sa nert forte til at de brukte minimalt med tid pa a ga til og fra. | tillegg
kan det ha medvirket til at deltakerne var pa et kjent sted og dermed gjorde
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intervjusituasjonen mer bekvem for dem.

Lydopptak av intervjuene ble tatt opp ved hjelp av to enheter; en mobiltelefon og ett nettbrett.
Begge enheter hadde opplastet den samme godkjente app’en for lydopptak ved navn
«Nettskjema Diktafon». Det ble brukt to enheter, slik at jeg hadde en back up i tilfelle den ene
enheten sviktet under intervjuet. App’ene ble satt i gang pa likt og stoppet pa likt. A bruke
lydopptak, ga meg frihet i form av at en ikke er bundet til & notere under intervjuet, men det
har ogsa sine ulemper. Nar forskeren gjennomfarer intervju, observeres ogsa deltakerens non-
verbale kommunikasjon, slik som ansiktsuttrykk og gester. Med unntak av tydelige verbale
lyder, som latter eller grat, vil ikke et lydopptak klare & fange opp faelelser som blir uttrykt
uten ord. Dokumentasjonsformen har altsa sin begrensning, og blir pa den maten noe
ufullstendig. Det ma forskeren veere bevisst pa, og det utfordret meg til & veere aktivt lyttende

underveis i intervjuet (Johannessen et al., 2021, s. 117).

Pa grunn av travel avdeling en av intervjudagene, hadde tre deltakere vanskeligheter med a
komme ifra avdelingen for a avgi intervju. Allikevel valgte de a prioritere deltakelse. Disse tre
intervjuene ble kortere enn de andre, det korteste varte i 30 minutter. Da ble det viktig for meg
a velge de sparsmalene jeg ansa som viktigst, og matte dermed velge bort sparsmal som jeg
ansa som noe mindre viktigere. Det lengste intervjuet varte i 55 minutter, og de resterende

intervjuene varte i omtrent 45 minutter.

4.4.5 Transkribering

Lydfilene som ble lagret i programmet «Nettskjema Diktafon» ble lastet inn i et annet
dataprogram kalt «Nettskjema». Programvaren gjennomfgrte grov-transkriberingsjobben, slik
at intervjuene ble lagret som transkriberte filer i programmet. Kvaliteten var varierende etter
hvor mye dialekt deltakerne snakket, men sammen med lydopptakene, var det allikevel ikke
vanskelig & forsta hva deltakeren hadde sagt. Teksten ble grundig gjennomlest og rettet med
lydopptaket gaende, slik at setningene ble fullstendige og uten betydelige skrivefeil. Noen
ganger matte jeg hare pa lydopptaket flere ganger for a veere sikker pa at jeg hadde korrekt
gjengivelse. For & sikre deltakernes anonymitet, kunne jeg valgt a fjerne deltakernes navn fra
det transkriberte materialet. | stedet ble alle ekte navn erstattet med kallenavn, i tilfelle jeg
skulle finne det naturlig & bruke navn i rapporten. Jeg lagde en oversikt pa papir med hvilket
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kallenavn som tilhgrte hvem. Oversikten blir makulert ved studiens slutt.

4.5 Refleksiv Tematisk Analyse

For a forsta analyse, samt tolke og analysere datamaterialet har jeg valgt a bruke Braun og
Clarkes (2022, s. 35) sekstrinnsmodell for refleksiv tematisk analyse. Braun og Clarke (2022,
s. 9) ber forskeren a ta et bevisst valg i forhold til hvilken tilnaerming en bruker til teori og
empiri fordi resultatet av analysen vil ta ulik retning etter hvilken tilneerming en bruker.
Analyse er en prosess der forskeren plasserer sitt fortolkede materiale inn i en teoretisk
ramme (Skilbrei, 2023, s. 50). | kapittelets introduksjon beskrev jeg betydningen av empiri,
og na skal teorien kobles til empiri. For & enkelt forklare forholdet mellom empiri og teori kan
en skille mellom deduktiv og induktiv tilneerming (Skilbrei, 2023, s. 50). Deduktiv tilngerming
vil si at en legger tidligere forskning til grunn for en hypotese, for sa a utarbeide et
forskningsspgrsmal som styrker eller svekker hypotesen (Skilbrei, 2023, s. 50). En trekker
slutninger fra det allmenne til det enkeltstdende. Med induktiv tilneerming menes at en trekker
slutninger fra det enkeltstaende til det allmenne. En tar utgangspunkt i enkeltindividet og
anerkjenner at verden kan oppleves forskjellig etter hvilket stasted en har (Malterud, 2017, s.
27). Med dette kvalitative forskningsprosjektet har jeg valgt induktiv tilneerming til forholdet
mellom empiri og teori (Malterud, 2017, s. 27). Tilnarmingen jeg har valgt far konsekvenser
for forskningsprosessen blant annet i form utvalg, analyse av tekst framfor tall, overfgrbarhet

samt min egen forskerrolle (Malterud, 2017, s. 27) .

Tematisk analyse viser til at forskeren utforsker og deretter identifiserer mgnstre eller temaer i
kvalitative data for a finne svar pa sine forskningsspgrsmal eller problemstilling. Metoden er
fleksibel med tanke pa hvordan en gar fram, prosessen er altsa ikke lineaer, men beveger seg
fram og tilbake mellom de ulike fasene. Modellen er ment som en guide som forskeren kan
bruke gjennom de ulike stadiene i analyseprosessen (Braun & Clarke, 2022, s. 34-36). | ordet
«refleksiv» ligger det at forskeren er seg sine egne fordommer og antakelser bevisst, og
reflekterer rundt hvordan tanker og falelser kan pavirke analysen (Braun & Clarke, 2022, s.

13). Et eksempel pa refleksivitet kan veere egen forforstaelse som ble beskrevet i avsnitt 4.2.

I en definisjon forfatterne trekker fram, brukes metaforen om at forskeren snur forskerlinsen
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mot seg selv for a studere hvilken effekt en har pd omgivelsene og menneskene som studeres,
sparsmalene som stilles, hvilke data som samles inn og tolkningen av dem (Braun & Clarke,
2022, s. 13). Dette forstds som at forskeren, i dette tilfellet meg, har en indirekte og/eller
direkte innvirkning pa resultatet av datasamlingen, bade gjennom mgtet med deltakerne og
hvordan jeg tolker svarene deres og velger a bruke dem sett i lys av min egen forforstaelse og
teoretiske kunnskap. Hensikten med Braun og Clarke’s sekstrinns-modell, slik jeg forstar det,
er & hjelpe forskeren med & tolke datamaterialet systematisk og inngaende, og til slutt
produsere en sammenhengende rapport pa bakgrunn av dette. | kommende avsnitt vil jeg vise

hvordan de seks trinnene ble brukt i min analyse av datasamlingen.

4.5.1 Fase 1: A bli kjent med dataene

Fasen innebeerer & fa innsikt i, og a bli ordentlig kjent med datamaterialet (Braun & Clarke,
2022, s. 35). Jeg hadde allerede lyttet meg gjennom alle lydopptakene og leste i denne fasen
gjennom den transkriberte teksten grundig, og noen ogsa flere ganger. Det var viktig for meg
a danne meg et tydelig bilde av hva deltakerne hadde sagt, og allerede da begynte jeg  ane
hva som kom til & bli viktige funn for meg & ta med. Flere av deltakernes utsagn traff meg, jeg
opplevde dem som sterke, og tenkte at de kom til & bli relevante for a illustrere den

kommende rapporten.

4.5.2 Fase 2: Koding

Da transkriberingsjobben var gjennomfart for alle intervjuene, ble filene med ferdig
transkribert tekst importert til dataprogrammet NVivo (QRS, 2020). NVivo er et digitalt
verktgy som hjelper til med & holde systematisk oversikt over det kvalitative datamaterialet

gjennom hele analyseprosessen, og ble brukt i alle de pafglgende fasene.

| fase to gar en systematisk til verks i & finne meningsharende innhold eller enheter i
setningene i det transkriberte materialet, og sette «merkelapper» pa dem, ogsa kalt kondensert
meningsenhet eller koder (Braun & Clarke, 2022, s. 35). En kan kode teksten i ulike nivaer;

spesifikt og detaljert eller mer overflatisk eller konseptuelt (Braun & Clarke, 2022, s. 35).
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Resultatet ble over 550 koder fra datamaterialet, noen ble laget pa bakgrunn av flere setninger
hvor innholdet i teksten kunne samles til ett meningsbarende innhold, mens andre var mer
spesifikke og var kodet bare ut av én setning. | begynnelsen brukte jeg lang tid pa & bestemme
meg for hvordan jeg skulle formulere meg for a lage en kort men allikevel informativ kode.
Etter hvert som jeg ble mer rutinert gikk arbeidet noe fortere, men det var allikevel veldig
viktig for meg a ikke overse noe informasjon. Dette ble altsa et mgysommelig og tidkrevende
arbeid som jeg allikevel sa pa som grunnleggende viktig for det videre arbeidet. Kodene ble

liggende under hverandre i alfabetisk rekkefglge i NVivo.

4.5.3 Fase 3: Sgke og identifisere tentative temaer

| fase tre, begynte jeg a se tydeligere mgnstre pa tvers av dataene, og jeg kunne begynne a
samle koder som delte samme grunnidé i mindre grupper som potensielt kunne gi
meningsfulle temaer som svarte til problemstillingen (Braun & Clarke, 2022, s. 35). Gruppene
ble kalt subtemaer. Hvert subtema fikk en egen overskrift som var relevant for innholdet i
kodene. Ett subtema ble kalt «Demografiske opplysninger», og samlet opplysninger om for
eksempel organisering av avdelingen. Et annet tema som ble kalt «lkke data» inneholdt
irrelevant informasjon, eksempelvis at forskeren sier «Na har jeg skrudd pa lydopptakeren».
Disse to kategoriene ble ikke tatt med i det videre arbeidet. Totalt produserte jeg 17 subtemaer

som jeg i ettertid arbeidet videre med i de kommende fasene.

4.5.4 Fase 4: Videreutvikle og gjennomga temaene

Oppgaven i fase fire var a vurdere subtemaene i forhold til datasamlingen. Her gikk jeg
grundig gjennom subtemaene for a se at temaene stemte godt overens med mgnstrene av
datasamlingen i relasjon til problemstillingen (Braun & Clarke, 2022, s. 35). Braun og Clarke
beskriver fasen som spesielt viktig for & unnga at subtemaene overlapper hverandre eller er
svake. Etter tredje fase hadde jeg 17 subtemaer, og vurderte det som mange. Jeg studerte
tekstmaterialet igjen og fant ut at flere av subtemaene hadde overlappende innhold. Jeg kunne
sla sammen flere av subtemaene, og stod til slutt igjen med 12 subtemaer. Sekstrinnsmodellen

anbefalte na & begynne & se om det utkrystalliserte seg hovedtemaer.
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4.5.5 Fase 5: Avgrense, definere og navngi temaer

| fase fem skulle en finjustere analysen og serge for at hovedtemaene en hadde valgt var
tydelig avgrenset og definert. Hvert tema bar kunne fortelle sin lille historie, og bar fa en
slagkraftig og informativ overskrift (Braun & Clarke, 2022, s. 36).

For a finne hovedtemaer som jeg syns fungerte godt, brukte jeg min egen teknikk ved a klippe
ut remser av papir med hvert subtema paskrevet. Deretter grupperte jeg papirremsene med
subtemaer som jeg syns passet sammen temamessig. Da jeg var forngyd, ga jeg gruppene
overskrifter. Noen papirremser/subtemaer ble vurdert flere ganger og flyttet litt pa etter dette
ogsa. Selv om NVivo kan brukes pa samme mate, syns jeg allikevel det ga meg bedre oversikt
a legge papirpuslespillet pa et bord og flytte pa remsene som jeg ville. Ut fra de 12
subkategorier utkrystalliserte det seg fire tydelig definerte hovedkategorier. Eksempel pa

tekstkondenseringen fra meningsenhet til hovedtema vises pa neste side i tabell 2.
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TABELL 2. EKSEMPEL PA ANALYSEPROSESSEN

Meningsenhet Kodet Subtema Hovedtema
meningsenhet

Sa jeg faler jo ikke at jeg mister Lar ikke Skjerpende Alarmen gar,

hodet og grater, eller at falelsene falelsene ta stress adrenalinet koker

tar overhand sann sett da. Jeg blir | overhand, kan

nok stresset, hvis jeg tenker at «ah, | bli stresset.

det er ikke sikkert at dette gar», sa
merker jeg at jeg kan bli skjelven,
men veldig fokusert pa det jeg skal.

Forberedelse er jo kjempeviktig, for
kommer du i et mottak med et
darlig barn, og ting ikke er der du
forventet at det kan veere, eller du
mangler noe og ma lgpe og finne
0g hente, det er klart at det gker jo
stressnivaet, men det gker jo ogsa
behandlingstiden, fra man far i
pasienten til man far gjort det man
skal, og det synes jeg er litt
ungdvendig. Sa hvis man har tid, sa
er forberedelse alfa og omega.

Forberedelse
forebygger
stress i mottak.

Forberedelse
letter arbeidet
og gir
trygghet

Trygghet i det
forutsigbare

Det jeg synes er veldig positivt, er
at det er veldig tydelig
rollefordeling. Selv om det er en
akuttsituasjon og sann sett litt
uoversiktlig, sa er det veldig tydelig
rollefordeling. Alle vet hva de skal
gjere.

Tydelig
rollefordeling
er positivt.

Avklarte
roller gir

trygghet

Kaos eller kontroll
~hva pavirker
mottaket?

Vi oppfordrer alle de nye til a ofte
sjekke utstyret pa akuttrommet som
vi skal gjere en gang per vakt. Det
er ofte de nye som gjer det for at de
skal bli kjent og vite hvor ting er.
For det er ofte de minst erfarne som
blir bedt om & hente ting, men som
kanskje har minst kunnskap om
hvor det ligger.

Nyansatte
oppfordres til &
bli kjent raskt.

Tidlig
opplaering gir
trygghet.

Erfaring og
kunnskap gir
trygghet for alle
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4.5.6 Fase 6: Rapportering, skrive ut analysen

Den siste fasen i tematisk analyse er a skrive en rapport. Rapporten presenteres under kapittel
5.0 Funn, og her kommer det fram hvilke temaer og subtemaer jeg valgte fra datamaterialet.
Relevante sitater fra alle atte deltakere ble satt inn i teksten for & illustrere temaene. | stedet
for a bruke kallenavnene jeg hadde laget til deltakerne, valgte jeg heller a skrive
deltakernummer under hvert sitat, da jeg syns det sa ryddigere ut. Deltakernummerne er
tilfeyd under sitatene for a vise at alle deltakere er blitt sitert. Det er noe variasjon i antall
ganger hver deltaker er blitt sitert, men mange utsagn er ogsa blitt innbakt i analysen. Alle

deltakere bidro med gode innspill til et rikholdig datamateriale.

4.6 Metodediskusjon

Dataenes palitelighet er grunnleggende og essensiell for all forskning (Johannessen et al.,
2021, s. 27), sa ogsa for dette forskningsprosjektet. For & vurdere kvaliteten pa det valgte
forskningsdesignet i denne studien, benyttes Lincoln og Gubas fem kriterier for
kvalitetsforbedring av kvalitativ forskning (Lincoln & Guba, 1985; Denzin & Lincoln, 2000;
Polit & Beck, 2021, s. 276-277).

4.6.1 Palitelighet

Det farste kriteriet skal sikre paliteligheten i forskningen. Det vil ikke vaere mulig i en
kvalitativ studie a gjenskape studien i detalj, slik det vil kunne veere mulig i en kvantitativ
studie. Teoretisk ville det vaere mulig a gjenskape resultatene under de samme betingelsene
med jamfgrbare informanter med samme erfarings- og kompetansebakgrunn. | praksis ma en
regne med at dette kan by pa utfordringer fordi betingelser som arbeidsmiljg, endringer pa
arbeidsplassen, grunnleggende samfunnsmessige endringer og lignende kan endre seg over tid
og kan vere vanskelig a gjenskape. Som forsker har jeg mitt eget erfaringsgrunnlag, og ingen
kan tolke dataene pa samme mate, men det skal vaere mulig for en annen a sette seg inn i
studien gjennom en apen og detaljert beskrivelse forskningsprosessen. Det skal vaere mulig a
spore dokumentasjon av data, metoder og avgjgrelser for hele prosjektet, derunder ogsa funn

(Johannessen et al., 2021, s. 255-259). Underveis i prosjektet, loggferte jeg fortlapende hva
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jeg gjorde, slik at det skulle bli lettere & huske ndr jeg senere skulle skrive oppgaven. Jeg har,
pa tross av nevnte utfordring kvalitative studier star overfor, etter beste evne forsgkt a
presentere hele forskningsprosessen i kapittel 4.0. For a sikre palitelighet, hevder jeg at
beskrivelsen av metode og de avgjarelser som ble gjort er ngyaktig beskrevet, slik at

fremskaffelsen og analysen av data skal kunne forstaes av en leser.

4.6.2 Troverdighet

Det andre kriteriet er a sikre troverdighet i kvalitative undersgkelser. En ma kunne vise til at
framgangsmaten og funnene gjenspeiler studiens mal og representerer virkeligheten
(Johannessen et al., 2021, s. 255-259). Vedvarende observasjon og triangulering er to
teknikker som, i fglge Lincoln og Guba (1985) gker sannsynligheten for at forskningens funn
er troverdige. Pa grunn av egen forforstaelse for fenomenet, trengte jeg ikke a bruke tid pa
vedvarende observasjon for a kunne skille relevant fra irrelevant informasjon. Pa denne maten
kan min forforstaelse ha bidratt til & ke troverdigheten. Metodetriangulering, betyr & sikre
verdien av funnene og analysen ved bruk av flere metoder (Skilbrei, 2023, s. 79, 88-89). Av
ressursbegrensede arsaker, ble ikke metodetriangulering brukt i dette forskningsprosjektet.
Funnene ble heller ikke tilbakefert til informantene i etterkant, slik at funnene kunne
bekreftes, og begge disse faktorene kan bidra til & svekke troverdigheten noe. Derimot ble
funnene ngye gjennomgatt av min kompetente veileder, slik at jeg ikke var alene i prosessen,

noe som igjen kan styrke troverdigheten.

4.6.3 Bekreftbarhet

Det tredje kriteriet tilsvarer det som i kvantitativ forskning kalles objektivitetskriteriet
(Johannessen et al., 2021, s. 255-259). Det handler om at forskeren holder seg objektiv i den
grad det er mulig i en kvalitativ studie. Forskeren skal beskrive alle beslutninger i
forskningsprosessen, slik at det er mulig for leseren a falge og vurdere beslutningene
(Johannessen et al., 2021, s. 255-259). Analysen i denne studien ble gjort pa grunnlag av
deltakernes tanker og meninger. Alt som ble sagt ble tatt opp pa lydopptaker, for sa a bli

transkribert og analysert. Jeg har forsgkt & vaere bevisst pa at deltakernes utsagn skulle
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gjenspeiles i analysen. Noen sitater ble ogsa valgt ut til rapporten, slik at bekreftbarheten ble

ytterligere styrket og viser til ngyaktig gjengivelse av deltakernes utsagn.

4.6.4 Overfgrbarhet

Det tredje kriteriet bergrer forskningsresultatenes anvendelighet i andre relevante
sammenhenger (Johannessen et al., 2021, s. 255-259). | kvantitative studier snakker en om
generaliserbarhet, i kvalitative studier snakker en om overfgring av kunnskap til
sammenlignbare kontekster — miljger, arbeidssituasjoner og kompetanseomrader. For a vise til
at dette forskningsprosjektet har overfgrbarhet, kan vi se neermere pa utvalget av deltakere
(Skilbrei, 2023, s. 88). I innledningen til kapittel 5.0 Funn, vil en se at utvalget bestod av
sykepleiere med relevant kompetanse og erfaring i forhold til besvarelse av problemstillingen.
I tillegg valgte jeg a intervjue sykepleiere som var ansatt ved to barneavdelinger som hadde
ulike mater a ta imot barn pa. Pa denne maten kan en kanskje hevde at overfarbarheten er
bredere enn dersom datainnsamlingen kun hadde foregatt ett sted. Jeg mener at deltakerne gav
meg et rikt erfaringsgrunnlag a bygge funnene i masteroppgaven pa. Funnene er relevante og

derfor overfgrbare til andre avdelinger som behandler kritisk syke barn.

4.6.5 Autensitet

Det femte kriteriet utfordrer forskeren i a rapportere funnene i en tekstform som gir leseren
mulighet til & leve seg inn i forskningsobjektets stemninger, sprak og erfaringer (Polit &
Beck, 2021, s. 277). For a sette leseren inn i sykepleiernes erfaringer har jeg inkludert sitater
fra intervjuene i kapittelet der funnene presenteres. Gjennom sitatene snakker deltakerne
direkte til leseren og gir leseren et inntrykk av hvordan det erfares a vaere mottakssykepleier

pa medisinsk barneavdeling eller i barneteam.

4.6.6 Kvalitetsvurdering

| det falgende vil erfaringer, skjevheter, avvik og oppfatninger som kan ha pavirket
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tilnsermingen til og fortolkningen av prosjektet presenteres.

Som uerfaren forsker, men erfaren kliniker, ma en vere spesielt oppmerksom pa at egen
forforstaelse ma begrenses i mgte med deltakere (Malterud, 2017, s. 44-46). Jeg provde a
forberede meg slik at intervjuguiden inneholdt dpne sparsmal, og a vare tilbakeholden med &
stille ledende sparsmal underveis i intervjuene.

Jeg har gjennomfart forskningsprosjektet alene, som bade kan ha fordeler og ulemper. En
fordel i forhold til gjennomfaringen av intervjuer, kan veere at en ikke risikerer kunstige
forskjeller i analyseprosessen fordi at man har oppfattet deltakerne forskjellig (Hem et al.,
2021, s. 127). En ulempe har veert at jeg i liten grad har kunnet diskutere prosessen og egne
synspunkter med medstudenter.

Jeg valgte a intervjue deltakerne enkeltvis. Alternativt kunne jeg valgt & gjennomfare
fokusgruppeintervju for a besvare problemstillingen. Dette kunne ogsa ha veert nyttig, i det
fokusgruppeintervju er spesielt godt egnet dersom en vil studere erfaringer, holdninger eller
synspunkter i forhold til miljger der mange personer samhandler (Malterud, 2017, s. 138). I en
mottakssituasjon av et kritisk sykt barn vil dette veere veldig aktuelt, men jeg valgte det bort
av to grunner spesielt. Den fgrste grunnen var fordi jeg som studentforsker er uerfaren som
intervjuer og et en-til-en intervju ville kunne fgles mindre utfordrende enn a intervjue en hel
gruppe av gangen. For det andre gnsket jeg a gi deltakeren mulighet til a fortelle historier og
erfaringer som vedkommende kanskje ikke hadde hatt tid til eller lyst til & dele i et
gruppeintervju.

Det hadde veert mulig & gjennomfare intervjuene digitalt, men som uerfaren intervjuer gnsket
jeg & mate deltakerne og fa en mer helhetlig opplevelse av situasjonen. Personlig kan jeg fa
opplevelsen av at digitalt mgte kan vare mer formelt og stressende, noe som kanskje kunne
pavirke resultatet.

Rekruttering av deltakerne bar gjeres av en person som har oversikt over ansiennitet og som
kjenner sykepleierne pa den maten at hun/han mener de kan klare a sette ord pa tankene de
har om problemstillingen. Fagsykepleier er a foretrekke til slikt arbeid i forhold til for
eksempel de ansattes leder, da dette kan fare til at den ansatte faler seg presset til 4 delta
(Skilbrei, 2023, s. 127). I min studie var det en fagsykepleier og en avdelingsleder som stod
for rekrutteringen, jeg har ikke holdepunkter for a si om dette har pavirket resultatene.
Allikevel var alle deltakere positive og prioriterte for eksempel deltakelse da avdelingen var
travel. Dette kan tyde pa de var interesserte i a delta og at de stilte opp etter eget gnske.

Utvalget bestod av bade barnesykepleiere og sykepleiere med grunnutdannelse. Det kan
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tenkes at resultatet av intervjuene hadde blitt et annet dersom det kun var barnesykepleiere
som hadde blitt intervjuet, sa det ma en ta hgyde for. Selv opplevde jeg at metning ble
oppnadd i svarene.

Jeg kjente ikke deltakerne pa forhand, med unntak av en deltaker som jeg studerer sammen
med. Denne deltakeren ble i god tid informert om at det var jeg som skulle intervjue henne, og
fikk samtidig muligheten til & trekke seg. Vi har ikke hatt kontakt utover skolearbeidet, og det
ble vurdert av partene at deltakeren kunne inkluderes i studien. Utover denne deltakeren var
jeg verken kjent med sykehusene eller deltakerne. Dette bidrar til at deltakerne kan oppfatte
forskeren som objektiv, og tillater at de kan snakke fritt uten & holde igjen informasjon i
engstelse for at det kan fa falger. Jeg, som forsker, gjorde det jeg kunne for a etablere en trygg
ramme og Vvise respekt overfor deltakerne.

En skal veare bevisst pa at skjevheten som kan oppleves av deltaker mellom forsker og
deltaker, kan pavirke kvaliteten pa resultatene. Samtidig fant intervjuene sted i tilknytning til
deltakernes arbeidsplass, som kan har fart til at deltakerne falte seg mer komfortable i
situasjonen.

Det finnes apenbare ressursbegrensninger i et masterprosjekt. Dette prosjektet har ingen
gkonomisk statte, og det er streng tidsbegrensning i forhold til gjennomfgring av oppgaven.
Derfor har en ikke mulighet til & samle inn data over lengre tid. | tillegg til forskerens
begrensede tid, har ogsa deltakerne begrenset tid i forhold til fraveer fra avdelingen. Noen av
deltakerne hadde det spesielt travelt pa avdelingen den dagen intervjuene ble gjennomfart.
Det resulterte i at to av intervjuene hadde varighet pa 30 minutter, og forskeren matte velge ut
sine mest relevante spgrsmal til disse deltakerne. Jeg mener at dette ikke har pavirket
metningen i studien.

Av forskningsartiklene som ble inkludert i oppgaven, var mange av dem skrevet av forskere
fra land fjernt fra Norge. En bar veere bevisst pa at det kan vaere kulturforskjeller, som kan
fare til andre resultater enn det ville blitt i Norge.

Det siste punktet som er aktuelt & presentere er begrensninger av transkribering i
dataprogrammet «Nettskjema». Lydopptakene ble automatisk transkribert, og en kunne se
tydelig forskjell pa kvaliteten av transkriberingen i forhold til hvilken dialekt deltakeren
snakket. @stlandsk var enklest for programmet a forsta. Forskeren opplevde allikevel

verktgyet som godt og hadde ikke noen starre problemer med a forsta deltakernes ytringer.
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5.0 Presentasjon av funn

| dette kapittelet vil fokuset vaere pa funnene som kom fram av dataanalysen som ble gjort av
intervjuene. En ser at mange faktorer spiller inn for hvordan mottak av kritisk sykt barn
erfares. Her vil sykepleiernes stemme lgftes fram, og sitater fra intervjuene illustrerer
funnene. Utvalget bestod av atte sykepleiere, der fem hadde videreutdannelse innen
barnesykepleie, og én var under samme videreutdannelse. To sykepleiere hadde ikke
videreutdannelse, men en av dem hadde tatt andre fag i tillegg. Det ble rekruttert tre
sykepleiere fra det ene sykehuset og fem fra det andre. Ansienniteten fra medisinsk

barneavdeling varierte fra to til farti ar.

Funnene presenteres i en kategorisk framstilling, med fire hovedkategorier. Kategoriene har
jeg kalt “Alarmen gar, adrenalinet bruser”, “Erfaringer fra mottaksrommet”, “Trygghet i det
forutsigbare” og “Erfaring og kunnskap gir trygghet for alle”. Kategoriene dreier seg om
sykepleiers erfaringer med handtering av stress, erfaringer om hva som gjar at selve mottaket
er velfungerende, erfaringer av hva som bidrar til trygghet og til slutt en kategori om hva
sykepleierne erfarer at kunnskap og erfaring pa omradet bidrar til. Hovedkategoriene har flere

underkategorier som blir omtalt.

5.1 Alarmen gar, adrenalinet bruser

Deltakerne i studien erfarte at de som regel kunne kjenne pa pulsgkning da de fikk meldt et
kritisk sykt barn til avdeling eller akuttmottaket, og noen betegnet dette som stress. Stresset
ble utlgst av ulike arsaker. Mange erfarte at stresset gjorde dem fokuserte pa oppgaven som

ventet dem.

5.1.1 Skjerpende stress

Flere sykepleiere erfarte at nar de fikk meldt et kritisk sykt barn til avdelingen eller
akuttmottaket, var det ofte slik at en fysisk og psykisk reaksjon meldte seg; de erfarte at

pulsen steg og at adrenalinet fungerte slik at de ble stresset eller skjerpet eller begge deler. De
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fleste erfarte at de ble fokuserte pa arbeidsoppgavene som hadde med mottaket a gjare.

«Men at du er litt mer med pa & bidra og tenke gjennom hva som kan skje og preve a veere litt
i forkant hvis man klarer. Sa jeg ser pa det egentlig som positivt. At man blir litt paskrudd. At
det er lettere & jobbe godt og effektivt, som ofte er en god ting.» (Deltaker 6)

Deltakerne erfarte at en aldri helt vet hva som venter en nar det blir meldt et kritisk sykt barn
til posten eller akuttmottaket. Det kunne virke nervepirrende a bare ha noen fa opplysninger a
ga ut ifra. Noen prgvde a se framover og tenke pa hva som kunne bli verst tenkelige utfall av

situasjonen og forberede seg pa det.

«Sa man blir jo litt kontrollert stresset, pa en mate. Jeg kjenner jo litt pa at nd ma jeg stalsette
meg litt pd hva som helst, tusle bort der, kanskje ha litt hgy puls, kanskje rekker & hive i meg
et glass saft, jeg aner ikke om jeg skal sta der i fem minutter eller halvannen time, bare for a

veere litt pa.» (Deltaker 8)

5.1.2 Frykt for egen utilstrekkelighet

Flere erfarte at stresset ble utlgst av frykten for at en selv ikke er rask nok eller frykten for at
en gjer feil. Spesielt var sykepleierne som deltok i barneteamet i akuttmottaket, opptatt av
medikamenthandtering og falte pa et ekstra ansvar for blandekortene som er spesielt utviklet
for barn. | akuttsituasjoner benyttet sykepleierne medikamenter som de ellers ikke bruker, og
folte seg dermed mindre kjent med dem. Frykten for a gjare regnefeil, fortynningsfeil eller
administreringsfeil var til stede hos flere. Av og til matte sykepleierne ogsa administrere

medikamentene selv, selv om det gikk utenfor deres ansvar i akuttmottaket.

«Ja, jeg faler jo et voldsomt ansvar da. Utenom barnelegene er jeg der som sykepleier som
kan medisiner pa barn, og sykepleierne der [akuttmottak] strekker seg veldig til meg for &
sparre «hvordan skal vi gjgre det?» Sa jeg faler jo ansvar for medisinene og administreringen
av dem, selv om jeg bare skal kontrollere. Og nar jeg sier at ting er klart, sa er det ikke gitt at

det er noen andre som gir dem. Det er ofte at det blir meg ogsa.» (Deltaker 8)
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5.1.3 Negativt stress kan handteres

Sykepleierne i studien beskrev ulike erfaringer i forhold til hvordan de valgte & handtere sine
egne opplevelser av stress, og kollegaers stress, i mottakssituasjon. Noen opplevde at stress
ikke ble utlgst fordi det var ro innad i temaet. Andre deltakere erfarte at nar de opplevde
kollegaer som stresset, kunne tiltak veere avhengig av hvilken stilling kollegaen hadde i
mottakstemaet. Dersom kollegaen som var stresset hadde hgyere stilling enn deltakerne, eller
hadde en stilling som gjorde at vedkommende bare kom inn for a utfare en oppgave for sa a
forlate rommet igjen, erfarte deltakerne at det kunne fales ukomfortabelt & forsgke a statte
eller avlaste. Flere deltakere erfarte da at de heller valgte a fokusere pa a jobbe enda roligere
selv i hap om at det kunne smitte over pa kollegaen. Dersom en stresset kollega hadde
tilsvarende stilling eller mindre erfaring enn en selv, erfarte deltakerne at det kunne fungere a
avlaste den andre med oppgaver eller gi konkrete oppgaver for a hjelpe han/henne med a dra

fokuset over pa noe som vedkommende falte mestring ved.

«...i hvert fall hvis du har en kollega som er litt stressa, sa blir det sann, ok, jeg trenger bare
at du gjer klar den veneflonen, du finner det sann, sann, sann, sann... og sa praver jeg a gi litt
korte og konsise meldinger, sann at de far gjort det, du far den hjelpen du trenger, og de blir

ikke overveldet. De far en oppgave og faler de klarer & handtere den.» (Deltaker 1)

Flere som deltok i studien erfarte at de ble stresset selv i mottakssituasjon, og flere tiltak for a
roe seg ned ble trukket fram. A & en beroligende hand pa skulderen, en kort pustepause der
man fortalte seg selv at dette gar fint eller a tenke pa at man egentlig kan dette og stole pa
egne evner var gode tiltak. En hadde blitt mer bevisst gjennom videreutdannelsen sin, pa at en

ikke far jobbet fortere enn den tiden det faktisk tar a gjere oppgaven.

«Det er nok ogsa en ting jeg har kjent mer gjennom masterstudiet, at man vet at det er bedre
a ta det rolig i det tempoet som det tar. For man far ikke gjort det raskere, da blir det feil. Det
ma man bare kommunisere tydelig. Er man i en akuttsituasjon der det trengs kjapt, sa far jeg

ikke gjort noe raskere enn det man far gjort uansett.» (Deltaker 4
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5.1.4 Egne fglelser kommer i andre rekke

De fleste sykepleierne fortalte at de hadde erfart at en kunne bli fglelsesmessig pavirket av
stresset og de emosjonelle opplevelsene en opplevde i en mottakssituasjon. Det kunne for
eksempel forarsakes av sterke fglelser hos pasientens pargrende, at en opplevde noe som

minte dem om egen familie, eller at en forstod at mottaket ikke kom til & ende godt.

«Jeg kan jo huske en gang at det kom inn en femaring, og sa hadde han akkurat like stavler
som mitt eget barn. Sa de stavlene sto liksom pa gulvet, og da kommer du plutselig veldig
ner. Da assosierer du det litt mer til dine egne barn, for eksempel. Det trenger ikke alltid
veere det samme, men det er bare et eller annet der som... Hvis du linker det til noe personlig,

da kan du fa en reaksjon.» (Deltaker 3)

Samtidig fortalte de at en der og da ikke kan la fglelsene fa slippe til fordi en ma beholde

fokuset pa jobben sin.

«Og sa kan jeg ikke la meg vippe meg av pinnen selv om man kan kjenne pa falelser. 1 forhold
til det, s& ma jeg gjere det som skal til, for at en kommer videre og far den behandlingen en
skal.» (Deltaker 5)

Mange deltakere hadde erfart at de etter et stressende mottak kunne kjenne pa frustrerte eller
triste falelser, eller lurte pa hva andre i mottaket hadde gjort mens de selv var fokuserte pa
egne oppgaver. De hadde erfaring med at avdelingsleder eller enkeltstaende sykepleiere som
hadde felt behov for det, hadde innkalt til debrief etter utfordrende mottak eller mottak der
utfallet for pasientens del ble fatalt. To av sykepleierne hadde forelgpig ikke deltatt pa mottak

der en falte behov for debrief etterpa, men de fleste hadde derimot god erfaring med det.

«For min egen del er jeg alltid like overrasket over hvor fattet jeg klarer a veere. Men der og
da er en pa en mate relativt drillet pa hva man skal gjgre. Da gjer man det litt pa automatikk,

og sa kommer reaksjonen etterpa. Da er det alltid fint & ha en debrief.» (Deltaker 6)

Noen mente til og med at det burde veere et generelt krav om debrief etter team som ikke gikk
helt som det skulle, bade for a fa luftet egne tanker og falelser og for a hgre hvordan andre

opplevde mottaket. Debrief kunne bidra til & forebygge at stressende tanker fikk grobunn til &
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bygge seg starre. De erfarte at dersom en skal kunne arbeide pa en barneavdeling, er en ngdt

til & prosessere opplevelsene pa veien.

«Men sa er det noe med det &, hvis en skal sta i dette yrket, at en ikke tar med seg alt videre i
bagasjen. At en far prosessert det ferdig, sann at det ikke blir bagasje. Det tror jeg er veldig
viktig.» (Deltaker 1)

5.2 Kaos eller kontroll —hva pavirker mottaket?

Sykepleierne erfarte at det var mange faktorer som pavirket mottaket av et kritisk sykt barn.
Et mottak kunne oppleves kaotisk eller kontrollert avhengig av teamlederens lederstil,
fordeling av roller generelt og hvordan kommunikasjon og samarbeid fungerte mellom

pasient, pargrende og personell.

5.2.1 Avklarte roller gir trygghet

Deltakerne erfarte at rollefordelingen i et team var viktig. Deltakerne fortalte at det er
barnelegen som er teamleder i mottak av kritisk sykt barn, og dette gjelder for begge sykehus
hvor datainnsamlingen foregikk. De erfarte at teamleder har en stor del av &ren for hvordan
teamet fungerte og hvordan man samarbeidet. En utydelig eller usikker teamleder, kunne

derimot pavirke teamet negativt.

«Hvis man ikke far tid til & ha en kjapp gjennomgang med hva vi kan forvente, hva skal gjagres
klart, hvem er teamleder, hvilken lege skal ta styringa. Noen ganger har man bade overlege
og LIS, og hvis det er litt uklart hvem som egentlig styrer dette, sa overfares jo det til resten
av teamet. Det blir litt for mange kokker, noen ganger sa melder anestesilegen seg pa, og at
det blir litt for mange meninger uten at.... at man ikke fglger algoritmen i riktig rekkefalge.»
(Deltaker 6)

Sykepleierne erfarte at det ga en darlig opplevelse a vaere i mottak hvis ingen tok tydelig

lederansvar, men i motsatt fall ga det en falelse av kontroll. Hvis lederen var tydelig pa hvem
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som skulle gjgre hva, var det lettere & veere i forkant og tenke pa hva som kom til & bli neste

steg. Det var en positiv opplevelse.

«Men det er jo bare en fglelse av at de mottakene man husker som positivt, sa har det vert

veldig kontrollert. Vi har fglelsen av at vi har kontroll pa en mate.» (Deltaker 7)

Sykepleierne hadde ulike erfaringer etter om sykepleieren deltok i mottak ved
barneavdelingen eller om sykepleieren deltok i akuttmottaket. Alle var enige om at det var
viktig med avklarte roller, men sykepleierne som jobbet med mottak i avdelingen, erfarte at
de hadde mer uskrevne regler for rollefordelingen. De fortalte at det som oftest bare var én
sykepleier som tok imot ogsa de noksa darlige pasientene. Dersom det var behov for
assistanse, matte sykepleieren selv tilkalle den hjelpen det var behov for, og sann sett var
rollene allerede avklarte. Fra en temadag hadde det kommet fram at det var flere av de nye
sykepleierne som ikke var klar over at det fantes en arbeidsfordeling i et mottak pa post, og
mente de hadde et forbedringspotensial i & drive opplearing i dette. Det fantes ogsa blant
deltakerne usikkerhet i forhold til om de hadde en klar rollefordeling i akuttsituasjoner i
mottak pa post. Sykepleierne mente det uansett ble en naturlig fordeling fordi kollegaene
kjente hverandre og visste hvilke oppgaver som skulle dekkes. Deltakeren mente allikevel at
det kunne vaere nyttig a ha en skriftlig prosedyre, mens to barnesykepleiere var tydelige pa at

de mente det ikke var behov for skriftlig prosedyre for rolleavklaring pa barneavdelingen.

«Man strekker seg langt for & hjelpe. Det akutte ma jo alltid prioriteres. Sa far heller den
medisinen til den andre pasienten bli litt forsinket. Ja, for du tar det som er viktig. Sa jeg tror
ikke du trenger egentlig noe rollefordeling her. Det er en som tar imot det du fordeler, og s&

tar man det derfra.» (Deltaker 3)
| akuttmottaket, derimot, var rollene helt avklarte, og det ble erfart som trygt.
«Og nar vi har barneteam her, sa har vi jo tildelte roller, og det gjar det ogsa tryggere. Sa

hvis jeg ikke helt vet hva som er min rolle, sa mister jeg litt kontrollen, og det kan oppleves

mer utrygt da.» (Deltaker 2)
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5.2.2 Tydelig og respektfull kommunikasjon — ngkkelen til tillit

Sykepleierne beskrev hvordan de hadde erfart at kommunikasjonen kollegaer imellom kunne
bidra til at mottaket opplevdes trygt og kontrollert. Til tross for at mange ansatte samarbeidet
ved mottak av et Kritisk sykt barn, kunne stemningen veere rolig og det opplevdes godt. Flere
erfarte at en tydelig, men allikevel hgflig tone i kommunikasjonen bidro til at stressnivaet ble
holdt lavt. Videre kunne en god tone ogsa ellers i det daglige arbeidet lette kommunikasjonen
i akuttsituasjoner. Kommunikasjonen med pasienten ble ogsa trukket fram som viktig for a
opprette tillit.

«Sa det er jo viktig med den kommunikasjonen og i forhold til tillit til pasienten, sa mye som

en kan, da, i starten. Fa en god samhandling helt fra starten.» (Deltaker 5)

Barnesykepleierne, som hadde mottak pa barneavdelingen, erfarte det farste matet med
pasienten som verdifullt. De mente at mottaket hadde stort potensiale med tanke pa a trygge
og ivareta barnet. En kunne prgve a ta seg tid til & forebygge frykt for sykehus, naler og
prosedyrer, fordi mange av oppgavene i et mottak ikke bare var rent medisinske.

Kommunikasjonsformen kunne ogsa virke mot sin hensikt, erfarte de, og gjere pasienten

utrygg.

«Jeg hadde senest denne uka en alkoholintoks pa en 14-aring som var veldig kaotisk og lite
sammenhengende, og det sto fire-fem stykker over ham og snakket med hverandre, og ikke
med han. Han ble veldig utagerende pa grunn av at ingen pratet med ham. Sa det ble en

darlig opplevelse for han, i stedet for at man inkluderer han.» (Deltaker 6)

Deltakerne hadde erfart hvordan samarbeidet de ansatte imellom kunne pavirke effektiviteten
av mottaket. De fleste sykepleierne erfarte at de hadde godt samarbeid pa posten og at de hjalp
hverandre nar det var behov. Det var viktig & prioritere det mest akutte, og flere erfarte at en
tok dette pa alvor, slik at en satte mindre viktige oppgaver til side. Men ogsa samarbeidet med
barnet og pargrende kunne gjere et mottak til en darlig eller god opplevelse for bade pasient,

pargrende og sykepleieren selv.

«Hvis barnet er veldig redd, og man ikke far forklart hva som skal gjares, og ikke far prevd &

roe ned barnet og fa dem til a spille pa lag, sa kan det bli en darlig opplevelse. Jeg faler at de
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gangene hvor pasienten blir overkjart av enten lege eller sykepleier, at det skjer ting som de
ikke er helt forberedt pa, sa kan det fort bli darlige opplevelser og at man blir redd. Og sa

sitter det igjen ofte resten av innleggelsene, kanskje lenger.» (Deltaker 6)

A gjennomfare sykepleie til pasienter som ikke ville samarbeide ble erfart som spesielt
vanskelig. Flere tenkte pa hvordan mottaket kunne gjennomfares mer effektivt gjennom
samarbeid med pasienten. Et barn som er veldig redd vil veare vanskelig & samarbeide med, og

en erfarte da at det lgnte seg a prioritere a bruke tid pa a trygge barnet.

«QOg jeg tror nok det jeg synes er mest vanskelig er mottak med tvang, for eksempel, det kan
og gi meg frysninger, du far en vond falelse nar du vet at, spesielt hvis det er livsviktig, det er
noe som er ngdt til & gjeres, samme om det er vondt. Vi har ikke muligheten til & vente pa at
du skal gi denne Midazolamen, eller gi noe som er noe som beroliger barnet pa en annen

mate, s ma du jo bare preve a bruke det du har.» (Deltaker 4)

5.2.3 Underbemanning skaper usikkerhet

Sykepleierne hadde erfart at det kunne vare for darlig bemannet pa avdelingen deres til at en
klarte & gjennomfgre mottak der alle oppgaver ble fylt, og at falelsen av a veere alene eller for
fa i situasjonen kunne oppleves stressende og utrygt. Deltakerne erfarte at underbemanning
ofte kunne ga ut over oppgaver i mottaket som for eksempel gjaldt a statte foreldrene eller a
dokumentere arbeidet underveis. Noen erfarte at de kunne kjenne pa ubehag knyttet til om de
fikk den hjelpen de trengte eller ikke, da de visste at det var fa folk pa jobb og at

samtidighetskonflikter kunne oppsta.
«Nei, altsa det gar jo stort sett greit. Hvis det er veldig travelt. Det er jo ikke alltid sann

supermange pa jobb. Men som sagt, man prioriterer det som er akutt. Det ma man bare.»
(Deltaker 3)
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5.3 Trygghet i det forutsigbare

Samtlige sykepleiere som deltok i studien hadde erfart pa forskjellige mater at det kjente var
det trygge; det vaere seg a kjenne rommet og utstyret, i forholdet til kollegaer eller det a ha
starst mulig forforstaelse av hva som kunne komme til & skje i mottaket. A veere kjent forte til

en starre ro bade personlig og i situasjonen.

5.3.1 Forberedelse letter arbeidet og gir trygghet

A ha tid til & planlegge mottaket erfarte sykepleierne som trygt; & fa vite hva og hvem som var
meldt og legge en plan i samarbeid med legen. Noen gnsket a forberede seg ved a logge seg
inn i journalen og lese om pasienten, mens andre kunne bruke tiden pa a lese seg opp pa

prosedyrer en falte seg usikker pa.

«Da ville jeg brukt tiden min pa a fa mest mulig informasjon, og vite min rolle og fa oversikt
om det er noe vi skal finne frem eller gjore klart far barnet ankommer. (...) Ja, det som gjer et
mottak til en positiv opplevelse er at man har litt tid til & snakke litt sammen vi som skal vaere
der, om hva som kommer, hva vi kan forvente, hva det er viktig at vi har klart.» (Deltaker 7)

Noen hadde erfart at dersom de fikk tid til 4 tenke igjennom aktuelle medisiner, eller til og
med begynne a gjere i stand medisinene til mottaket, forte dette til mer effektivitet og mindre

stress.

«Er det noe jeg ikke helt husker, sa prgver jeg a sla opp og lese litt. (...) Sa litt avhengig av
hvor mye tid vi har, sa er det a tenke hva er potensielle medisiner, sa jeg prever a lese meg
opp og samle litt kunnskap, og sa fordele roller med de jeg skal ned [til akuttmottaket] med.»
(Deltaker 2)

5.3.2 Kjente rammer skaper trygghet

Mange av sykepleierne trakk fram erfaringene med at de fglte seg tryggere i mottakssituasjon
dersom de kjente kollegaene sine godt, for da visste de hvor de hadde hverandre. De syns det
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var lettere &8 kommunisere, de trengte feerre ord da de skulle fordele oppgaver og de syns det

ble mindre anstrengende.

«Hvis du har en du har god kjemi med, gar godt overens med, sa er det jo og ofte lettere &
kommunisere. Kanskje trenger man ikke si like mange ord, fordi man kjenner hverandre
bedre. Sann at ting... en vet litt automatisk hva den andre forventer, og hva er sin rolle.
Kanskije har en statt i en mottakssituasjon far sammen og evner a se, ok, nd mangler vi a

gjore det, da tar jeg meg av det.» (Deltaker 1)

Spesielt sykepleierne som primert deltok i barneteam, hadde erfart forskjellen pa a sta i

akuttsituasjon med kollega en kjenner godt i motsetning til kollega en ikke har truffet for.

«Jeg har for eksempel en medkollega som bade jobber i barnepost og akuttmottak. Sa i det
gyeblikket hvor vi havner pa samme barneteam, sa slippes jo mine skuldre ned med en gang.
Og jeg tenker at dette er plankjgring, fordi her kjenner vi hverandre, vi vet hvor vi har
hverandre, vi snakker litt det samme spraket i forhold til barn og utstyr. Sa det er klart at det
er kiempeforskjell pa om jeg mater akkurat henne i et barneteam, eller hvis det er en som jeg
aldri har sett for.» (Deltaker 8)

Den samme deltakergruppen hadde ogsa erfaring med at teamleder, som da er barnelege, av
og til heller tok direkte kontakt med barnesykepleier enn de som var ansatt i akuttmottaket,
fordi han eller hun kjente dem bedre. Dette forklarte deltakerne kunne fare til at en ble dratt ut

av sin rolle i mottak.

Deltakerne erfarte at jo bedre kjent i lokalet en var, jo flere usikkerhetsmomenter kunne en
eliminere. | akuttsituasjoner hadde de erfart at det kunne veere travelt og uforutsigbart, og da

foltes det ubehagelig og utrygt a ikke kjenne rommet og hvor utstyret befant seg.

«Men hvis det er kritisk sykdom, sa er det jo ofte sann at det skjer veldig fort. Sa det gar jo pa
mye pa trygghet fra far, tenker jeg. Trygghet i forhold til & kunne utstyret, og at du ikke skal
bli sa stresset. Kan du ikke det, sa vil du jo bli mye mer stresset, tenker jeg.»

(Deltaker 5)

A veere et sted man ikke var s& godt kjent, f.eks. i akuttmottaket, kunne fgles greit sa lenge en
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ikke var mer involvert i pasienten enn det rollebeskrivelsen tilsa. Men dersom det var
forventet at en skulle vaere mer “hands on” pasienten ville det vaere behov for opplering av

hvor utstyret befant seg.

5.4 Erfaring og kunnskap gir trygghet for alle

Videreutdannelsen og/eller generell erfaring hadde tilfart sykepleierne kunnskap som igjen
hadde gitt dem trygghet til & std i sitt daglige virke. Erfaringene de hadde gjort seg gjennom
sine ar pa sengeposten, hadde ogsa fart til at de sa behovet for noe de ikke hadde per i dag,

nemlig et eget barnemottak.

5.4.1 Kunnskap og erfaring skaper trygghet

Flere av deltakerne fortalte at de bruker det de kaller for Klinisk Stige pa post, et
opplaeringsprogram som trinnvis bygger videre pa det en har lart. | begynnelsen far en, ifglge
deltakerne, veaere med pa situasjoner som observatgr og bidra med sma eller etter hvert starre
ting nar en faler seg trygg pa det. Pa tross av dette, erfarte sykepleierne at de ble nervase de
farste gangene de deltok i mottak av kritisk sykt barn. Erfaring har gjort at de ble tryggere pa

situasjonene som kom.

«Jeg husker veldig godt de fgrste akuttsituasjonene jeg var pa. Da var jeg helt skjelven pa
hendene, og skulle trekke opp og skalv som bare det. Jeg hadde sa mye adrenalin. Jeg var
ikke noe redd, men du blir sa litt oppgira, litt spent og litt redd, og litt alt samtidig. Sa
erfaring hjelper veldig. Har du sett en pasient og veert i en situasjon, sa blir du jo tryggere.»
(Deltaker 1)

Sykepleiere som har lang fartstid hadde erfart at jo flere mottak en deltar i, jo tryggere foler
en seg. Noen syntes at de fikk mye ut av & ga med callingen, slik at en relativt hyppig kom
med i barneteamet. De erfarte at 4 delta i barneteamet etter hvert bade ga mestringsfalelse og
falelsen av a bidra til noe starre, i tillegg til at du kunne ta med kunnskap tilbake til

avdelingen.

49



«Det er jo litt mestringen og da, ndr man bade takler presset og stresset og situasjonen og
tenker at her bidrar jeg, eller jeg var med pa a fa dette barnet friskt, ut av den akutte fasen. ...
Og gitt at jeg har veert med pa s mange barneteam, nar det da skjer reelt pa post, sa tenker
jeg at jeg er bedre forberedt, pa et vis, til a kunne takle den situasjonen, kanskje pa en bedre

mate enn de som aldri vil ga med callingen.» (Deltaker 8)

Barnesykepleierne som jobbet pa sengeposten fortalte at det er stor bredde i pasientgruppen.
Med mye erfaring fra forskjellige typer pasienter lerte de seg a se forskjellen pa virkelig
darlige pasienter og hvilke pasienter som kunne vente litt. De hadde erfart at henvisende lege
antok at pasienten var darligere enn de selv tolket pasienten som ved ankomst sykehuset, men

at det ogsa kunne veere motsatt.

«QOg sa er det jo ofte at det du far hare er ikke alltid det du far inn, bade pa pluss og minus.
Altsa ofte synes jeg at ting hares verre ut enn det de er. Og andre ganger, i det sekundet de
kommer inn, sa skjgnner du at her er det alvorlig. Dette her er ikke tull liksom. ... Duma

alltid veere forberedt pa at det kan veere noe annet som kommer.» (Deltaker 3)

5.4.2 Tidlig oppleering gir trygghet

Sykepleierne fortalte at det var mange nye sykepleiere pa avdelingen, og noen nevnte at det
hadde vart et generasjonsskifte. Derfor hadde de erfart det var viktig at de nye fikk tidlig
opplearing bade for at de skulle fale seg tryggere dersom det oppstod en situasjon, men ogsa
for at mottakene skulle forega med pasientsikkerhet. Det var ogsa viktig a la de nye veere nye,
og legge opplaringen pa deres niva. Eksempelvis kunne det vaere effektivt a delegere mindre

konkrete oppgaver nar de var med i sine fgrste mottak.

«Nei, da handler det vel om a bare gi dem veldig konkrete oppgaver. Fordi de har jo ikke det
overblikket, og de kan ikke se hva som ma gjgres. Da kan du heller bare fortelle dem, kan du
ta av ham buksa, eller kan du holde denne, eller kan du finne en bleie, altsa skjgnner du,

konkrete oppgaver. Ellers sa blir det for mye.» (Deltaker 3)

Pa én avdeling erfarte de at a drive opplearing ved bruk av “Klinisk stige” fungerte bra. Andre
mente at de nok kunne vaere flinkere til & involvere de nye tidlig, slik at det ble mindre
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skummelt dersom de ble satt opp med callingen. Samtidig ble det nevnt at man matte ha en

viss ansettelsestid for en fikk lov til & ga med callingen.

«Jeg har jo nevnt simulering et par ganger. Jeg synes det er veldig viktig. Det er viktig at man
tar med seg de ferskere sykepleierne i de vanskeligere og teffere situasjonene tidlig nok, sann
at de ikke plutselig ma sta i en situasjon alene uten & ha veert i noe lignende med noen andre
for. ... Nar man ikke fagler seg kompetent i en situasjon sa er det veldig ubehagelig.»
(Deltaker 6)

Deltakerne hadde erfart at simulering er en effektiv kilde til kunnskap. Samtlige deltakere
mente at & ha statt i tilsvarende situasjoner tidligere, virket bade stressforebyggende og

tryggende nar man plutselig stod i en akuttsituasjon.

«Det er vel det viktigste for at det skal ga fint, at man simulerer pa ting. Da kan man oppdage
ting man kanskje gjer litt som man kunne gjort bedre. Da er det bedre a gjare feil pa en

simulering hvor det ikke har noe a si, sann at man lerer av det.» (Deltaker 6)

De av deltakerne, som deltok i barneteam, nevnte ogsa at de likte a simulere fordi det ble et
naturlig matepunkt med de ansatte i akuttmottaket. De regnet det som verdifullt & ha mgtt de
en potensielt kunne komme til a jobbe med. Erfaringene deres viste at det a gve gjorde dem
mer bevisste pa hvordan de jobbet. Deltakerne var enige om at gving burde gjennomfares
oftere, og viste til at det nok er en grunn til at legene har ukentlige simuleringer. Hyppige og
korte gvelser ble foretrukket framfor gvelser som varte en hel dag og kun ble avholdt en gang

i aret. Noen tok initiativ til 2 gve pa egenhand i rolige stunder.
«ldeelt sett bgr man nok simulere litt oftere. Da kommer man inn i en mate at man lerer seg a

planlegge. Akuttsituasjon pa post far man ikke planlagt. Hvis man har simulert pa det, sa vet

man litt mer hva man skal gjgre.» (Deltaker 6)
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5.4.3 Et eget barnemottak til det beste for pasienten

Det var flere deltakere som mente at alle barn, uansett diagnose, burde tas imot av de
sykepleierne og legene som har best kompetanse pa barn. Det erfartes tryggere med tanke pa a

ivareta barnets sikkerhet og integritet.

«Ja, jeg synes i forhold til nar det gjelder mottak av barn, sa synes jeg det er kjempeviktig at
de som tar imot barn i de situasjonene, er de som har kunnskapen og erfaringen med barn. Sa
jeg skulle jo gnske at alle barn ble tatt imot av oss her. Na blir ortopediske og kirurgiske barn
tatt imot i akuttmottak, av sykepleierne der nede. Jeg tror at de hadde hatt det enda bedre
hadde de blitt tatt imot her. Sa jeg tror det & ha egne barnesykepleiere eller sykepleiere til

barn som tar imot de barna er viktig.» (Deltaker 2)

De sykepleierne som deltok i barneteam i akuttmottaket erfarte ogsa ambivalens. A ha rollen
som barnesykepleier i akuttmottaket erfartes positivt fordi du ble verdsatt for
spesialkompetansen pa medikamentregning og blandekort. Samtidig erfartes bekymring rundt

at en ikke alltid hadde falelsen av & kunne stole pa at en fikk korrekt utfert dobbeltkontroll.

«For det har jeg ogsa veert med pa noen ganger, at etter et barneteam, sa kommer det
sykepleier bort og sier sann, du hvordan var det med de blandekortene, kan ikke du vise meg?
Og sa ma jeg sta og tegne opp dose/styrke/mengde-trekanten, og sa tenker jeg inni i meg, ja
men kjeere vene, du har jo dobbeltkontrollert meg, men gjorde du det bare fordi du regnet

med at det jeg gjorde var riktig, eller var du faktisk enig?» (Deltaker 8)

Spesielt sykepleierne som var knyttet til barneteamet, erfarte at de trodde det hadde veert

positivt & ha et eget barnemottak for effektiviteten og barnas skyld.
«Sa et rent barnemottak hadde vaert bra for gangen i det. Jeg tror gangen i hele barneteamet

hadde gatt mye raskere og smoothere, kanskje. Pluss at det rent forsvarlig hadde vart bedre

med at man var kjent med barna.» (Deltaker 8)
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6.0 Diskusjon

Funnene relatert til problemstillingen om hvordan sykepleiere erfarer mottak av kritisk sykt
barn pa medisinsk sengepost ble sortert under fire hovedtemaer. En kan se at mange av
erfaringer kan relateres til ikke-tekniske ferdigheter. Forskere som har studert ikke-tekniske
menneskelige faktorer i et traumeteam anser lederskap, kommunikasjon, teamarbeid og
situasjonsbevissthet som avgjgrende for handteringen av pasienten og suksessen til
traumeteamet (Rooholamini et al., 2022). De nevnte faktorene blir alle inkludert i drgftingen,

som sentrale erfaringer ogsa for deltakerne i denne studien.

6.1 Alarmen gar, adrenalinet bruser.

Sykepleierne i denne studien erfarte kroppslige reaksjoner da det ble meldt et kritisk sykt barn
til barneavdelingen eller akuttmottaket. Deltakerne fglte pa gkt puls som kunne beskrives som
stress som igjen farte til fokus pa arbeidsoppgaven. Stresset var forarsaket av ulike arsaker.
Disse funnene stemmer godt overens med andre studier som har sett pa hvordan det erfares a
ta imot kritisk syke barn. For eksempel erfarte akuttsykepleiere som utsettes for pediatrisk
gjenoppliving at de falte pa adrenalin, frykt og angst mens de ventet pa at barnet skulle
ankomme, og relaterte fglelsene til ansvaret for a redde barnets liv og bevare barnets
potensiale (Bentz et al., 2023). Artikkelen til Toida og medarbeidere (2022), viser at spesielt
nye sykepleiere pa barneavdelingen har hgye nivaer av engstelse (malt ved bruk av VAS-

skala) for & behandle kritisk syke barn med eksogene sykdommer.

Deltakerne i denne studien erfarte spesielt bekymringer rundt bruk av akuttmedisiner til barn
som de ikke var vant med & handtere. Sykepleiere i barneteam kunne erfare at de stod litt
alene da de ikke alltid fglte at dobbeltkontrollen som ble gitt av sykepleier i akuttmottaket var
blitt gitt pa et faglig forstatt grunnlag. Tidligere forskning viser at medikamentregningsfeil,
spesielt i akuttsituasjoner, forekommer hyppigere for pediatriske pasienter enn for voksne, og
at sykepleiere med kortere klinisk erfaring i pediatrisk omsorg oftere begar feil enn
sykepleiere med lengre erfaring. Doseringsfeil framkommer som den vanligste
medisineringsfeilen til pediatriske pasienter (Toida & Morimura, 2022; Kozer, 2009). Slik

kan en forsta at engstelsen hos deltakerne i denne studien kan vere berettiget. Pa den ene
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siden skal en sykepleier med bachelorgrad ha bestatt medikamentregningseksamen, og skal
dermed ha kompetanse pa feltet. Imidlertid har en nyutdannet sykepleier lite erfaring fra
klinisk arbeid. Erfaringen en far i det kliniske arbeidet, vil gjere at en eksempelvis kan forsta
hva som kan vere for hgye eller for lave doser av et medikament til et barn. | begrepet
erfaring ligger en leringsprosess over tid som bestar av opplevelser og refleksjon hvor
kunnskap erverves (NAOB, 2024). Pa den andre siden, kan ogsa sykepleiere med lengre
ansettelsestid fra en pediatrisk avdeling vaere uvante med bruk av akuttmedisiner, da
akuttsituasjoner oppstar relativt sjeldent pa en barneavdeling. Videre vil en barnesykepleier
som deltar i barneteam, samarbeide tett med sykepleier fra akuttmottaket som ikke
ngdvendigvis har mye erfaring med medikamentregning for barn. Alt i alt betyr dette at det i
hayeste grad er trygghetsskapende og et ngdvendig krav for bade uerfaren og erfaren
sykepleier med dobbeltkontroll pa et faglig forstatt grunnlag. «Dobbeltkontroll innebzrer
kontroll av pasientens navn, legemiddelets navn, styrke, dose og holdbarhet, utblanding,
administrasjonsmate og eventuelt hastighet pa infusjonen» (Kolberg, 2021). For
pasientsikkerhetens og begge sykepleiernes trygghet, betyr dette at en annen kompetent
sykepleier skal hentes inn dersom en av sykepleierne faler seg usikker. Imidlertid kan en

kanskije tenke seg at dette er et spgrsmal om tid og bemanning.

I en annen studie fant man at medisinering av barn er vanskeligere enn voksne grunnet uvante
doseringer og gkt metabolisme (Gravdal et al., 2020). Samtidig sluttet alle informantene seg
til et utsagn om at behandlingsprinsippene var like som for voksne, det var bare formatet som
var mindre (Gravdal et al., 2020). Det er uklart hva informanten la i begrepet «formatet», og
en kan forsta begrepet pa flere mater. En kan tolke det slik at utstyr eller medisiner er tilpasset
pasienten, og dermed kan veere i mindre skala eller format. Dersom informanten mente at
pasienten selv er i mindre format enn en voksen pasient, kan begrepet diskuteres. En skal
veere bevisst pa at barn ikke er sma voksne (Hazinski, 2013), da de er umodne fysisk og

psykisk, men igjen gjerne kan ha raskere metabolisme i forhold til en voksen.

En annen arsak til stress blant deltakerne i denne studien var en erfart forventning om at
arbeidet, nar en skal ta mot kritisk sykt barn, matte ga raskt. Deltakerne hadde ulike erfaringer
med tiltak som kunne fungere for a roe ned seg selv eller kollegaer. Flere i denne studien
hadde erfart at ro i mottaksrommet kunne bidra til a holde stressnivaet lavt. Sykepleiere har et
yrke med hgy arbeidsbelastning, og stress er et vedvarende problem for sykepleiere i

spesialisthelsetjenesten (Suresh et al., 2013). En kan se for seg at svaert stressede sykepleiere
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gir darligere kvalitet pa behandlingen og at pasientsikkerheten dermed reduseres. Den ikke-
tekniske ferdigheten relatert til dette, handler om hvordan en velger & handtere stress (Flin et
al., 2008, s. 11). Toida og Morimura (2022) understreker at det er viktig & handtere stresset pa
en hensiktsmessig mate. | min studie erfarte sykepleiere at under stressende situasjoner, kunne
det hjelpe a statte seg til tanken om & stole pa egne kunnskaper og ferdigheter.
Barnesykepleierne visste at de hadde kunnskapene og ferdighetene til & kunne sta i
situasjonen, og minnet seg selv pa det. Dette kan tolkes som en form for aktiv bruk av
mestringstro (Bandura, 1997; Lai, 2021, s. 159). Sykepleierne i denne studien erfarte
situasjonen som stressende pa den ene siden, men regnet pa den andre siden seg selv som
kompetente for & pata seg rollen som mottakssykepleier. De hadde tillit til egen kompetanse,
og dermed hgy grad av mestringstro for oppgaven (Lai, 2021, s. 159). Denne styrken ga dem
vilje til & veere fleksible i arbeidet, bade med tanke pa a skifte rolle fra sengepost-sykepleier til
mottakssykepleier, og med tanke pa hva som kom til pa mgte dem i mottaket. Vilje til & vaere
fleksible, avhenger av sykepleierens indre motivasjon (Solberg et al., 2021). Nar den indre
motivasjonen er hay, er viljen til fleksibilitet tilsvarende hay (Solberg et al., 2021). Forskning
viser at mestringsorientert stgtte fra medarbeideres leder bar veere hgy fordi det pavirker den
enkelte medarbeiders indre motivasjon (Solberg et al., 2021). A komme med
tilbakemeldinger, utviklingsveiledning og leringsmuligheter er eksempler pa
mestringsorientert lederstil (Solberg et al., 2021). En kan pa den andre siden se for seg en
sykepleier som ikke faler seg kompetent og har lav mestringstro for oppgaven. Da vil en
mene at det er viktig at sykepleieren selv tar ansvar for eget kompetanseniva og gir beskjed
dersom en ikke faler seg kompetent for oppgaven far en har fatt opplaring. Videre kan en se
for seg at en sykepleier kan veaere kompetent, men ikke fgler mestringstro for oppgaven.
Lederen kan i dette tilfelle hjelpe medarbeideren med & finne sin indre motivasjon ved a ha en
mestringsorientert lederstil (Solberg et al., 2021). Oppsummert vil det si at mestringstro er en
holdning og en av de viktigste driverne for kompetansepotensial (Lai, 2021, s. 159; Solberg et
al., 2021).

For & lindre umiddelbart stress og forebygge sekundeert stress erfarte deltakerne i denne
studien at debrief var viktig etter deltakelse i utfordrende mottak av kritisk sykt barn. Debrief
hjalp dem med & danne et helhetlig bilde av den tilbakelagte situasjonen, og i tillegg erfarte de
at dette var et forum som apnet for falelser. Mange forskningsartikler og mye litteratur
anbefaler debrief som et verktgy som bade virker stresslindrende og stressforebyggende
(Clark et al., 2019; Kellogg et al., 2018; Bentz et al., 2023). | en studie med akuttsykepleiere
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som deltakere, finner en at sykepleierne gnsker a hare positiv forsterkning og konstruktiv
kritikk under debrief, men gnsker ikke & diskutere emosjonelle sider under debrief, slik at de
holder seg objektive og profesjonelle. De gnsker at debrief skal veere frivillig, men samtidig at

alle som deltok i hendelsen bgr veere involvert (Clark et al., 2019).

Deltakerne i min studie sa ikke pa debrief bare som et forum for & gjennomga situasjonen
objektivt og klinisk. Det var tvert imot apenbart at de hadde behov for et rom hvor de kunne
bearbeide folelser som de ikke kunne la komme til overflaten under mottaket. Flere i studien
erfarte behov for a prosessere opplevelsene fra mottaket, slik at stressende falelser ikke fikk
grobunn til & bygge seg opp. I norsk simuleringstrening, hvor kompetansen en tilegner seg
skal kunne overfares til virkelige situasjoner, oppfordres deltakerne til a reflektere over
erfaringene de fikk i debriefingsfasen (Husebg & Rystedt, 2018, s. 183-184). Deltakerne
oppfordres til a sette ord pa falelser, stille sparsmal og gi respons. Her kan det kanskje vare
snakk om kulturforskjeller. En kan lese at deltakerne i den amerikanske studien til Clark og
medarbeidere (2019) benytter seg av kanaler utenfor jobb for a bearbeide falelser. I en
canadisk studie bemerket deltakerne at de hadde gnsket formelle debriefer for & samkijare
deltakernes erfaringer etter akuttsituasjoner, men at dette av ulike arsaker ofte ikke ble
prioritert av ledelsen (Bentz et al., 2023). Dette gjorde at deltakerne folte at situasjonen de
hadde deltatt i med gjenoppliving av pediatriske pasienter aldri ble lagt bort, men lett ble
gjenopplevd og alltid preget deltakerne pa ulike vis. Artikkelen hevder at akuttsykepleiere
som utsettes for pediatrisk gjenoppliving har hay risiko for a utvikle posttraumatisk stress
(Bentz et al., 2023). Sett under ett vil debrief kunne ha positiv betydning for medarbeidere
som gjennomgar mottak av kritisk sykt barn, dersom mottaket pa noe vis har blitt opplevd

utfordrende.

6.2 Kaos eller kontroll — hva pavirker mottaket?

Deltakerne i denne studien delte flere erfaringer fra arbeidsmiljget i mottakssituasjonen.
Erfaringer som ble nevnt hyppig, hadde med teamets rollefordeling og kommunikasjon a
gjere. Barnesykepleiers rolle i barneteamet var avklart, men pa barneavdelingen erfarte de
sykepleierens rolle i mottak mer som muntlig overfgrt og erfaringsbasert kunnskap. Flere

mente at det ikke var ngdvendig & ha prosedyre for rollefordeling fordi de uansett visste hva
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som krevdes av dem.

Pa den ene siden var deltakerne usikre om det fantes prosedyre for rollefordeling pa
avdelingen. Pa den andre siden er god rolleforstaelse en forutsetning for a veere profesjonell,
som vil si at en opptrer pa en mate som gjenspeiler rollen en har i jobbsammenheng (Lai,
2021, s. 156). Rolleklarhet er en av dimensjonene Lai (2021, s. 157) mener er med & definere
en rolle. Rollen skal vere tydelig definert slik at medarbeideren ikke skal kunne komme til &
bli staende i en rollekonflikt (Lai, 2021, s. 157). Slik forskeren forstar det, hadde deltakerne
god innsikt i hva rollen i mottaket innebar. For eksempel nevnte de at de selv matte hente inn
flere hender eller mer kompetanse, som for eksempel lege, ved behov. Nar ikke prosedyre
foreligger, kan det kanskje tyde pa at de har tilegnet seg kunnskap under praktisk oppleering
og/eller erfaringsbasert leering. Deltakerne hadde erfart at de hadde opparbeidet seg mest
kunnskap om mottak av barn ved klinisk erfaring. Med tanke pa kunnskapsbasert praksis ser
imidlertid forskeren for seg at kombinasjonen av skriftlig prosedyre og opplaering vil veere til
hjelp og trygghet dersom en er nyansatt eller har liten klinisk erfaring med pediatriske
pasienter. «Kunnskapsbasert praksis er a ta faglige avgjerelser basert pa systematisk innhentet
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i en gitt
situasjon» (Helsebiblioteket, 2021a).

I denne studien hadde sykepleierne erfart usikkerhet i mottak pa avdelingen dersom vakten
var underbemannet. Dersom det ikke var nok ansatte pa jobb, var deltakerne engstelige for at
det kunne medfare at en ikke fikk hjelp akkurat da en trengte det. Dette kan relateres til en
annen dimensjon for hva Lai (2021, s. 158) mener definerer roller; «Rollebelastning».
Rollebelastning innebeerer at sykepleieren skal rekke a gjennomfare oppgaven pa tilmalt tid,
og av gnsket kvalitet (Lai, 2021, s. 158). Oppgaver i mottaket som kunne nedprioriteres hvis
bemanningen var for lav, var for eksempel omsorg for pargrende og dokumentasjon i
situasjonen. Pa tross av at alle roller i mottaket ikke ble dekket, mente sykepleierne at akutte

situasjoner alltid ble prioritert.

Sykepleierne i denne studien uttalte seg liknende om at teamleders rolle var meget viktig for
hvordan mottaket av kritisk sykt barn erfartes. Mottaket kunne pa den ene siden, ifglge
deltakerne, flyte godt dersom teamleder var klar og tydelig i kommunikasjonen og tok raske
og konstruktive beslutninger. Dersom teamleder pa den andre siden var usikker eller andre
medarbeidere blandet seg inn i teamlederrollen, kunne mottaket erfares uoversiktlig og i

verste fall kaotisk. Teamleder-rollen ble altsa tillagt stor del av a&ren for hvor godt teamet
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fungerte, noe en kan finne igjen i andre studier. | en mixed method-studie var respondentene
enige om at en klart definert leder var viktig ved gjenoppliving pa fadestue, og framhever

hierarkiet i et team som sentralt (Ediger et al., 2022).

I denne studien vektla deltakerne kommunikasjonsformen som en vesentlig del av
teamarbeidet. At en kommuniserer med en tydelig, men allikevel respektfull tone, erfarte
deltakerne som tilfredsstillende og noe som kunne bidra til at stressnivaet holdt seg lavt. |
tillegg var de ogsa opptatte av at kommunikasjonsformen rundt barnet og den direkte
kommunikasjonen med barnet og pargrende ogsa pavirket barnets stressniva.

Mange studier og litteratur omtaler hvordan kommunikasjonsformen pavirker teamarbeidet
(Ediger et al., 2022; Gravdal et al., 2020; Flin et al., 2008, s. 69-82; Ballangrud & Husebg,
2021b, s. 117-118; Cunningham et al., 2018). «Kommunikasjon er & utveksle informasjon,
tilbakemeldinger og respons, idéer og falelser» (Flin et al., 2008, s. 69). Pa den ene siden
letter tydelig kommunikasjon og ledelse teamarbeidet, og Flin og medarbeidere (2008, s. 69)
regner kommunikasjon som fundamentalt for effektivitet og sikkerhet. Pa den andre siden kan
lite hensiktsmessig og utydelig lederskap ha sin arsak i darlig teamkommunikasjon (Ediger et
al., 2022). | situasjoner hvor rask handling er avgjgrende og teammedlemmer kan bli stresset,
er det lett at kommunikasjonen pavirkes. Kommunikasjonsformen kan bli krass og kjeftete
eller det kan sendes mange beskjeder uten at en er sikker pa at en har en mottaker.
Sykepleierne i denne studien erfarte et mer uoversiktlig mottak nar kommunikasjonen ble
ineffektiv. Eksempelvis da flere leger blandet seg inn i teamledelsen, eller hvis en fikk
utydelige eller tvetydige beskjeder. | en systematisk litteraturstudie om teameffektivitet,
identifiserte forskerne fem betingelser som de mener muliggjer at intervensjoner fungerer og
gjer teamet effektivt (Cunningham et al., 2018). En av betingelsene er «effektiv
kommunikasjon», som innebarer at kommunikasjon tilrettelegger for felles oppfatninger og
klarhet om ansvar, roller og formal. For & oppna dette, kan en bruke Flin og medarbeidere
(2008, s. 78-81) sin anbefaling om faglgende tre punkter for effektiv teamkommunikasjon:
Teamleder gir eksplisitte beskjeder som vil si korte og informative beskjeder. Beskjeder blir
gitt med god timing, altsa ber mottakeren ikke vere opptatt med andre kritiske ting nar
beskjeden blir gitt, og siste punkt er at beskjeder bgr avgis med selvsikkerhet, verken
aggressivt eller passivt. I mange tilfeller vil mottaker av beskjedene vere sykepleier, og
sykepleieren sgrger for a svare med closed loop. Closed loop er en kommunikasjonsstrategi
hvor en bekrefter informasjonen som utveksles (Cunningham et al., 2018). Effektiv

kommunikasjon i teamet resulterer i en felles situasjonsbevissthet, noe som til slutt farer til
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bedre resultater av intervensjonene (Cunningham et al., 2018).

Flere av deltakerne i denne studien var opptatte av at kommunikasjonsformen kollegaene
imellom indirekte kunne pavirke barnet og pargrende. Barnet kunne bli engstelig dersom det
ikke ble inkludert eller det var usikkerhet om behandlingsstrategi. Sykepleierne hadde erfart at
ved a prioritere a trygge pasienten og fa pasientens tillit slik at en fikk til et samarbeid med
pasienten, kunne mottaket bli mer effektivt fordi barnet ble mindre engstelig. Det var ogsa
viktig for deltakerne at pargrende ble inkludert og informert. Barn kan opplever
sykehusinnleggelse som uvant og utrygt (Jepsen et al., 2019; Stubberud et al., 2019, s. 127-
129). Lyder, rutiner og helsepersonell kan veere ukjente. Disse faktorene, i tillegg til
smertefulle og ubehagelige opplevelser som de heller kanskje ikke hadde opplevd tidligere,
kan fare til at barn fgler pa tap av kontroll. Dette kan gjgre dem usikre og sarbare (Jepsen et
al., 2019). Maten barna prevde a handtere situasjonen pa, var a konvertere det ukjente om til
noe de kjente fra far for & preve a bevare sin integritet. Spesielt & fa veere nert sine pargrende
og a fa hjelp av helsepersonalet for & forsta hvorfor de matte gjennom behandlingen hjalp dem
a mestre det ukjente (Jepsen et al., 2019). I det ligger det et uttrykt behov for kunnskap om
barns psykologiske utvikling samt gode kommunikasjonsferdigheter hos helsepersonell som
jobber med pediatriske pasienter (Jepsen et al., 2019).

Informasjon og statte til og inkludering av pasient og pargrende erfartes av deltakerne i denne
studien ikke bare som viktig for a skape en trygghet i det ukjente, men inngar i
barnesykepleiers, pa linje med annet helsepersonell, arbeidsoppgaver (Forskrift om barns
opphold i helseinstitusjon, 2000; Sgjbjerg et al., 2017). Det er et tankekors at flere av
deltakerne erfarer at denne arbeidsoppgaven, i tillegg til dokumentasjon, kan veere vanskeligst
a dekke i en akuttsituasjon der det ikke alltid er bemanning til at egne sykepleiere eller annet
helsepersonell kan avses til disse oppgavene. A gi informasjon og statte kan derfor bli noe
som kan skje nar mottakssykepleier har et ledig gyeblikk eller parallelt med at hun/han gjer

andre oppgaver, som ikke alltid erfares ideelt.

6.3 Trygghet i det forutsigbare. Erfaring og kunnskap gir trygghet for alle.

Deltakerne i studien erfarte at det & veere mest mulig mentalt forberedt til en forestaende
mottakssituasjon av Kritisk sykt barn, var et trygghetsskapende tiltak. Underveis i mottaket

gjorde god informasjon fra teamleder det lettere a forberede seg pa neste mulige
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arbeidsoppgave.

Situasjonsbevissthet er et begrep som deltakerne ikke direkte brukte under intervjuene, men
det er allikevel mange funn i studien som kan knyttes til begrepet. Situasjonsbevissthet er en
ikke-teknisk ferdighet som beskrives som en dynamisk prosess som handler om & oppfatte
signaler og informasjon fra omgivelsene, forsta og tolke informasjonen for sa a bruke
informasjonen til & forutse kommende situasjoner (Flin et al., 2008, s. 48; Weller et al., 2023).
| studien min, samlet deltakerne for det farste inn sa mye informasjon som mulig om pasient
og pasientens tilstand via lege og journal fgr de gikk inn i mottaket. Informasjonen de fikk ble
tolket, slik at de kunne forutse hva som kunne komme til & bli aktuell behandling. De hadde
ogsa erfart at det var viktig a vite hvor ngdvendig utstyr var plassert. For det andre var
deltakerne ogsa bevisste pa hva de andre sykepleierne i mottaket gjorde, kommuniserte kort,
gjerne bare med blikk dersom de kjente hverandre godt, og fordelte oppgaver pa den maten. |
en studie ble situasjonsbevissthet i traumeteamarbeid studert (Rooholamini et al., 2022).
Studiens resultater sammenfaller med deltakernes erfaringer fra min studie. De to viktigste
kategeroriene som ble identifisert var ressursfordeling og a unnga fikseringsfeil.
Ressursfordeling beskrives som a bruke korrekt og ngdvendig utstyr, omfordele personer
dersom flere personer trengs til spesielle oppgaver og fordele oppgaver til rett person. A bruke
rett utstyr gjelder alle teammedlemmer inkludert sykepleieren, men sykepleieren kan ogsa fa
som arbeidsoppgave a gjere i stand utstyr for legen. Det betyr at sykepleieren bade skal
kjenne utstyret og vite ngyaktig hvor det ligger. I akutte situasjoner er det ikke rom for &
begynne & lete. Omfordeling av personer og fordeling av oppgaver vil farst og fremst veere
teamleders oppgave, men det fordrer at hun/han vet hvilke folk hun/han har med seg i teamet.
Dette kan veere en utfordring i et team som ikke er stabile. Til nesten alle mottak av kritisk
syke barn i akuttmottak vil teamet besta av forskjellige medlemmer avhengig av hvem som er
pa vakt (Grimen, 2009, s. 128). Teamet vil som regel ikke kjenne hverandes personlige
kompetanse, men vet allikevel hvilke roller som er til stede og hvilken kompetanse det er
forventet at rollen innehar. Dette betyr at team-medlemmene bgr ha gjensidig tillit til
kompetanse (Grimen, 2009, s. 128). I tillegg vil det si at teamet har et ansvar for & melde

tilbake til teamleder dersom arbeidsbelastningen blir for stor slik at ressurser kan omfordeles.

Noen av sykepleierne i min studie hadde erfart at personlig stress kunne bli utlgst av frykten
for at de at ikke var raske nok eller frykten for a gjare feil, noe som kan forstaes som en

personlig usikkerhet. Det er velkjent at det finnes barrierer for a si ifra. Det kan skyldes
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hierarkiet i helsevesenet, at en tviler pa seg selv, forventninger om negative tiloakemeldinger
og opplevde grenser mellom yrkesgruppene (Weller et al., 2023). Fikseringsfeil betyr at en
insisterer pa a utfare en prosedyre eller & ta avgjerelser uten a innhente og vurdere all
tilgjengelig informasjon (Rooholamini et al., 2022). For & unnga fikseringsfeil bar ogsa
teammedlemmer komme med sine synspunkter. Barnesykepleieren er med og bedgmmer
akutte og komplekse situasjoner (Sgjbjerg et al., 2017), altsa bar barnesykepleierens
synspunkter komme fram og ogsa tas med i vurderinger. Teamledelsen har ansvar for a skape
et inkluderende miljg for & skape psykologisk trygghet slik at ledelsen igjen kan dra veksler
pa den kollektive ekspertisen (Weller et al., 2023). Oppsummert vil teamets
situasjonsbevissthet vaere avhengig av at teamet, inkludert sykepleierne, kombinerer den
kognitive kapasiteten for & overvake pasienten aktivt, hverandres handlinger og miljget
mottaket foregar i (Weller et al., 2023).

Alle deltakere i denne studien hadde samme tanker om at erfaring og kunnskap gjer en
tryggere og mer klar for a sta i utfordrende akutte situasjoner. Noen av sykepleierne hadde
god erfaring med opplaeringsprogrammet «Klinisk stige», men alle mente at jo flere mottak en
deltar i desto tryggere blir en, og med den brede pasientgruppen var bred erfaring viktig. Dette
sammenfaller med en studie der intensivsykepleiere var opptatte av at det skulle legges til
rette for god opplearing pa avdelingen, og at det skulle settes av tid til & bli kjent med utstyr og
apparater (Gravdal et al., 2020). Intensivsykepleierne mente at apparatfortrolighet var viktig,
spesielt i situasjoner som ble preget av stress og uforutsigbarhet, fordi en oppnar tillit nar
intensivsykepleieren konsentrerer seg om pasienten samtidig som han/hun handterer
apparatene pasienten er avhengig av (Gravdal et al., 2020). Apparatfortrolighet er en teknisk
ferdighet og et begrep informantene ikke bruker i denne studien. En kan allikevel se for seg
verdien av begrepet, og at det kan veere overferbart til barnesykepleierens rolle i

mottakssituasjon.

For & oppna mengdetrening av akuttsituasjoner, slik mottak av kritisk sykt barn vil kunne
veere, har deltakerne i denne studien erfart at gving og simulering er essensielt. Mottak av
kritisk sykt barn pa barneavdeling skjer ikke ofte, og da sykepleierne gar i turnus, er det
relativt sjeldent at hver enkelt sykepleier er med i mottak av kritisk sykt barn. Deltakerne
erfarte at det er bade stressforebyggende og tryggende i mottak av kritisk sykt barn & ha statt i
tilsvarende situasjoner tidligere, og at simulering kan veare en trygg tilneerming. Ankepunktet

deres var at de erfarte at frekvensen av gving og simulering var for sjelden, og gnsket var a
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trene hyppigere.

Det finnes bred enighet om at simulering anses som en velutviklet og velbegrunnet metode for
kunnskapsheving (Gravdal et al., 2020; Rad et al., 2017; Flin et al., 2008, s. 243-261;
Ballangrud et al., 2020; Alsabri et al., 2022; Raab et al., 2024). Simuleringsbasert trening pa
barneavdeling farer til at personalet faler seg tryggere pa egne ferdigheter og bidrar til hgyere
kvalitet pa pasientbehandlingen (Red et al., 2017). Spesialsykepleierne som ble intervjuet
hevdet at de bade handlet raskere og mer effektivt etter simuleringstrening (Red et al., 2017).
Bade simuleringer i simulerings-sentere, pa avdelingen (in situ) og na ogsa virtual reality-
simuleringer bidrar til gkt pasientsikkerhet (Alsabri et al., 2022; Raab et al., 2024).

Arsaker til at sykepleiere erfarer at de sjeldent far simulere, kan vare et spgrsmél om
ressurser. Eksempelvis tar det tid i en travel arbeidshverdag, og i tillegg kan det veere
vanskelig a samle et tverrfaglig team som befinner seg i forskjellige avdelinger. | en studie
om simulering av nyfadt-resuscitering pa nyfedt intensivavdeling, kommer det fram at
hyppige og korte simuleringsbaserte treninger kan bidra til & fremme og opprettholde
ventilasjonsferdigheter (Haynes et al., 2021). Kanskje vil det veere enklere & gjennomfare i
praksis, som supplement til simuleringer slik de gjennomfares i dag. En annen studie
konkluderer med at «organisering og gjennomfgring av simulering i den enkelte
barneavdeling er tilfeldig og uten klare krav og rammer» (Rgd et al., 2017). Studien
konkluderer videre med at det kan veere et «behov for en norsk standard for simuleringsbasert
teamtrening for leger og sykepleiere i barneavdelinger for a ivareta pasients sikkerhet i
akuttsituasjoner» (Rad et al., 2017). For & oppsummere kan vi se at simulering og
teamtreningsprogram som regel har positive ettervirkninger i form av trygghet hos personell,
gkt pasientsikkerhet, bedret pasientutfall, og at personell i sin helhet er positive til
gjennomfare trening og simulering. Ut ifra drgftingen kan vi forsta at stressforebyggende

tiltak ogsa kan veere kompetansehevende tiltak.

| denne studien hadde sykepleierne erfart at det faltes tryggere & kjenne kollegaene sine godt.
De erfarte at kommunikasjonen mellom nare kollegaer flgt lettere fordi de kjente hverandres
kompetanse. Dersom det var nye sykepleiere eller en deltok i barneteam kjente ikke
kollegaene hverandre tilsvarende godt, og deltakerne kunne erfare mer usikkerhet. En kan
drgfte hvor vidt det har betydning for pasientsikkerheten om kollegaene i et team kjenner

hverandre eller ikke. Kollegaene skal uansett ha den faglige kompetansen i orden, derfor er
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dette kanskje mer et spgrsmal om personlig trygghet, kolleganzrhet og arbeidsmiljg.
Stattende kollegaer reduserer stress, og for sykepleiere som har nare og positive relasjoner i
en avdeling finner en ofte en avdeling med hgy moral (Slota, 2013, s. 46-47). Dersom en
deler intense stressende situasjoner der en blir fglelsesmessig bergrt, kan dette fore til
samhold og forstaelse for medarbeideres falelser i teamet og kanskje til og med vennskap
(Slota, 2013, s. 46-47). Team som oppstar i barneavdelingen vil kunne ha denne effekten
sykepleierne imellom da de oftere kan vaere pa vakt sammen, mens barneteam i akuttmottaket
sjeldent vil inkludere de samme medarbeiderne. Deltakere i Gravdal og medarbeidere (2020)
sin studie om intensivsykepleiere som ivaretar barn pa intensivavdeling, deltar pa fagdag en
gang i aret sammen med ressursgruppen for barn, og gnsker mer tid avsatt til bade det og
simulering. De har med andre ord gjort tiltak for at medarbeiderne pa tvers ressursgruppene
skulle bli bedre kjent med hverandre og hverandres kompetanse.

Det var deltakere i min studie, bade fra gruppen som hadde mottak pa avdelingen og gruppen
som deltok i barneteam som sa fordeler med a ha eget barnemottak. De viste da til andre
sykehus hvor dette er mottaksformen for medisinske pediatriske pasienter. Deltakerne hadde
erfart at nar kollegaene kjenner hverandre, har god kompetanse om barn, er vant med a
vurdere barn og har tillit til at kollegaene har god kompetanse pa medikamentregning, erfartes

mottaket tryggere a gjennomfare.

A ha tillit til noen avhenger av kunnskap og erfaring som bygges opp gjennom gjentakende
kontakt. Erfaringen ma oppleves som et gode for begge parter (Grimen, 2009, s. 35-37).
Fagdag pa tvers av kollegagrupper trekkes i forskning fram som en fordel (Gravdal et al.,
2020), og en kan se pa dette som en mulighet for tillitsskapende tiltak for sykepleiere som

deltar i barneteam pa tvers av avdelinger.

63



7.0 Konklusjon

Hensikten med dette masterprosjektet var a fa en dypere forstaelse for hvordan sykepleiere

erfarer & ta imot kritisk syke barn pa medisinsk barneavdeling.

Sykepleiere erfarer mottak av kritisk sykt barn som utfordrende bade personlig, faglig og i
samhandling med kollegaer. Et slikt mottak setter hgye krav til kompetanse og ferdigheter.

Mange sykepleiere faler pa skjerpende stress i forbindelse med mottak av kritisk sykt barn.

Oppgaven konkluderer med at kompetanse bidrar til & redusere stress. Barnesykepleiere
opparbeider seg gjennom videreutdannelsen hgyere kompetanse i forhold til behandling av
kritisk syke barn. A tilrettelegge for & videreutdanne flere barnesykepleiere kan vere en méte
& heve sykepleiergruppens kompetanse pé. A prioritere sma og hyppige gvelser eller

simuleringer i tillegg til de ordinare, kan vare en annen.

Etter mottak at kritisk sykt barn kan det a avlaste sykepleieren for hans/hennes ansvar, og gi
rom for & vise fglelser, altsa & gjennomfare debrief, bidra til forebygging av sekundaert stress

hos sykepleieren.

Det & kjenne hverandres personlige kompetanse bidrar til tryggere samarbeid i teamet. Felles
mgtepunkt pa tvers av avdelinger, her spesielt med tanke pa medisinsk barneavdeling og
akuttmottaket, kan fremme samarbeidet og en kan dra veksler pa hverandres kompetanse.
Hospiteringer begge veier, felles kurs eller fagdager i tillegg til felles simuleringer kan veere
slike tiltak.
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7.1 Implikasjon for praksis

Denne studien kan fare til at barneavdelinger far gkt oppmerksomhet pa at god opplearing og
at hyppige, men ikke ngdvendigvis lange, gvelser og simuleringer kan bidra til mer trygghet
for sykepleieren i mottak av kritisk syke barn. I tillegg vil prioritert tid til gvelser kunne bidra

til & opprettholde barnesykepleieres kompetanseniva.

Det kunne vare et forslag a utarbeide en prosedyre for rollefordeling i mottak av kritisk syke
barn pa barneavdelingen eller gke bevisstheten pa prosedyren hos de ansatte dersom det

allerede finnes en.

En annen anbefaling for sykepleiere som deltar i barneteam, pa bakgrunn av funn fra denne
studien, er a legge til rette for tettere kontakt med sykepleiere som tar imot kritisk sykt barn i
akuttmottaket f.eks. ved hjelp av hospiteringer begge veier, felles fagdager og eventuelt andre

mater & utveksle kompetanse p4, slik at opplevelsen av a vare i akuttmottaket blir enda

tryggere.

7.2 Forslag til videre forskning

Sett i lys av denne studien, kan videre forskning undersgke akuttsykepleieres erfaring med
mottak av Kritisk sykt barn i barneteam i akuttmottaket. Hvordan de erfarer a samarbeide tett
med barnesykepleiere ville kunne bidratt til bade spennende og verdifull kunnskap. Det kunne
0gsa veere interessant a studere hvor ofte hver enkelt sykepleier, ansatt ved barneavdeling, i

praksis simulerer opp mot hva teori anbefaler.
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https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=A4{SjLbxPwi
LKrZFckGnYZAGL55dk4QN0SjaQqwROmzj3SM8fuGEamquJGeYeoB;j

1 | (PEWS OR pediatric Early warning Limiters - Interface - EBSCOhost 54
score) AND (nurse or nursing or Publication Date: Research Databases
nurses) 20140101-
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL
2 | (((pediatric or paediatric) N3 nurs*) Limiters - Interface - EBSCOhost 97
OR MH ("pediatric nursing")) AND Publication Date: Research Databases
((nurs* N5 (perspecti* OR view* OR | 20140101-
experienc*))) AND ((MH "Stress") OR Search Screen -
stress) Advanced Search
Database - CINAHL
3 | (nurse or nurses or nursing or Limiters - Interface - EBSCOhost 354
healthcare) AND ((teamwork or Publication Date: Research Databases
simulation) OR MH teamwork OR 20140101-
MH simulations) AND (((pediatric or Search Screen -
paediatric) N3 nurs* ) OR MH Advanced Search
("pediatric nursing™)) Database - CINAHL
4 | 2AND 3 Interface - EBSCOhost 9
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL
S | MAINSUBJECT.EXACT(("Pediatric Limits applied: Proquest: British 8206
1 | nursing”) OR ((pediatric OR Nursing Index
paediatric) NEAR/3 nurs*) 2014-01-01- 2024
S | nurs* NEAR/5 (perspecti* OR view* | Limits applied: Proquest: British 30784
2 | OR experienc¥*) Nursing Index
2014-01-01- 2024
S | MAINSUBJECT.EXACT("Occupatio | Limits applied: Proquest: British 36641
3 | nal stress") OR stress Nursing Index

2014-01-01- 2024
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S | S1AND S2 AND S3 Proquest: British 832
4 Nursing Index
S | (MAINSUBJECT.EXACT("simulation | Limits applied: Proquest: British 9183
5 | ") OR simulation* AND Nursing Index

2014-01-01- 2024
S | MAINSUBJECT.EXACT("Teamwork | Limits applied: Proquest: British 6591
6 | ") OR teamwork Nursing Index

2014-01-01- 2024
S | SS50RS6 Proquest: British 14376
7 Nursing Index
S | nurse or nurses or nursing or Limits applied: Proquest: British 259267
9 | healthcare Nursing Index

2014-01-01- 2024
S | S1 AND S7 AND S9 Limits applied: Proquest: British 891
1 Nursing Index
0 2014-01-01- 2024
S | S4 AND S10 Proquest: British 265
1 Nursing Index
1
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Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig sa fremt den gjennomfares som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget gjelder
til 30.06.2024.

Meldeskjema (5

Grunnlag for automatisk vurdering

Meldeskjemaet har fatt en automatisk vurdering. Det vil si at vurderingen er foretatt maskinelt, basert pa informasjonen som er fylt inn i
meldeskjemaet. Kun behandling av personopplysninger med lav personvernulempe og risiko far automatisk vurdering. Sentrale kriterier
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* De registrerte er over 15 ar

* Behandlingen omfatter ikke saerlige kategorier personopplysninger;
o Rasemessig eller etnisk opprinnelse
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Fagforeningsmedlemskap

Genetiske data
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* Behandlingen omfatter ikke opplysninger om straffedommer og lovovertredelser

* Personopplysningene skal ikke behandles utenfor EU/E@S-omradet, og ingen som befinner seg utenfor EU/E@S skal ha tilgang til
personopplysningene

® De registrerte mottar informasjon pa forhand om behandlingen av personopplysningene

Informasjon til de registrerte (utvalgene) om behandlingen ma inneholde

Den behandlingsansvarliges identitet og kontaktopplysninger

Kontaktopplysninger til personvernombudet (hvis relevant)

Formaélet med behandlingen av personopplysningene

Det vitenskapelige formalet (formalet med studien)

Det lovlige grunnlaget for behandlingen av personopplysningene

Hvilke personopplysninger som vil bli behandlet, og hvordan de samles inn, eller hvor de hentes fra
Hvem som vil fé tilgang til personopplysningene (kategorier mottakere)

Hvor lenge personopplysningene vil bli behandlet
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® Retten til 4 trekke samtykket tilbake og evrige rettigheter

Vi anbefaler & bruke var mal til informasjonsskriv.

Informasjonssikkerhet

Du ma behandle personopplysningene i trad med retningslinjene for informasjonssikkerhet og lagringsguider ved behandlingsansvarlig
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Cyrus
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Mvh Vivi
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Emne: SV: 23/11922-1 - Sgknad om datainnsamling - Masteroppgave - Hvilke erfaringer har
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Cyrus
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Enhetsleder ved Barne- og ungdomsposten [Jlj har ogsé godkjent datainnsamling.

Mvh Vivi
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Fra: Vivi Haavik Tannessen <Vivi.Tonnessen @ >
Sendt: 13. november 2023 11:10

Til: 'imcyrus@student.uia.no’ <imcyrus@student.uia.no>

Emne: SV: 23/11922-1 - Sgknad om datainnsamling - Masteroppgave - Hvilke erfaringer har
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Cyrus
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Cyrus

Hei

Na har personvernombudet ogsa godkjent datainnsamling.
Lykke til

Mvh Vivi

77



mailto:imcyrus@student.uia.no

VEDLEGG 5: Samtykkeskjema

Vil du delta 1

forskningsprosjektet

«Hvilke erfaringer har sykepleier med & ta imot kritisk

sykt barn ved en akuttmedisinsk barnepost?»

Formalet med prosjektet

Dette er et spgrsmal til deg om du vil delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a

Fa en dypere forstaelse av hvordan sykepleiere med ulik ansettelsestid erfarer & ta imot
barn pa barneposten som er kritisk syke.

Sykepleiere er en sentral del av mottakets personell og innehar viktig kunnskap og
erfaring pa omradet.

Alle sykepleierne som intervjues har deltatt i ett eller flere mottak av kritisk sykt barn
og har dermed erfaring pa omradet. Dette gir masterstudenten viktige bidrag til
studien.

Intervjuene danner grunnlaget for en masteroppgave innen barnesykepleie.
Masteroppgaven kan kanskje fare til at sykepleiere opplever mottakssituasjoner
tryggere, enda mer kunnskapsbaserte og enda mer effektive og kan dermed gi gkt
sikkerhet for pasientene.

Personopplysninger om deltakerne skal ikke brukes til andre formal senere. Nar
masteroppgaven er levert og sensor har godkjent oppgaven, vil data bli slettet og
samtykkeskjema makulert.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Du far denne forespgrselen fordi

Du er sykepleier som er ansatt ved en akuttmedisinsk barnepost. Det skal intervjues ca
8 sykepleiere, og du er forespurt om a delta fordi du oppfyller kravet i studien til
ansettelsestid ved avdelingen; enten mindre enn 9 maneder eller mer enn 2 ar.

Det er fagsykepleier som har valgt deltakerne ut etter disse kriteriene, slik at det blir
tilfeldig for masterstudenten hvem som skal intervjues.

Intervjuet er delt inn i temaer som er relatert til forberedelse og gjennomfgring av
mottak av Kkritisk sykt barn.
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Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Institutt for helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder, masterstudent Ina Maria
Solberg Cyrus og hennes veileder fra universitetet, Anja Nastasja Robstad, er ansvarlig for
personopplysningene som behandles i prosjektet.

Det er frivillig a delta

Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke samtykket tilbake uten & oppgi noen
grunn.

Hva innebarer det for deg a delta?

e Du skal fa deltai et intervju der masterstudenten skal intervjue deg.

e Intervjuet vil vare i ca. en time.

e Av personopplysninger som samles inn er navn, alder og ansiennitetstid.
Personopplysninger vil anonymiseres fullstendig i masteroppgaven.

e Intervjuet vil forega med lydopptak i et avtalt rom der ingen andre har mulighet til &
avlytte eller overhgre samtalen.

Kort om personvern

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler personopplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Du
kan lese mer om personvern pa neste side.

Med vennlig hilsen

Anja Nastasja Robstad Ina Maria Solberg Cyrus
Veileder fra UiA Masterstudent
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Utdypende om personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

e Det er kun masterstudent og veileder fra UiA som vil ha tilgang til
personopplysningene.

e Falgende gjares for a sikre at ingen uvedkommende far tilgang til
personopplysningene dine:
1. Navnet og kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres pa
egen navneliste adskilt fra gvrige data.
2. Datamaterialet lagres pa egen forskningsserver tilknyttet UiA
3. Datamaskinen som brukes kan kun dpnes med kode
4. Samtykkeskjema lagres innelast

o Deltakerne skal ikke kunne gjenkjennes i publikasjon, men ansettelsestid (presisering:
mindre enn 9 maneder eller mer enn 2 ar) pa avdelingen vil kunne publiseres.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.
Pa oppdrag fra Institutt for Helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i Agder, Anja
Nastasja Robstad og Ina Maria Solberg Cyrus, har personverntjenestene ved Sikt —
Kunnskapssektorens tjenesteleverandgr, vurdert at behandlingen av personopplysninger i
dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.
Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

e 4 beominnsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og fa utlevert en kopi av

opplysningene,
o 4 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende,

e 4 fa slettet personopplysninger om deg,
e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Vi vil gi deg en begrunnelse hvis vi mener at du ikke kan identifiseres, eller at rettighetene
ikke kan utgves.

Hva skjer med personopplysningene dine nér forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes 30. juni 2024.

Personopplysninger vil da slettes.
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Spgrsmal
Hvis du har spersmal eller vil utgve dine rettigheter, ta kontakt med:

Ina Maria Solberg Cyrus, student ved Universitetet i Agder pa telefon | eller pa
felgende mailadresse: imcyrus@student.uia.no

e Du kan ogsa kontakte veileder Anja Nastasja Robstad, farsteamanuensis ved Institutt
for helse- og sykepleievitenskap ved Universitetet i Agder, pé telefon || e!ler
pa mailadresse: nastasja.robstad @uia.no

e Eller personvernombudet ved Universitetet i Agder: Trond Hauso pa mailadresse:
personvernombuduia@uia.no eller telefon: h

Hvis du har sparsmal knyttet til Sikts vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt pa e-post:
personverntjenester@sikt.no, eller pa telefon:

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Hvordan erfarer sykepleier ved
akuttmedisinsk barnepost a ta imot kritisk syke barn», og har fatt anledning til a stille
spgrsmal. Jeg samtykker til:

O A deltai intervju

O At all min informasjon kan brukes i masteroppgaven sa lenge det blir anonymisert.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet.

Dato/signatur
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VEDLEGG 6: Intervjuguide

Problemstilling:
Hvilke erfaringer har sykepleiere med a ta imot et kritisk sykt barn pa akuttmedisinsk

barnepost?

Innledning til intervju:

Presentasjon av masterstudenten

Tema 1: Informanten

Jeg har farst lyst til & hare litt kort om deg. Kan du si navnet ditt og hvor gammel du er?
Oppfalgingssparsmal:

a. Hvor lenge har du veert ansatt pa barneavdelingen?

b. Har du videreutdannelse og nar ble du ferdig med den?
Har du erfaring fra akuttmedisinsk arbeid fra fer du begynte a jobbe pa denne
avdelingen?

d. Omtrent hvor mange ganger du har vart med pa mottak av akutt kritisk sykt barn i
sykehusets akuttmottak som en del av «barne-teamet»?

Tema 2: Erfaringer med mottak

Tenk generelt pa mottak av barn meldt pa redt til barneposten. Fortell meg farst litt om hva
som gjer et mottak til en positiv opplevelse for deg?

Oppfalgingssparsmal:
a. Og hva gjer at et mottak fgles mindre bra?

b. Har du konkrete eksempler eller historier du vil fortelle om positive eller negative
opplevelser i mottak?

c. Har erfaring med debrief i etterkant av akuttsituasjoner?

Tema 3: Planlegging av mottak
Fortell meg litt om hva du ville ha brukt tiden din til fra et barn er meldt pa redt til det

ankommer avdelingen?
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Oppfelgingssparsmal:

a. Hvilken erfaring har du med fordeling av arbeidsoppgaver sykepleierne imellom i

forberedelsesfasen?

b. Hvordan tenker du at det er hensiktsmessig a dele pa oppgavene sykepleierne
imellom?

Tema 4: Gjennomfgring av mottak

Hvilke hovedoppgaver vil du si at du, som mottakssykepleier, har nar pasienten har

ankommet avdelingen?
Oppfalgingssparsmal:

a. Hvordan opplever du at avdelingens rutiner for gjennomfgring av mottak fungerer?

Tema 5: Egne falelser i mottakssituasjon

Tenk deg at du er mottakssykepleier og far et barn meldt til posten som kritisk syk. Si litt om
de falelsesmessige reaksjonene du opplever

Oppfelgingssparsmal:
a. Hva mener du kan veere arsaken til de fglelsene som oppstar?
b. Hvordan vil du si at egne falelser kan pavirke mottaket av pasienten?
c. Hvordan handterer du stress hos deg selv eller hos andre i en mottakssituasjon?

d. Hva tror du kan bidra til & forebygge stress i forkant av mottak?

Tema 6: Kommunikasjon
Hvordan tror du forholdet mellom sykepleierkollegaer kan pavirke en mottakssituasjon?
Oppfalgingssparsmal:

a. Har du tanker om hvordan sykepleiere kan kommunisere med hverandre i en
mottakssituasjon?
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Tema 7: Retningslinjer/prosedyrer/kunnskap

a. Kjenner du til om avdelingen har skriftlige retningslinjer eller prosedyrer for
mottak av barn og av kritisk sykt barn?

b. Hvordan syns du avdelingens retningslinjer for gjennomfgring av mottak av kritisk
sykt barn fungerer?

c. Hvatenker du en skriftlig prosedyre for fordeling av arbeidsoppgaver sykepleiere
mellom kunne bidratt med?

Tema 8: Kunnskap/Egenskaper

Et mottak av kritisk sykt barn krever mye kunnskap. Det finnes mange mater a tilegne seg

kunnskap pa. Hvordan vil du si at du har lzert det du kan om mottak av kritisk sykt barn?
Oppfalgingssparsmal:

a. Huvis du skal trekke fram en ting, hva vil du si er den viktigste metoden a leere slik
kunnskap pa for deg?
b. Hvilke egenskaper vil du si er positive a inneha i mottak av kritisk sykt barn?

Tema 9: Barnemottaksteamet

Hvordan er din opplevelse av a vere sykepleier som en del av barneteamet i akuttmottaket?
Oppfalgingssparsmal:

Hvordan opplever du at kollegaer i barneteamet ser pa barnesykepleieres deltakelse i

arbeidet i akuttmottaket?

Avslutning:
Er det noe annet du vil snakke om eller tilfaye?
Er det i orden at jeg tar kontakt igjen, dersom noe skulle veere uklart eller jeg trenger

supplerende informasjon?
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