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Abstract

ENGLISH TITLE: Communication between physicians and nurses — a threat to patients?

BACKGROUND: The microsystem level of health care is where health care providers and
patients meet, and poor interprofessional communication at this level can be harmful to
patients. The Emergency room at the hospital of Hamar was chosen as a microsystem to
investigate how nurses and physicians would describe these challenges.

METHOD: Qualitative study with 14 semi-structured interviews, including 7 junior physicians
and 7 nurses. Data were coded and analysed thematically with focus on interprofessional
and intraprofessional communication as it was perceived by participants, regarding the effect
on patient safety.

RESULTS: The data suggested that there was insufficient in-house training, especially
among the junior doctors who did not work on a daily basis in the Emergency room, but on a
shift basis. The nurses worked primarily in the Emergency department, and intraprofessional
communication amongst nurses was described positively by themselves. This was in
contrast to interprofessional communication which was mostly desribed as of variable quality.
When speaking about communication, the participants tended to describe practical barriers
and workload more than specific communication elements, or they attributed communication
difficulties to personality rather than skills. Many participants had examples of how heavy
workload could affect patients, where prolonged waiting was the most common statement.
But also dangerous “mishaps” were described, putting patients’ lives at risk.

CONCLUSION: Findings in this qualitative inquiry supported descriptions in the literature.
Nurses and junior doctors attribute communication difficulties that are potentially harmful to
patients more to workload and personality factors rather than specific skills.



Bakgrunn

Helt siden min farste pasientsikkerhetskonferanse med Legeforeningen i 2011har jeg veert
lidenskapelig opptatt av temaet. “Hva er egentlig pasientsikkerhet?” A gi et kort svar pa dette
er vanskelig. Det er en skummel tanke at sikkerhetsnett i deler av helsevesenet tidvis ikke er
bedre enn oppmerksomheten til legen som er pa vakt (gjerne mange timer pa overtid). Min
overbevisning er at ytterst fa i helsevesenet gnsker & skade pasienter, og at nar det skjer er
det grunnet systemsvikt. Behandling av pasienter i helsevesenet er ofte avhengig av
tverrfaglig kompetanse der flere profesjoner bringer inn synspunkt fra ulike fagfelt og har ulik
stadsted. Som en del av min interesse for pasientsikkerhet ble jeg nysgjerrig pa a laere mer
om kommunikasjon mellom profesjonene (8).

Det var ingen tvil om at jeg skulle skrive om pasientsikkerhet, men ngyaktig hva ble farst
avklart da jeg begynte i praksis ved Hamar sykehus. Her skulle jeg opprinnelig se pa
vaktskifterutinene til legene, men ble fort gjort oppmerksom pa at det var utfordringer i
forbindelse med kommunikasjon mellom leger og sykepleiere i akuttmottaket. Da jeg foreslo
a skrive oppgave for & se naermere pa problemstillingen ble jeg matt med entusiasme fra
kollegaer og ledelsen.

Knappe ressurser og mangel pa tid og oppleering blir gjerne trukket fram som forklaringer pa
hvorfor helse- og omsorgstjenesten ikke har fatt pa plass systemer for styring, kvalitet og
pasientsikkerhet. Samtidig vet vi at mye handler om hvordan ressursene brukes og om kultur
og tradisjoner. Kvalitetsarbeid handler om & skape en laerende organisasjonskultur (2).

Jeg haper denne oppgaven kan bista i prioritering av ressursbruk og identifisering av
forbedringsomrader som gir stgrst mulig effekt pa kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.



Innledning

P& Medisinsk fakultet ved Universitetet i Oslo inngér | Definisjon av klinisk mikrosystem:
prosjektoppgaven som en obligatorisk del av studiet. | En liten gruppe mennesker som

jobber sammen péa regelmessig

Oppgaven tar utgangspunkt i akuttmottaket pa basis for & gi behandling og
Sykehuset Innlandet Hamar som klinisk omsorg til en bestemt gruppe
mikrosystem (1) for & beskrive kommunikasjon pasienter (1).

mellom leger og sykepleiere.

Forstaelse av et mikrosystem er helt ngdvendig for & implementere kvalitetsforbedring
ettersom tiltakene ofte innebaerer en kulturendring (9). De kliniske mikrosystemene er
essensielle byggesteiner i helsesystemet og stedet der pasienter og behandlere mgates.
Kvaliteten og verdien av behandlingen i et stort helsesystem kan ikke veere bedre enn
tjenestene generert av de sma systemene den bestar av (1, 2). Derfor kan kliniske
mikrosystemer anses som selve hjgrnestenen av helsevesenet (9) der stgrre deler av
kvalitetsforbedringsinnsatsen bgr finne sted (10).

Et system kan ofte assosieres med bildet av et velfungerende maskineri, mens i virkeligheten
passer det vi vet om helsevesenet darlig med en slik beskrivelse (11). Pasientsikkerhet er
blitt definert som frihet for uheldig skade, som kan skyldes at planlagte handlinger ikke blir
utfart som tiltenkt eller at det brukes feil plan for & oppna et mal (4). 1 2013 oppstod det ved

8 % av alle somatiske pasientopphold en pasientskade som fgrte til forlenget
sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser (12). Til tross for dette viser erfaring at det er
krevende & innfgre endringer som gir varige forbedringer (12). Det kliniske mikrosystemet blir
derfor et spesielt viktig fokusomrade i pasientsikkerhetsinnsatsen ettersom et velfungerende
mikrosystem kan stoppe, forhindre eller dempe feil fra & forarsake pasientskade (11). Fordi
det er her pasient og behandler mates, er det ogsa pa dette nivaet at reelle endringer i
pasientbehandlingen vanligvis kan, og m4, gjares (11).

«Mye er bra i norsk helsetjeneste. P& mange omrader viser internasjonale sammenligninger
og nasjonale undersgkelser at vi oppnar gode resultater. Dette skyldes ikke minst dyktige og
kompetente ansatte. Samtidig ser vi at det er utfordringer. Kvaliteten i helsetjenesten varierer
for mye, og for mange blir skadet eller der for tidlig som falge av svikt og ugnskede
hendelser. Selv der de medisinske utfallene kan veere gode, vet vi at pasienter i mgtet med
helsetjenesten opplever mangler innen kommunikasjon, samordning og for lange
ventetider.» (2)

Evnen til & yte trygg helsehjelp av god kvalitet er helt avhengig av tverrfaglig samarbeid (13,
14), der spesielt effektiv kommunikasjon mellom alle medlemmer av helseteamet fremheves
som et viktig punkt (15). Effektiv teamarbeid har ogsa en stgttende rolle for & kunne gi
pasientsentrert behandling (5). Mangelfullt samarbeid og kommunikasjon har direkte
negative konsekvenser for pasientbehandling (16), der misngye med jobben blant leger og
sykepleiere som konsekvens av dette pavirker kvaliteten av behandlingen (17). Darlig
kommunikasjon blir igjen fremhevet som grunnleggende arsak til pasientskade.

Samarbeid mellom helseprofesjoner i behandlingssammenheng er ngdvendig fordi ingen
profesjon kan mgte alle pasients behov alene (18), men dessverre er ikke optimalt
samarbeid selvgenererende (6). Det er mange hinder som ma overvinnes for effektiv
kommunikasjon, kanskje spesielt pa grunn av sykepleierrollens utvikling fra & vaere
«observatgr» for legen til autonom helsearbeider (9). Denne redefineringen ovenfor leger
kan veere grunnlag for konflikt i det daglige arbeidet (19), som i sin tur kan fare til at
sykepleiere unngér kontakt med leger for og «ikke veere til bry» (20).



Grunnlaget for & forsta hvilke barrierer tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon har, ligger i
forstaelsen av selve begrepet «samarbeid» (21), der leger og sykepleiere ikke ngdvendigvis
legger samme betydning i ordet (9). Viktigheten av & overkomme disse utfordringene blir
imidlertid sveert tydelig nar forskning antyder at forbedringer i ytelse av helsetjenester
sannsynligvis er sterkere koblet til bedre kommunikasjon, koordinering og inkluderende miljg
enn pa forbedrede kliniske ferdigheter (22).

Med utgangspunkt i et klinisk mikrosystem som jeg tilharte under praksis pa studiet, ville jeg
undersgke gjennom kvalitative intervjuer hva som preget kommunikasjonen bade internt
blant leger og sykepleiere og mellom profesjonene. Denne oppgaven belyser hvordan
kommunikasjonen oppleves pa Hamar samtidig som jeg @nsket & avdekke forhold av
betydning for pasientsikkerheten, og har til hensikt & drafte noen av drsakssammenhengene
til at det er slik.



Materiale og metode Infoboks 1: Informasjon om intervju —
Prosjektoppgave medisinstudiet

) Alle studenter pa medisinsk fakultet ved
|nteI’Vj uer Universitetet i Oslo ma skrive en hovedoppgave
som kalles «Prosjektoppgave». Til min oppgave
gnsker jeg & skrive om kommunikasjon mellom
leger og sykepleiere. Jeg gjennomfgrer intervju
der du blir bedt om a fortelle om dine erfaringer.

Jeg gjennomfarte 14 semistrukturerte
individuelle intervjuer med 7 leger og 7
sykepleiere. Deltakere ble plukket ut

gjennom forespgrsel mens de var pa jobb i Formalet med undersgkelsen er & beskrive inter-
akuttmottaket over to tilfeldig utvalgte og intraprofesjonell kommunikasjon slik den
arbeidsdager. De som sa seg villige ble oppleves av leger og sykepleiere med tilknytning
tildelt informasjonsskriv om prosjektets til akuttmottaket ved Hamar sykehus. Det vil
hensikt i forkant, og ble bedt om & samtykke | seerlig legges vekt p& & avdekke forhold ved
til bruken av materialet p& opptak (Se kommunikasjonen som kan ha betydning for

«Infoboks 1»). Sykepleierne var kun ansatti | Pasientsikkerheten.

tilknytning til akuttmottaket, mens legene

jobbet turnus i akuttmottaket og harte Nar opptaket settes pa blir du bedt om a samtykke

til at jeg kan lagre opptaket og bruke en

opprinnelig til medisinsk eller kirurgisk transkripsjon av det du sier som grunnlag for
avdeling pa sykehuset. For a fa nok leger i oppgaven min. Du vil bli identifisert som «lege»
utvalget oppsgkte jeg derfor ogsa eller «sykepleier» p& akuttmottaket til Hamar
avdelingene. sykehus. Lydfilene vil bli oppbevart pa en

kommunikasjons-lab, pa datamaskin uten tilgang
Det var stor variasjon i arbeidserfaring pa in_ternett. Doersom du gnsker det kan du motta
mellom sykepleierne som ble intervjuet. beskjed om nar lydfilen er slettet.

Blant legene var det ingen overleger i
utvalget ettersom de sjeldent jobbet | informasjonen jeg samler inn til senere oppgaver
akuttmottaket._Dermed bestodoutvalget_ a_v eller til publisering av funnene. Du vil som sagt

turnus- og assistentleger fra bade medisinsk | n, pj identifisert som «lege» eller «sykepleier».
og kirurgisk avdeling.

Jeg forbeholder meg retten til & bruke

Jeg takker hjertelig for at du gnsker & delta!

Ettersom deltakere ble lovet anonymitet og

utvalget er relativt stort med tanke pa sykehusets stgrrelse kan jeg ikke oppgi fordelingen av
deltakere basert pa kjgnn, arbeidserfaring eller stilling. De vil kun bli oppgitt som lege 1-7
(L1-L7) og sykepleier 1-7 (S1-S7). Sitater som avslgrer slik informasjon om deltakere har
ikke blitt inkludert i oppgaven som sitater. Informasjon fra sitatene har blitt anonymisert hvis
de har veert ngdvendige for 4 illustrere et poeng.

Kvalitative intervjuer ble valgt som metode for a belyse deltakernes egne opplevelser av
kommunikasjon i akuttmottaket. Jeg brukte en semistrukturert intervjuguide (se «Infoboks 2»),
som veileder for gjennomfaring av intervjuet. Rekkefglgen pa spgrsmalene varierte hos noen
deltakere grunnet naturlige overganger mellom temaer, og enkelte tilleggssparsmal ble brukt
som oppklaring.

Det ble brukt lydopptaker under intervjuene og intervjuene ble transkribert og anonymisert far
analyse.

Kvalitativ analyse

Til & analysere de transkriberte intervjuene ble Malterud sin metode for systematisk
tekstkondensering brukt (23). Dette etter inspirasjon fra veileder som selv har brukt metoden
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i sitt arbeid (24). | min oppgave har jeg valgt ut 3 temaer som var gjennomgaende i
intervjuene, i ulike nyanser og formuleringer: hva som kjennetegner god kommunikasjon,
konsekvenser av kommunikasjonssvikt for pasientsikkerhet og mangelfull oppleering.

Alle temaene presenteres i resultatdelen av oppgaven. Svakheter ved metoden draftes i
diskusjonsdelen. Sitatene som er benyttet er redigert for skriftlig fremstilling.

Litteratursgk

Med et tema i grenseland mellom
samfunnsvitenskap, psykologi og medisin ble
de farste forsgk pa litteratursgk sveert
omfattende selv med systematisk bruk av
passende sgkebegreper.

Gjennomlesing av funn fra litteratursgket gjorde
det enklere a utelukke artikler utover det
aktuelle tema. Dette resulterte i utforming av
“eksklusjonskriterier”:

¢ artiklene var pa andre sprak enn
engelsk eller skandinaviske sprak (disse
ble utelukket fra sgkeresultatet i
PubMed)

¢ artiklene omhandlet kommunikasjon i
for spesifikke situasjoner (25)

e settingen for artiklene var fra omgivelser
preget av annen sykehuskultur (26, 27)

¢ kommunikasjonen som ble omtalt var
fokusert rundt andre enn leger og
sykepleiere (28, 29)

e artiklene omhandlet i for stor del
utredning av effekten til spesifikke
verktgy for bedring av
kommunikasjonen (30)

o artiklene var ikke tilgjengelige i fulltekst

| epidemiologi brukes ofte betegnelsen
“‘indekspasient” for a markere hvor spredning
av smitte kan ha oppstatt. Jeg finner det
passende i denne sammenheng & kalle de 3
artiklene jeg valgte a ta utgangspunkt i (9, 16,
18) som “indeksartikler”. Jeg brukte
referanselistene i disse artiklene for & hgste
frem flere relevante artikler, og supplerte med

Infoboks 2: Intervjuspgrsmal

e Da du begynte & arbeide i akuttmottaket
her, fikk du oppleering i hvordan dere bgr
kommunisere muntlig, skriftlig eller pa annen
mate?

e Hvor god syns du denne oppleeringen
var?

e Hvordan vil du beskrive
kommunikasjonen mellom leger og
sykepleiere i akuttmottaket?

o Huvilke likheter og ulikheter har denne
sammenliknet med kommunikasjonen internt
mellom legene/sykepleierne (den gruppen
vedkommende hgarer til)?

e Kan du beskrive hvordan du opplever at
kommunikasjonen med legene/sykepleierne
pavirker arbeidssituasjonen din?

e Kan du beskrive hvordan du opplever at
kommunikasjonen med legene/sykepleierne
pavirker behandlingen pasienten mottar?

e Kan du gi meg ett eksempel pa at
kommunikasjonen har hatt spesielt positiv
effekt? (fortell)

e Kan du gi meg ett eksempel pa at
kommunikasjonen har hatt spesielt negativ
effekt?

Dersom det ikke kommer frem i svarene:

e Hva slags kommunikasjonsbarrierer
opplever du i akuttmottaket? (i videste
forstand; ogsa fysiske og kulturelle)

e Huvilke muligheter ser du for bedring av
kommunikasjonen?

e Kan du beskrive oppleeringen som gis i
kommunikasjonsrutiner (i mottaket)?

artikler fra mitt eget litteratursgk (7, 15, 31-34), og anbefalinger fra veileder og andre
relevante personer min veileder satte meg i kontakt med.




Resultater

Hva er god kommunikasjon?

Det var flere eksempler pa positive effekter av kommunikasjon, spesielt kommunikasjon som
bedret arbeidsflyt ble beskrevet som positivt.

«Det er jo noen sykepleiere som man har jobbet mye med og kjenner godt. De er flinkere til &
fa ting til a flyte, og gjare litt ekstra ting, selv om det strengt tatt kunne sagt at det var min
arbeidsoppgave. Og da er det jo veldig alreit & jobbe og morsommere a jobbe. Og sa er det
jo noen som er litt mer vrange og sier at «dette er en legejobb, det ma du gjare» og sa glir
det darligere og ting tar lenger tid. Og sa klager man igjen om at det tar lenger tid.»(L5)

«Det er noen sykepleiere som er veldig flinke til & liksom gjgre ting selv. De er kiempeflinke
til & gjgre min jobb sa jeg slipper a be om ting, og da - ja det letter arbeidet mitt veldig og jeg
faler meg veldig trygg pa a gi beskjeder og at det kommer gjennom. Mens andre ganger sa

blir det s&nn at man gar og maser «kan du ta blodprgver» og sa blir det ikke gjort og sa spar
man igjen, og ja - det blir vanskelig kommunikasjon for da blir jeg den som maser, og det er

ikke noe hyggelig.» (L3)

Det & avlaste hverandre ble ogsa ansett som positivt hos en av sykepleierne:

«Det hender at jeg tar imot beskjeder og gjer forordninger pa en annen pasient og
viderebringer det til min kollega hvis jeg har 5 minutter ledig. Og sann fgler jeg det er den
andre veien. Sa vi hjelper hverandre sa godt vi kan.» (S1)

Det a ga inn til pasienter sammen ble papekt & veere en effektivisering av arbeidsflyt, der
man raskt fikk gitt behandling og oppklart ting (L1, L6 og S6).

«Det er noen ganger det bare tar utrolig kort tid a ta en innkomst, det er i de situasjonene der
vi kan ga inn i rommet samtidig. Sa har man lagt en plan pa fa minutter. Da er det veldig lett
for turnuslegen a fullfgre prosessen, sa er det plutselig i boks.» (L1)

«At vi gar inn til pasienten samtidig og tar imot informasjon, det er veldig positivt. Nar vi spar
om noe sa tar legen tak i det og ordner opp i det. Alt som skjer raskt og effektivt er pa en
mate det beste for pasienten og dette her er jo et akuttmottak, de skal ikke ligge her i hundre
ar.» (S6)

«De som har veert her i sdnn 20 ar, og vet litt hva dette innebaerer. De stiller flere sparsmal
om hva de lurer pa der og da, og man far kanskje avklart ting.» (L1)

«Det er sann jo kjappere tilbakemelding jeg far jo fortere far jeg hengt opp vaeske, gitt
medikamenter, og jo fortere far jeg kjart pasienten pa post og far de ut av mottak. Det er jo
en win-win situasjon for bade legen og avdelingen, og pasienten» (S1)

Samtidig kommenterte to av legene at for stort fokus pa a fa pasientene raskest mulig ut av
mottak kunne veere belastende:

«De sykepleierne har lett for & ville sende folk ut av akuttmottaket og fa ting unna, uten at vi
helt vet hva som er planen videre.» (L1)
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«Jeg syns sykepleierne her er veldig flinke og veldig hyggelige, uten dem ville jeg ikke klart &
gjgre den jobben jeg gjgr, men det er litt slitsomt nar man blir presset til & f& unna pasienter
fer man er klar fordi det er mangel pa rom.» (L2)

Det var et spesielt tett forhold mellom sykepleiere i mottaket, der det ble sagt at de «prater
godt sammen», «hjelper hverandre» (S1) og «samarbeider godt» (S2). Det stod i kontrast til
den variable kommunikasjonen ovenfor legene fordi «vi kjenner jo hverandre bra, og dere
kommer for en kort periode, sa klart det er forskjell der» (S5). Noen sykepleiere forklarer
naermere:

«Vi skjgnner hverandre kanskje litt bedre, det er vi som ser og er hos pasientene, legene
kommer innom, gjar sitt og s& gar de igjen. Da kan vi snakke sammen om det vi har opplevd
og det vi ser. Det er ikke sa lett med legene, de har ikke veert der og sett og opplevd det.»
(S3)

«Vi som sykepleiere som jobber her har et mye tettere forhold, for vi er jo sammen med
hverandre mye oftere. Er det darlige pasienter gar vi ofte to og to sammen. Og vi prater om
ting pa forhand og planlegger litt ogsa fer pasienten kommer, f.eks. hvordan vi skal gjare ting,
sa vi vet akkurat hva den andre skal gjare. | og med at vi jobber mer sammen, sa blir man jo
mer kjent, og da gar ofte kommunikasjonen bedre og lettere. Enkelte ganger trenger man
ikke si noen ting for man vet hva den andre gjar.» (S7)

«Ja, jeg syns at sykepleierne diskuterer pasienter mye mer med hverandre, og det gjar vi
ofte ikke med legene. Det er mye mer kommunikasjon mellom sykepleier, det syns jeg.» (S4)

Det var ulike forklaringer pa hvorfor kommunikasjonen internt mellom sykepleiere
sammenliknet med den ovenfor legene var sa annerledes.

«Legene, altsa de er mer pa a finne ut av en plan, mens sykepleiere de gjer det de skal gjgre
liksom. Alts3, det blir bare annerledes fordi det er forskjellige arbeidsoppgaver. Det er
kanskje litt lettere 8 kommunisere med leger, spesielt nar jeg selv er lege.» (L7)

«Det er jo forskjellige ting man kommuniserer om. Med sykepleierne blir det mer fordeling av
arbeidsoppgaver, mens med legene blir sa er det jo mer at jeg far et rad og gjar det. Ja,
kanskje lettere med legene.» (L3)

En annen lege forklarte med ulikt fokus, og at sykepleiere gnsket enklere beskjeder:

«Nei det er jo ofte litt forskjellig fokus nar vi snakker om pasienter. Da blir det litt
diskrepanser pa hva man - i kunnskapsniva. At sykepleiere fokuserer pa sine ting og vil at
ting skal ga fort og enkelt og pasienter skal - nar vi snakker om akuttmottaket - komme seg ut
av mottaket fort og bare det er en plan sa er det greit. S& man ma veere litt sdnn enkel og gi
litt enklere beskjeder da. Hvis man kommuniserer med leger sa kan man kanskje tenke litt
mer hgyt og man snakker kanskje mer samme sprak og kan reflektere litt mer over ting. Det
syns jeg er den store forskjellen. Sykepleiere ma kanskje ha - man ma veere litt mer tydelig
og gi litt enklere beskjeder. Og det forventer de og, de vil ikke ha masse utgreinger om
hvorfor det kan veere sann eller sann. Mer konkret.» (L5)

Dette med et «enklere sprak» ble i tillegg papekt av to sykepleiere:
«Altsd mellom oss sykepleiere sa gar det kanskje en litt lettere tone, og vi snakker kanskije litt

- misforsta meg rett - et litt annet sprak enn hva man gjer med legene, kanskije litt enklere.»
(S3)
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«Noen [leger] er flinke til & prate med et litt enklere sprak, holdt jeg pa & si - noen kan bli litt
for tekniske kan man si. Bare litt enklere sa skjgnner ofte pasienten det ogsa. Vi skjgnner en
del vi, men blir det litt for spesifikke prosedyrer som man ikke har veert borti fgr sa kan det bli
litt vanskelig.» (S7)

Som sterk kontrast til dette fortalte en sykepleier at «en del sykepleiere er veldig irriterte pa
ting de ma gjare fordi de ikke skjgnner hvorfor de ma gjere det, istedenfor a bare gjgre den
oppgaven jeg ber dem om.» (L1)

Andre hadde eksempler der sykepleiere og leger jobbet sammen for a lgse vanskelige
situasjoner:

«Pasientene kan ofte vaere veldig utfordrende og kommunikasjonen kan lase seg. Der syns
jeg at sykepleierne er veldig behjelpelige. Det var en vakt der en pasient laste seg helt for
meg fordi han hadde matet vente lenge pa lege, og da kom sykepleier inn og lgste det greit.
Neste gang var det andre veien, der en pasient skjelte ut sykepleier og jeg kom inn og
forklarte situasjonen.» (L4)

«Noe som jeg kanskje setter en del pris pa er hvis man har vanskelige pasienter i
akuttmottaket som kommer inn og det er litt uforklarlig hva som har skjedd, sa er det noen
sykepleiere som er veldig flinke til & ta initiativ selv og snakke med pargrende, grave litt,
finne ut av hva som faktisk har skjedd, og hjelpe meg litt med den jobben. Det er jo veldig
nyttig. Da kommer man liksom raskere til bunns i hva som har skjedd enn hvis det bare er
legen som skal sitte og finne ut av det.» (L5)

Legene satte spesielt pris pa sykepleiere som bidro med sin kunnskap og hjalp legene med a
holde oversikt:

«Det er veldig positivt nar man far hjelp av sykepleiere som har opplevd ting tusen ganger og
vet veldig godt hva man burde rekvirere og ordne og far hjelp til det, fordi de foreslar det pa
eget initiativ.» (L2)

«Det er veldig mange av sykepleierne som er flinke pa det a holde oss oppdatert og komme
0g gi beskjeder om at pasienten er darlig, og det setter jeg kiempepris pa. Det er mange
flinke som holder oss oppdatert nar vi har mange vi ma fly mellom, de vet nar de skal komme
og si ifra.» (L3)

«At en sykepleier ser pa blodprgver og gir deg svaret nar de tenker at du ikke har fatt det
med deg fordi du har masse annet a gjare. Det tenker jeg at apenbart er noe som er bra, at
man ikke har oversett en blodprgve eller noen andre undersgkelser som er gjort fordi man
har hatt mye a gjore (...) Noen kunnskapsrike sykepleiere kan jo ogsa bidra diagnostisk med
tanker om hva som er viktig og kanskje hjelpe deg pa rett spor.» (L5)

Samtidig nevnte en sykepleier at hun fglte nye turnusleger ikke turte & si ifra nar de trengte
hjelp, til tross for at flere av legene satte pris pa det. «Det blir litt sdnn ubehagelig [for legene].
Det er mange nye, mye utbytting her og folk vet ikke hva de skal gjgre, og ja, de tar ikke si
«Jeg vet ikke». Det tror jeg er det starste problemet vi har.» (S4)

En lege og en sykepleier kommenterte at med mye utskiftning blant legene matte sykepleiere
ofte gjenta seg (L2 og S3) og dette kunne potensielt ogsa veere en utfordring.

Internt mellom legene ble kommunikasjonen beskrevet med ord som «varierende» (L1),
«personavhengig» (L5) og «avhengig av antall pasienter i mottaket» (L2). Det kunne se ut
som en blakopi av beskrivelsen av kommunikasjon mellom leger og sykepleiere. Her forteller
noen av legene litt om kommunikasjonen:
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«Det hadde sikkert veert en fordel om man falte det var litt lettere a ringe de mest erfarne og
fa de til & komme innom mottak.» (L1)

«Det er avhengig av om man i det hele tatt far tak i folk. | hovedsak er [kommunikasjonen]
god, for det meste.» (L2)

«Jeg har ikke hatt noen problemer med det sé langt. Det kan noen ganger veere vanskelig a
fa tak i dem, men nar man farst far tak i dem er kommunikasjonen veldig god.» (L3)

«Internt mellom legene syns jeg kommunikasjonen er veldig god, alle er veldig villige til &
leere fra seg og stille opp.» (L4)

«Litt mer toveis kommunikasjon mellom leger, men ellers gis stort sett den samme
informasjonen [som til sykepleiere]» (L6)

Kommunikasjonssvikt og pasientsikkerhet

Da deltakere ble bedt om & beskrive kommunikasjonen mellom leger og sykepleiere var det
en sykepleier som mente at den i det store og hele var god (S5) og en lege som mente at
den som regel var «ok» (L7). Den ble ogsa beskrevet som «litt for darlig ofte» (L1) og ikke
den beste, med fokus pa at det var et stort skille mellom leger og sykepleiere (S2). | alle de
andre svarene ble kommunikasjonen beskrevet som «varierende», «personavhengig» og
betinget av pagang i akuttmottaket.

Hvis det var mye & gjare sa flere at «ting glipper» (S1, L4, L5, S3, S7), som innebar at
informasjon ikke ble formidlet eller at prosedyrer ikke ble utfart innen rimelig tid med ulike
forklaringer pa hvorfor. Hvis man ytterligere tok med de som beskrev forsinkelser i overfgring
av informasjon mellom leger og sykepleiere med andre formuleringer var det kun én (S5) av
alle 14 deltakere som ikke nevnte noe om forsinkelser i kommunikasjon mellom leger og
sykepleiere. Dette var helt uavhengig av hvordan de beskrev kommunikasjonen forgvrig.

Deltakere ble ogsa spurt om hvordan de mente pasientbehandling kunne pavirkes av
kommunikasjon i akuttmottaket, og her hadde alle deltakere unntatt én (S5) eksempler pa
negativ pavirkning. Mange av eksemplene var med utgangspunkt i travle tider der ting kunne
«glippe», og historiene varierte mellom lange ventetider og potensielle alvorlige hendelser.

Her er en leges opplevelse av prosessene som fgrer til forsinkelser:

«Huvis vi har vaert inne hos pasienten og ikke finner riktig sykepleier a gi beskjeder til, spesielt
siden de ikke har calling eller telefon, sa drayer det litt. En stund senere kommer sykepleier
og spegr om pasienten kan ga hjem eller pa post, og det kan de jo ikke fordi jeg ikke fikk gitt
beskjed til sykepleier om ting som skulle gjgres. Vi turnusleger vet jo gjerne heller ikke hva
som er planen videre, fordi vi ikke har fatt konferert med vare bakvakter eller overleger og
venter pa beskjeder fra dem. Det blir ofte litt misngye som gar utover alle som jobber og
pasienten. Pasientene blir jo veldig utdimodige og misforngyde med at ting ikke skjer og
skjgnner ikke hvorfor de ma vente 3 timer pa sma avgjarelser. (...) Det var en pasient som
skulle ha en rgntgen oversikt abdomen, og bakvakt hadde rekvirert dette. Pasienten ble
liggende i flere timer far sykepleier til slutt spurte om pasienten var blitt kjart opp, mens
turnuslegen ikke visste om at det var blitt rekvirert i det hele tatt. Det viste seg at
rantgenavdelingen hadde ventet pa pasienten i mange timer pa grunn av
kommunikasjonssvikt. Det er ikke sa alvorlig, men det gjentar seg helt ungdvendig i
forskjellige situasjoner fordi man ikke snakker sammen om hva som skal skje.» (L1)
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Flere leger fortalte om at det ofte var fremkommeligheten av beskjeder til sykepleiere som
avgjorde pasientens ventetid i akuttmottaket:

«Pasientbehandlingen kan fort pavirkes hvis beskjeder ikke kommer frem, f.eks. hvis jeg
tenker at jeg er ferdig med en pasient og ikke far tak i sykepleier skriver jeg det kanskje bare
opp pa tavlen, «pasienten er klar». Da kan det hende beskjeden ikke kommer frem. Det kan
ogsa veere omvendt der sykepleier ikke finner meg, sa blir det mye ungdvendig venting pa
pasienten fordi vi ikke far gitt beskjeder til hverandre.» (L3)

«Et typisk eksempel [pa negative effekter av kommunikasjon pa pasientbehandling] er at en
beskjed ikke nar frem om hva man faktisk vil. F.eks. hvis en sykepleier skal hjelpe deg med a
ta en urinprgve, sa glipper det da pa et eller annet sted, og man venter pa denne urinprgven
og sa gar tiden.» (L5)

En sykepleier forklarte fra hennes stasted:

«Hvis ikke [kommunikasjonen] er tydelig nok, f.eks. hva direkte vi skal gjgre, at pasienten er
ferdig her nede eller om det er noe mer spesielt vi venter pa sa kan ventetiden i mottak bl
lenger fordi legene faler de er ferdig med det, men ikke gitt beskjed til oss. Sa ligger
pasienten der og venter ungdvendig. Eller det kan ta litt lenger tid far en behandling blir
startet opp, f.eks. om de bratt bestemmer seg for at de skal ha antibiotika og glemmer a si
ifra til oss, og sa vil de jo helst at vi skal gi medisiner far de reiser pa post. Pasientene vil
gjerne ha mat og drikke, og det har vi ikke her.» (S7)

Legene kunne ofte gi beskjeder til koordinator (S3) eller en sykepleier som ikke hadde
ansvaret for pasienten (S1 og S6), hvilket under travle forhold kunne fare til at informasjonen
ikke kom frem til riktig sykepleier og forsinket igangsettelse av behandling (S3). Hvis
informasjon ble gitt gjennom flere ledd kunne det resultere i feilinformasjon, og at pasientene
i verste fall kunne fa feil medisiner (S6).

Flere sykepleiere fortalte ogsa om utfordringene de mgtte under travle forhold der
pasientene ikke ble tilsett av lege:

«Hvis det er noen som er avklart og triagert, samtidig som det er mye a gjare, sa tar det lang
tid far noen tilser pasienten. | mellomtiden kan triagen endre seg og det er ikke alltid vi har
mulighet til & observere og ta nye malinger. Da er det vanskelig & fange opp de som fort blir
darlige. F.eks. en sepsispasient der det tar lang tid & komme i gang med behandlingen.» (S1)

«Jeg hadde en septisk og skikkelig darlig pasient som var triagert orange, og det tok et par
timer far legen kom. Nar jeg fikk blodprgvesvaret sa skjgnte jeg at noe matte det skje. Jeg
matte bare dra legen inn og si at nd ma du gjare noe.» (S2).

Kommunikasjonssvikt kunne ogsa veere arsaken til at operasjoner ble forsinket:

«Det var en pasient som skulle ha et inngrep der det hadde veert litt frem og tilbake med
spising - og s& hadde pasienten spist noe som gjorde at han ikke fikk operasjon pa flere
dager pa grunn av fridager. Det koster i alle fall penger og er kjedelig for pasienten.» (L7)

En lege papekte at pasienter ogsa rett og slett kunne bli glemt og dette forarsaket lang
ventetid (L7). En sykepleier beskriver at & mase pa legene bare forsinket prosessene og
dermed ogsa forverret pasientbehandlingen ytterligere fordi legene blir stresset av det (S4),
og (L7) forteller at mas fra sykepleiere oppleves som negativt: «Du vet at jeg er opptatt,
prgver sa fort vi kan. Sa det gjelder a finne en mellomting.». Dersom dette farte til at
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arbeidsmiljget blir opphetet, kunne det resultere i emosjonelle utblasninger noe pasientene
ogsa registrerte:

«Det var en pasient som kommuniserte at en lege stod og bar seg i gangen - han hgres sa
sur ut, sa han. Og det er pa en mate ikke noe positivt at det blir pratet slik i gangene.
[Sykepleierne] tar oss kanskje ikke noe naer av det, men nar pasienten hgrer det - hvis den
legen kommer inn til pasienten etterpa sa vil han jo veere litt skrekkslagen kanskje. Redd for
a si ifra hvordan han har det hvis han ikke er helt forngyd.» (S6)

Behovet for raske beskjeder kunne i sin ytterste konsekvens ende i uheldige hendelser:

«Huvis en tenker litt hgyt og sier ting far jeg har tenkt ferdig, sa blir gjerne behandlingen gitt.
Etterpa kommer man pa at man kanskje burde tenkt litt lengre hos noen. F.eks. har det blitt
gitt blodfortynnende til pasienter som hadde marevanbruk nar de kom inn med et
hjerteinfarkt eller lungeemboli. Da var INR under terapeutisk omrade - sa det var pa sin plass
for sa vidt - men det visste vi ikke da.» (L6)

En lege trakk paralleller mellom mangelfull opplaering og kommunikasjonssvikten i mottaket:
«Arbeidsflyten i akuttmottaket er avhengig av strukturert kommunikasjon, og i akuttmottaket
uten oppleering og struktur sa det blir det kaotisk med lang ventetid for pasientene (...)

Det er veldig utfordrende nar det er nye sykepleiere, for da skal man som urutinert og ny lege
jobbe med nye sykepleiere i et akuttmottak og det blir uheldig. Da faller ofte ting bort, selv
om man prgver a kommunisere.» (L4)

Mangelfull oppleering

Det var store forskjeller mellom lege- og sykepleiergruppen nar det gjaldt opplaering i
kommunikasjonsrutiner, og gruppene presenteres derfor separat med sykepleiergruppen
farst.

Sykepleiere beskrev forskjellige rutiner for oppleering der spesielt tidligere erfaring hadde stor
innvirkning.

«Opplaeringen gar litt etter hvor erfaren man er og hvor godt man kjenner til
dokumentasjonssystemet som brukes. Det er litt om hvordan vi skal forholde oss til
turnusleger og poster nar vi gir rapport. Sa det er ikke veldig omfattende oppleering. (...) Alts3,
den er god nok (...)» (S1)

«Fordi jeg hadde erfaring tok de vel egentlig litt sdnn for gitt at jeg var kjent med rutiner. Men
jeg ba om a fa litt oppleering. Skriftlig fikk vi med tanke pa skjemaer vi bruker, muntlig
ingenting. [Opplaeringen] var midt pa treet.» (S3)

«(...) Mye av det skriftlige visste jeg, men jeg matte bli oppleert av kollegaer pa hvordan jeg
helt spesifikt skulle skrive f.eks. notater.» (S7)

Nar det gjaldt kommunikasjon var det én av syv som hadde fatt innfering i det, men da
ovenfor laboratoriet og sykepleiere pa sengepostavdelingene, ikke legene (S4). Hun var
ogsa den eneste som direkte sa at oppleeringen var god.

Flere av sykepleierne fortalte om fglgesvakter som en del av oppleeringen (S2, S5, S6 og S7),

uten at det ble helt tydelig om dette var en del av den offisielle oppleeringen. Sosialt nettverk
hadde positiv innvirkning pa hvor forngyd de var med oppleeringen (S2 og S5).
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«Jeg fikk fadder, en sykepleier som jeg skulle fglge og fikk egentlig ikke s& mange vakter
med henne, men det var veldig greit & henge seg pa en kjent. (...) Jeg tror kanskje det er litt
avhengig av hvem du gar sammen med. Jeg var heldig og fikk god oppleering, men det er jo
mye a sette seg inn i. Det er mye man ikke rekker, som f.eks. prosedyrer som man ikke gjar
sa ofte.» (S2)

«Jeg ble kastet inn da jeg begynte, men jeg kjente folk som jobber her sa det var helt greit.
Learning by doing.» (S5)

«Det er ikke noe offisiell opplzering, bare at du farst gar sammen med en sykepleier og ser
litt hva de gjar. Etter det ma du egentlig bare finne ut hva som er best for deg nar det gjelder
hva som er viktig & f& med seg.» (S7)

En erfaren sykepleier fortalte at hun hadde utbytte av tidligere klinisk erfaring med tanke pa
hva hun skulle se etter og rapportere om: «For meg som har jobbet i helsevesenet en stund
sa kan det hende at ting var litt enklere enn for en nyutdannet som kommer hit. Men jeg syns
ikke [oppleeringen] var sann kjempegod.» (S3)

| legegruppen var det en mer unison beskrivelse av oppleeringen, der den ble beskrevet som
mangelfull eller fraveerende, bade med tanke pa kommunikasjonsrutiner og generell
oppleering i mottaket.

«Det var vel egentlig bare «na har du vaktuke» og sa ble vi satt i arbeid uten a vite sa veldig
mer om hva det innebeerer. Det var bare & mgte opp og begynne a jobbe. S3a, jeg tror ikke vi
kan si at det har veert noe helst form for opplaering. Og ikke noe om hvordan
kommunikasjonen skal forega heller.» (L1)

«Nei, ingen spesifikk oppleering pa [kommunikasjon i mottaket]. Tror det var sann at man
finner ut av det selv egentlig. [Oppleeringen] var nesten fraveerende.» (L6)

«Nei, jeg fikk ikke oppleering. Learning by doing. Man prgver seg litt fram, finner ut av ting -
man har fatt retningslinjer pa noen klassiske ting. Ellers har det ikke vaert sann veldig
organisert syns jeg.» (L7)

«[Oppleeringsprosessen] er ikke-eksisterende. Det er rett og slett ikke noe oppleering, og pa
direkte spgrsmal om hvorvidt det var oppleering sa fikk jeg nei, og det matte man bare
forholde seg til.» (L2)

De resterende legene beskrev introduksjonsdager med gjennomgang av praktiske rutiner,
men med lite fokus pa arbeid i akuttmottaket, noe som ofte ble kalt «vakt».

«Vi hadde to introdager og i lgpet av de to dagene sa ble alt gjennomgatt, det vil si alt av det
praktiske med innlogging, pc-tilgang, tilgangskort og omvisning, samt alt faglig og praktisk.
Da var vi nedom akuttmottaket, men fikk ingen spesifikk oppleering om hvordan man jobber i
der, hvordan man fgrer innkomstjournaler, hvor utstyr er eller hvordan man generelt jobber i
mottak. Sa jeg hadde min farste dag pa jobb i akuttmottak uten opplaering.» (L4)

«Jeg hadde vel to dager pa post, en dag med opplzering, eller, der jeg hadde en annen lege
med meg. Tredje dagen hadde jeg vakt [i mottaket] alene, sa jeg hadde egentlig ingen
opplaering.(...) Jeg fikk tilbud om & ga ned pa kveldstid kvelden far jeg skulle ga vakt og
skrive overtid et par timer for & fa opplaering. Jeg fikk egentlig ikke gjort det, var sa vidt med
to timer, men da har jo den som har vakt veldig mange arbeidsoppgaver og har ikke s& mye
tid til veiledning, det blir litt sdnn at man bare observerer egentlig.» (L5)
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«Det var en dag med omvisning, sa var det & begynne rett pa og sa spgrre underveis. Sa
[oppleeringen] var ikke tilstede, det ble ingen oppleeringsdager, ingen falgevakter, sa jeg gikk
rett pa nattevakt. Da hadde jeg en veldig snill bakvakt.» (L3)

En sykepleier konstaterte at hun mente behandlingen som pasientene mottok ble pavirket av
kommunikasjonen: «Det er ikke noe rart nar du er turnuslege, helt ny, og ikke alltid vet hva
som skal gjares. Jeg faler noen ganger at ikke alle far samme oppleeringen, at de vet ikke
hva som er deres oppgaver og hva som er vares.» (S4)
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Diskusjon

Metodediskusjon

Spegrsmalene som ble stilt i intervjuene har naturligvis hatt innvirkning pa innholdet i
intervjuene, og dermed preget hvilke temaer jeg har kunnet trekke ut fra deltakernes svar.
Spgrsmalene var ment & veere apne, men informasjonsskrivet som ble delt ut i forkant kan
ha pavirket deltakernes innstilling til intervjuet alt ettersom hva de selv tillegger ordet
«pasientsikkerhet».

Det ble avsatt et eget rom for gjennomfgring av intervjuet, men det forekom forstyrrelser
under intervjuene som kan ha innvirket p& deltakernes opplevelse av anonymitet. Disse
avbrytelsene kan ha fart til brudd i assosiasjonsrekkene til deltakere og fart til oppstykkede
svar. Lydopptakeren ble plassert synlig pa et bord og kan ha fungert avskrekkende for noen.
Grunnet gjennomfaring av intervjuene i arbeidstiden fglte kanskje deltagerne press pa a
komme seg tilbake til arbeid, spesielt ved avbrytelser, til tross for at jeg hadde fatt
godkjennelse fra ledelsen og tydelig formidlet dette.

Ettersom jeg selv har hatt tilknytning til sykehuset giennom praksis kan det i noen tilfeller
diskuteres hvor tilfeldig utvalget i realiteten ble med tanke pa at de som takket ja muligens
ville bistd meg i min oppgaveskriving som kollegaer. Bekjentskap kan ogsa ha preget
svarene til deltakere. De som takket nei til & delta oppga ingen grunn til at de ikke gnsket &
delta.

| intervjuer kan deltakere vegre seg for & snakke om vanskelige forhold (24). Til tross for
dette hadde alle deltakere eksempler pa hvordan kommunikasjon kunne ga utover
pasientbehandling. Jeg valgte a ta utgangspunkt i konkrete eksempler, og kan derfor ha lagt
stgrre vekt pa gode eksempler pa negative effekter fremfor generelle utsagn om god
kommunikasjon og positive effekter i mottaket.

Svakheter ved den kvalitative analysen er farst og fremst at jeg utfarte arbeidet alene og
uten tidligere erfaring. Som Malterud (23) papeker kan det veere en styrke at analysene
gjeres parallelt av ulike personer. Informasjon og bistand fra veileder var essensielt i denne
delen.

Valg av tema var et vanskelig arbeid uten tidligere erfaring fra kvalitativ analyse, og matte
utfares flere ganger med samtlige utbyttinger. Navngivning av tema matte veere dekkende for
innholdet og tilhgrende sitater. Etter samtale med veileder ble jeg klar over at jeg muligens
opplevde denne kategoriseringen som vanskelig fordi jeg satt igjen med noe intetsigende
resultater pa enkelte omrader. Mitt forsgk pa a forsta og definere hva god kommunikasjon
var ble utfordrende fordi spgrsmalet egentlig ikke ble besvart av deltakere.

Det ble raskt et dilemma mellom a belyse mulige arsaker til hvorfor kommunikasjonen
mellom leger og sykepleiere pa Hamar sykehus er som den er, og det a foresla forbedringer
fra litteraturen. Jeg valgte & fokusere hovedsakelig pa det farstnevnte ettersom det var
hovedtema for oppgaven, selv om flere artikler diskuterer begge deler.

Valg av artikler kan ha vaert preget av personlige preferanser av forfatteres sprakbruk
(forstéelighet og humor), gjenkjennelse av beskrevne situasjoner, og artikler som fremhevet
budskap jeg selv gnsket & formidle. Kulturforskjeller forskjeller mellom land har redusert
overfgringsverdien av enkelte artikler, men fungerer for & belyse ulike problemstillinger. Et
skjevt maktforhold mellom leger og sykepleiere har blitt illustrert i flere artikler, uten at dette i
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stor grad samsvarer med funnene fra Hamar sykehus. Sitatene som er blitt brukt har
gjennomgatt oversettelse og spraket kan derfor avvike noe fra originalteksters formulering.

Ettersom artiklene skulle fungere som stgttelitteratur ble det ikke gjennomfart strukturert
litteratursgk. | tillegg ble ikke eksklusjonskriterier benyttet fra starten, og det ble ikke laget
noen «ekte inklusjonskriterier». | starten var malet & «sondere terrenget» og ferst etter & ha
lest noen titalls artikler innsa jeg at tolkning av ordenes betydning kunne variere mellom
artikler. Jeg valgte, som presentert i innledningen, & ta utgangspunkt i noen hovedartikler. |
PubMed finnes det funksjon som finner frem relaterte artikler. Denne funksjonen ble brukt
med utgangspunkt i flere av artiklene.

En manglende overlapp mellom sgkeresultatet i litteratursgk og referanselistene i
«indeksartiklene» kan ha sammenheng med tidsbegrensningen i sgket. For & oppna et
overkommelig antall relevante artikler ble sgket begrenset til litteratur fra de siste 5 arene.
Kommunikasjon er ikke er et tema som utdateres med samme hastighet som
basalmedisinske fag, sa tidsbegrensningen kunne veert gkt eller fiernet. Flere relevante
norske artiklene ble tildelt av veileder fordi de ble publisert mer enn 5 ar tilbake i tid.

Retningslinjer for & styrke evidensnivaet i kvalitativ forskning har blitt fulgt (35), se «Infoboks
3». Jeg har ogsa brukt «sjekkliste for & vurdere kvalitativ forskning» fra
kunnskapsbasertpraksis.no for & vurdere arbeidet (36).

Kvalitativ analyse tillater et fenomen & bli utforsket fra ulike perspektiver. Studiene kan
utfgres i normalomgivelsene der fenomener finner sted og har innvirkning pa ekte omgivelser,
noe som gker validiteten av studien for individer som har blitt beskrevet (37). Resultatene fra
denne oppgaven kan bistd Hamar sykehus i identifisering av hvilke utfordringer de star
ovenfor nar det gjelder implementering av nye kvalitetstiltak. Den kan bekrefte temaer de
allerede kjenner til, men den kan forhapentligvis ogsa bidra med & samle flere perspektiver.

En pastatt begrensning av kvalitativ forskning er at den alene mangler evnen til & formidle
forstaelse om helsearbeidere og pasienters behov; spgrsmal som grundig gjennomfert
kvalitativ forskning kan besvare. Kvalitativ metodologi kan ogsa gi innsikt i vanskelige tema
om pasientsikkerhet i medisinen. For & forsta hvorfor ting gar galt i helsetjenesten ma man
forsta konteksten, atferden og prestasjonene til individene i systemet (helsearbeidere og
pasienter) og deres overbevisninger, holdninger og kultur. Forsgk pa a kvantifisere uheldige
hendelser i forbindelse med helsehjelp har tidligere vist seg a veere vanskelig, kvalitativ
forskning er derfor en styrke og ngdvendighet i denne typen forskning (38). Til tross for
oppgavens begrensning i starrelse, haper jeg den kan bidra til & gi gkt innsikt i hvorfor «ting

glippers.
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Infoboks 3:

- Refleksivitet (at forskeren presenterer sitt eget stasted pa temaet som
utforskes)

Mitt standpunkt og min bakgrunn presenteres delvis under «Bakgrunn» for
oppgavevalg, der det bar foreligge lite tvil om at jeg selv ser en sammenheng mellom
pasientsikkerhet og samarbeid i helsetjenestene. Jeg er i tillegg overbevist om at
kvalitetsforbedring, effektivisering og trivsel (for helsepersonell og pasienter) vil
pavirkes positivt av gkt tverrfaglig samarbeid. Etter mange ars engasjement baerer min
retorikk og overbevisning preg av en serie apenbaringer som har funnet sted i rollen
som fagpolitisk studentrepresentant, medisinstudent i alle ansiennitetssjikt og som
nylisensiert lege.

— Valg av passende metode for utforskning av problemstillingen

Metoden ble valg i samrad med veileder, der kvantifisering i form av
spgrreundersgkelser ogsa ble luftet. Prosessen med a skape gode nok spagrsmal ble
for omfattende og ideen ble tidlig forkastet. Malet var dessuten a utforske
kommunikasjonen mellom leger og sykepleiere fremfor & bekrefte eller avkrefte
forhadndsbestemte antagelser. Derfor var en kvalitativ fremgangsmate det mest
passende.

— Systematisk og tydelig presentasjon av fremgangsmate for datainnsamling
Data ble innhentet pa en «5 pa gaten»-mate, der informasjonsskriv ble delt ut i forkant
av intervjuet, se «Materiale og metode: intervju». Begrensningen av antall deltakere
ble gjort i forkant i samrad med veileder, slik at belastningen med transkribering ikke
skulle bli for stor.

— Presentasjon av ideer og perspektiver for datatolkning

Jeg lette aktivt etter en sammenheng mellom kommunikasjon og pasientsikkerhet, slik
formalet var med oppgaven, men jeg kan ha lagt mye fokus pa kommunikasjonssvikt
som utgangspunkt. Dette har i sa tilfelle preget hvilke eksempler som trekkes frem.
Temavalg var en vanskelig prosess ettersom de skulle veere gjennomgaende i flere av
intervjuene. De mest gjennomgaende temaene var de jeg selv hadde stilt spgrsmal
om.

— Beskrivelse av prinsipper og prosedyre for dataorganisering og analyse
Dette beskrives neermere i «Materiale og metode».

— Vurdering om funnene er relevante for oppgavens studiets formal
Dette diskuteres under «Diskusjon: resultatdiskusjon».
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Resultatdiskusjon

De fleste deltakere henviste til praktiske utfordringer om tilgjengelighet, fremfor & beskrive
hvorfor de mente kommunikasjonen var god eller darlig. De beskrev samarbeid og
utfordringer med denne, ikke kommunikasjonens rolle i samarbeidet. Deltakere fortale om
hvilke muligheter de hadde for & kommunisere og med hvilken frekvens kommunikasjonen
kunne oppsta. Dette kunne ha sammenheng med manglende innsikt i hva som kreves for a
ha en tydelig kommunikasjon med kollegaer (39), og dermed ogsa mangel pa ordforrad til &
beskrive det. Det ble vanskelig & definere kvaliteten av kommunikasjonen basert pa svar
som «den er god». Dette er et funn i seg selv som bar fglges opp av videre med mer
dyptgaende kvalitativ forskning.

Det kan ogsa henge sammen med at det mangler en felles forstdelse av hva kommunikasjon
og samarbeid innebeerer. Implementeringen av kvalitetsforbedringsstrategier pa ethvert niva i
sykehus vil veere avhengig av at kjerneprofesjonene innen medisin og sykepleie samarbeider
(9). Asymmetrien rundt forstaelsen av begrepet samarbeid ma vektlegges om samarbeid
skal bety mer enn bare ord (9, 21). Forskning pa holdninger til teamarbeid indikerer at
helsepersonell ikke forstar hvilken pavirkning psykososiale forhold har pa klinisk ytelse og at
forbedret teamarbeid kan bidra til gkt tilfredshet blant ansatte og bedrede pasientutfall (22).

Utydelig kommunikasjon mellom profesjonene kan resultere i forsinket pasientbehandling og
hyppigere medisinske feil som kan sette pasientenes sikkerhet i fare (17). Dette presenteres
ogsa i denne oppgaven, der venting og forsinkelser var vanlig og glipp av mer alvorlig
karakter lett kunne oppsta under pressede forhold. En formulering som er brukt om norsk
helsetjeneste, er at den er god pa overlevelse, men darligere pa opplevelse. Med det siktes
det til at selv om utfallene av en behandling kan veaere gode, erfarer mange pasienter at
kommunikasjonen og organiseringen ikke er god nok. Mgtet med helsetjenesten kan da bli
en tilleggsbelastning for pasienten, som allerede er i en utsatt situasjon. Det er for mye uklar
informasjon og venting, og mange opplever & matte forholde seg til et stort antall
helsepersonell og avdelinger, og mange ulike deler og nivaer av helsetjenesten (2).

Noe som ikke ble tatt med i resultatet var at enkelte deltakere mente arsaken til at ting glapp
var mangel p& ansatte, de fleste pekte p& manglende tilgjengelighet. A sikre pasientsikkerhet
0g et beerekraftig helsebudsjett betinger at helseprofesjonene, spesielt sykepleie og medisin,
er i stand til & na nye hgyder nar det gjelder gjensidig respekt og en mer fleksibel form for
samarbeid (40). Det kan ikke utelukkes at budsjettkutt er en bidragsfaktor (41), men det kan
ogsa foreligge flere forklaringer som deltakere ikke har belyst i sine svar.

Tall fra en amerikansk rapport for perioden 2004-2014 viste at tilfeller der forsinket
behandling farte til dad eller varig tap av funksjon var kommunikasjon hovedarsaken til dette
i flesteparten av tilfellene. Samme rapport viser til at kommunikasjon var en viktig arsak til
feilmedisinering med dgdelige eller alvorlige utfall som falge (42). Se tabellene nedenfor.

21



Root Cause Information for Delay in
Treatment Events Reviewed by The Joint
Commission
(Resulting in death or permanent loss of function)
2004 through 2012 (N=790)

The majority of events have multiple root

Root Cause Information for Medication Error
Events Reviewed by The Joint Commission

(Resulting in death or permanent loss of function)
2004 through 2012 (N=378)
The majority of events have multiple root

causes causes

Communication 634 Medication Use 334
Assessment 619 Leadership 284
Human Factors 545 Human Factors 271
Leadership 535 Communication 270
Information 247 Assessment 160
Management Information 144
Continuum of Care 212 Management

Care Planning 141 Physical 67
Physical 134 Environment

Environment Care Planning 40
Medication Use 61 Continuum of Care 37
Patient Rights 20 Patient Education 10

| resultatet antyder legene manglende oppleering i mottaksarbeid. | samtale med ledelsen i
etterkant av intervjuene har oppleeringen av sykepleiere blitt innstrammet. Kombinert med
stor utskiftning av personale forklarer dette hvorfor tverrfaglig samarbeid kan ha veert
utfordrende (40). Flere arsakssammenhenger diskuteres i de neste avsnittene.

Status quo er ikke akseptabel
og kan ikke lenger tolereres. Pa tross av (...)
tilsynelatende uoverkommelige barrierer er det rett
og slett ikke akseptabelt at pasienter skades i samme
helsesystem som skal tilby heling og omsorg. (4)
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Ulike oppfatninger

Effektiv kommunikasjon krever mer enn bare en utveksling av informasjon. Rammene for
kommunikasjon settes av ulike oppfatninger mellom sykepleiere og leger og helsemiljger
med fokus pa tradisjonelle roller (32). Konflikter kan oppsta mellom leger og sykepleiere
delvis pa& grunn av ulikt fokus (6). Sykepleiere fokuserer pa pasienter og teamarbeid, mens
legene ser pa hele pasientbehandling som en individuell oppgave (6), der «navnlgse
sykepleiere» blir et middel for & fullfgre arbeidsoppgaver (32). Denne upersonlige
fremstillingen passer darlig med funn fra akuttmottaket p4 Hamar.

En studie utfart pa et akuttmottak i Sverige undersgkte de tidlige fasene i innfgring av tiltak
for & gke teamarbeid. Under sine observasjoner sa de at diskusjon og avgjgrelser om
utskrivingsplaner sjeldent var initiert av legen. Det var fgrst og fremst sykepleiere som ba om
planen og dets status (34). Dette kommer frem i denne oppgaven der sykepleiere ble
oppfattet som mer fokusert pa a fa pasientene pa post eller ut av akuttmottaket. Dette kunne
veere stressende for legene som gjerne ville fullfgre de ngdvendige undersgkelsene og
ventet pa tilbakemeldinger fra sine bakvakter.

Godt samarbeid betyr for legene a ha deres terapeutiske avgjgrelser effektivt giennomfart og
a bli holdt informert om deres effekt (9). Dette kommer til uttrykk i oppgaven der legene
definerte positive effekter av kommunikasjon at de ble holdt oppdatert pa prgveresultater og
at sykepleiere bisto med «legeoppgaver». Da legene definerte ulikhetene i kommunikasjon
beskrev de det som «oppgavefordeling». | tre kvalitative studier vurderte legene kvaliteten pa
samarbeid, effektivitet og tilfredshet hgyere enn sykepleiere (17). Resultatet kunne beere
preg av skillet mellom hvordan to profesjoner definerte lege-sykepleiersamarbeid (17).

Yngre leger rapporterte om sykepleiere som ikke alltid forstod rasjonale bak visse typer
behandling. Ettersom sykepleiere hadde begrenset med tid, valgte de heller & utfere
oppgaver som de selv ansad som viktigere. Ulikheten i prioritering av oppgaver farte til
utvikling av frustrasjon mellom leger og sykepleiere og forsinket behandling i noen tilfeller
(17). Dette kommer ogsa frem i resultatene, der sykepleiere fortalte at de ikke forsto hva
legene ba om, og gnsket klare budskap, noe legenes innspill stattet opp under. Samtidig
oppstod det frustrasjonen nar en av legenes beslutninger ikke ble gjort uten motstand.

Noen studier viser at leger har en tendens til & vurdere pasienttilstander basert pa objektive
verdier som vitaltegn og laboratorieprgver, mens sykepleiere bruker mer intuisjon,
observasjon og forstaelse av sykdomsopplevelse. Leger hadde dermed en tendens til &
prioritere tilsyn av pasienten hvis sykepleiere ga faktabaserte informasjon om forverring av
vitalparametere fremfor generelle observasjoner av pasienten (17). Under avsnittet om
pasientsikkerhet kom dette frem som et eksempel, der sykepleiere matte oppsgke legene for
a fa pasienttilsyn. En mulig forklaring er at lege og sykepleier i disse situasjonene snakket
«ulike sprak».

God, profesjonell kommunikasjon
og gjensidig respekt er ngklene til
suksess innen samarbeid. (6)
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Profesjonsrollene og deres utfordringer Lov om helsepersonell

. Kapittel 2: Krav til helse-
En forskjell mellom leger og sykepleiere er ogsa det juridiske | nersonelis yrkesutavelse,

ansvaret ovenfor pasienten (3). Distansering av sykepleiere
kan dermed forklares med at legene som juridisk ansvarlige
er redde for & overse kliniske funn ved a legge for mye vekt _
pé forslag fra sin naermeste partner, sykepleieren (33). Dette | (-..) Ved samarbeid med
papekes ikke direkte i oppgaven, men en lege forteller at annet helsepersonell, skal
han «tenkte hgyt» ovenfor en sykepleier, slik han legen og tannlegen ta
sannsynligvis ville gjort med en legekollega, noe som farte til | pesjutninger i henholdsvis
at blodfortynnende ble gitt til en pasient pa Marevan uten at medisinske og

INR ble malt. Slike episoder kan fare til at leger ikke «sier dontologisk ]|
ifra» og heller blir sittende og vente pa bakvakt uten a odontologiske sparsma
diskutere med sykepleiere. Samtidig kan sykepleiere som gjelder undersgkelse
oppfatte dette som underlig siden de ofte diskuterer og behandling av den

8§ 4. Forsvarlighet.

pasientene internt om de trenger hjelp. Det presenteres som
et blandingsbilde nar noen leger setter pris pa avlastning, mens andre ikke «tar a si ifra».
Dette kan skyldes normal variasjon av personlige preferanser. Det kan ogsa hende at legene
ikke kommuniserer godt nok hva de setter pris pa av bidra fra erfarne sykepleiere i ulike
situasjoner. Dersom en lege trenger diagnostisk hjelp i en komplisert sak vil de trolig heller
avvente svar fra en mer erfaren lege enn en sykepleier pa grunn av den juridiske hierarkien.
Konsekvensene av feil i diagnostisering og behandling er betydelig grovere enn om det
bestilles feil blodpraver. | begge situasjoner star legen igjen med ansvaret. Dette gjar legen
til den juridisk ansvarlige i et samarbeid med andre profesjoner, et ansvar som kan veere
tung a baere for unge leger (43).

En studie fra Nord-Italia sa pa den «kognitive arbeidsfordelingen» mellom leger og
sykepleiere. De observerte at i noen lege-sykepleierpar krysset arbeidsfordelingen de
tradisjonelle profesjonsgrensene. Sykepleiernes fikk en viktig rolle i & fremheve viktig
informasjon, hun ble legens «memory keeper» og bearbeidet arbeidsflyt for legen. Denne
omfordelingen av oppgaver bidro til bedret informasjonsflyt, og sykepleierne selv ansa dette
som en forlengelse av oppgaven i a bista legen. Malet var a hjelpe legen sa vedkommende
kunne holde fokus pa hver enkelt pasient (33).

Ved stor pasientpagangen kunne legen glemme pasienter. En lege bestilte samme
undersgkelse to ganger, og en annen innsa ikke at laboratorieresultatene var kommet inn pa
en pasient med kraftig forverring siden fgrste vurdering og trengte umiddelbar
sykehusinnleggelse (33). Ogsa legene pa Hamar innremmet at pasienter og prgveresultater
kunne glemmes. | rollen som «memory keeper» husket sykepleieren hvilke
laboratorieresultater som var kommet og hvilke de fortsatt ventet pa, de hadde ogséa en viktig
funksjon i & bista legen med avgjgrelsen om pasienter skulle legges inn eller skrives ut. |
denne settingen stod gjerne sykeleier pa slutten av vakten og observerte det legen skrev inn
i journalen, for & hindre skrivefeil pa grunn av tratthet (33).

Sykepleierrollen som beskrevet over var relatert til hvor godt forholdet var mellom lege og
sykepleier (33). P4 Hamar ble en slags kompetansevurderingen nevnt da legene beskrev
takknemligheten ovenfor slik «<memory keeping». Uten at legene direkte sa at de ikke satte
pris pa rad fra mindre erfarne sykepleiere, brukte de beskrivelser som «sykepleiere som har
opplevd ting tusen ganger» og «kunnskapsrike sykepleiere».

Det er tidligere blitt diskutert at leger og sykepleiere kanskje tillegger samarbeid ulike
betydninger, noe som kan ha konsekvenser for hvordan profesjonene oppfatter hverandre. |
en norsk studie ble legenes kompetanseniva skaret hgyt av bade legene selv og sykepleiere.
Tallene fra studien viste at legene var usikre pa sykepleiernes kompetanse. Dette kunne

24



henge sammen med at de fglte de mottok mindre informasjon fra sykepleiere, noe de var
avhengig av for a gjare jobben deres. Sykepleiere ansa seg selv som mer selvstendige og
ikke lenger legenes «fgrstelinje-observatgrer». Usikkerheten rundt kompetanse kunne veere
et uttrykk for misngye med mengden og kvaliteten av klinisk informasjon de fikk fra
sykepleiere (9). Derfor kan ogsa utsagnet fra en lege om paminnelser fra «sykepleiere som
er flinke til & holde oss oppdatert» tolkes som en kompetansevurdering.

Leger kan oppfatte utradisjonelle oppgavefordelinger som en «invasjon av deres
ansvarsomrader». | studien fra Nord-Italia uttrykte leger at de ikke likte & bli kommandert da
sykepleier ga anbefalinger eller paminnelser (33). | andre studier kunne legene overse andre
helseprofesjoners forslag fullstendig (15). Paminnelser ble i noen tilfeller betegnet som
«masing» av legene pa Hamar sykehus. En teori er at dette var et uttrykk for misngye fra
legene fordi de faler seg stresset og «<kommandert». Det kan ogsa trekkes slutninger om at
legene ikke sa betydningen av det sykepleier «maste om» pa grunn av «sprakbarrierers,
som tidligere diskutert.

Utvidelse av sykepleierroller fant sted hvis legene oppfattet det som en forbedring av
arbeidet i akuttmottaket, men ble hindret av blant annet «profesjonsbeskyttende» kultur. |
studien fra Nord-Italia viste de at dersom legene avsto fra a bista sykepleiere fordi det var
«sykepleieroppgaver», fgrte dette til stopp i arbeidsflyten. | akuttmottak der hastighet og
fleksibilitet er ngdvendig vil rigide, tradisjonsforankrede profesjonsbarrierer fagre til gnisninger
og merarbeid for begge parter (33). Til tross for mye likheter har profesjonene ulike oppgaver
a gjennomfare relatert til pasienten (9), og de er avhengige av hverandre for a fa tilfredsstilt
pasientens behov (18). Profesjonskultur og stolthet kan ofte veere forankret i
«kompetansemonopol» (9), eller som en lege beskriver at hans arbeidsoppgaver er en
«legejobb» er derfor gnsket ikke sykepleier & avlaste ham med det.

Forskjellene i status og autonomi knyttet til stereotypiske idealer om at sykepleiere er
«tjenestepiker» for legene, mens legene anser seg selv som ledere av behandlingsteamet
risikerer & gjare samarbeid til en veldig undertrykkende opplevelse for sykepleiere (17). For
sykepleiere betyr ikke samarbeid ngdvendigvis kun & kommunisere medisinske
observasjoner eller administrere medikamenter, men ogsa a bli verdsatt for deres
selvstendige bidrag til helingsprosessen (9). En mangelfull forstaelse for sykepleiers rolle kan
fare til ineffektivitet i samarbeidet mellom leger og sykepleiere, og det risikeres at sykepleiers
perspektiv overses; de har hyppigere kontakt med pasienter og pargrende og kan ha
informasjon som er relevant for behandlingsavgjarelser (17).

En norsk studie beskrev at i motsetning til sykepleiernes humanistiske utdanningsbakgrunn,
der falelser er en viktig del av behandlingen, virket legene mer opptatt av de ikke-
folelsesmessige aspektene ved jobbsituasjonen. Dersom kommunikasjonen fgrte til konflikt,
ville legene i mindre grad tenke at sinne kunne ha negative effekter pa arbeidsplassen pa
grunn av overbevisning om at orden og effektivitet i organisasjonen var et rasjonelt
anliggende (44). Dette kommer ikke frem av resultatene i denne oppgaven, og virker til &
veere noe generaliserende.

I tilfeller der samarbeid farte til uenighet valgte sykepleiere og leger mellom a ignorere
konflikten eller & engasjere seg i den, men de foretrakk & overse den (44). | en annen studie
indikerte deltakere generelt a veere forngyd med nivaet av samarbeid, og opplevde noen
ganger situasjoner der samarbeidet var mindre optimalt (6). Dette likner noe pa beskrivelsen
fra Hamar sykehus der kommunikasjonen var «varierende» og «personavhengig». | studien,
som er nevnt over, ble ikke uenigheter omtalt som «konflikter», men heller som «friksjon» (6).

Det var tydelig i den norske studien at leger oftere var involvert i atferd preget av sinne enn
de andre profesjonsgruppene. De ble sinte pa hverandre, men hyppigst var sinnet rettet mot
sykepleiere. Dette skyldtes at de var avhengige av samarbeid med sykepleiere for a
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giennomfare pasientbehandling. Sykepleierne pa den andre siden rapporterte at sinneatferd,
spesielt fra legene, var den falelsen som ble vanskeligst a forholde seg til (44).

Sinneatferd har direkte implikasjoner for behandlingskvaliteten og hvordan mennesker jobber
sammen, og kan veere farlig for pasientbehandling (44). | en artikkel om «disruptive
behavior», eller aggressiv atferd, beskrives de alvorlige konsekvensene av sinte leger.
Sykepleiere eller farmasgyter fikk mye hgyere terskel for a kontakte lege fordi de begynte &
tvile pa sine kliniske beslutningsevner. De unngikk dermed f.eks. & «dobbeltsjekke»
medisinering (20). Den norske studien viste at sinneatferd reduserte kommunikasjonsfiyt,
teamfunksjon og produktivitet og dermed kvaliteten av pasientbehandlingen. Pa det
personlige plan reduserte det sykepleieres motivasjon til & jobbe, gkte gnske om a slutte i
jobben og sykefraveeret, og reduserte sosial atferd, tillit og forpliktelse (44). Konsekvensene
av sinneatferd understreker viktigheten av & ha gode rutiner for a ta tak i konflikter eller
«friksjon». Samtidig er arsakene til sinneatferd blant leger ikke belyst i den utvalgte
litteraturen.

| en studie fra Canada observerte forskere at utenfor avtalte aktiviteter harte tverrfaglige
interaksjoner til sjeldenhetene. Interaksjoner mellom sykepleiere var mer innholdsrike og
karakterisert av toveisdiskusjon. Legenes interaksjoner med andre helseprofesjoner var
vanligvis korte og enveisrettede, mens deres interaksjoner med hverandre, til tross for &
veere sjeldne, var mer preget av dialog. Dermed var uformelle sosiale interaksjoner primeert
pa et intraprofesjonelt plan (7). Mangelen pa uformelle mater mellom leger og annen
helsepersonell kan pavirke de profesjonelle relasjonene pa avdelinger. Dette skyldes at
sosial interaksjon er grunnlaget for utvikling av tillit, en falelse av formal og tilfredshet pa
arbeidsplassen (7), og sannsynligvis viktig for & unnga konflikter.

Kvinnenes inntog inn i legeyrket kan ha bidratt til & endre maktbalansen mellom sykepleiere
og leger, der kjgnn som fellestrekk har vaert en mate a redusere kvinnelige legers status for a
gke sykepleiernes (45). Det kan hapes at mye har skjedd siden studien ble publisert for 14 ar
siden, men det var slaende at 9 av 11 kvinnelige leger i studien opplevde mindre assistanse,
mindre respekt og lavere status fra sykepleiere enn sine mannlige kollegaer. De mannlige
legene i denne undersgkelsen bekreftet funnet. Ogsa styrkingen av sykepleierfaget som et
kvinnedominert yrke i forlengelse av kvinnerettighetsbevegelsen pa 80-tallet kan ha bidratt il
redefinering av sykepleierrollen (46).

Profesjonene er ogsa avhengige av a gjgre sine profesjonsspesifikke oppgaver. | den
svenske studien, som tidligere er blitt nevnt, ble det innfart flere tverrfaglige tiltak. Det var
store forskjeller mellom planlagte og observerte tiltak. En av forutsetningene for samarbeid
var tilgjengelighet (34), noe funnene i oppgaven ogsa peker mot. Felles visitter kan gke
effektiviteten og kvaliteten av pasientbehandling, og bedre lege-sykeleier-kommunikasjon
med reduksjon av oppklarende telefonsamtaler i etterkant. Dessverre kan sterkt arbeidspress
pavirke viljen til & ta visitt som et team (17). Optimale samarbeidsforhold ble beskrevet av
flere pd Hamar sykehus som felles opptak av pasienthistorie med rask oppklaring av videre
titak sammen. Da det ble hektisk kunne dette glippe og profesjonene, kanskje pa grunn av
profesjonsspesifikke oppgaver, fant hverandre ikke. Det er viktig & ha felles omrader der
tverrfaglige team kan mgates (34), noe som antyder en kobling mellom fysiske omgivelser og
utforming av tverrfaglig atferd.

Samarbeid mellom leger og sykepleiere fungerer som en barrierebryter, fremmer
kommunikasjon og skaper miljget for a levere «sgmlgse» helsetjenester. Dessverre star
historiske fremforhandlede profesjonsroller med tilhgrende autonomi i veien for en enkel
overgang fra profesjonsforankret arbeid til samarbeid (40). Dersom profesjonell autonomi og
samarbeid ansees som motsetninger, blir det trolig vanskelig for disse egenskapene a
sameksistere i et tverrfaglig helsevesen (21).
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Utfordringen er a kultivere et felles moralsk grunnlag som representerer kontinuitet og
kollektiv leering, fremfor & forsvare hvert profesjonsomrade som en unik og isolert gy av
kunnskap. Leger og sykepleiere jobber ofte side ved side med fokus pa samme pasient, men
med parallelle agendaer og
separate mal, metoder og
dokumentasjoner. Kontinuitet
betegnes som a ha en tildelt
kontaktperson, men pasienten
blir en del av to ulike forlgp,
legens og sykepleiers. Pa denne
maten star pasientfokus og
kontinuiteten av pasientens
behandling i fare for & bli en
profesjonssak, fremfor et
kollektivt anliggende (47).

Makt og statusforhold er «elefanten i rommet»;
tilstede i aller hgyeste grad, men sjeldent
anerkjent. Uten ata tak i dette, vil utvikling av
effektive strategier for styrking av tverrfaglige
team kun forega pa et overfladisk niva. (5)

Konsekvenser av mangelfull opplaering

En umiddelbar teori i analysearbeidet var at manglende og sprikende opplaering av nyansatte
i mottaket kunne pavirke arbeidsflyten pa grunn av lite kjennskap til rutiner. Dette kombinert
med det som na er blitt lagt frem om kommunikasjonsbarrierer mellom leger og sykepleiere
kan forklare noe av grunnlaget for at «ting glapp» ved stor pasientpagang pa Hamar sykehus.

Uten verktay for & identifisere og diskutere tverrfaglige problemer vil legeavgjarelser tas i
isolasjon, som etter gamle profesjonsroller. Selv om dette kan veaere passende for
protokolldreven behandling av pasienter med enkle og forutsigbare tilstander, kan det svikte
hos pasienter med komplekse tilstander som krever skreddersydd, tverrfaglig behandling (7).
De yngste legene har hgyere risiko for & gjgre alvorlige feil, og en ma forvente at dette er pa
grunn av hgyere nivaer av emosjonelt stress i tillegg til manglende erfaring. Det kan veere
grunnlag for a tro at mesteparten av tidlige emosjonelle problemer, for eksempel depresjon,
skyldes mangel pa ferdigheter og kompetanse ettersom kombinasjonen av hgye krav og lite
kontroll er patogent for mental helse (43). | intervjuene blant legene kom det frem at ogsa
tilgjengeligheten internt mellom legene var varierende, noe Tyssen og Vaglum ogsa
beskriver i sin artikkel som utilstrekkelig statte fra erfarne kollegaer og et hovedsakelig lite
tilfredsstilt behov for veiledning hos yngre leger. Det er funnet relasjoner mellom jobbstress
og bade selvmordstanker og mental helse blant legepraktikanter, selv justert for personlighet
og tidligere mental helse. Arbeidsgiver bgr derfor veere oppmerksom pa hvordan unge leger
opplever sine arbeidsforhold. Sykehus og arbeidsplasser burde sikre adekvat veiledning og
et klima for laering av bade kliniske- og kommunikasjonsferdigheter (43). Nar det ikke tilbys
opplaering i forbindelse med vaktarbeid i akuttmottaket pa sykehuset kan dette i seg selv
oppleves som en stressende situasjon, og utlgser mulig et starre behov for oppfalging med
tanke pa a sikre unge legers vel og ve.

En studie fra Sveits viste at «residents», det som pa mange mater tilsvarer turnusleger i
Norge, og sykepleiere viste en apenhet for gkt ansvarsdeling. Selv om de ofte fulgte
tradisjonelle roller med legen som leder, viste turnuslegene og sykepleiere andre former for
tverrfaglige interaksjoner som fordeling av ansvar og beslutningstaking, gjensidig lytting med
utveksling av forslag (14). En annen studie viste at mindre erfarne leger muligens lettere
godtok sykepleieres avgjgrelser om pasientbehandling (18), slik som vi ser blant de fleste
legene i denne oppgaven. Forklaringen pa at unge leger er mer tilbgyelige for rad fra
sykepleier kan henge sammen med pastanden fra Tyssen og Vaglum (43) om manglende
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oppfelging fra erfarne leger. Yngre leger kan ogsa vise starre vilje til nye samarbeidsmgnster
ovenfor sykepleiere.

En norsk studie sa pa hvordan utenlandske leger opplevde a begynne i Norge. De beskrev at
«legene, bade innenfor allmennmedisin og sykehustjeneste, fortalte om utrygghet pa grunn
av mangelfull oppleering og oppfalging, og manglende tilbakemeldinger. Utrygghet og
usikkerhet i oppstartsfasen er ogsa kjent fra norske legers beskrivelse av den farste tiden i
arbeid. Dette tyder pa at mange arbeidsplasser innenfor norsk helsetjeneste kan vaere tjent
med & vurdere hvordan nyansatte tas imot.» (24)

En positiv atmosfaere preget av samarbeid mellom lege og sykepleier er helt ngdvendig for
god kvalitet p& helsetjenestene i sykehus. Et darlig samarbeidsklima mellom lege og
sykepleier er ikke bare et problem for de to partene, men ogsa for pasientene (19). Effektiv
tverrfaglig arbeid forutsetter et hgyt niva av felles forstaelse, sakalt «intersubjektivitet», blant
de som jobber sammen. | situasjoner som krever raske handlinger er «felles intuisjon» det
optimale (48). Dette fenomenet beskrev en av sykepleierne om jobben med kollegaer hun
kjente godt, der de hadde en usagt forstaelse av hverandres handlinger. «Fellesintuisjon»
mellom to profesjoner krever planlagte intervensjoner (48), en felles plattform for samgving.
Barrierer til gode tverrfaglige relasjoner er blant annet tidspress, mangelen pa gode rutiner
eller av forstaelse for hverandres roller og oppgaver, darlig stette i organisasjonen, fraveer av
klar ledelse, ulike tradisjoner og profesjonelle verdier, og ulike mal og prioriteringer (16).
Slike gvingsplattformer bgr unnga a preges av disse barrierene.

Oppleering og trening i tverrfaglig
samarbeid kan gke effektivitet, sette
pasienten i sentrum og forbedre
utfallene av pasientbehandling i sykehus
(7). Gjensidig forstaelse av holdninger
for samarbeid kan fungere som et farste
steg for leger og sykepleiere i 8 mate
utfordringene med & jobbe sammen, og
bidra til lasninger for & styrke
partnerskapet (17). Det oppfordres til
bedre rolleforstaelse gjennom tverrfaglig
oppleering, og en forsterkning av atferd
som bedrer teamarbeid (14). Gjennom «Patient safety curriculum» oppfordrer WHO ogsa til
nedbrytningen av uniprofesjonelle siloer i utdanning og pa arbeidsplassen (21).

@kt oppslutning rundt bedring av tverrfaglig
samarbeid er basert pa en gkende mengde
bevis som demonstrerer at darlig
kommunikasjon mellom helseprofesjoner
skader pasienter. (7)

Mye av ansvaret for & falge opp manglende evner til samhandling faller tilsynelatende pa
arbeidsgivere, men bgr i realiteten deles med utdanningsinstitusjonene. Legen Leonard Stein
fortalte allerede i 1967 om «the doctor-nurse-game», der forholdet mellom sykepleier og lege
var beskrevet som et spill med ulike regler, hvorav alle selvsagt var uskrevne. Stein beskrev
ogsa at selve fundamentet for dette spillet var utdanningene, der legene og sykepleiernes
holdninger ble skapt. Han fortalte at spillet utartet seg som en slags nevrose, som begge
profesjoner hadde hatt godt av a kvitte seg med (49). Mye har endret seg siden, men hans
skildring av profesjonssiloer er fremdeles et element som i stor grad preger
utdanningsinstitusjonene i Norge.

Medisinstudenter utdannes i en kultur preget av konkurranse, som ofte fremmer individuell
suksess og belgnning, en holdning som gjar naturlig samhandling med andre profesjoner
vanskelig. Det uttrykkes en bekymring for at det mangler mater a vurdere kandidaters evne til
samarbeid (21), og foreslas at institusjoner som utdanner helsepersonell skal integrere
tverrfaglig utdanning i pensum for & klare & mate kravene til et trygt og effektivt helsevesen
(31). De fleste institusjonene anklages for ikke a ha gjort nok i integreringsarbeidet.

28



Tverrfaglig samhandling bar innga i kjernepensum og anses som hjgrnestenen av
pasientsentrert helsearbeid (31, 50).

Det gjgres heldigvis bade forskning pa dette (51), og det innfgres tiltak i utdanning av
helsepersonell i Norge (52). En studie sammenliknet utfallene av tradisjonell
gruppeundervisning med simulering. Nesten alle deltakere rapporterte a ha en bedre
forstaelse for klinisk rolle etter simuleringen. Over halvparten av deltakerne sa at erfaringen
forandret hvordan de s& pa sine roller i et klinisk team. Dermed kan simulering brukes i
arbeidet med a styrke tverrfaglig samarbeid (51).

En studie fra Australia utforsket holdninger og erfaringer hos nylig uteksaminert
helsepersonell om tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon i klinisk setting. De fant fglgende:
flere profesjonsfokuserte mal enn pasient- eller teamfokuserte, negativ stereotyping,
hierarkisk kommunikasjon og konkurranse om tid med pasienten for & oppna
profesjonsspesifikke oppgaver. De nylig uteksaminerte legene, sykepleierne og
farmasgytene anerkjente betydningen av kommunikasjon, teamarbeid og pasientsentrert
behandling, og falte en bedre forstaelse av andre helseprofesjoners rolle ville bidratt til bedre
samarbeid. Interprofessional Education (IPE) ble brukt for a endre holdninger hos
hovedsakelig lege- og sykepleierstudenter. Selv om studier fant bedringer i holdninger hos
studenter, endret dette seg da de ble utsatt for stereotyping gjennom arbeidsplassen etter
uteksaminering (15). Dette peker mot at parallelle tiltak i utdanning og pa arbeidsplasser er
viktig, slik at effektene fra utdanningen ikke «nulles ut» nar studentene utsettes for klassiske
profesjonsroller pa arbeidsplassen. Teamfglelsen ma dog veere i balanse med
profesjonsfglelsen for at medlemmene skal kunne bidra med egen ekspertise i det
tverrfaglige teamet (15). Det bar derfor oppnas en balanse pa sikt.

Utdanning og opplysning om roller og ansvarsoppgaver er et farste steg mot a samle
sprikende oppfatninger rundt arbeidsfordeling mellom leger og sykepleiere. En foreslatt
fordeling er at tradisjonell utdanning ma opplyse leger og sykepleiere om deres respektive
roller, der videreutdannelse i arbeidslivet kan skreddersys sa den forsterker fellesforstaelsen
(50). Kunnskapsgrunnlaget tilsier at denne forstaelsen oppnas gjennom samhandling og
simulering (51, 53, 54).
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Konklusjon

Kunnskapsgrunnlaget tyder pa at pasientsikkerhet pavirkes av darlig kommunikasjon,
spesielt mellom kjerneprofesjonene medisin og sykepleie. Dette understattes av funnene i
akuttmottaket pa Hamar sykehus der kommunikasjonssvikt og hektiske perioder kunne ga
utover pasienter. Mangelfull oppleering, varierende kvalitet pA kommunikasjonen mellom
profesjonene og redusert tilgjengelighet pa medarbeidere kan vaere medvirkende arsaker.

Litteraturen fremlagt i denne artikkelen er ment & belyse mulige forklaringer pa hvorfor
kommunikasjonen svikter. Det pekes pa blant annet betydningen av rolleforstaelse,
tverrfaglig oppleering, uformelle interaksjoner for & bygge tillit, konflikthandtering og egnet
fysisk infrastruktur i arbeidet med & gjgre samhandling og god kommunikasjon til minste
motstandsvei.

Det foreligger ogsa et kunnskapsgrunnlag som tilsier at tverrfaglig grunnutdanning og
opplaering pa arbeidsplassen, spesielt med simuleringstrening mellom profesjoner, gir gkt
bevissthet om ens egen og andres roller i klinikken. Dette kan i sin tur bidra til & redusere
barrierer for kommunikasjon og for implementering av forbedringstiltak.

Darlig kommunikasjon virker a vaere en fare for pasientene, men kommunikasjonen mellom

leger og sykepleiere trenger ikke & veere det. Mye tyder pa at tiltakene for & bedre tverrfaglig

samarbeid kan veere dyre, kompliserte og tidkrevende i det korte lap, men spagrsmalet som
gjenstar for det lange lgpet er om vi har rad til & la veere.

Kommunikasjonen mellom helsepersonell,
sykehus og kommuner kan bli bedre,
og vi ma styrke samhandlingen i og
mellom tjenestene. (2)
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