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FORORD  
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vært der for oss, til tross for at våre relasjoner har blitt satt på vent denne perioden. 

Tusen takk til Kristine, Astrid, Anita og Pål for korrekturlesing og gode innspill i 

arbeidet. Samtidig vil vi takke hverandre for fantastisk samarbeid under 

masterskrivingen; og at vi sammen har opplevd frustrasjon, sinne, stress, tristhet, 

humor, glede og mestring.  
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Molland som har hjulpet oss med et vanskelig litteratursøk over flere runder.  
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tilbrakt utallige timer på biblioteket. Takk for gode samtaler og for at dere gjorde 

hverdagen litt lysere for oss. Takk for nyttige innspill og hjelp med masteroppgaven.   

  



 

SAMMENDRAG  

Helse Vest hadde den høyeste prevalensen i Norge av alvorlige skader med 15% i 2018. 

Som anestesisykepleiestudenter opplever vi at det er lite fokus på traumebehandling 

generelt i anestesiavdelingen og ved nyansettelse. Hensikten med studien var å 

kartlegge anestesisykepleiers vurdering av egen kompetanse under traumemottak i 

traumeteam, samt undersøke om de tiltak som er igangsatt av SUS fremmer 

kompetanseutvikling blant anestesisykepleierne. Dette sett ut ifra: Benners modell og 

Skaus modell, nasjonale anbefalinger for anestesiologisk praksis, Nasjonal traumeplan, 

lokal traumemanual og tidligere forskning. Vi ønsket å bidra til kvalitetssikring av 

anestesisykepleiers deltagelse i traumemottak.  

Studien er en kvantitativ tversnittstudie, med selvutviklet spørreskjema. Data ble 

analysert med SPSS til deskriptiv statistikk, vi brukte: Gjennomsnitt, standardavvik, 

95% konfidensintervall, prosent, frekvens og Cronbach´s alpha > 0,7. Populasjonen var 

anestesisykepleiere ansatt ved Stavanger Universitetssjukehus. Svarprosenten var 

78,7% (n=59). Fire kompetanseaspekt ble identifisert ut fra litteratur: Teoretisk 

kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter, personlig kompetanse og 

kompetanseutviklende tiltak. Herunder ble ti kompetansepunkter identifisert basert 

på relevant forskning, lokale og nasjonale anbefalinger. Deskriptiv statistikk viste 

varierende kompetansenivå innunder kompetanseaspektene. Oppsummert viser 

resultatene at anestesisykepleierne ved Stavanger Universitetssjukehus vurderer sin 

kompetanse som god i forhold til traumemottak, men det er identifisert flere 

forbedringsbehov. Studien viser også at utbyttet av de kompetanseutviklende tiltakene 

ved Stavanger Universitetssjukehus er moderat, og det er liten deltagelse i forbindelse 

med både kurs og debrifing. Dette gjenspeiler at det er et behov for et økt fokus på 

anestesisykepleiers kompetanseutvikling ved deltagelse i traumemottak, særskilt som 

nyansatt.  

  



 

SUMMARY  

The Western-region of Norwegian healthcare had the highest prevalence of serious 

injuries by 15% in 2018. As nurse anesthetist students, we find that there is little focus 

on traumacare in the anesthesia department and for new employees. The aim of this 

study was to identify nurse anaesthetist´s self-assessment of competence during 

traumacare, as well as examine whether the established interventions at Stavanger 

University Hospital initiated competence development among nurse anesthetist´s. 

Based on: Benners model and Skaus model, national recommendations for 

anaesthetics practice, National trauma plan, local trauma manual and previous 

research. We wanted to contribute to quality assurance of nurse anesthetist’s 

participation in trauma care.  

We have conducted a quantitative cross-sectional survey. Data were analysed with 

SPSS for descriptive statistics. We used: Mean, standard deviation, 95% confidence 

interval, percent, frequency and Cronbach´s alpha > 0,7. The population was nurse 

anesthetist´s employed at Stavanger University hospital. The response rate was 78,7% 

(n=59). We identified four competence aspects found from literature: Theoretically 

knowledge, professional skills, personal competence and established interventions for 

competence development. Ten competence items were identified under the 

competence aspects, which were found from previous research, local and national 

guidelines. Descriptive statistics showed varying levels of competence under the 

competence aspects. In summary, the results show that the nurse anesthetist´s at 

Stavanger University Hospital have a satisfactory competence within traumacare but 

we identified several areas for improvement.  The study also shows that the benefits 

of the competence-building measures at Stavanger University Hospital are moderate, 

and there is little participation in both courses and debriefing. This shows the need for 

an increased focus on the competence development of anesthesia nurses in 

traumacare, especially as a new employee. 
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BEGREPSAVKLARING  

Traumeteam: ²Spesialisert team med kvalifisert og trent helsepersonell som har klare 

roller ved mottak av pasienter med potensielt alvorlig skade”.  

Traumeteamet består av: Traumeleder, undersøkende kirurg, ortoped, anestesilege, 

anestesisykepleier, operasjonssykepleier, mottakssykepleiere, portør, radiolog, 

radiograf, bioingeniører.   

Kjernepersonalet: Anestesilege, anestesisykepleier, mottakssykepleiere, undersøkende 

kirurg og teamleder.  

Traumemottak: Vi har valgt å avgrense traumemottaket til å omfatte tidsrommet fra 

pasienten ankommer traumerommet i akuttmottak til anestesisykepleier forlater 

traumerommet.  

ISS: Injury Severity Score. Anatomisk scoring av alvorlighet av skaden. Grenseverdiene i 

denne definisjonen er satt til over 15 for alvorlig skadd pasient. Dess høyere pasienten 

scorer jo større er morbiditeten og hyppigheten av dødelighet. 

BEST: Systematisk gjennomgang av ABCDE. A = luftvei, B = åndedrett, C = sirkulasjon,  

D = mental/nevrologisk funksjonsnedsettelse, E = eksponering (helkroppsundesøkelse).  

Situ: Simulering i de rette omgivelsene.  

CLC: Closed-loop communication. Kommunikasjonsverktøy for å forsikre seg om at 

utsendt informasjon er mottatt og tolket på riktig måte. Den har tre steg, første seg er 

at informasjon sende, i andre steget aksepterer mottaker beskjed og i tredje steg 

verifiseres det at informasjonen er mottatt og tolket riktig.  

CO: Call out. Første steget i CLC hvor informasjonen sendes.  

EQS: Lokal prosedyrehåndbok på Stavanger Universitetssjukehus.  
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1.0 INNLEDNING  

I 2018 ble 13 % av befolkningen i Norge alvorlig skadd på landsgjennomsnitt, og Helse 

Vest topper statistikken med 15 % (1). I Helse Vest er Haukeland Universitetssjukehus 

helseregionens traumesenter, mens Stavanger Universitetssjukehus (heretter omtalt 

som SUS) er definert som et akuttsykehus med traumefunksjon (2) . SUS er Norges 

tredje største akuttsykehus (3). Skader er den hyppigste dødsårsaken blant den norske 

befolkningen under 45 år (4). Transportulykker er hyppigste årsak til skade med 49 %, 

deretter fallulykker med 39 %, etterfulgt av sport- og fritidsulykker med 22 % (1).  

Behandlingen av alvorlig skadde er avhengig av god kvalitet og raske tiltak for å unngå 

død og følgetilstander. Denne behandlingen blir organisert i et traumeteam der 

fagspesifikk kompetanse utfyller hverandre. I traumemottak er undersøkelsen og 

behandlingen satt i et organisert system. Systemet er utarbeidet for at 

informasjonsflyten skal foregå uten at det går utover tilstanden, undersøkelsen og 

behandlingen til pasienten. Traumesystemet omfatter hele forløpet, fra forebygging, 

førstehjelp på skadested, rehabilitering, behandling og pasienterfaringer til 

implementering av overvåkningssystemet som nasjonalt traumeregister (2).  

Hyppigheten av alvorlig skadde i Helse Vest belyser viktigheten av et fungerende 

traumeteam ved SUS. Fra 2009 – 2017 har traumeteamet ved SUS vært inndelt i to 

kategorier: Begrenset traumeteam og fullt traumeteam. I begrenset traumeteam var 

blant annet ikke anestesipersonell tilstede (5). I 2018 ble det bestemt at begrenset 

traumeteam utgår, noe som resulterte i flere fulle traumeteam og mer samarbeid på 

tvers av profesjonene. Dette har påvirket skadeomfanget av traumepasientene i fullt 

traumeteam, ved at teamet nå behandler flere lettere skadde pasienter uten 

påvirkning av luftveiene. Dermed er behovet ikke like stort for de yrkesspesifikke 

ferdighetene som anestesisykepleiere innehar.  

SUS har igangsatt tiltak for kompetanseutvikling i traumeteam. Disse tiltakene går 

generelt på alle deltagere i traumeteam. I denne oppgaven vil vi spesielt se på 

anestesisykepleiers utbytte av tiltak for kompetanseutvikling.  
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1.1 Bakgrunn for valg av tema 

I 2016 ble den Nasjonale traumeplanen (2) publisert for å forsikre god og systematisk 

traumebehandling i Norge. Den Nasjonale traumeplanen (2) stiller krav til deltagerne i 

traumeteamet. Vår forforståelse er at den nasjonale traumeplanen ikke er 

implementert på SUS som bidrar til vår interesse for tema. Den lokale 

traumemanualen (6) på SUS legger lokale retningslinjer for traumemottak, 

revisjonsfristen utgikk 2013 og vi opplever at denne er utdatert i forhold til dagens 

utvikling av traumemottak.   

Det er i situasjonene med skadde pasienter hvor luftveiene ikke er påvirket, at vi har 

lagt merke til usikkerhet knyttet til traumemottaket. Bakgrunnen for dette kan være at 

anestesisykepleier ikke behøves for å sikre luftveiene, dermed utgår de 

profesjonsspesifikke arbeidsoppgavene for anestesisykepleier. Tilbake står oppgaver 

der anestesisykepleier og andre profesjoner i traumeteamet deler ansvaret for 

gjennomføringen. Disse arbeidsoppgavene er beskrevet i traumemanualen ved SUS 

(5). 

En annen bakgrunn er at vi jobber i akuttmottak som mottakssykepleiere og har deltatt 

på traumemottak som ikke fungerer på grunn av manglende kompetanse. I tillegg 

opplever vi som anestesisykepleiestudenter at det er lite fokus på kompetanse i 

traumemottak i anestesiavdelingen generelt, og flere nyutdannede 

anestesisykepleiere har påpekt at de får lite oppfølging i forhold til traumemottak etter 

endt utdanning. Dette inspirerte oss til å se nærmere på anestesisykepleiers 

kompetanse i traumemottak. Kompetanse i traumemottak inneholder flere aspekter, 

det kreves både teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter, personlig kompetanse 

og kompetanseutvikling gjennom erfaring og tiltak for å mestre deltagelse. Derfor er 

det interessant å finne ut om anestesisykepleiere har spisskompetanse innenfor 

traumatologi. Vi ville også se på om anestesisykepleierne mente igangsatte 

kompetanseutviklingstiltak ved SUS økte kompetansen, og kartlegge om de hadde 

deltatt på tiltakene. Dette for å se om de innfridde kravene for deltagelse i 

traumemottak ut fra anestesiologisk praksis,  den Nasjonale traumeplanen (2) og den 

lokale traumemanualen (6). 
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1.2 Tidligere forskning på området 

Gjennom søk etter relevant faglitteratur og hjelp fra veileder fant vi nasjonale og 

lokale retningslinjer, relevant faglitteratur, svenske magisteroppgaver og en 

masteroppgave. Gjennom litteratursøk sammen med bibliotekar fant vi 

fagfellevurderte artikler.  

Forskningen vi har funnet omhandler i hovedsak traumeteamet, men vi finner svært få 

fagfellevurderte artikler som spesifikt omhandler anestesisykepleiere. Derfor har vi 

valgt å inkludere studentoppgaver, deriblant svenske magisteroppgaver som spesifikt 

omhandler anestesisykepleiere i traumeteam, og en masteroppgave fra Universitet i 

Stavanger (heretter omtalt som UiS) som omhandler kompetanse hos 

mottakssykepleiere og traumeledere ved SUS. Samtlige av disse studentoppgavene er 

kvalitative studier. Vi har brukt forståelsen disse gir til å trekke ut spørsmål for vår 

kvantitative studiedesign.  

Samtidig er det et bredere sett studier når en inkluderer det som omhandler 

traumeteam på et generelt grunnlag. Temaet på forskningsartiklene vi har valgt tar 

utgangspunkt i traumeteam og omhandler: Kommunikasjon og samarbeid, 

lederegenskaper, et felles mål for traumemottaket, påvirkninger ved deltagelse i 

traumeteam for sykepleiere, informasjon og omsorg til traumepasienter, kurs, 

simulering, debrifing. Studiene blir presentert under kapittel 3.0 Tidligere forskning på 

området.  

1.3 Studiens hensikt 

Hensikten med studien var å kartlegge anestesisykepleiers vurdering av egen 

kompetanse under traumemottak i traumeteam, samt undersøke om de tiltak som er 

igangsatt av SUS fremmer kompetanseutvikling blant anestesisykepleierne. Dette sett 

ut ifra: Benners modell og Skaus modell, nasjonale anbefalinger for anestesiologisk 

praksis, lokal traumemanual, nasjonal traumeplan og tidligere forskning. Vi ønsker å 

bidra til kvalitetssikring av anestesisykepleiers deltagelse i traumemottak. 
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1.4 Problemstilling 

1.4.1 Overordnet problemstilling 

Hvordan vurderer anestesisykepleier sin kompetanse i traumeteam ved mottak av 

pasienter som oppfyller kriterier for traumemottak, og bidrar igangsatte tiltak ved 

Stavanger Universitetssjukehus til kompetanseutvikling?  

1.4.2 Forskningsspørsmål  

• I hvilken grad vurderer anestesisykepleierne egen teoretisk kompetanse i 

forhold til fysiologi, skademekanisme og skadeomfang, og ABCDE-retningslinjer 

i traumemottak?  

• I hvilken grad vurderer anestesisykepleierne egne yrkesspesifikke ferdigheter i 

forhold til egne arbeidsoppgaver og tekniske ferdigheter, omsorg for pasienten, 

og kjennskap til sosialt miljø og traumerommet i traumemottak?  

• I hvilken grad vurderer anestesisykepleierne egen personlig kompetanse i 

forhold til kommunikasjon og samarbeid, og egen stressmestring i 

traumemottak?  

• I hvilken grad har anestesisykepleierne utbytte av igangsatte tiltak for 

kompetanseutvikling ved SUS i forhold til kurs, simulering og debrifing?  
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2.0 TEORETISK RAMMEVERK  

I vår overordnede problemstilling er det to spørsmålsstillinger: Den ene på hvordan 

anestesisykepleier vurderer sin kompetanse i traumeteamet, den andre om tiltakene 

igangsatt av SUS bidrar til kompetanseutvikling. Grunnlaget for vurderingen av denne 

kompetansen er Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (7) (heretter omtalt 

som grunnlagsdokumentet), Norsk standard for anestesi (8), Nasjonal traumeplan (2) 

og lokal traumemanual (6). Vi belyser spørsmålene våre ut i fra Grete Marie Skau (9) og 

Patricia Benner (10) sine modeller for sykepleiere.  

2.1 Kompetansebegrepet 

Selve begrepet kompetanse betyr skikkethet eller sammentreff (9). Begrepet 

kompetanse anvendes ofte på en diffus måte og har varierende mening. Vi har derfor 

behov for å redegjøre for hvordan vi vil bruke begrepet kompetanse. Kompetanse har 

en todelt betydning, den første betydningen vil si at noen i kraft av sin stilling, rett eller 

myndighet til å gjøre noe. Den andre betydningen går ut på at en innehar noen 

nødvendige kvalifikasjoner for å fylle en stilling, ivareta bestemte oppgaver eller uttale 

seg om et spørsmål (9). Vi har fokus på den andre betydningen av begrepet.   

Vår profesjonalitet som yrkesutøver er en sammensatt helhet når vi jobber med 

mennesker (9). Skau (9) mener at i arbeid med mennesker rekker det ikke med den 

tradisjonelle teori- og praksistenkningen som definerer kompetanse. Det er også et 

stort behov for personlig kompetanse. Hovedgrunnlaget for vår profesjonalitet er våre 

verdier og forståelsen av hvem vi er som personer både for oss selv og for andre (9).  

Skau (9) har utarbeidet en modell for profesjonell kompetanse hvor hun 

implementerer personlig kompetanse. I kompetansemodellen har hun delt 

kompetansebegrepet inn i tre aspekt; teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke 

ferdigheter og personlig kompetanse. Disse tre aspektene fremkommer sammen 

gjennom enkelte handlinger, de påvirker hverandre og er avhengige av hverandre 

(9). Vi vurderte å bruke Lai (11) som har en annen vinkling på begrepet kompetanse, 

hun definerer kompetanse som potensiale. Lai (11) mener at kompetanse eller 

potensialet som hun kaller det, består av fire komponenter: Kunnskaper, ferdigheter, 
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evner og holdninger. Lai (11) mener evner ikke kan utvikles, det er de stabile 

egenskapene, kvalitetene og talentene en person har. Derimot mener hun at 

holdninger kan både utvikles og mobiliseres. 

I vår oppgave har vi valgt å bruke Skau (9) sin kompetansemodell, både fordi Lai (11) 

har mest fokus på kompetanseledelse, og fordi Lai (11) er mer generell i sin modell for 

kompetanse. Skau (9) har også mer fokus på kompetansen en bruker i møtet med 

andre medmennesker, og hvordan det påvirker arbeidslivet til den enkelte. Hun 

omfavner også alle aspektene vi ønsker å utforske. Vi støtter også Skau (9) sin mening 

om at  det er mulig å videreutvikle sin personlige kompetanse, altså både evnene og 

holdningene.  

2.2 Skaus kompetansemodell  

Teoretisk kunnskap er faktakunnskap, allmennkunnskap og vitenskapsbasert kunnskap 

som er relatert til et fag og som er viktige for utøvelsen i vår profesjon (9). I forbindelse 

med anestesisykepleie vil dette være blant annet anatomi, fysiologi 

og traumatologi.  Med yrkesspesifikke ferdigheter menes de praktiske ferdighetene, 

teknikkene og metodene som særpreger yrket (9). I anestesisykepleiers profesjon kan 

praktiske ferdigheter være å legge inn en perifer venekanyle eller intubere pasienten. 

For å ha gode ferdigheter er det behov for teoretisk kunnskap innenfor det relevante 

fagområdet, slik at anestesisykepleier kan redegjøre for hvorfor en gjør det en gjør og 

hva loven sier om det. De yrkesspesifikke ferdighetene er altså avhengig av den 

teoretiske kunnskapen. Men for å lykkes som en praktiker må en utvikle evne til å 

samarbeide med andre, være pålitelig, være selvdisiplinert og ha en interesse for å 

holde seg faglig oppdatert. Dette vil si at den teoretiske kompetansen og de 

yrkesspesifikke ferdighetene er avhengige av den personlige kompetansen (9). 

Skau (9) legger stor vekt på den personlige kompetansen. Med personlig kompetanse 

menes hvem vi er som personer, og hvordan vi er når vi samhandler med andre. 

Personlige kompetansen handler om hvem vi lar andre være i møtet med oss selv, og 

hva vi har å gi på et mellommenneskelig plan. Personlig kompetanse er egenskaper og 

ferdigheter som sosial intelligens, intuisjon og integritet. De brytes mot hverandre, går 
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over i hverandre og utfyller hverandre. Kombinasjonen av menneskelige kvaliteter, 

egenskaper, holdninger og ferdigheter tilpasser vi automatisk de ulike profesjonelle 

situasjonene vi møter (9). I et traumemottak kan det blant mange uttrykk være 

evnen til å lytte til andre, evnen til å uttrykke seg på en forståelig måte, evnen til å 

tilegne seg ny kunnskap og bruke den i profesjonsutøvelsen, og evnen til å samarbeide 

med andre yrkesgrupper. 

Den personlige kompetansen blir ofte utelatt i de profesjonsutdanningene hvor en 

skiller mellom teori og praksis. Personlig kompetanse foreldes ikke som teoretisk 

kunnskap, men den utvikles gjennom hele livet gjennom bearbeidelse og subjektiv 

fortolkning av erfaringer. Din personlige kompetanse er med andre ord unik og knyttet 

til deg, men den kan deles og formidles til andre. I sosiale yrker hvor personrelaterte 

egenskaper og ferdigheter er en stor del av de kvalifikasjonene en behøver for å utøve 

sitt yrke, vil utvikling av personlig kompetanse være et forpliktende arbeid gjennom 

hele yrkeskarrieren. Den utvikles ikke av seg selv, men er et resultat av at vi er bevisste 

og bruker energi på utviklingen. Ved å være aktive, utfordrende og reflekterende 

overfor våre erfaringer og vårt verdigrunnlag vil den personlige kompetansen vokse 

(9). 

Skau sier: “Gode fagfolk vokser ikke på trær - men de vokser. Og det gjør de gjennom 

hele sitt yrkesaktive liv “ (9, s. 80). 

Ved å utvikle alle tre aspektene i kompetansemodellen til Skau (9) vil en kunne bruke 

både hode, hender og hjertet i sin yrkesutførelse, og inneha evnen til å vurdere når det 

er mest hensiktsmessig å bruke de ulike delene av kompetansen (9). 

2.3 Anestesisykepleieres fagspesifikke kompetanse  

Norsk standard for anestesi (8) er et dokument som er utarbeidet for å ivareta 

pasientsikkerheten gjennom å sikre tilfredsstillende anestesiologisk praksis i Norge. 

Den blir revidert regelmessig av Norsk Anestesiologisk Forening og Anestesisykepleiers 

Landsgruppe av Norsk Sykepleieforbund for å sikre at dokumentet samsvarer med 

aktuell lovgivning, medisinsk og teknologisk utvikling, samt praksis. Dette er 

normgivende retningslinjer for alle som utfører anestesiologisk arbeid. Det er en egen 
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del som omhandler kompetanse. Her spesifiseres det at anestesipersonell skal ha 

teoretisk kunnskap, arbeide regelmessig praktisk og ha årlig ferdighetstrening på 

akutte hendelser. De har fremhevet teamarbeid med anestesilegen, men som 

anestesisykepleier i traumemottak må en samarbeide på tvers av flere profesjoner, 

noe som kan være en større utfordring (8).  

Grunnlagsdokumentet (7) ble utarbeidet for å sette fokus på anestesisykepleiers 

ansvar, samfunnets tillit til anestesisykepleieprofesjonen, og den forpliktelsen denne 

tilliten innebærer. Dette er en oversatt og tilpasset versjon av det opprinnelige 

dokumentet til organisasjonen The International Federation of Nurse Anesthetists, 

som ble videre godkjent av The Council of National Representatives i 2016. 

Dokumentet er tilpasset anestesisykepleiers profesjonelle rolle og tar utgangspunkt i 

etiske retningslinjer for sykepleiere. Dokumentet beskriver ønsket læringsutbytte i 

form av kompetansemål. Kompetansemålene bidrar til å tydeliggjøre utfordringer som 

møtes, identifiserer kompetansebehov og viser hvordan en oppnår kompetansen (7).  

Klinisk kompetanse er et kompetansemål hvor kompetansebehovene identifiseres med 

anestesisykepleier som kommunikator, samarbeidspartner, leder, kliniker, akademiker 

og samfunnsaktør. For å kunne ivareta et godt samarbeidsforhold, en kunnskapsbasert 

praksis, pasientsikkerhet, profesjonell utvikling og tverrfaglig utdanningsbehov trekker 

grunnlagsdokumentet frem viktigheten av gode kommunikasjons- og 

samarbeidsferdigheter. De understreker herunder viktigheten av at anestesisykepleier 

utfører sitt arbeid i samsvar med gjeldende lover, forskrifter og retningslinjer. Selve 

rollen som anestesisykepleier krever kunnskaper innen relevante medisinske basisfag, 

naturvitenskapelige og sykepleiefaglige emner; samt kliniske, tekniske og ikke-tekniske 

ferdigheter. Disse kunnskapene og ferdighetene er identifisert som kompetansemål 

(7).  

Grunnlagsdokumentet (7) har ikke tatt med traumeteam som område, men de har 

inkludert avansert livredning. For å oppnå dette målet har de spesifisert at 

anestesisykepleier skal handle korrekt for å opprettholde eller stabilisere pasientens 

tilstand. Videre skal anestesisykepleierne vurdere behovet for, og yte avansert 

livsstøttende omsorg og behandling. Samt benytte avanserte 



 9 

kommunikasjonsferdigheter for å informere det tverrfaglige teamet. I tillegg skal de 

organisere og samarbeide med teamet, benytte adekvate medikamenter og utstyr, 

følge oppdaterte nasjonale retningslinjer og bidra til en verdig avslutning når livet ikke 

står til å redde (7).  

Kompetansemålet klinisk kompetanse er sett i sammenheng med anestesisykepleier 

som kommunikator. Her trekkes det frem at anestesisykepleier skal kommunisere på 

en måte som etablerer et godt sykepleier-pasientforhold før, under og etter den 

anestesiologiske intervensjon. I tillegg er det en forventing om at de skal kommunisere 

effektivt med samarbeidende profesjoner og innad i egen profesjon. For å oppnå dette 

skal anestesisykepleier kommunisere tydelig og målrettet for å fremme et godt 

samarbeidsmiljø og sikre pasientsikkerhet. Ved akutte hendelser skal de bruke 

avanserte kommunikasjonsferdigheter og kommunikasjonsverktøy som CLC (7).  

Samarbeid er et annet kompetansebehov som kommer innunder kompetansemålet 

klinisk kompetanse. Det er spesifisert at anestesisykepleier skal oppmuntre til 

samarbeid og bidra til hensiktsmessig oppgaveløsning gjennom å etablere gode 

samarbeidsrelasjoner, ved å behandle sine medarbeidere med respekt og tillit. I 

forhold til potensielle spenninger mellom profesjoner skal anestesisykepleier bidra til 

bevissthet omkring fagspesifikke og overlappende funksjoner. For å oppnå best mulig 

pleie og behandling skal anestesisykepleier utvise beslutningsferdigheter ved å lytte til 

andre og sikre informasjonsflyt til pasienter og kollegaer (7). 

2.4 Kompetanseutvikling gjennom erfaring, Benners Modell 

Kompetanse utvikles ifølge Benner (10) gjennom erfaringer. Hun har studert hvordan 

sykepleiere endrer seg gjennom utvidet kunnskap og praksis. Benner (10) har 

videreutviklet en modell som ble utviklet basert på tilegnelse av ferdigheter gjort av 

sjakkspillere og flypiloter. Modellen er laget av Dreyfus og Dreyfus, og kalles 

Dreyfusmodellen (10). Benners (10) modell beskriver hvordan erfaring og tilegnelse av 

ferdigheter føres opp igjennom fem nivå: Novise, avansert nybegynner, kompetent, 

kyndig og ekspert.  
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Ved første nivå, som kalles novise, forventes det at en skal gjøre en innsats i 

situasjoner, uten å ha noen erfaring. En er avhengig av å ha regler å handle utfra, noe 

som gjør at en får en stor grad av lærebokstyrende atferd. Reglene begrenser 

muligheten for dyktig innsats fordi en ikke klarer å vurdere hva som er viktigst i 

situasjonen. Det er ikke bare de nyutdannede som kan være noviser, det kan også 

være dyktige sykepleiere som kommer inn i et klinisk område hvor de ikke har noen 

erfaring eller bakgrunnskunnskaper om pasientklientellet (10). Modellen til Benner 

(10) skiller novisedelen i to deler. Den første er læring av prinsipper og teori i et 

klasserom, den andre er læring som oppnås i konkrete situasjoner gjennom vurdering 

og ferdigheter (10).  

Det andre nivået er avansert nybegynner. Nå kan en prestere en tilnærmet akseptabel 

innsats. En handler hensiktsmessig i krevende situasjoner som en har vært i tidligere, 

noe som merkes både av en selv og andre. En er fremdeles avhengig av retningslinjer 

og veiledning for å kunne prioritere og handle hensiktsmessig i situasjoner (10).  

På det tredje nivået har en blitt kompetent. En klarer å planlegge arbeidet sitt i 

samhandling med pasienten og andre profesjonsgrupper med et langsiktig mål eller 

plan, og en klarer å lage dette målet selv. Sykepleiere klarer å gjøre en betydelig, 

bevisst, abstrakt og analytisk vurdering av hva som må vektlegges og hva en kan se 

bort fra. Dette gjelder både i øyeblikkelig hjelp situasjoner og i daglig arbeid (10).  

På fjerde nivå blir en definert som kyndig. Den kyndige ser situasjonen i sin helhet og 

setter den i sammenheng med det fremtidige målet. De er ikke bundet av regler og 

veiledning (10).  

Det siste steget i modellen nivå fem, kalles ekspert. Eksperten har utviklet en intuisjon 

om situasjoner og klarer å identifisere problemet raskt i stedet for å bruke tid til å 

tenke over mulige diagnoser som er utenfor problemområdet. Det kan være vanskelig 

å forklare hvordan eksperten resonerer seg frem til hva som er problemet. Dette fordi 

eksperten handler ut fra en dyp forståelse av totalsituasjonen, og har en ferdighet i å 

gjenkjenne problemet. Deres kliniske kunnskap og blikk synliggjøres når de redegjør 

sine avgjørelser og igangsatte tiltak (10). 
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Benner (10) poengterer at det er vanskelig å måle kompetanse. Målingsteknikkene 

begrenser seg til identifikasjon av de kompetanseområdene en ønsker å måle. I vår 

studie har vi forsøkt å gradere egen vurdering av kompetanse for å identifisere hvilke 

kompetanseaspekt som har behov for kompetanseutvikling.  

2.5 Kompetanseutvikling sett i sammenheng med et traumemottak. 

Den Nasjonale traumeplanen (2) er et traumesystem som i 2007 ble vedtatt av alle de 

fire regionale helseforetakene. Målet med dette var å oppnå størst mulig samordning 

av traumesystemene. En oppdatert versjon av den Nasjonale traumeplanen (2) ble 

publisert i 2016. Ifølge den Nasjonale traumeplanen (2) er det flere 

kvalifikasjonskrav knyttet til deltakelse i traumeteam. Det er ulike krav til de 

forskjellige profesjonene. Hos anestesisykepleierne er et krav om gjennomgått kurs i 

traumesykepleie (heretter omtalt som KITS kurs) eller tilsvarende. Anestesisykepleier 

skal også delta på simulering, nødkirurgiske prosedyrer og de bør ha 

Trauma Nursing Core Course (heretter omtalt som TNCC), eller Advanced Trauma Care 

for Nurses (heretter omtalt som ATCN) (2).  

Traumemanualen (6) ved SUS gir lokale retningslinjer for traumemottak. 

Traumemanualen er kun tilgjengelig i EQS består av flere dokumenter, disse ligger som 

vedlegg 3,4,5,6 og 7. Innholdet fra traumemanualen som er brukt i masteroppgaven 

er: traumemanualen kart (6), Introduksjon: Bakgrunn og mål for traumemottak (12), 

akuttmottak de første 15 min (13), traumeteam og varslingsprosedyrer (5) og 

scoringssystemer og tabeller (14). Henvisningene i teksten refererer til den delen av 

traumemanualen informasjonen er hentet fra.  

På SUS ble det i 1997 opprettet en traumekomite som er et råd- og normgivende organ 

for traumebehandlingen på SUS. Målsettingen for gruppen er å bedre den tidlige 

traumebehandlingen av alvorlig skadde pasienter gjennom å lage felles retningslinjer 

for initial diagnostikk og behandling. Fokus rettes på traumebehandling som et 

teamarbeid der hver enkelt i traumeteamet må kjenne egen og andre 

teammedlemmers rolle og ansvar i teamet. Gjennom å kjenne hverandres roller ønsker 

traumemanualen (12) å oppnå en klar og konstruktiv kommunikasjon rundt 
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pasienten. Traumemanualen (6) som er utarbeidet er ment å være en praktisk hjelp i 

hverdagen. Traumemanualen (12) sier de arrangerer BEST-simulering to ganger årlig, 

har månedlig traumeaudit og årlig sender fullt operasjonsteam på Definitive Surgical 

Trauma Care kurs (heretter omtalt som DSTC) (12). Per dags dato er traumemanualen 

ikke gyldig da den skulle ha vært revidert i 2013. 

Vi har også vært i kontakt med fagsykepleier i akuttmottak på SUS, Stian Bergby (2019 

personlig meddelelse). Han informerer om at tiltak for kompetanseutvikling i 

traumemottak er per i dag: Ukentlig fredagssimulering, KITS kurs, Advanced Trauma 

Life Support markør (heretter omtalt som ATLS markør), debrifing og 

traumegjennomgang. Han sier at fredagssimulering er en forenklet versjon av BEST-

simulering som har utgått. Han informerer også at det ikke stilles krav til deltagelse i 

form av opplæring og kurs for deltagelse i traumeteam ved SUS i dag. Han bekrefter at 

det ikke er noen skiftelig dokumentasjon for denne informasjonen.  

 

  



 13 

3.0 TIDLIGERE FORSKNING PÅ OMRÅDET  

I litteratursøket ble det raskt klart at det fantes lite publiserte fagfellevurderte artikler 

på anestesisykepleiere i traumeteam. En første strategi var å utvide søket til å 

inkludere litteratur som ikke er fagfellevurdert. De svenske magisteroppgavene til 

Carlsson, Johansson & Persson (15), Johansson & Nilson (16), Johansson & Gonzalez 

(17) og Johansson & Svanström (18) handler om anestesisykepleiere i traumeteam og 

har et kvalitativt forskningsdesign. På UiS har Sellevold (19) skrevet en masteroppgave 

som handler om kompetanse i traumeteam og har hovedsakelig et kvalitativt design 

basert på mottakssykepleiere og traumeledere.  

En andre strategi var å utvide litteratursøket fra anestesisykepleiere i traumeteam, til 

et litteratursøk som omhandler mottakssykepleiere og traumeteam generelt. Med god 

hjelp av bibliotekar utførte vi avansert søk gjennom Ovid i Medline, EbscoHost i Cinahl 

og i Svemed+. Vi vi utførte et søk 05.09.2018 og siste søk 10.01.2019, søkehistorikk 

ligger som vedlegg 2. 

Eksempler på benyttet søkeord var: «Trauma centers», «Advanced trauma life support 

care», «trauma team», «simulation», «communication», «cooperative behavior», 

«stress», «self-assessment» og «skills» for å nevne noen. For fullstendig oversikt over 

søkeord, se PICO skjema vedlegg 1. 

Søket gav et omfattende treff, vi gjennomgikk overskriftene og leste abstrakt ved 

indikasjon av relevans for masteroppgaven. Skandinaviske studier der 

anestesisykepleier var en del av studiet ble prioritert, på bakgrunn av at helsevesenet i 

Skandinavia opererer med lignende traumesystemer. Dette gjør dem overførbare til 

anestesisykepleier i Norge. Vi ekskluderte studier eldre enn 2008 og som ikke var på 

engelsk eller skandinavisk språk. Vi valgte å inkludere en artikkel fra 2005 av Salas, 

Sims & Burke (20) som vi fant i litteraturlisten til grunnlagsdokumentet (7). Til slutt 

inkluderte vi 14 artikler som ble kritisk vurdert med sjekklistene fra boken «Jobb 

kunnskapsbasert» av Nortvedt, Jamtvedt, Graverholdt, Nordheim & Reinar (21). 
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3.1 Litteraturoversikt 

Tabell 1. Oversikt over artiklenes innhold (forklaring under). 

Kompetanse aspekt T T YF YF YF PK PK PK PK TK TK TK 

Kompetansepunkt  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Armenia, Thangamathesvaran, 

Caine, King, Kunac & Merchant 

(22) 

  x x x x x   x x x 

Berg, Harshbarger,Ahlers-

Schmidt & Lippoldt (23) 
     x x x    x 

Bruce, Kassam-Adams, Rogers, 

Anderson, Sluys & Richmond 

(24) 

       x x    

Carlsson, Johansson & Persson 

(15) 
x x x x x x x x x x x x 

Finstad, Kolstadbråten & 

Hellesø (25) 
x x x x x x x x  x   

Georgiou & Lockey (26)  x x x x  x x x  x x  
Hammerle, Devendorf, Murray, 

McGhee (27) 
       x    x 

Hultin, Jacobsson, Brulin & 

Härgestram (28) 
     x x    x  

Härgestam, Lindkvist, 

Jacobsson, Brulin & Hultin (29) 
     x x      

Johansson & Nilsson (16)  x x x x x x  x x   
Johansson & Gonzalez (17) x x x x x x x x x x x x 
Johansson & Svanström (18) x x x x x x x x x x x  
Leenstra, Jung, Johnson, Wendt 

& Tulleken (30) 
 x x  x x x x    x 

Mace-Vadjunec, Hileman, 

Melnykovich, Hanes, Chance & 

Emerick (31) 

  x x x x x x     

Rosqvist, Lauritsalo & Paloneva 

(32) 
 x x  x x x x   x  

Salas, Sims & Burke (20)   x  x x x      
Sellevold (19) x x x x x x x x x    
Steinemann, Kurosawa, Wei, 

Ho, Lim & Suares (33) 
  x x x x x x   x x 

Wisborg, Brattebø, 

Brinchmann-Hansen, Uggen & 

Hansen  (34) 

x x x x x   x   x  
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Kompetanseaspekt: T= Teoretisk kompetanse, YK= Yrkesspesifikke ferdigheter, PK= 

Personlig kompetanse, TK= Tiltak for kompetanseutvikling.  

Kompetansepunkt: 1= Fyisologi, skademekanisme og skadeomfang, 2= ABCDE- 

retningslinjer, 3= Egne arbeidsoppgaver, 4= Tekniske ferdigheter, 5= Kjennskap til miljø, 

6= Kommunikasjon, 7= Samarbeid, 8= Personlig mestring, 9= Omsorg for pasienten, 

10= Kurs, 11= Simulering, 12= Debrifing 
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4.0 STRUKTUR AV KOMPETANSEASPEKTENE 

Etter en gjennomgang av relevant litteratur og forskning har vi trukket frem de 

kompetansepunktene vi opplever som sentrale for anestesisykepleiers egen 

kompetanse i traumeteamet, for at de skal fungere optimalt. I lys av 

kompetansemodellen til Skau (9) deler vi inn det vi vil undersøke i de tre ulike 

kompetanseaspektene: Teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig 

kompetanse. I tillegg har vi lagt til kompetanseaspektet kompetanseutviklende tiltak, 

siden dette er sentralt for oppgavens problemstilling. 

 

Figur 1: Kompetanseaspekter (blå) og Kompetansepunkter (hvit) 

Denne strukturen brukes både i kapittel 6.0 Resultat og 7.0 Diskusjon. Her er 

kapittelinndelingen bygget på kategoriene i figur 1, for at en lettere skal kunne se 

sammenhengen mellom kapitlene.  

•Kommunikasjon og 
samarbeid

•Personlig mestring 

•Kurs 
•Simulering 
•Debrifing

•Kjennskap til egne 
arbeidsoppgaver og 
tekniske ferdigheter
•Omsorg for pasienten
•Kjennskap til sosialt miljø 

og traumerommet

•Kjennskap til 
fysiologi, skademekansi
me og skadeomfang
•Kjennskap til ABCDE-

retningslinjer

Teoretisk kunnskap Yrkesspesifikke 
ferdigheter

Personlig kompetanseKompetanseutviklende 
tiltak
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5.0 METODE  

5.1 Metodisk tilnærming  

I arbeidet med å utvikle masteroppgaven har vi valgt å forholde oss til boken 

«Kunnskapsbasert praksis» av Nortvedt et al. (21). Vi har brukt kunnskapsbasert 

praksis for å utvikle problemstilling, PICO skjema og vurdere tidligere forskning. Polit & 

Beck (35) sier at kunnskapsbasert praksis innebærer å bruke de beste resultatene til å 

beslutte pasient- og pleierelaterte beslutninger. De beste resultatene kommer ofte fra 

forskning utført av sykepleiere og helsepersonell (35). Nortvedt et al. skriver: «Å utøve 

kunnskapsbasert praksis er å ta faglige avgjørelser basert på systematisk innhentet 

forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov i 

den gitte situasjonen» (21, s.17). 

Ved utarbeidelse av forskningsprosjektet brukte vi modellen for kvantitativ forskning 

av Polit & Beck (35). Modellen har for oss fungert som en mal for gjennomføring av 

studien. Polit & Beck (35) sin modell for kvantitativ forskning består av nøkkelkonsept 

og faser. De fem fasene er: Den konseptuelle fasen, design og planleggingsfasen, den 

empiriske fasen, den analytiske fasen og formidlingsfasen (35).  

5.2 Design  

Vi valgte et kvantitativt design med bruk av selvlaget spørreskjema. En grunn til at vi 

ikke valgte et kvalitativt forskningsdesign, er at det var allerede skrevet flere lignende 

hovedoppgaver med kvalitativt design, både kvalitative studier til det svenske 

magistergradstudiet til Carlsson et al. (15), Johansson & Nilson (16), Johansson & 

Gonzalez (17) og Johansson & Svanström (18) og en masteroppgave på UiS av Sellevold 

(19) som i hovedsak var en kvalitativ studie. Kvantitativ forskning kan være basert på 

tidligere studier eller forskerens egne erfaringer på tema (36). Denne bakgrunnen fra 

de kvalitative studiene, og vår egen erfaring som mottakssykepleiere i traumeteam, 

gjorde at vi kunne utarbeide et spørreskjema til bruk i den kvantitative studien.  

En tverrsnittstudie var det mest egnede designet for vår studie. Ut ifra vårt begrensede 

tidsperspektiv var en tverrsnittstudie gjennomførbart og gir oss informasjon om 
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forekomst og fordeling. Nortvedt et al. (21) sier at en tversnittstudie er en enkel måte 

for å definere et behov eller problem. En tverrsnittstudie er ikke egnet til å definere 

årsaken til et problem, men det kan være nyttig for å utvikle kunnskap om problemer 

og forhold (21).  

5.3 Spørreskjema 

For å utføre tverrsnittstudien måtte vi lage et eget spørreskjema. Gjennom 

litteratursøk fant vi artikler som omhandlet kartleggingsmetoder for sykepleiers 

kompetanse av Cowan, Norman & Coopamah (37), Jeon, Lakanmaa, Meretoja & Leino-

Kilpi (38) og Valeberg, Fagermoen & Grønseth (39). Men ingen av disse 

spørreskjemaene i artiklene dekket aspektene vi ønsket å undersøke. 

 For å utvikle vårt spørreskjema benyttet vi “Hands-on guide to questionnaire 

research” som består av tre artikler, skrevet av Boynton & Greenhalgh (40), Boynton 

(41) og Boynton, Wood & Greenhalgh (42).  Vi tok utgangspunkt i de direkte relevante 

kvalitative magistergradsstudiene (15-18) og masteroppgaven (19), der vi 

indentifiserte resultater som var relevant for vår problemstilling, og vi supplerte med 

resultater fra andre relevante forskningsfelt (20, 22-34). Vi brukte 

grunnlagsdokumentet (7) og Norsk standard for anestesi (8) for å sette spørsmålene i 

sammenheng med anestesisykepleie, og formulerte spørsmålene ut ifra 

kompetansekravene for anestesisykepleiere. I tillegg brukte vi Nasjonal traumeplan (2) 

og traumemanualen (5, 6, 12-14) for å utforme spørsmålene ut i fra gjeldende 

retningslinjer ved traumemottak.  

For å styrke reliabiliteten til spørreskjemaet ble spørsmålene spesifikt knyttet til 

aspektene teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse ut 

fra Skaus kompetanse modell (9). Vi laget en tilleggskategori om kompetanseutvikling 

som gikk direkte på tiltakene til SUS.  

Ut fra denne prosessen hadde vi 137 spørsmål, men spørreskjemaet ble da for 

omfattende. I følge Kirkevold (43) kan en kombinasjon av kompliserte spørsmål, mye 

informasjon og mange svaralternativer gjøre at deltager mister oversikten over hva de 

egentlig blir spurt om og hva det spesifikt skal svares på. Vi valgte derfor å sette 
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spørsmålene med samme tematikk inn i tabeller for å korte ned spørreskjemaet. Vi 

hadde også tatt med spørsmål som ikke var direkte relevant for problemstillingen, og 

etter diskusjoner oss imellom og med veileder, ble disse ekskludert. Ordlyden i 

spørsmålene ble gjennomgått for å skape kontinuitet i spørreskjemaet. Etter 

revideringen fikk spørreskjemaet 44 spørsmål.  

Vi har to ulike likert-skalaer på spørreskjemaet. Likert-skala 1: «i svært liten grad» «i 

liten grad» «i noen grad» «i stor grad» «i svært stor grad». Likert-skala 2: «Aldri» 

«svært sjeldent» «av og til» «ofte» «svært ofte» «alltid». Rangeringen av likert-

skalaene er presentert i tabell 2 under kapittel 6.0 Resultater. I likert-skalaen valgte vi 

å ikke overlappe svarene, på grunn av at det kan oppstå situasjoner hvor 

svaralternativene ikke dekker spørsmålet og deltagerne må svare på noe som ikke 

passer (43). Årsaken til to likert-skalaer var at spørreskjemaet inneholdt prevalens-

spørsmål, og det var hensiktsmessig å bruke begge skalaene for å oppnå mest mulig 

korrekte spørsmål-svar relevans. Vi valgte også å ha svaralternativ «vet ikke» for å gi 

deltagerne mulighet til å ikke svare på spørsmål som de ikke ønsket å svare på. Vi 

brukte ja/nei spørsmål på konstante variabler. Likert-skala ga oss muligheten til å 

summere svarene innen hver kategori for å finne deltagerens positive eller negative 

mening. Summering av skalaene gjør det mulig å finne små forskjeller mellom 

deltagernes synspunkt (35). 

Boynton & Greenhalgh (40) poengterer at om man ikke har erfaring eller tid til å 

analysere fritekst-svar, skal en ikke inkludere det i studien. Spørreskjemaet besto 

utelukkende av lukkede spørsmål. Lukkede spørsmål er hvor deltager velger det 

svaralternativet som passer best. Ved å velge åpne spørsmål må det legges en plan om 

hvordan disse skal analyseres og vurdere studiens tidsbegrensning, ressurser og 

erfaring på området (40). Polit & Beck (35) sier at lukkede spørsmål er mer effektive 

enn åpne. Lukkede spørsmål gir også oftere svar på spørsmål som kan oppleves 

ubehagelige å svare på (35). Åpne spørsmål kan gi verdi, som et bedre nyansert bilde. 

Vi anså det samtidig som for krevende å inkludere åpne spørsmål og få overført disse i 

vår statistiske analyse. Derfor valgte vi å avstå fra åpne spørsmål.  
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Polit & Beck (35) anbefaler å prøve ut spørreskjemaet gjennom en pilottest. På grunn 

av det tidsmessige aspektet var en pilottest ikke gjennomførbart i vår masteroppgave. 

Ved ferdigstilling av spørreskjemaet kontaktet vi avdelingsleder for Dagkirurgisk 

avdeling ved SUS som er ansvarlig for traumemottak på dagtid. For å styrke 

spørreskjemaets validitet valgte avdelingsleder ut tre anestesisykepleiere, og vi valgte 

ut to anestesisykepleiere, for å vurdere spørreskjemaet. Tre av anestesisykepleierne 

hadde selv mastergrad i anestesisykepleie, og en anestesisykepleier arbeidet med 

masteroppgave. Det var viktig for oss at vi stilte de riktige spørsmålene og traff 

målgruppen. De fem anestesisykepleierne hadde ulikt grunnlag med tanke på erfaring 

og kunnskap om traumemottak.  

Anestesisykepleierne vurderte om spørsmålene var tvetydige, overflødige, hadde 

mangler, opplevdes krenkende eller om spørsmålene var forståelige. 

Anestesisykepleierne som gjennomgikk spørreskjemaet svarte ikke på spørsmålene i 

sin vurdering av spørreskjemaet. I følge Boynton (41) er grunnen til at spørreskjema 

mislykkes at deltagerne ikke forstår dem, ikke kan fullføre de, blir fornærmet av det 

eller misliker utformingen. Gjennom skriftlig og muntlig tilbakemelding fra de fem 

anestesisykepleierne anser vi det som kvalitetssikring av spørreskjemaet. Ved 

gjennomgang av tilbakemeldingene var det de samme spørsmålene som ble poengtert. 

Vi utførte endringer i ordlyd og konkretiserte enkelte spørsmål. Spørsmål som samtlige 

anestesisykepleiere beskrev som irrelevant ble fjernet, og det ble lagt til spørsmål de 

mente var relevant fra praksis. Det ble også klart for oss at anestesisykepleierne ikke 

hadde fått tilbud om traumegjennomgang ved SUS. Dette var et av våre oppførte tiltak 

og det ble fjernet fra spørreskjemaet for å unngå bias. Anestesisykepleierne opplevde 

spørreskjemaet som langt, vi utførte derfor designmessige endringer ved å legge flere 

spørsmål inn i tabeller for å gi bedre oversikt. Vi satte inn oppfølgingsspørsmål under 

tabellene som hadde andre svaralternativer eller ikke passet inn i tabellen. Til slutt 

hadde spørreskjemaet 44 spørsmål, et oversiktlig design og lik spørsmålsformulering, 

se vedlegg 8. 
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5.4 Utvalg 

Populasjonen i vår studie var anestesisykepleierne som var ansatt ved SUS. Ifølge 

oversykepleier på anestesiavdelingen bestod populasjonen av 85 anestesisykepleiere 

(Sigrun-Anne Ulriksen personlig meddelelse). Polit & Beck (35) sier at en populasjon er 

alle individer med samme definerte karakteristisk. Ifølge Nortvedt et al. (21) er en 

tverrsnittstudie et utvalg av populasjonen, og for at studien skal være gjeldene må det 

være et representativt utvalg.  

Vårt utvalg er basert på et ikke-sannsynlighetsutvalg, og utvalget besto av 75 ansatte 

anestesisykepleiere på anestesiavdelingen ved SUS. 10 anestesisykepleiere som var en 

del av populasjonen ble sett bort fra på grunn av at de hadde innvilget permisjon, eller 

gikk i trainee-stilling og dermed ikke var ferdig utdannet.  

Polit & Beck (35) argumenterer mot store utvalg basert på ikke-sannsynlighetsutvalg, 

da det ikke gir garanti om nøyaktighet og kan gi bias. Når utvalget er lite kan det være 

risiko for å samle data som ikke er aktuelle for problemstillingen som dermed kan 

svekke validiteten i studien (35). Vi hadde et stort utvalg med 88% av populasjonen, og 

anså utvalget stort nok til å gjennomføre studien. Dersom vi hadde valgt populasjonen 

anestesisykepleiere i Norge hadde vårt utvalge blitt lite og studien hadde fått en lav 

grad av validitet. Risikovurderingen for vår populasjon i studien har vi utført sammen 

med en erfaren forsker med doktorgrad innen helseforskning ved UiS. 

Et annet moment med utvalget vårt var at det var homogent. Ved å spesifikt velge 

anestesisykepleiere ved SUS hadde vi ikke utfordringer i forhold til utdanningsnivå, 

språkferdigheter og miljømessig bakgrunn. Boynton et al. (42) sier at jo større sosial 

avstand det er mellom deltagere og forsker, desto større er sjansen for misforståelser. 

Polit & Beck (35) bekrefter at et lite utvalg er adekvat når utvalget er homogent. 

Hovedargumentet for at vi hadde valgt å kun inkludere anestesisykepleiere på SUS, 

skyldtes tidsmessige og økonomiske faktorer ved masteroppgaven.  

Inklusjonskriteriene var alle ansatte anestesisykepleiere ved SUS som deltok på 

traumemottak. Eksklusjonskriteriet var anestesisykepleiere som ikke hadde deltatt på 

traumemottak de siste 2 årene. Det var ønskelig at alle deltok for at resultatet skulle 
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bli representativt. Boynton (41) sier i sin guide for spørreskjema innen forskning at det 

er viktig å samle data på de deltagere man ekskluderer for å ha kontroll over 

forskningsprosessen. På bakgrunn av Polit & Beck (35), som viser til at forskere med 

relasjon til fagfelt eller deltagere har lav frafallsprosent, anså vi en eksklusjons- og 

frafallsprosent på 25 % som sannsynlig.  

5.5 Datasamling  

Vi hadde et samarbeid med oversykepleier for anestesisykepleierne på 

anestesiavdelingen. I følge Polit & Beck (35) vil strategier som personlig rekruttering og 

gjentagende kontakt øke sjansen for deltagelse i forskningsstudier. Gjennom 

samarbeidet med avdelingsleder fikk vi hjelp til å anslå antall deltagere i studien, samt 

hjelp til rekruteringen av anestesisykepleiere. Konkrete tiltak i samarbeidet var å få 

innpass i morgenmøte og motivasjonshjelp fra avdelingsledere. I disse anledningene 

ønsket vi å gi god informasjon om forskningsprosjektet og skapte engasjement rundt 

spørreskjemaet, med mål om best mulig svarprosent.  

Vi laget et informasjonsark for å forsikre oss om at deltagerne viste hva studien 

handlet om og hvordan de skulle utfylle spørreskjemaet. Administrative feil kunne 

forsinke forskningsprosessen og vi ønsket å forbygge dette (41). Vi informerte derfor 

deltagerne både muntlig og skriftlig, for slik å tilrettelegge for at deltagerne skulle 

forstå spørreskjemaets omfang og utforming.  

Datasamlingen pågikk i tidsperioden fra 23.01.19 til 13.02.19. Totalt 59 av 75 

anestesisykepleiere svarte på spørreskjemaet. Bakgrunnen for valg av tidsperiode er av 

hensyn til at anestesisykepleiere jobber turnus, og vi ønsket å få flest mulig til å svare 

ved å ta høyde for ferier og turnusfri. Den første uken var det få respondenter, 

spørreskjemaene lå lett tilgjengelig på Sentraloperasjonen, 2 ØST, Dagkirurgisk 

avdeling og Dagkirurgisk enhet i Hillevåg. Ved siden av spørreskjemaene var tydelig 

merket postkasse for innlevering plassert. Vi laget plakater som ble hengt opp i 

avdelingene og sendte ut gjentagende fellesmail til alle anestesisykepleierne med 

oppfordring til deltagelse. Anestesisykepleierne ble også oppfordret til å delta 

gjennom en lukket gruppe på Facebook. I uke to av spørreundersøkelsen gikk vi mer 
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personrettet til verks. I tillegg til nevnte tiltak ble spørreskjema utdelt på morgenmøte 

og deltagere ble oppsøkt på operasjonsstue. Vi fikk god hjelp av avdelingsledere som 

videreførte oppfordringen til å svare ved vaktskifter, og oppfordret 

anestesisykepleierne til å svare da de hadde ledig tid.  

5.6 Analyse  

For å analysere data brukte vi SPSS versjon 25 for MAC som statistikkverktøy og vi 

overførte data fra spørreskjema til SPSS. Innleverte spørreskjema ble fortløpende 

plottet inn i SPSS og hvert spørreskjema ble gitt en ID for å utføre dobbeltkontroll av 

data. Årsaken til at vi valgte SPSS var at programmet er tilgjengelig gjennom UiS.  

Da dataplottingen begynte ble det fort klart at det var noen spørsmål i spørreskjemaet 

som hadde blitt misforstått eller feiltolket. På bakgrunn av dette måtte vi legge inn fire 

forskjellige missing-koder: «Vet ikke», «ikke svart», «ikke deltatt» og «deltar ikke i 

traumeteam». De som ikke hadde deltatt på to år fikk missing-kode: «Deltar ikke i 

traumeteam». Vi fant tre uoppdagede bias på bakgrunnsspørsmål der det ikke var 

svaralternativ for de som var 35 år og 58 år. Det manglet også svaralternativ for de 

som hadde deltatt fire ganger på traumemottak siste året. Enkeltstående spørsmål der 

det var stor prevalens med alternativ «vet ikke» ble tatt ut av statistikken, en liste av 

ekskluderte spørsmål er presentert under vedlegg 11. Vi fikk problemer med at flere 

deltagere ikke hadde krysset av for det aktuelle tiltaket, men hadde svart på 

spørsmålene om tiltaket. Vi valgte å sette kryss for at de hadde deltatt på tiltaket 

debrifing og fredagssimulering. Ved vurdering av kurs satte vi missing-kode «ikke 

deltatt» fordi vi ikke viste hvilket kurs de evaluerte. Mange utfylte spørreskjema hadde 

flere kryss på samme spørsmål og vi ble enige om å alltid velge høyest verdi, så langt 

det ikke var tydelig at deltageren hadde strøket over et alternativ. Vi hadde også flere 

spørreskjema der noen spørsmål sto ubesvarte, som ble missing-kodet «ikke svart». 

Vi hadde to spørsmål i forhold til kurs og tiltak i spørreskjemaet med avkrysning for 

hva de hadde deltatt på. Det ene omhandlet om de hadde deltatt på tiltakene og det 

andre omhandlet om det hadde de hatt noen form for oppfølging etter de ble 

deltagere i traumeteam. I storparten av spørreskjemaene samsvarte ikke deltagernes 
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svar. Derfor valgte vi å ekskludere spørsmålet om oppfølgning. Spørsmålet om når de 

sist hadde deltatt på kurs ble også hyppig misforstått og de svarte for de andre 

tiltakene. Vi så i ettertid at vi burde hatt et svaralternativ som var «har ikke deltatt på 

kurs». Spørsmålet ble ekskludert for å unngå bias.  

For å analysere data brukte vi deskriptiv statistikk. Deskriptiv statistikk beskriver og 

oppsummerer data om en gruppe individer (44). Tall som blir brukt gjennom statistikk 

gir informasjon om en større gruppe enn utvalget (35, 36). 

For å gjennomføre statistikken fikk vi 80 minutter veiledning fra statistikere der vi fikk 

hjelp til å summere data på korrekt måte, lage tabeller og utføre ANVOA tester. Vi 

hadde 60 minutter med en foreleser innen statistikk på UiS som hjalp oss å regne ut 

skewness og kurtosis i Excel, og hjelp til å utføre Cronbach´s alpha. Vi har benyttet oss 

av boken «Introduksjon til SPSS» av Asbjørn Johannesen for å utføre den statistiske 

analysen (44). Vi hadde en veiledningstime med veileder der vi la frem resultatene fra 

analysen.  

Vi benyttet gjennomsnitt og standardavvik for å presentere data. For å finne ut om 

data var normalfordelt regnet vi ut skewness og kurtosis for variablene. Dette gjorde vi 

i Excel der vi brukte z-verdi > 1,95 for variabler under 50 deltagere og z-verdi > 3,29 for 

variabler over 50 deltagere. Excel arket ligger som vedlegg 9. Spørsmål som var satt inn 

i kompetanseaspekter/tabeller ble summert sammen hvor det ble foretatt en 

Cronbach´s alpha test for å sjekke reliabiliteten til summeringen. Summeringer med 

Cronbach`s alpha på > 0,7 ble inkludert. Der målet var å se prevalensen ble noen 

spørsmål fremstilt i grafer med frekvens og prosent, se vedlegg 10 for rådata. Vi brukte 

også gjennomsnitt, standardavvik og 95% konfidensintervall i grafer. I noen av grafene 

satte vi arbeidserfaring opp mot den egenvurderte kompetansen for å fremheve 

forskjellen, til tross for at det ikke var signifikante forskjeller. ANOVA testene vi utførte 

med statistiker var ikke signifikante, så vi valgte ekskludere testene fra studien. Vi 

hadde store mengder deskriptiv statistikk til å belyse problemstillingen på en god måte 

uten å utføre statistiske tester.  
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5.7 Validitet og reliabilitet 

Reliabilitet er nøyaktigheten og påliteligheten i datamaterialet og kan undersøkes med 

stabilitet, indre konsistens og ekvivalens (35, 36). Vår studie har liten grad av påvist 

stabilitet da spørreskjemaet vi laget ikke var utprøvd tidligere, og det var dermed 

usikkert om det ville blitt oppnådd samme resultat ved en ny undersøkelse. Samtidig 

undersøkte vi spørreskjemaets gyldighet ved at vi fikk skriftlig og muntlig 

tilbakemelding fra anestesisykepleiere som var en del av populasjonen i evalueringen 

av spørreskjemaet, før det ble tatt i bruk. Denne tilbakemeldingen kan gi større utbytte 

enn en pilotstudie da vurderingen av spørreskjemaet var oppgaven, og ikke det å svare 

på spørsmålene.  

Ved å sammenligne vårt spørreskjema med artikler som omhandlet måleverktøy for 

kompetanse hos sykepleiere (37-39) sikret vi at anerkjente momenter ble inkludert. 

Arbeidet med spørreskjemaet var en møysommelig prosess, der vi la ned mye tid og 

arbeid for å stille spørsmål av kvalitet og ha svaralternativer som reflekterte 

spørsmålene. Kirkevold sier at reliabiliteten er avhengig av hvor entydige 

svaralternativene og spørsmålene er (43).Vi brukte likert-skala som er en anerkjent 

målemetode, Boynton & Greenhalgh (40) sier at standardisering av måleenhet øker 

reliabiliteten til studien. 

En av forfatterne la inn data i SPSS og den andre kontrollerte innlagte data, og til sist 

gikk begge forfatterne gjennom datamaterialet sammen. Vi gjennomførte også 

kontroll for ugyldige verdier og variabler. Vår indre konsistens, altså overensstemmelse 

mellom spørsmålene i spørreskjemaet er testet med Cronbach´s alpha, der vi har 

benyttet data som har verdi over 0,70. Polit & Beck (35) beskriver Cronbach´s alpha på 

over 0.70 som en tilfredsstillende reliabilitets koeffisient.  

Validitet er måleinstrumentets evne til å måle det som skal måles. Det omhandler om 

studiens resultater er forutsagte av undersøkelsen og ikke ytre faktorer som ikke kan 

kontrolleres (36). Validiteten i vårt spørreskjema er styrket ved at vi har brukt et bredt 

bakgrunnsmateriale med grunnlagsdokument (7), Norsk Standard for Anestesi (8), 

Nasjonal traumeplan (2), traumemanualen (5, 12-14), masteroppgave (19), 
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magisteroppgaver (15-18), fagfellevurdert forskning (20, 22-34), guider (36, 40-43), 

lignende spørreskjema for kompetanse (37-39) og fagpersoner.  

 Boynton (41) sier at validiteten i spørreskjemaet er avhengig av en grundig innsats for 

å finne de riktige spørsmålene. Validiteten for spørreskjemaet vurderer vi som 

tilfredsstillende da det er lagt ned mye arbeid gjennom flere grundige prosesser, hvor 

spørreskjemaet er spisset inn på kompetansen til anestesisykepleiere. Vi mener at 

validiteten styrkes ved at spørreskjemaet ble vurdert av anestesisykepleiere som selv 

er målgruppen og vår veileder som også er anestesisykepleier. Vi kunne styrket 

validitet ytterligere ved å ha en ny vurdering etter siste revisjon av spørreskjemaet. Da 

kunne vi oppdaget bias i bakgrunnsdata og eventuelt endret formuleringen på 

spørsmålene som ligger som vedlegg 11, der vi mistenker at anestesisykepleierne har 

misforstått spørsmålene.  

Vi styrket validiteten på resultatene fra analysen med en konsultasjon hos statistiker 

for å forsikre oss om vi hadde brukt riktig innplotting, fremgangsmåte og rett 

analysemetode. I ettertid skulle vi ha ønsket at vi mottok mer hjelp av fagpersoner når 

det gjaldt statistikken, på grunn av vår manglende erfaring med statistikk. De ANOVA 

testene vi utførte med statistiker viste seg å ikke være signifikante, derfor valgte vi å 

begrense oss til deskriptiv statistikk. Dette var gjennomførbart siden vi hadde store 

mengder med deskriptiv statistikk.  

Vi ønsket å generalisere resultatene av studien til populasjonen anestesisykepleiere 

ved SUS. Et ikke-sannsynlighetsutvalg reduserer muligheten for å generalisere 

resultatene (36). Vi mener vår studie har en høy grad av generaliserbarhet til 

anestesisykepleiere ved SUS på grunn av at vi hadde en svarprosent på 78,6 % og en 

frafallsprosent som var under forventet på 21,3 %. Eksklusjonsprosenten på 11,9 % var 

forventet da ledere og fagsykepleier jobber stort sett dagtid, og er fast på avdelinger 

som ikke er involvert i traumemottak. I forhold til anestesisykepleiere på andre 

sykehus i Norge er ikke generaliserbarheten like høy, de praktiserer mest sannsynlig 

ikke tiltakene for kompetanseutvikling på samme måte som SUS. Til tross for dette 

mener vi at den eksterne validiteten er representativ. Polit & Beck (35) sier at et lite 

utvalg er adekvat når utvalget er homogent. Det vil si at anestesisykepleiere i Norge 
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har mest sannsynlig et lignede kompetansenivå på grunn av retningslinjene Norsk 

standard for anestesi (8) og grunnlagsdokumentet (7). 

5.8 Forskningsetiske vurderinger  

Vi sendte godkjent prosjektplan og spørreskjema til forskningsavdeling på SUS. De 

videresendte vår søknad til personvernombudet på SUS. Personvernombudets 

vurdering var at vi ikke trengte deres godkjenning til å starte studien fordi data ble 

samlet helt anonymt. Dermed fikk vi godkjenning av forskningsavdelingen på SUS til å 

starte forskningsprosjektet, se vedlegg 12. Studien ble også godkjent av 

avdelingsoverlege ved anestesiavdelingen og oversykepleier ved anestesiavdelingen.  

På forsiden av vårt spørreskjema laget vi et informasjonsskriv som beskrev hvordan 

deltagernes anonymitet ble ivaretatt. Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om 

samtykke, anonymitet, hva det innebærer for dem å delta og retten til å ikke svare. Vi 

fremhevet at deltagerne ikke hadde mulighet til å trekke seg etter de leverte 

spørreskjemaet. Informasjonsskrivet med spørreskjema ligger som vedlegg 8. 

Innlevering av spørreskjemaet var deres samtykke til deltagelse siden vi ikke kunne 

spore spørreskjemaet tilbake til den enkelte. Leverte spørreskjema ble oppbevart i låst 

postkasse på avdelingene og innsamlede spørreskjema ble oppbevart i dobbelt låst 

skap frem til destruering. 

Datamaterialet ble oppbevart på private Mac med passord for pålogging og passord 

for tilgang til mappe hvor datamaterialet befant seg. Data ble også oppbevart på to 

minnepinner som ble oppbevart innelåst og i dobbelt passordbeskyttet lagring på 

internett gjennom UiS.  All data vil bli slettet ved godkjenning av masteroppgaven 

14.06.2019. 
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6.0 RESULTATER 

Spørsmålene i spørreskjemaet er laget på nominal og ordinalnivå med de oppgitte 

likert-skalane, vist i tabell 2 under. For å analysere data med SPSS ble data på 

ordinalnivå analysert på samme måte som intervallnivå. Vi har valgt å fremstille 

resultater i prosent, frekvens, gjennomsnitt, standardavvik og 95% konfidensintervall. 

Det er argumenter både for og imot å fremstille data på ordinalnivå med gjennomsnitt 

og standardavvik. Så lenge data er normalfordelte kan det brukes gjennomsnitt og 

standardavvik (44). Vi har valgt å bruke dette i samråd med statistiker. All rådata er 

presentert i vedlegg 9 oppgitt i gjennomsnitt, standardavvik, skewness og kurtosis. 

Rådata med prevalens og prosent ligger som vedlegg 10.  

Likert-skala: tabell 2. 

Rangering Likert-skala 1 Likert-skala 2 

1 I svært liten grad Aldri 

2 I liten grad  Svært sjeldent 

3 I noen grad Av og til  

4 I stor grad  Ofte 

5 I svært stor grad Svært ofte 

6  Alltid 
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6.1 Anestesisykepleiernes bakgrunn 

Svarprosenten på spørreundersøkelsen var 78,7%, det vil si 59 av 75 mulige deltagere, 

frafallsprosenten var 21,3%. Tabell 3 viser fordelingen på kjønn, alder, arbeidserfaring, 

tid siden sist deltagelse og antall deltagelser det siste året. Det var høyest andel 

kvinner (69,5%), og det var normalfordelte data i forhold til alder. Resultatet viste en 

stor andel av deltagere hadde arbeidserfaring over ti år (49,2%). Over halvparten av 

deltagerne hadde deltatt på traumemottak for under en måned siden (57,6%) og syv 

deltagere (11,9%) ble ekskludert fra studien fordi de ikke hadde deltatt på 

traumemottak de siste to årene.  

Tabell 3: Bakgrunnsdata for anestesisykepleierne (n=59). 

Variabel n (%) Variabel n (%) 

Kjønn   Tid siden sist deltagelse 

Kvinne 41 (69,5) < 1 mnd 34 (57,6) 

Mann 18 (30,5) 1-3 mnd 11 (18,6) 

Alder   4-6 mnd 5 (8,5) 

< 35 år 8 (13,8) 6-12 mnd 2 (3,4) 

36-46 år 23 (39,7) >2 år 7 (11,9) 

47-57 år 19 (32,8) Antall deltagelser det siste året  

>58 år 8 (13,8) Ikke deltatt 7 (12,1) 

Arbeidserfaring som anestesisykepleier 1-3 ganger 7 (12,1) 

< 1 år 4 (6,8)  5-10 ganger 19 (32,8) 

1-3 år 13 (22) >10 ganger 25 (43,1) 

4-10 år 13 (22)   

>10 år  29 (49,2)   
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6.2 Teoretisk kunnskap  

Ved spørsmålene som omfattet teoretisk kunnskap brukte vi likert-skala 1. Data var 

normalfordelt. Høyt kunnskapsnivå ses ved ABCDE-retningslinjer med et høyt 

gjennomsnitt (4,4). Resultatene viser at spørsmålet om ISS har hadde et lavt 

gjennomsnitt (2,7) og det var lav deltagelse (n=44).  

Tabell 4: Teoretisk kunnskap 

Spørsmål Gjennomsnitt SD n 

Kunnskapsnivå om ABCDE – retningslinjer ved 

traumemottak 

4,4 0,5 51 

Kunnskap om GCS med tanke på intubasjon av kritisk skadd 

pasient 

4,1 0,7 51 

Har kunnskap om fysiologi innenfor traumemottak av 

kritisk skadd pasient 

3,8 0,7 51 

Har kunnskap om skademekanisme ved traume 3,7 0,7 51 

Kunnskap om SUS sin lokale prosedyre av traumemottak 3,5 1,0 51 

Har kunnskapsnivå for å forstå skadeomfang ved ISS 2,7 1.1 44 

 

Spørsmålene om teoretisk kunnskap ble summert til en totalscore hvor data var 

normalfordelt og hadde en Cronbach´s alpha på 0,79. Antall deltagere var (n=44) og 

gjennomsnittet var 3,7 (SD 0,5). 
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6.3 Yrkesspesifikke ferdigheter  

Arbeidsoppgaver og tekniske ferdigheter: Likert-skala 2 ble brukt for å se prevalens av 

arbeidsoppgavene anestesisykepleierne utførte i forbindelse med traumemottak. 

Resultatene viser at arbeidsoppgaver som er en del av anestesisykepleiers hverdag blir 

utført hyppigst.  

 

Graf 1: Anestesisykepleieres arbeidsoppgaver 
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Ansvarsfordeling av pasientomsorg og -informasjon: Anestesisykepleierne rangerte 

ansvarsfordeling med tanke på omsorg og informasjon til våken pasient ved 

traumemottak. Vi brukte likert-skala 1. Data var normalfordelte, sett bort i fra 

spørsmålene som omhandlet viktigheten av å ivareta pasientomsorg- og informasjon 

og felles ansvar i hele traumeteamet som var skeivfordelte.  

 

Graf 2: Ansvarsfordeling for pasientomsorg og pasientinformasjon 
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Opplevd svikt i pasientomsorg og -informasjon: Anestesisykepleierne (n= 49) ble spurt 

om de hadde opplevd at pasientomsorgen og -informasjonen ikke hadde blitt ivaretatt 

under traumemottak hvor en stor andel svarte «av å til» (46,9%). Vi brukte likert-skala 

2.  

 

 

Graf 3: Opplevd svikt i pasientomsorg og pasientinformasjon 

 

  



 34 

Kjennskap til sosialt miljø og traumerommet: I forbindelse med kjennskap til sosialt 

miljø og traumerommet ble likert-skala 1 brukt. Resultatet viser at 

anestesisykepleierne er kollegiale under traumemottak, men at anestesisykepleiers 

kjennskap til traumerommet har forbedringspotensial.  

 

 

Graf 4: Kjennskap til sosialt miljø og traumerommet 
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6.4 Personlig kompetanse  

Kommunikasjon og samarbeid: Likert-skala 1 ble brukt for å vurdere hvilke faktorer 

anestesisykepleierne mente var viktig for kommunikasjon og samarbeid i traumeteam. 

Mange av variablene var skjevfordelte, men siden det kun er fem alternativ er det 

ingen ekstreme verdier og dermed vurderer vi skjevheten av liten betydning.  

Resultatet viser at tydelig kommunikasjon ble ansett som den viktigste faktoren, og 

tidligere yrkesmessig bekjentskap ble indentifisert som den minst viktige faktoren.  

 

Graf 5: Faktorer for vellykket kommunikasjon og samarbeid  

Listen med faktorene for kommunikasjon og samarbeid ble summert til totalscore hvor 

data var normalfordelte og hadde en Cronbach`s alpha på 0,81. Antall deltagere var 

(n=39) og gjennomsnittet var 4,6 (SD 0,3).  

I forhold til kommunikasjon og samarbeid ble anestesisykepleierne bedt om å vurdere 

ulike påstander med tanke på hvordan teamarbeidet fungerer ved traumemottak. 

Likert-skala 1 og 2 ble brukt, og data var normalfordelt. Resultatene viste at 

anestesisykepleiere mente de «i stor grad» samarbeidet aktivt med 
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mottakssykepleierne. Anestesisykepleierne mente «svært sjeldent» opplevde at dårlig 

kommunikasjon og samarbeid gikk utover pasientsikkerheten.  

Tabell 5: Vurdering av faktorer for vellykket kommunikasjon og samarbeid  

Likertskala Påstand Gjennomsnitt SD n 

2 Aktivt samarbeid med mottakssykepleier 5,0 0,9 51 

2 Grad av generelt «rom» for å si ifra dersom det er 

noe du vil formidle til traumeleder 

4,9 0,9 48 

1 Grad av tilfredshet i forhold til kommunikasjon og 

samarbeid mellom anestesilege og 

anestesisykepleier 

4,4 0,6 51 

2 Brukes closed-loop kommunikasjon i 

traumemottak 

4,3 0,8 50 

1 Grad av fellesskapsfølelse i traumeteamet 4,3 0,6 51 

2 Grad av anestesisykepleier påvirkning på 

anestesilegens valg av anestesimetode, 

anestesimedikamenter og dosering 

3,4 0,9 48 

1 Påvirkning av kommunikasjon- og 

samarbeidsferdigheter ved livstruende skadde 

pasienter 

3,0 1,1 48 

1 Grad av påvirkning av kommunikasjons- og 

samarbeidsferdigheter i samarbeid med 

fagpersoner en ikke har jobbet med tidligere 

2,9 0,9 48 

2 Opplevelse av at dårlig kommunikasjon og 

samarbeid i teamet som har gått utover 

pasientsikkerheten 

2,4 0,6 48 
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Personlig mestring: I forhold til opplevelser av stress hos anestesisykepleierne ved 

ulike situasjoner i traumemottaket har vi brukt likert-skala 1. Data var normalfordelte.  

Resultatet viser at anestesisykepleierne i stor grad mestrer stresset ved deltagelse i 

traumemottak. Stressnivå er høyest ved mottak av traumepasienter som er barn.  

 

Graf 6: Vurdering av stress ved traumemottak 

Stressituasjonene ble summert sammen til en totalscore hvor data var normalfordelt 

og hadde en Cronbach`s alpha på 0,85. Antall deltagere var (n=43) og gjennomsnittet 

var 2,7 (SD 0,6).  

Vi undersøkte om anestesisykepleierne (n=48) ble påvirket i sin fritid av 

stressreaksjonene i traumemottak. Vi brukte likert-skala 2 og data var normalfordelt. 

Gjennomsnittet var 2,2 (SD 0,6). Anestesisykepleierne (n=49) ble også spurt om de 

følte seg klar for å delta i traumeteam ved ansettelse som anestesisykepleier. Vi brukte 

likert-skala 1 og dataene var normalfordelt. Gjennomsnitt var 3,4 (SD 0,9). 

  



 38 

6.5 Kompetanseutviklende tiltak  

I forhold til kompetanseutvikling fikk vi anestesisykepleierne (n=51) til å krysse av for 

hvilke tiltak igangsatt av SUS de hadde deltatt på. Resultatet viste at 48 

anestesisykepleiere hadde deltatt på fredagssimulering og at ingen hadde deltatt på 

ATCN.  

 

Graf 7: Deltagelse av tiltak for kompetanseutvikling 
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Kompetanseutvikling, fortsettelse: Anestesisykepleierne fikk spørsmål om kurs, 

simulering og debrifing på med tanke kompetanseutvikling innenfor 

kompetanseaspektene. Kun de som hadde deltatt på tiltaket hadde svart på 

spørsmålene. Vi brukte likert-skala 1.  

Vi summerte spørsmålene til en total score for hvert enkelt tiltak, hvor data var 

normalfordelte. Ved kurs (n=32) var gjennomsnittet ved totalscore 3,5 (SD 0,7) og 

Cronbach`s alpha var 0,85. Ved simulering (n=48) var gjennomsnittet ved totalscore 

3,7 (SD 0,8) og Cronbach`s alpha 0,92. Ved debrifing (n=30) var gjennomsnittet ved 

totalscore 3,3 (SD 1,1) og Cronbach`s alpha 0,96.  

 

Graf 8: Utbytte av tiltak i forhold til arbeidserfaring 
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Debrifing: I forbindelse med debrifing undersøkte vi også hvor lang tid 

anestesisykepleierne (n=29) erfarte det tok mellom traumemottak og debrifing. 23 

(79,3 %) anestesisykepleierne svarte samme uke.  

Anestesisykepleiers opplevde gjennomsnittstid mellom traumemottak og debrifing 

presentert i graf 9. 

 

Graf 9: Gjennomsnittstid mellom traumemottak og debrifing 

Vi så også på hvor mange ganger anestesisykepleierne (n=29) hadde deltatt på 

debrifing etter traumemottak, gjennomsnittet var 3,1 som tilsvarer 3 ganger (SD 1,5) 

med en skala som gikk fra 1 - > 5.   
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6.6 Kompetanse oppsummering  

Likert-skala 1 ble brukt for å rangere kompetansepunktene innenfor 

kompetanseaskepekene. Hensikten var å fremstille hvilke kompetansepunkt som var 

viktigst for å oppnå et vellykket traumemottak. Fordelingen av data var normalfordelte 

for nummer 2,5,6,8,9,10,11,12 og skeivfordelte data i nummer 1,3,4,7. Det er inkludert 

to desimaler for å vise rangeringen. Vi summerte kompetansepunktene til en 

totalscore hvor data var normalfordelte og hadde en Cronbach`s alpha på 0,85. Antall 

deltagere var (n=47) og gjennomsnittet var 4,4 (SD 0,4).  

Tabell 6: Rangering av kompetansepunkter 

Rangering Kompetansepunkt Kompetanse aspekt Gjennomsnitt SD n 

1 ABCDE-retningslinjer Teoretisk kunnskap 4,79 0,4 48 

2 Samarbeid Personlig kompetanse 4,65 0,5 49 

3 Kommunikasjon Personlig kompetanse 4,59 0,5 49 

4 Simulering Tiltak for 

kompetanseutvikling 

4,39 0,7 49 

5 Egne arbeidsoppgaver  Yrkesspesifikke 

ferdigheter 

4,43 0,5 49 

6 Tekniske ferdigheter Yrkesspesifikke 

ferdigheter 

4,41 0,6 49 

7 Fyisologi, 

skademekanisme og 

skadeomfang 

Teoretisk kunnskap 4,30 0,6 47 

8 Personlig mestring Personlig kompetanse 4,19 0,7 48 

9 Kjennskap til sosialt 

miljø og traumerommet 

Yrkesspesifikke 

ferdigheter 

4,12 0,7 48 

10 Omsorg for pasienten Yrkesspesifikke 

ferdigheter 

4,11 0,7 47 

11 Kurs Tiltak for 

kompetanseutvikling 

4,02 0,8 48 

12 Debrifing Tiltak for 

kompetanseutvikling 

4,00 0,8 47 
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7.0 DISKUSJON 

Hensikten med studien var å kartlegge om det var behov for kompetanseutvikling 

vedrørende anestesisykepleieres kompetanse i traumeteam. Våre resultater om 

anestesisykepleieres egen vurdering av kompetanse i traumemottak og deres 

vurdering av kompetanseutviklende tiltak igangsatt av SUS, blir diskutert i dette 

kapittelet. Kompetansebegrepet ble inndelt i kompetanseaspektene; teoretisk 

kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse ut ifra Skaus (9) 

kompetansemodell. I tillegg la vi inn kompetanseutvikling, grunnet problemstillingen. 

Disse er illustrert i kapittel 4.0 Struktur av kompetanseaspektene, hvor de til sammen 

fire kompetanseaspektene er videre delt inn i kompetansepunkter. Kompetansenivået 

under de ulike kompetanseaspektene- og punktene blir satt opp mot Benners (10) 

modell og Skaus (9) modell, retningslinjer for anestesiologisk praksis (7, 8), Nasjonal 

traumeplan (2), lokal traumemanual (6) og tidligere forskning (15-20,22-34). Dette for 

å identifisere hvilke kompetansepunkt under kompetanseaspektene som har behov for 

kompetanseutvikling.  

Vi gjenbruker strukturen som ble presentert i kapittel 4.0 Struktur av 

kompetanseaspektene, figur 1. Denne strukturen bruker vi både i kapittel 6.0 

Resultater og kapittel 7.0 Diskusjon. For å synliggjøre resultatene fra kapittel 6.0 

Resultater i diskusjonen gjenbruker vi likert-skalaene som er presentert i tabell 2 

kapittel 6.0 Resultater. I tillegg oppgir vi gjennomsnittet i parentes.  

7.1 Teoretisk kunnskap  

Teoretisk kunnskap er fakta, allmennkunnskap og vitenskapsbasert kunnskap som er 

relatert til et fag, og som er viktige for utøvelsen i vår profesjon (9). Den totale 

summeringen av resultatene fra tabell 4 viste at anestesisykepleierne anså at de «i 

noen grad» (3,7) hadde kunnskap om feltet. Dette målet er et resultat av seks 

spørsmål. Ifølge grunnlagsdokumentet (7) skal anestesisykepleier ha avansert 

kunnskap om fysiologi og patofysiologi. Resultatet sett i sammenheng med 

grunnlagsdokumentet (7) kan tyde på at anestesisykepleierne ikke har den avanserte 
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teoretiske kunnskapen som kreves for å være deltagere i traumeteam. Som kliniker er 

anestesisykepleier pliktet til å holde høy faglig kompetanse (7). Ifølge Finstad et al. 

(25), Wisborg et al. (34), Georgiou & Lockey (26) fører trening til økt teoretisk 

kompetanse i traumemottak.   

7.1.1 Fysiologi, skademekanisme og skadeomfang 

I våre resultater hadde anestesisykepleierne «i noen grad» (3,8) kunnskap om traume 

fysiologi og «i noen grad» (3,7) kunnskap om skademekanisme. Dette er to av de seks 

spørsmålene som underbygger påstanden om at anestesisykepleiere ikke har avansert 

teoretisk kompetanse. Dette henger samtidig sammen med erfaringskompetanse. 

Benner (10) sier at kompetanse utvikles ut ifra egen erfaring, og at når 

anestesisykepleierne er på et kompetent nivå klarer en å sette arbeidet sitt inn i en 

langsiktig plan, hvor en både ser målet og hva en trenger å gjøre for å nå målet. 

Det var et overraskende funn at anestesisykepleiere oppfattet at de hadde «i liten 

grad» (2,7) forståelse om ISS, fordi ISS er et sentralt verktøy for å gi informasjon om 

skadeomfanget til traumepasienten (14). Ved manglende kunnskap om ISS fører dette 

til at anestesisykepleierne har manglende forståelse for situasjonen og videre 

planlegging for traumemottaket. Benner (10) sier at en avansert nybegynner er bundet 

av retningslinjer og veiledning. Ifølge Skau (9) er det et behov for teoretisk kunnskap 

innenfor det relevante fagområdet for å kunne utføre sin yrkesspesifikke kompetanse. 

Dette fordi anestesisykepleierne må redegjøre for hvorfor en gjør det en gjør. Den 

teoretiske kunnskapen foreldes og det er et behov for å holde seg kontinuerlig faglig 

oppdatert (9). Sellevold (19) fant i sin masteroppgave viktigheten av at 

kjernepersonalet hadde forståelse på områder som fyisologi, skademekanisme og 

skadeomfang for å se hele sammenhengen i traumemottaket. Johansson & Gonzalez 

(17) sier at for å delta på traumemottak er teoretisk kunnskap om traumemottaket like 

viktig som kommunikasjon og samarbeid.  

7.1.2 Kjennskap til ABCDE-retningslinjer  

Anestesisykepleierne oppgir høy kompetanse, «i stor grad» (4,4), kunnskap om ABCDE- 

retningslinjer. Årsaken til dette kan henge sammen med implementeringen av BEST-
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simulering, fredagssimulering, traumekomite og traumemanualen på SUS (12). Initial 

vurdering og behandling med ABCDE-retningslinjer er definert i traumemanualen (13). 

Den sier hva som skal skje, rekkefølgen det skal skje i og hvordan behandling skal 

iverksettes (13). Vårt resultat gjenspeiler viktigheten av kunnskap om ABCDE-

retningslinjene. Det å ha kunnskap om hva som skal skje og rekkefølgen det skal skje i 

er avgjørende for et vellykket traumemottak. 

 I forhold til intubasjon sett i forbindelse med pasientens Glasgow Coma Scale viste 

resultatet at kunnskapen var «i stor grad» (4,1) god. Dette betyr at 

anestesisykepleierne har forståelse for når i ABCDE-retningslinjene pasienten skal 

intuberes ut ifra bevissthetsnivå. Sellevold (19) og Carlsson et al. (15) har kommet frem 

til i sine spesialiseringsoppgaver at det er viktig at anestesisykepleieren har kunnskap 

om hva de skal gjøre i forhold til skadene til pasienten har, for at traumemottaket skal 

fungere. I Johansson & Nilsson (16) sin magisteroppgave viste at kunnskap om 

retningslinjer for traumemottak manglet, som førte til at anestesisykepleiere jobbet 

mindre selvstendig. 

Grunnlagsdokumentet (7) spesifiser at anestesisykepleiere under utdanning skal lære å 

handle raskt, prioritere hensiktsmessig og samhandle forsvarlig med andre 

teammedlemmer. Dette for å opprettholde eller gjenopprette pasientens livsviktige 

funksjoner (7).Det er sannsynlig at anestesisykepleiere har tilegnet seg kunnskapen om 

ABCDE-retningslinjer under utdannelsen. Selv har vi hatt undervisning om 

traumatologi under utdanningen. Videre viser resultatet at kunnskapen om den lokale 

EQS prosedyren som omhandler traumemanualen på SUS oppgis å være «i noen grad» 

(3,5) god. I praksis på anestesiavdelingen har vi blitt oppmuntret og observert at 

anestesisykepleierne bruker EQS aktivt i arbeidshverdagen. Vår vurdering av resultatet 

er at traumemanualen (6) må oppdateres for å ha høy nok relevans til utviklingen av 

traumemottak, og den bør samsvare med den Nasjonale traumeplanen (2). Egen 

erfaring tilsier at deler av ABCDE-retningslinjene brukes i det daglige arbeidet, primært 

ABC.  
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7.2 Yrkesspesifikke ferdigheter  

De yrkesspesifikke ferdighetene avhengig av den teoretiske kunnskapen og den 

personlige kompetansen (9). I forhold til yrkesspesifikke ferdigheter er flere aspekt 

som er nødvendige for funksjonen til anestesisykepleier i traumemottak. I tillegg er det 

avgjørende for pasientens sikkerhet at traumemottaket gjennomføres på en hurtig 

måte for å stabilisere pasientens tilstand (29). Yrkesspesifikke ferdigheter har en 

glidende overgang mellom kompetansepunktene i dette avsnittet.   

7.2.1 Kjennskap til egne arbeidsoppgaver, og tekniske ferdigheter 

I forhold til kjennskap til det medisinsktekniske utstyret viste resultatet at 

anestesisykepleierne «i stor grad» (4,2) hadde kjennskap. Bakgrunnen for dette kan 

være at mye av det samme utstyret som blir brukt på traumerommet blir også brukt 

på operasjonsstuen. 

Resultatene viser at anestesisykepleierne «svært ofte» utfører oppgavene og de 

tekniske ferdighetene som omhandler å sjekke at intubasjonsmedikamenter er 

tilgjengelig (5,8), sjekking og klargjøring oksygen, sug ventilasjon- og intubasjonsutstyr 

(5,5), assisterer ved intubasjon (5,3) og oksygentilskudd til pasienten (5,2).  Dette kan 

tolkes til at anestesisykepleierne har gode tekniske ferdigheter på de oppgavene de 

utfører daglig vist i graf 1, kapittel 6.3. Bakgrunnen for dette kan være at oppgavene er 

tildelt anestesisykepleier i traumemanualen (5). Magisteroppgaven til Johansson & 

Nilsson (16) viste at anestesisykepleierne gjorde gode forberedelser som økte evnen til 

å takle resiliens. Dette underbygges av Johansson & Gonzalez (17) magisteroppgave 

hvor det fremkommer at ved å sjekke utstyret bidro til at anestesisykepleierne følte de 

fikk økt kontroll, var mer forberedt og skapte trygghet i en situasjon som kunne bli 

stressende.  

I forhold til oppgaven og den tekniske ferdigheten manuell ventilasjon utføres dette 

«ofte» (4,3). Manuell ventilasjon er blant anestesisykepleierens daglige 

arbeidsoppgaver. Carlsson et al. (15) sin magisteroppgave presiserer viktigheten av at 

anestesisykepleierne først får mulighet til å bli trygg på dette i hverdagen. Dette 

støttes også av Johansson & Svanström (18) der anestesisykepleierne sa at det gikk fint 
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å være alene med pasienten så lenge luftveiene var sikret og så lenge de hadde lang 

erfaring. I traumemanualen (5) deles oppgaven med anestesilegen. Etter vår erfaring 

som mottakssykepleiere tilfaller oppgaven oftere anestesilegen da de står ved 

hodeenden og har hovedansvar for luftveiene. Det kan oppstå situasjoner der 

anestesilegen er opptatt med andre arbeidsoppgaver og ansvaret for manuell 

ventilasjon tilfaller anestesisykepleier. Benners (10) modell sier det er et behov for 

utvikling gjennom praksis og utvidet kunnskap for å klare å håndtere oppgaven uten 

behov for veiledning. En bør en komme opp på et nivå der en er kompetent når en blir 

stående delvis alene. 

Å anlegge ventrikkelsonde er et ansvar som er tildelt både anestesilege og 

anestesisykepleier ifølge traumemanualen (5). Resultatet viser at anestesisykepleierne 

«ofte» (4,1) utfører oppgaven. Å anlegge ventrikkelsonde er en teknisk ferdighet som 

ofte tilfaller anestesisykepleier i det daglige arbeidet som tilsier at de har gode 

kvalifikasjoner for oppgaven. I den Nasjonale traumeplanen (2) er denne oppgaven 

tildelt anestesisykepleier. Bakgrunnen for at dette kun utføres ofte kan være at 

ansvaret er delt med anestesilege i traumemanualen (5). På en annen side ser vi ut fra 

egen erfaring at ventrikkelsonde legges oftest på intensivavdelingen eller på 

operasjonsstuen. Dette kan være grunnen til at denne oppgaven blir rangert lavere 

enn de andre profesjonsspesifikke oppgavene.  

Resultatet viser at anestesisykepleierne «ofte» utfører arbeidsoppgave å sikre venøse 

tilganger (4,6) og monitorering (4,1). Både å sikre venøse tilganger og monitorering er 

oppgaver som deles med mottakssykepleier i følge traumemanualen (5). I den 

Nasjonale traumeplanen (2) er montorering tildelt anestesisykepleier alene, mens å 

sikre intravenøse tilganger tildelt anestesipersonell. I hverdagen er dette tekniske 

ferdigheter som anestesisykepleier må mestre å utføre (7). Det at disse oppgave 

kommer under de profesjonsspesifikke arbeidsoppgavene viser at anestesisykepleier 

klarer å vurdere hva som må prioritets og delegeres traumemottaket. I følge Benner 

(10) har en kommet til kompetent nivå når man klarer å se helheten i situasjonen. 

Resultatet samsvarer med egen erfaring som mottakssykepleiere der vi erfarer at 

anestesisykepleier hjelper til med disse oppgavene dersom luftveiene ikke er truet.  
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Resultatet viser at å være bindeleddet mellom våken pasient og traumeteam 

gjennomføres «av og til» (3,5). Å ha ansvar for å være bindeleddet deles ifølge 

traumemanualen (5) av anestesisykepleier og mottakssykepleier. Dette strider mot vår 

egen erfaring, det er oftest anestesilegen som ivaretar denne forbindelsen med 

pasienten. En av grunnene kan være at både anestesisykepleier og mottakssykepleier 

har flere oppgaver som gjør at tiden ikke strekker til. Anestesilegen er plassert ved 

hodeenden, og har hovedkontakten med traumeleder som står i fotenden. Pasientens 

uttrykk kan effektivt kommuniseres til traumeleder via anestesilege. Plasseringens 

betydning støttes i magisteroppgaven til Johansson & Gonzalez (17) hvor 

anestesisykepleierne forteller at når de sto ved pasientens hodeende, var de 

bindeleddet mellom pasienten og traumeteamet. Da kunne de videreformidle 

pasientens opplevelser til traumeteamet, dette i tillegg til å gi pasientinformasjon og 

omsorg (17). I den Nasjonale traumeplanen (2) er ikke ansvaret delegert til noen 

spesifikt i teamet.  

Resultatene våre viste at anestesisykepleier «svært sjelden» (2,3) dokumenterte i 

pasientjournal ved traumemottaket. Dette samsvarer med vår erfaring, 

dokumentering er en oppgave som mottakssykepleierne tar ansvar for. Gjennom 

verbal kommunikasjon med anestesisykepleier i forhold til medikamenter som blir gitt. 

Noen anestesisykepleiere sjekker at de medikamentene og dosene de har gitt 

pasienten, er ført opp før de forlater pasienten. Funnene våre samsvarer også med 

funnene gjort i studien til Johansson & Nilsson (16) hvor anestesisykepleierne ikke 

dokumenterte selv men gjennom verbal kommunikasjon til mottakssykepleier som 

dokumenterte. Når dokumentasjonen ble gjennomført ved verbal kommunikasjon 

kunne pasientsikkerheten være truet, da det forutsatte at en hadde gode 

kommunikasjonsferdigheter og brukte av CLC (16). For å unngå feildokumentering kan 

en «dobbeltkontroll» i etterkant av traumemottaket øke pasientsikkerheten. 

Dokumentering er en oppgave anestesisykepleier har i hverdagen, i følge 

grunnlagsdokumentet (7) er anestesisykepleier pliktet til å utføre komplett og nøyaktig 

dokumentasjon. Bakgrunnen til at de sjelden gjennomfører det i traumemottak kan ha 

sammenheng med at anestesisykepleierne overlater det til mottakssykepleier som har 
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større mulighet for å gå fra pasienten, da det er tre mottakssykepleiere med i 

traumeteamet.  

Resultatet vister at de «aldri» utførte oppgavene rektal temperatur (1,4) og 

timediurese (1,5), dette samsvarer med vår forventing. Det at anestesisykepleier står i 

nærheten av hodeenden til pasienten, gjør at disse oppgavene ikke tilfaller 

anestesisykepleier naturlig. Ut fra egen erfaring som mottakssykepleiere blir rektal 

temperatur ikke utført rutinemessig. Det blir tatt temperatur i øret som gjennomføres 

av mottakssykepleier. I traumemottak vet vi av egen erfaring dersom det er behov for 

timediurese, brukes blærekateter med temperaturmål. Vår erfaring er at blærekateter 

blir utført av operasjonssykepleier eller mottakssykepleier. I den Nasjonale 

traumeplanen (2) tilfaller ikke disse arbeidsoppgavene anestesisykepleier. Det er et 

argument som tilsier at traumemanualen (5) er utdatert og må revideres.  

7.2.2 Omsorg for pasienten  

Anestesisykepleierne mente det «i stor grad» (4,7) var viktig å ivareta omsorg og 

informasjon til våken pasient. Resultatene viste at anestesisykepleiere «i stor grad» 

mente det var et felles ansvar (4,2). Videre ble ansvarsgraden rangert med «i noen 

grad» i følgende rekkefølge for profesjonene; anestesilege (3,9), anestesisykepleier 

(3,8), undersøkende kirurg (3,6) og til slutt mottakssykepleier (3,5). I følge Sellevold 

(19) anså mottakssykepleiere og traumeteamledere det som anestesipersonell sin 

oppgave å ivareta pasienten. Tre svenske magisteroppgaver fant i sine studier at 

omsorg og informasjon til pasienten ofte tilfaller anestesi siden de står i hodeenden 

(15, 16, 18). Det samsvarer med våre funn der anestesilege og anestesisykepleier er 

rangert som øverst ansvarlige etter hele traumeteamet. Vår erfaring fra traumemottak 

er at anestesi ivaretar informasjon og omsorg til pasienten. 

I spørreundersøkelsen svarte 46,9% at det «av å til» hadde skjedd at pasientomsorgen 

og pasientinformasjonen ikke hadde blitt ivaretatt. Bruce et al. (24) sier at det var 

varierende kunnskap hos helsepersonell om hvordan informasjon og omsorg påvirket 

pasienten i etterkant av traume.  Vi har ikke tatt dette med i vår undersøkelse, men på 

bakgrunn av vår studie kunne det vært interessant å gjøre en studie på dette for å 
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bidra til økt fokus av ivaretakelse av våken pasient. Det kan også være vanskelig å ta 

seg av denne oppgaven i starten av karrieren. Da dette krever at en ser helheten i 

situasjonen, noe en ikke gjør før en er på kompetent nivå ifølge Benners (10) modell.  

7.2.3 Kjennskap til sosialt miljø og traumerommet   

I forhold til arbeidsfordelingen i traumemottak viste våre resultater at 

anestesisykepleierne «i stor grad» både får hjelp når de spør etter det (4,4) og at de 

hjelper andre når de har mulighet (4,3). I grunnlagsdokumentet (7) er det spesifisert at 

anestesisykepleier skal bidra til hensiktsmessig oppgaveløsning og etablere gode 

samarbeidsrelasjoner gjennom å skape bevissthet omkring fagspesifikke og 

overlappende funksjoner (7). I traumemottak er anestesisykepleier avhengig av disse 

kvalifikasjonene siden de deler flere av sine oppgaver både med anestesilege og 

mottakssykepleier (5).  

I Johansson & Nilsson (16) sin magisteroppgave viste resultatene at 

anestesisykepleiere i de fleste tilfeller var aktive og behjelpelige, men i noen få tilfeller 

var de passive slik at andre måtte overta deres oppgaver. Steinemann et al. (33) viste i 

sin studie at sykepleiere og leger hadde ulik oppfatning av hva deres oppgaver i 

traumemottaket var. Dette kunne både ha positive og negative effekter, den positive 

effekten kunne gjøre at feilbehandling minket. Mens den negative konsekvensen 

kunne være at en mistet tidsperspektivet, fikk dårlig utnyttelse av ressurser og 

feilmedisinering (33).  

I den Nasjonale traumeplanen (2) er oppgavene tydeligere fordelt, og færre oppgaver 

er delt med andre profesjoner, sammenlignet med traumemanualen (5). Dette kan 

gjøre det lettere å ha fokus på egne oppgaver, og heller hjelpe andre dersom en får 

ledig tid. Dette støttes av resultatene i magisteroppgaven til Johansson & Gonzalez 

(17) hvor tydelige og individuelle arbeidsoppgaver ble sett på som en viktig del av 

traumemottaket.  

Resultatene i Johansson & Gonzalez (17) sin magisteroppgave viste at hos 

nyutdannede lå oppmerksomheten hovedsakelig på egne arbeidsoppgaver, dette 

kunne gjøre det vanskelig å oppnå oversikt over hele situasjonen og gav mindre 
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mulighet til å hjelpe de andre i teamet (17). Når vi ser på Benners (10) modell, kan det 

både som novise og avansert nybegynner være vanskelig kjenne og forholde seg til 

oppgavene til resten av teamet. Det er først på kompetent nivå at 

anestesisykepleieren klarer å se helten i situasjonen (10). I forhold til våre resultat viste 

det at anestesisykepleierne i «stor grad» (4,1) kjente til arbeidsoppgavene til de andre 

i traumeteamet. Bakgrunnen for dette kan være at de nylig utdannede 

anestesisykepleierne har fått erfaring i traumemottak, og flere av de har 

erfaringsbakgrunn fra akuttmottak.  

I forhold til utstyrsoversikt i traumemottaket var resultatet «i noen grad» (3,8) god 

oversikt, og anestesisykepleierne tok seg «i noen grad» (3,0) tid til å bli kjent på 

traumerommet. Johansson & Nilsson (16) sin magisteroppgave viste at omtrent 

halvparten som deltok i studien ikke hadde kjennskap til lokalet, som førte til at de 

ikke klarte å arbeide selvstendig. De ble avhengig av andre profesjonsgrupper for å 

klare å gjennomføre sine oppgaver, i tillegg til at de opptok tiden til andre i teamet 

(16).  

Fra vår egen erfaring som mottakssykepleiere opplever vi ofte å bli spurt om hvor 

utstyr på traumerommet befinner seg. Sett i forbindelse med våre resultat kan det 

være forståelig at de ikke har god kjennskap til miljøet fordi det er 

mottakssykepleierne som har ansvar for å sjekke og rydde traumerommet. Dette gjør 

at det blir kun gjennom selve traumemottaket og simulering en blir kjent på 

traumerommet, dersom en ikke tar initiativ på eget ansvar. For å forbedre dette spurte 

vi om det hadde vært nyttig med omvisning på traumerommet med 

mottakssykepleier, noe de mener hadde vært «i noen grad» (3,6) nyttig.  

7.3 Personlig kompetanse  

Personlig kompetanse legger Skau (9) stor vekt på, hun mener arbeid med mennesker 

er hovedgrunnlaget for vår profesjonalitet og våre verdier. Dette gjelder både i møtet 

med pasienter og kollegaer. Det er mange aspekter som kommer innunder den 

personlige kompetansen, men i hovedsak handler det om hvem vi lar andre være i 

møtet med oss selv, og hva vi har å gi på det mellommenneskelige planet (9). 
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Grunnlagsdokumentet (7) vektlegger også kommunikasjon og samarbeid når de 

trekker frem ferdigheter som er med på å danne grunnlaget for klinisk kompetanse 

hos anestesisykepleiere.  

7.3.1 Kommunikasjon og samarbeid 

For å oppnå et godt samarbeid og arbeidseffektiv kommunikasjon er det mange 

faktorer som spiller inn. I vår spørreundersøkelse ba vi anestesisykepleierne rangere 

ulike faktorer om kommunikasjon og samarbeid i forhold til et traumemottak. Det 

summerte resultatet fra samtlige faktorer ble «i stor grad» (4,6). Som vist i graf 10 er 

vurderingen av vektleggingen for de ulike faktorene tilnærmet lik, med andre ord var 

alle faktorene viktige. Dette resultatet samsvarer med kravene fra 

grunnlagsdokumentet (7) der det er spesifisert at anestesisykepleier skal bidra til 

tverrprofesjonelt samarbeid og avanserte kommunikasjonsferdigheter.  

 

 

Graf 10: Faktorer viktig for kommunikasjon og samarbeid 

Tydelig kommunikasjon (4,9) ble rangert øverst for hva som var viktig for 

kommunikasjon og samarbeid for traumemottaket. Kommunikasjonssvikt har blitt 

identifisert som en årsak til mange feil gjort innenfor traumemottak (26, 29).  
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Hultin et al. (28) definerer god kommunikasjon med tre komponenter: 

informasjonsutbytte, fraseologi og kommunikasjon med kvittering. Med 

informasjonsutbytte mener de at informasjonen sendes til rett person, og at det skjer 

periodiske oppdateringer for at helhetsbildet skal formidles. Fraseologi handler om 

hvordan informasjonen sendes mellom sender og mottaker, det er viktig med korrekt 

terminologi, kortfattethet og unngåelse av unødvendig støy for at informasjonen skal 

oppfattes tydelig. Kommunikasjon med kvittering vil si avanserte 

kommunikasjonsferdigheter som CLC og CO (28). Kommunikasjon er spesielt viktig i 

traumemottak fordi arbeidet er komplekst, uforutsigbart og akutt (20, 28). Skau (9) 

mener den personlige kompetansen blant annet vises gjennom evnen til å uttrykk seg 

på en forståelig måte. Det er også spesifisert i grunnlagsdokumentet (7) at 

anestesisykepleierne skal bruke avanserte kommunikasjonsverktøy som CLC ved 

akutte hendelser. 

Resultatene i vår studie viser at CLC blir brukt «ofte» (4,3), det vil si at det er et 

forbedringspotensial ved traumemottak på SUS. Men på en annen side mener 

anestesisykepleierne at dårlig kommunikasjon og samarbeid «svært sjelden» (2,4) 

hadde gått utover pasientsikkerheten. Vår egen erfaring er at CO blir brukt mer enn 

CLC. I Johansson & Gonzalez (17) sin magisteroppgave oppga anestesisykepleierne at 

kommunikasjon var et av de viktigste elementene for et vellykket traumemottak, men 

også det vanskeligste. De mente at å bruke CLC eller CO forbedret kommunikasjonen. 

Høyt lydnivå, sammensetningen av traumeteamet eller utydelige traumeledere ble 

angitt som årsaker til at kommunikasjonen kunne bli vanskelig (17). Salas et al. (20) 

bekrefter dette med at støy, misoppfattelser, stress og balansen i 

informasjonsmengden kan føre til svikt i kommunikasjon. Vårt resultat viser at 

kommunikasjon og samarbeid ble «i noen grad» (3,0) påvirket ved mottak av en 

livstruende skadd pasient. Bakgrunnen for dette kan blant annet være at stressnivået 

øker og dermed også støynivået i traumeteamet. 

Viktigheten av tydelig ledelse (4,9) ble rangert som nummer to av faktorene for 

kommunikasjon og samarbeid i traumeteam. Dette støttes også av funn i flere studier, 

blant annet Carlsson et al. (15), Johansson & Gonzalez (17), Johansson & Svanström 
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(18), Hultin et al. (28), Leenstra et al. (30), Rosqvist et al. (32) og Salas et al. (20). 

Tydelig ledelse gjennomføres på mange måter som ikke alltid er like hensiktsmessige. 

Dette støttes av Hultin et al. (28), hvor de så at dersom traumeleder inntok en 

autoritær posisjon ble deltakerne mer passive i kommunikasjon, og de stilte ikke 

spørsmål ved beslutninger. I traumemottak hvor lederne var mer likestilte førte dette 

til at traumeteamet var med i diskusjoner, delaktige i beslutninger om traumemottaket 

og fikk en større grad av autonomi i arbeidet (28). I magisteroppgaven til Johansson & 

Gonzalez (17) viste resultatene at anestesisykepleiere mente det var viktig med en 

balanse mellom samarbeid og hierarki, men at traumelederen måtte ha en avgjørende 

rolle (17). Dette støttes av Salas et al. (20), Georgiou & Lockey (26), Armenia et al.(22), 

Leenstra et al. (30) og Sellevold (19). 

Resultatene våre viser at anestesisykepleierne mener de «ofte» (4,9) kan si ifra til 

traumeleder dersom de har behov for å formidle noe. Ut fra dette kan en si at 

traumeledere på SUS har en likestilt lederstil hvor det oppmuntres til delaktighet i 

avgjørelser. Hultin et al. (28) viser også at når lederen likestiller seg med teamet, økte 

bruken av CLC og CO. Med andre ord øker bruken av kommunikasjonsverktøy ved 

likestilt lederstil.   

I magisteroppgaven til Johansson & Gonzalez (17) mente anestesisykepleierne at 

lederen påvirket teammedlemmene sin fellesskapsfølelse. Resultatene våre viser at 

anestesisykepleierne føler seg i «stor grad» (4,3) som en del av fellesskapet i 

traumemottak. Tidligere studier av Steinemann et al. (33) og Mace-Vadjunec et al. (31) 

viste at de som ikke deltok ofte i traumemottak hadde mindre fellesskapsfølelse i 

traumeteamet. Resultatene i vår studie viser at kommunikasjon og 

samarbeidsferdigheter «i liten grad» (2,9) ble påvirket av fagpersoner en ikke hadde 

jobbet med tidligere. Videre viste våre resultater at anestesisykepleierne var på et 

kompetent nivå i Benners (10) modell, der de hadde evne til å samarbeide med andre 

profesjonsgrupper for å nå et felles mål. 

 Johansson & Svanström (18) sin magisteroppgave sier at anestesisykepleierne fortalte 

at de opplevde en utrygghet når de ikke kjente det andre i traumeteamet, dette førte 

også til at de følte seg som en gjest i traumerommet (18). Johansson & Gonzalez (17) 
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sin magisteroppgave bekrefter  at anestesisykepleierne opplevde usikkerhet med å 

arbeide med fagpersoner de ikke hadde arbeidet med tidligere, fordi de var usikre på 

deres kompetanse (17). Som resultatene i vår studie viste er ikke dette tilfelle hos 

anestesisykepleierne på SUS. Ut fra egen erfaring gjenkjenner vi her opplevelsen til 

anestesisykepleierne hos Johansson & Gonzalez (17). Dette fordi vi som 

mottakssykepleiere har et større eierskap til traumerommet, noe som støttes av 

Sellevold (19).  

Johansson & Nilsson (16) sin magisteroppgave viste at en aktiv kommunikasjon fra 

anestesisykepleier gjorde at de ble mer aktive i arbeidet sitt i traumemottaket, og de 

henvendte seg mer til andre for å tilby hjelp. Ifølge Skau (9) er den personlige 

kompetansen hvem vi er som personer, og hvordan vi er når vi samhandler med andre. 

Når vi ser dette i sammenheng med våre resultater kan det vise at 

anestesisykepleierne på SUS tilpasser sine ferdigheter, holdninger og menneskelige 

kvaliteter i traumemottak (9). Anestesisykepleierne samarbeidet «svært ofte» (5,0) 

med mottakssykepleier. Disse resultatene er positive når vi ser det i sammenheng med 

rangeringen i forhold til hva som er viktig for kommunikasjon og samarbeid i 

traumeteam, der tidligere yrkesmessig bekjentskap (3,7) ble rangert nederst. Dette vil 

med andre ord si, at det ikke er behov for anestesisykepleierne på SUS å kjenne andre i 

traumeteamet for at de skal kunne samarbeide.  

Anestesisykepleier har et tett samarbeid med anestesilegen både i hverdagen og i 

traumemottaket. I magisteroppgaven til Johansson & Gonzalez (17) opplevde 

anestesisykepleierne et tett samarbeid med anestesilegen. Resultatene våre viste at 

anestesisykepleierne «i stor grad» (4,4) var fornøyd med tanke på samarbeid og 

kommunikasjon med anestesilegen. Resultatene våre er positive og de stemmer 

overens med kravene i Norsk standard for anestesi (8). Johansson & Nilsson (16) sin 

magisteroppgave viste at det var tilfeller hvor samarbeidet og kommunikasjonen 

mellom anestesilege og anestesisykepleier ikke fungerte, fordi de ikke kjente 

hverandre. Vår egen erfaring er at innenfor profesjoner er det mange sterke 

personligheter i traumeteamet, og de har ulik evne til å ivareta de 

mellommenneskelige relasjonene. Når en lærer hverandre å kjenne blir det færre 
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barrierer for å ytre sin mening. Anestesiavdelingen på SUS er liten nok til at alle 

kjenner alle, det kan være årsaken til at kommunikasjon og samarbeid mellom 

anestesilege og anestesisykepleier fungerer godt. Skau (9) mener at en som 

yrkesutøver må ha personrelaterte egenskaper og ferdigheter for å utøve sitt yrke. Det 

er et forpliktende arbeid gjennom hele yrkeskarrieren å videreutvikle sin personlige 

kompetanse (9). 

Resultatene våre viser at anestesisykepleier «av og til» (3,4) kan påvirke anestesileges 

valg av anestesimetode, medikamenter og dosering. Gjennom erfaring har 

anestesisykepleiere opparbeidet seg kunnskap om legemidlenes farmakokinetikk og 

farmakodynamikk. Oftest tar det noen år før de har kommet på et nivå hvor de er 

kyndige i Benners (10) modell. Når anestesisykepleierne har kommet til et kyndig nivå 

er de ikke lenger i samme grad avhengig av regler og veiledninger, fordi de ser 

helheten i situasjonen (10). Grunnlagsdokumentet (7) påpeker at anestesisykepleier 

skal ha kunnskap om et bredt utvalg av anestesimedikamenter. Siden 49,2 % av 

anestesisykepleierne i studien vår har over 10 års erfaring innen anestesisykepleie, 

forventet vi en høyere hyppighet av påvirkning fra anestesisykepleier. 

Anestesisykepleiernes kunnskap kan gi anestesilegen trygghet i traumeteamet. Det er 

ikke alltid anestesilegen har lang erfaring før de står med ansvaret i et traumemottak, 

og kan da være særlig avhengig av kompetansen til anestesisykepleieren.  

7.3.2 Personlig mestring 

Resultatene viser at anestesisykepleierne hevder «i stor grad» (4,3) å mestre stresset 

det medfører å delta i traumemottak. Det er «svært sjelden» (2,2) at 

stressreaksjonene påvirket deres fritid. I Johansson & Gonzalez (17) magisteroppgave 

fortalte anestesisykepleierne at det kunne oppleves utmattende å delta i 

traumemottak ved hardt skadde pasienter (17). Ut fra egen erfaring som 

anestesisykepleierstudenter er anestesisykepleierne på SUS flinke til å snakke med 

hverandre i etterkant av situasjoner som har vært kritiske eller vanskelige. Resultatet i 

studien vår viste at anestesisykepleierne opplevde «i noen grad» (3,2) stress når 

traumepasienten var et barn. Berg et al. (23) studerte forekomsten av sekundært 

stress og utbrenthet hos ansatte i traumemottak. Studien viste at et av 
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triggerpunktene var barn som pasient. Berg et al. (23) fant at over halvparten av 

deltakerne var i risikogruppen for sekundært traumatisk stress og utbrenthet. Derimot 

konkluderer I Berg et al. (23) sin studie konkluderer de med at medlemmer i 

traumeteam muligens ikke håndterer stresset det medfører å delta i traumeteam så 

bra som de selv oppfatter.  

Anestesisykepleierne sier at de i «svært liten grad» (1,7) opplever stress når 

traumealarmen går. Dette er indikerer at de opplever mestring i traumemottaket. Våre 

resultater viste at anestesisykepleierne i «noen grad» (3,4) følte seg klar for å delta i 

traumeteam ved ansettelse som anestesisykepleier. Mace-Vadjunec et al. (31), 

Hammerlee et al. (27), Steinemann et al. (33) og Johansson & Svanström (18) sier at de 

som har mindre erfaring med traumemottak er mindre villige til å delta. Ut fra 

resultatet vårt mener vi at det er behov for mer fokus på veiledning ved nyansettelse. I 

Johansson & Svanström (18) sin magisteroppgave fortalte anestesisykepleierne at de 

gikk sammen med en erfaren anestesisykepleier på traumemottak i starten av 

arbeidsforholdet, før de deltok selvstendig i traumemottak. Til tross for dette opplevde 

flere utrygghet fordi det ikke alltid gikk traumealarmer i den tiden de fikk veiledning og 

de ikke fikk nok tid til å bli trygge (18). Som vist i graf 6 minkes opplevelsen av stress 

når en får mer erfaring som anestesisykepleier i traumemottak.  

Dette samsvarer med Benners (10) modell, en starter på et nivå hvor en er novise, og 

først når en når et kyndig nivå klarer sykepleieren å se situasjonen i helhet. 

Bakgrunnen for at det ikke er store forskjeller kan komme av at vi vet at flere av de 

nylig utdannede anestesisykepleierne i vår undersøkelse hadde tidligere erfaring som 

mottakssykepleiere. Johansson & Svanström (18) sin magisteroppgave viste at de 

anestesisykepleierne som hadde lang erfarenhet innen akuttmedisin fra tidligere følte 

seg tryggere når de deltok i traumemottak som anestesisykepleiere. Et interessant 

funn i vår studie er ved situasjonene: Barn som traumepasient, kritisk skadd pasient, 

når det oppstod uforutsette situasjoner og kaotiske tilstander, var det høyere grad av 

stress hos de som hadde jobbet i 4-10 år, enn hos de som hadde jobbet i 1-3 år. Dette 

kan ha flere forklaringer. En kan være et relativt begrenset utvalg, hvor vi er klar over 

at det er forskjell i blant annet i erfaringsbakgrunn. Den tiden flere av de relativt 



 57 

nyutdannede anestesisykepleierne hadde bakgrunn som mottakssykepleiere, kan 

dette gjøre at gruppen opplevde mindre stress i slike situasjoner. En annen forklaring 

kan være at en gjennom erfaring ser kompleksitet og utfordringer, som en ikke så etter 

kort tid som sykepleier. Derimot finner Finstad et al. (25) i sin studie viser at kjønn, 

alder, delaktighet i traumeteam og antall år med videreutdanning ikke hadde 

innvirkning på egenopplevd kompetanse.  

7.4 Kompetanseutviklende tiltak  

Våre resultater viste at 88,1% av anestesisykepleierne deltok i traumemottak. 43,1% av 

anestesisykepleierne hadde deltatt på over 10 traumer de siste 3 månedene. Carlsson 

et al. (15) konkluderte i sin magisteroppgave med at anestesisykepleierne kunne jobbe 

kunnskapsbasert i traumemottak da de utførte mange av de samme arbeidsoppgavene 

i hverdagen. Men de presiserer for å kunne jobbe kunnskapsbasert forutsetter det at 

de hadde tilstrekkelig erfaring, og hadde gjennomgått traumekurs med resertifisering, 

simulering og debrifing etter traumemottak (15). I Norsk standard for anestesi (8) står 

det at anestesikompetanse krever årlig ferdighetstrening, regelmessig praktisering og 

faglig oppdatering på akutte hendelser. Skau (9) fremhever behovet for tilbakemelding 

og evaluering for å kunne videreutvikle sin personlige kompetanse. I studien vår kartla 

vi hvor mange som hadde deltatt på de ulike tiltakene SUS tilbyr. Vi vil i dette avsnittet 

se på anestesisykepleiernes vurdering av økt kompetanse relatert til kursene 

deltagerne har deltatt på, simulering og debrifing. 

7.4.1 Kurs 

Resultatene viste at 32 deltagere hadde gjennomført vurderingen av traumekurs for 

kompetanseutvikling. Totalscore for kompetanseutvikling ved hjelp kurs ble «i noen 

grad» (3,5). Før undersøkelsen var forventningen ut ifra tidligere forskning at 

anestesisykepleiere ville ha et større utbytte av kursdeltagelse. Sett i sammenheng 

med Skaus (9) kompetansemodell vil et kurs bidra til økt teoretisk kunnskap, 

yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse i traumemottak. Strukturene på 

kursene har en teoridel og en praktisk del. Dette gir potensiale for faglig, praktisk og 

personlig utvikling. Carlsson et al. (15) fant i sin magisteroppgave at kurs var en viktig 
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del for utvikling av anestesisykepleieres kunnskap (15). I Johansson & Gonzalez (17) sin 

magisteroppgave kommer det frem at anestesisykepleierne opplevde økt trygghet i 

traumemottaket etter kursdeltagelse. De påpekte spesielt at kurs gjorde at alle 

arbeidet systematisk likt, kunne sine arbeidsoppgaver og når de skulle utføres (17). 

Dette støttes også i magisteroppgaven til Johansson & Svanstöm (18). Georgiou & 

Lockey (26) sin studie konkluderer med at undervisning og øvelse på å jobbe i team er 

viktige komponenter for å videreutvikle traumeteamet og redusere mortaliteten hos 

traumepasienter.  

Kurset hvor flest anestesisykepleiere hadde deltatt var KITS kurs, 20 anestesisykepleier 

av 51 hadde gjennomført kurset. I den Nasjonale traumeplanen (2) er det krav om at 

anestesisykepleiere har gjennomgått KITS kurs eller tilsvarende for å kunne delta i 

traumeteam. Med andre ord betyr dette at SUS ikke følger den Nasjonale 

traumeplanen (2) for traumemottak. I traumemanualen (12) til SUS er det ikke 

spesifisert at anestesisykepleiere skal ha gjennomgått kurs, dette bekreftes også av 

fagsykepleier ved akuttmottak. Dette argumenterer for revidering av traumemanualen 

(6) og en systematisering av krav for deltagelse i traumemottak på SUS. Finstad et al. 

(25) har i sine resultater funnet at KITS kurs øker medisinsk kompetanse, valg- og 

improvisasjonskompetanse og samarbeidskompetanse. Det viste seg at de som ikke 

tidligere hadde deltatt på kurs oppnådde den største kompetanseutviklingen (25).  

Våre resultater vurderte kun de anestesisykepleierne som hadde deltatt på kurs, noe 

som kan forklare hvorfor de vurderte kurs til «i noen grad» (3,5) nyttig for 

kompetanseutvikling. Sett i sammenheng med anestesisykepleiernes arbeidserfaring 

har de som har jobbet mindre enn et år størst utbytte av kurs, som vist i graf 8. Denne 

gruppen kan ifølge Benners (10) modell være på et tidlig stadium og har derfor behov 

for retningslinjer og veiledning. Flere av de med over ti års arbeidserfaring anså at kurs 

bidro til kompetanseutvikling, enn de som hadde jobbet i 1-10 år. Bakgrunnen for 

dette kan være at de i større grad ser behovet for å utvikle sin teoretiske kunnskap, 

enn de som har arbeidet kortere tid. Skau (9) sier at den teoretiske kunnskap foreldes, 

og dette kan være årsaken til at de som har jobbet i over ti år ser nytteverdien av kurs. 

En annen grunn kan være at de som har jobbet kortere tid har nyere teoretisk 
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kunnskap fra utdanningen. I magisteroppgaven til Carlsson et al. (15) beskriver de også 

behovet for resertifisering av kurs. Egen oppfattelse av KITS kurs som vi selv har 

gjennomført, var at det økte vår egen kompetanse ved traumemottak, men ser 

behovet for resertifisering.  

Ifølge traumemanualen (12) sender SUS blant annet anestesisykepleiere på DSTC kurs. 

Men bare 5 deltagere i vår studie hadde gjennomført kurset, det tyder på at dette ikke 

blir gjennomført som bekreftes av fagsykepleier i akuttmottak. Den Nasjonale 

traumeplanen (2) sier at anestesisykepleiere bør ha TNCC eller ATCN kurs. Resultatene 

viste at bare 11 anestesisykepleiere hadde gjennomført TNCC, og at ingen hadde 

gjennomført ATCN. Dette viser igjen at SUS ikke følger den Nasjonale traumeplanen 

(2). 6 deltagere hadde PHTLS kurs, dette regner vi ikke som et initiativ fra SUS da det er 

et pre-hospitalt kurs.  

7.4.2 Simulering 

Simulering er det feltet innen traumemottak som er mest forsket på. Simulering øker 

ikke-tekniske ferdigheter betraktelig (22, 28, 32). Resultatet i vår studie viste at 

anestesisykepleierne hadde «i noen grad» (3,7) opplevd kompetanseutvikling gjennom 

simulering. Dette var et overraskende funn, da vår forforståelse var at 

anestesisykepleierne hadde større utbytte av simulering. Ved tiltaket 

fredagssimulering hadde 48 av anestesisykepleierne deltatt, 25 av disse hadde også 

deltatt på BEST simulering. Anestesisykepleiere vurderte kompetanseutvikling samlet 

for både fredags- og BEST simulering. Våre funn viste at anestesiavdelingen bruker 

simulering som årlig ferdighetstrening for anestesisykepleiere, som er et krav fra Norsk 

standard for anestesi (8).  

I følge Skaus (9) kompetansemodell er det spesielt den personlige kompetansen hvor 

det er behov for tilbakemelding og trening for å utvikles. Den teoretiske kunnskapen 

og de tekniske ferdighetene utvikles også, men ikke i like stor grad som den personlige 

kompetansen (9). I Sellevold (19) sin masteroppgave trekkes også simulering frem som 

viktig for utvikling, spesielt den personlige kompetansen. Carlsson et al. (15) fant at 

simulering var viktig for at anestesisykepleiere kunne utføre sine arbeidsoppgaver 
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kunnskapsbasert i traumeteam. Dette samsvarer ikke med våre funn, der deltagerne 

opplever dette som «i noen grad» (3,7) viktig for kompetanseutvikling. Hvorfor vi har 

fått dette resultatet er uvisst, men det er mulig at simulering er noe 

anestesisykepleierne deltar på hyppig, og derfor ikke ser utbyttet. I lys av resultatene 

skrevet tidligere i dette kapittelet er den personlige kompetansen det 

kompetansepunktet som vurderes til best kompetanse.  Dette kan være en årsak til at 

simulering for å videreutvikle sin personlige kompetanse ikke anses som viktig.  

Samtidig viser publisert forskning at utbyttet av simulering er signifikant. Resultatene 

fra Wisborg et al. (34) viser at BEST simulering gir signifikant forbedring i personlig 

kompetanse, og øker selvsikkerheten ved traumemottak med langvarig effekt. Wisborg 

et al. (34) sier også at forbedringen var best ved mindre sykehus. Rosqvist et al. (32) 

viser at simulering bidro til at samarbeidet i traumeteamet hadde signifikant bedret 

ledelse, ressurshåndtering, beslutningstaking og situasjonsbevissthet. Armenia et al. 

(22) sier at simulering gir mulighet til systematisk forbedring og forbedrer 

multiprofesjonelt samarbeid. Men det er begrenset med forskning som understøtter 

sammenheng mellom simulering og pasientutfall (22).  

Det kan være flere forklaringer på hvorfor anestesisykepleierne ved SUS kun «i noen 

grad» (3,7) ser utbytte av simulering. En mulighet er at de ikke har særskilt interesse 

for traumefaget, men heller fokuserer på ferdighetene de bygger i sitt daglige arbeid 

som anestesisykepleiere. Om man ser på mottak av pasient på operasjonsstuen kan 

det trekkes flere paralleller til traumemottak, som vil si at mye av det daglige arbeidet 

til anestesisykepleier kan relateres til traumemottak. Derimot fant Carlsson et al. (15) i 

sin magisteroppgave at anestesisykepleierne var positive til simulering og opplevde det 

som et forbedringsarbeid. Det kunne vært interessant å se på årsaksforholdene i 

forhold til kompetanseutvikling ved simulering på SUS. 

7.4.3 Debrifing  

Resultatene viste at 31 anestesisykepleiere hadde deltatt på debrifing. Av 29 

anestesisykepleiere svarte 79,3 % at debrifing ble avholdt samme uke som 

traumemottaket. 30 deltagere vurderer debrifing til «i noen grad» (3,3) nyttig for 
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kompetanseutvikling. Johansson & Gonzalez (17) fant i sin magisteroppgave at 

anestesisykepleierne opplevde hardt skadde pasienter som utmattende, og de beskrev 

et behov for å gjennomgå disse tankene i etterkant. Carlsson et al. (15) underbygger 

dette da resultatene fra deres magisteroppgave viste at anestesisykepleiere hadde 

behov for debrifing. Anestesisykepleierne mente også at de fikk mulighet til å 

identifisere problemområder uten skarp kritikk, som førte til at de fikk mulighet til å 

forbedre dette til neste traumemottak (15). I sammenhengen med personlig 

kompetanse mener Skau (9) at den personlige kompetansen utvikles gjennom 

tilbakemeldinger. 

Hammerle et al. (27) har publisert en fagartikkel om debrifing etter traumemottak, og 

sier at debrifing kan redusere negativ påvirkning av stressende situasjoner. Debrifing 

gir traumeteamet en mulighet til å lufte sine frustrasjoner og bekymringer (27). Vi 

anser andelen som hadde deltatt på debrifing som liten i forhold til traumeerfaringen 

til anestesisykepleierne, hvor 43,1% av anestesisykepleierne hadde deltatt på over ti 

traumemottak det siste året. Anestesisykepleierne hadde i gjennomsnitt deltatt på 

debrifing 3 ganger totalt i løpet av tiden som anestesisykepleier ved SUS. En faktor 

som spiller inn kan være SUS sin praktisering av debrifing. Egen erfaring tilsier at det 

ofte ikke avholdes debrifing etter traumemottak, også ved kritisk skadde pasienter og 

dødsfall. Ofte er argumentet at det er vanskelig gjennomførbart, da en må kalle 

personal inn på arbeid i fritiden.  

Hammerle et.al (27) anbefaler sykehus å ha en egen debrifingskoordinator for å sette 

tiltaket i system. Samtidig ser vi at anestesisykepleiernes fritid ble «svært sjeldent» 

(2,2) påvirket av stressreaksjoner. En årsak til dette kan være at anestesilege og 

anestesisykepleier har en privat debrifing. Egen erfaring som mottakssykepleier er at vi 

ofte snakker om traume når vi rydder traumerommet og således får bearbeidet 

følelsene. Når vi ser på utbytte av debrifing i forhold til arbeidserfaring er det ingen 

særlig forskjell, men de som har jobbet i 1-3 år har noe økt grad av utbytte. Sett både i 

forhold til Benners (10) modell og Skaus (9) kompetansemodell fører tilbakemelding til 

at både erfaringen og kompetansen utvikles. Et viktig argument for å avholde debrifing 

er ifølge Hammerle et al. (27) at sykepleiere kan sitte med følelser som ikke blir 
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bearbeidet, og dermed unngå pasientgruppen eller slutte som sykepleier for å 

beskytte seg selv. 

7.5 Kompetanseoppsummering for et vellykket traumemottak  

I vår studie ble anestesisykepleierne bedt om å rangere kompetansepunktene for et 

vellykket traumeteam, vist i tabell 6. Hensikten var å undersøke om 

anestesisykepleierne mente det var noen særskilte kompetansepunker som spilte en 

avgjørende rolle for et vellykket traumemottak. Resultatet for alle 

kompetansepunktene havnet innenfor graderingen «i stor grad» viktig. Dette forteller 

at anestesisykepleierne mener alle kompetansepunktene er viktige i traumemottak. 

Det er små nyanser i gjennomsnittet som utgjør den nummererte rangeringen, men 

resultatet viser at noen kompetansepunker av kompetanseaspektene er mer verdsatt 

enn andre. I dette avsnittet vil vi diskutere kompetansepunktene opp mot våre 

resultater innenfor teoretisk kompetanse, yrkesspesifikke ferdigheter, personlig 

kompetanse og kompetanseutviklende tiltak. 

Øverst i rangeringen var kjennskap til ABCDE-retningslinjer (4,79), som er definert i 

traumemanualen (13), og belyser viktigheten av den teoretiske kunnskapen. Våre funn 

under avsnittet 7.1.2 Kjennskap til ABCDE-retningslinjer viste at anestesisykepleier 

hadde meget god kompetanse om kompetansepunktet.  

Rangert som nummer to var kompetansepunktet samarbeid (4,65), og kommunikasjon 

(4,59) ble rangert som nummer tre. Samarbeid og kommunikasjon er 

kompetansepunker som i stor grad overlapper hverandre, utfyller hverandre og er en 

stor del av den personlige kompetansen. Våre resultater under avsnittet 7.3.1 

Kommunikasjon og samarbeid viste at anestesisykepleierne var aktive, utfordrende og 

reflekterende ovenfor erfaringer og verdigrunnlag. Videre viser resultatene at 

anestesisykepleierne følger retningslinjer for anestesifaget og er opptatt av at 

traumeteamet skal fungere optimalt.  

Rangert som nummer fire var simulering (4,39), det belyser viktigheten av 

kompetanseutviklingen ved tiltaket. Det at kompetansepunket fikk høy rangering var 

overraskende da våre resultater under avsnittet 7.4.2 Simulering tilsier at 
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anestesisykepleierne ikke hadde like stort utbytte som forventet. Det at 

kompetansepunket fikk høy rangering viste at de mener simulering er viktig for et 

vellykket traumemottak, men dette fremkommer ikke i avsnittet 7.4.2 Simulering.  

Nummer fem i rangeringen var kjennskap til egne arbeidsoppgaver (4,43), og nummer 

seks var tekniske ferdigheter (4,41). Kompetansepunktene overlapper i stor grad 

hverandre, fordi det kreves tekniske ferdigheter for å utføre arbeidsoppgaver, og er en 

del av de yrkesspesifikke ferdighetene. Dette samsvarer med våre resultater under 

avsnittet 7.2.1 Kjennskap til egne arbeidsoppgaver, og tekniske ferdigheter. Hvor de 

profesjonsspesifikke arbeidsoppgavene og tekniske ferdighetene til anestesisykepleier 

utføres hyppigst og viser at anestesisykepleierne evner å prioritere sitt arbeid i 

traumemottak.  

Som nummer syv i rangeringen kom kjennskap til fysiologi, skademekanisme og 

skadeomfang (4,30). Kompetansepunkets rangering er naturlig da våre resultater 

under avsnittene 7.1 Teoretisk kompetanse og 7.1.1 Kjennskap til fysiologi, 

skademekanisme og skadeomfang viste at anestesisykepleierne «i noen grad» hadde 

teoretisk kunnskap. En forklaring kan være at anestesisykepleierne mener det er 

viktigere å vite hva man skal gjøre ved ABCDE-retningslinjer, enn å vite bakgrunnen for 

hvorfor en gjør som en gjør. En annen forklaring kan være at en høy andel av 

anestesisykepleierne mangler kurs som er viktig for kompetanseutvikling.  

Rangert som nummer åtte var personlig mestring (4,19) som er en del av den 

personlige kompetansen. Kompetansepunketets rangering er forståelig når vi ser på 

våre resultater under avsnittet 7.3.2 Personlig mestring, hvor anestesisykepleiere har 

en høy grad av kompetanse. På en annen side som tidligere nevnt kan det være at 

anestesisykepleiernes bakgrunn før spesialiseringen bidrar til resultatet.   

Nummer ni på rangeringen ble kjennskap til sosialt miljø og traumerommet (4,12), som 

er en del av de yrkesspesifikke ferdighetene.  Våre resultater under avsnittet 7.2.3 

Kjennskap til sosialt miljø og traumerommet viste at anestesisykepleiere hadde god 

kompetanse under kjennskap til sosialt miljø, men i forhold til kjennskap til 

traumerommet er det rom for kompetanseutvikling. En av årsakene kan være 
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manglede innsats fra anestesisykepleierne. En annen årsak kan være at 

anestesisykepleierne ikke ser på det som avgjørende for et vellykket traumemottak da 

de «i stor grad» (4,4) får hjelp når de spør etter det. Dette kan forklare hvorfor 

kompetansepunket blir rangert i nedre del av rangeringen.  

Rangert som nummer ti var omsorg for pasienten (4,11), som er en del av de 

yrkesspesifikke ferdighetene. Våre resultater under avsnitt 7.2.3 Omsorg for pasienten 

viste at anestesisykepleierne mente det var et felles ansvar å ivareta pasientomsorgen 

og pasientinformasjonen. Dette kan forklare plasseringen av kompetansepunket i 

rangeringen da anestesisykepleierne ikke anser det som sin oppgave, men en felles 

oppgave. Det kan tolkes til at omsorgen for pasienten er et dynamisk samarbeid under 

traumemottaket. 46,9% anestesisykepleierne opplevde «av å til» svikt i 

pasientomsorgen og pasientinformasjonen, dette kan vise at kompetansepunket blir 

nedprioritert når det står om liv, da en heller prioriterer livreddende tiltak. Dette kan 

belyse hvorfor de mener pasientomsorg og pasientinformasjon er viktig, men at det 

ikke blir fulgt opp.  

Nest nederst på rangeringen var kurs (4,02), som er en del av tiltak for 

kompetanseutvikling. Våre resultater under avsnittet 7.4.1 Kurs viste at utbyttet av 

tiltaket ble «i noen grad» (3,5). Funnene våre viser at en stor andel av 

anestesisykepleierne ikke har kurs, dette kan føre til at anestesisykepleierne ikke ser 

viktigheten av kurs for et vellykket traumemottak. Vi kan se ut i fra rangeringer at det 

er egenskaper som gjelder i øyeblikket bortsett fra simulering som blir rangert høyest. 

At kurs blir rangert med et høyere gjennomsnitt i kompetansepunket (4.02) opp mot 

utbytte av kurs for kompetanseutvikling (3,5), kan bakgrunnen være at 

anestesisykepleierne som ikke har kurs verdsetter tiltaket høyere.  

Nederst på rangeringen var debrifing (4,00), som er en del av tiltak for 

kompetanseutvikling. Våre resultater under avsnittet 7.4.3 Debrifing kan vise at det 

ikke er en systematisert praksis for tiltaket. Det var få anestesisykepleiere som hadde 

deltatt, og hyppigheten av deltagelse var lav. Det er naturlig at anestesisykepleierne 

rangerte debrifing lavt da våre resultater indikerer at de har lite erfaring med tiltaket. 

Den lave erfaringen kan være bakgrunnen for at anestesisykepleierne ikke klarer å se 
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utbyttet av debrifing. Men at anestesisykepleierne mener debrifing (4,00) er «i stor 

grad» viktig for et vellykket traumemottak gir indikasjon for at de ønsker at tiltaket blir 

praktisert.  
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8.0 KONKLUSJON  

8.1 Funn av diskusjon 

Oppsummert viser resultatene at anestesisykepleierne vurderer sin teoretiske 

kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse som god, men det er 

identifisert flere forbedringsbehov.  

Studien viser at det er behov for kompetanseutvikling innenfor teoretisk kompetanse 

blant anestesisykepleierne. Spesielt med tanke på kunnskap om ISS.  

I forhold til yrkesspesifikke ferdigheter har anestesisykepleiere god egenvurdert 

kompetanse innen egne arbeidsoppgaver og innen tekniske ferdigheter i 

traumeteamet. Anestesisykepleierne mangler interesse til å forbedre kompetansen i 

forhold til kjennskapet til traumerommet. Funnene våre viser at anestesisykepleierne 

har god egenvurdert kompetanse i forbindelse med kjennskap til sosialt miljø. 

Anestesisykepleierne mener det er viktig å ivareta informasjon og omsorg til våken 

pasient, men mener dette er hele traumeteamets oppgave.  

Anestesisykepleierne anser sin personlige kompetanse innen kommunikasjon og 

samarbeid som svært god. Dette gjenspeiles i at de mestrer stress i forbindelse med 

traumemottak. Samtidig oppleves stress blant nyutdannede. Både våre funn og 

litteraturen tyder på at dette skyldes manglende erfaring. Det kan gi økt trygghet ved 

traumemottaket på SUS å gjennomføre et system hvor nyutdannede 

anestesisykepleier får en form for oppfølging. 

Ved kompetanseutviklende tiltak mener anestesisykepleierne at de har et moderat 

utbytte av kurs, simulering og debrifing. Studien avdekker et stort antall 

anestesisykepleiere ved SUS som mangler traumekurs. Dermed innehar de ikke de 

nødvendige kvalifikasjonene den Nasjonale traumeplanen krever for deltakelse i 

traumemottak. En stor andel av anestesisykepleiere har deltatt på simulering, men 

anestesisykepleierne kan ha vurdert tiltaket til moderat utbytte på grunn av 

hyppigheten av tiltaket. Derimot mener anestesisykepleierne at simulering er meget 

viktig for å oppnå et vellykket traumemottak. I forhold til debrifing gjenspeiler våre 
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resultater og den lave deltagelsen at debrifing ikke er et systematisert tiltak, dette 

viser et stort forbedringspotensial på SUS.  

Med rangeringen av kompetansepunktene kan vi konkludere med at 

kompetanseaspektene inneholder ulike kvaliteter som til sammen utgjør en helhetlig 

kompetanse. Alle kompetanseaspektene er viktige for å oppnå et vellykket 

traumemottak, men noen av kompetansepunkene innunder kompetanseaspektene 

blir vektlagt høyere. 

Studien visere at traumemanualen ved SUS ikke reflekterer hverken 

anestesisykepleiernes praksis eller dagens praksis, og den følger ikke anbefalingene i 

den Nasjonale traumeplanen. Her er det et behov for en oppfattende revidering av 

traumemanualen ved SUS.  

8.2 Metodiske overveielser   

Etter å ha gjennomført oppgaven ser vi både fordeler og ulemper ved å ha valgt en 

kvantitativ tilnærming. Det hadde nok blitt lettere å definere kompetansebehovet ved 

en kvalitativ studie. Samtidig hadde vi da ikke fått kartlagt de eksisterende tiltakene på 

SUS på en like oversiktlig måte, hvor vi hadde verdifulle funn som kan ha verdi for 

senere organisering av traumemottak på SUS. En videre refleksjon er at studien ikke 

ble like representativ for alle anestesisykepleiere i Norge, som den kunne ha vært om 

vi hadde inkludert anestesisykepleiere på flere sykehus. Her var det begrenset tid og 

ressurser som gjort at vi avgrenset studien til SUS.   

I ettertid ser vi at spørreskjemaet ikke var optimalt for å få frem den informasjonen vi 

var ute etter. Dette kunne ha blitt bedret på flere måter. En ville være å gjøre en 

grundigere pilotstudie, hvor vi ikke bare fikk erfarne anestesisykepleiere til å se 

igjennom spørsmålene, men hvor vi også fikk et utvalg til å svare på et test-

spørreskjema. En annen ville vært å i større grad basere vårt spørreskjema på 

spørreskjema som tidligere var prøvd ut i sammenlignbare studier. I forhold til 

analysen skulle vi ønsket at vi fikk mer hjelp av statistiker. Dataanalysen ble veldig 

tidkrevende for oss, og med langsom progresjon og mangel på signifikante resultater 

måtte vi utelukke statistiske tester som hadde vært en styrke for masteroppgaven.  
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Med tanke på hvordan masteroppgaven ble presentert var den primære planen å 

skrive en artikkel med kappe, men på grunn av studiens omfang ble masteroppgaven 

presentert som en monografi for å gi et helhetlig bilde av studien.  

8.3 Implikasjoner for praksis  

Vår studie kan bidra til å sette fokus på anestesisykepleiers kompetanse i 

traumemottak. Vi har identifisert kompetanseområder som har forbedringspotensial, 

og utført en omfattende kartlegging av anestesisykepleiers deltagelse på igangsatte 

tiltak ved SUS. Vi håper våre resultater kan være grunnlaget for å iverksette tiltak for å 

utvikle anestesisykepleiers kompetanse i traumemottak. Vi håper også at våre 

resultater kan bidra til at den enkelte anestesisykepleier øker fokus på sin egen 

kompetanse i traumemottak. Vi anbefaler på sterkeste en revisjon av traumemanualen 

ved SUS for å oppnå dagens standard i traumemottak i forhold til den Nasjonale 

traumeplanen. Vi håper at anestesiavdelingen iverksetter kursdeltagelse for 

anestesisykepleiere på SUS for å innfri kravene i den Nasjonale traumeplanen. Vi har 

også identifisert at nylig utdannede er usikre når de deltar i traumeteam, og 

oppfølgingstiltak derfor bør vurderes.  

8.4 Forslag til videre forskning  

I forhold til vår studie hadde det vært interessant å sett på forklaringer til 

overraskende funn i vår kvantitative tilnærming ved hjelp av intervjuer. Et eksempel er 

at anestesisykepleierne identifiserte omsorg som viktig, men at det av og til var svikt i 

ivaretagelse av pasienten. Det hadde også vert interessant å sett på kompetansen til 

de andre kjernemedlemmene i traumeteamet.  
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VEDLEGG 

Vedlegg 1: PICO skjema 

Problemstilling: Hvordan vurderer anestesisykepleier sin kompetanse i traumeteam ved 

mottak av pasienter som oppfyller kriterier for traumemottak, og bidrar igangsatte tiltak 

ved Stavanger Universitetssjukehus til kompetanseheving?  

Pasient/ populasjon Intervensjon Sammenligning Utfall  

Emergency service/Hospital 

Trauma/Injury/ Injuries  

Trauma centers/ Trauma 

center/ Trauma team 

Advanced trauma life 

support care 

Patient care team 

Emergency/ Department/ 

Ward/ Room/ Service/ 

Unit/ Hospital 

 

Advanced practice 

nursing/Emergency 

nursing/ Nursing 

Trauma team training/ 

DSTC/ Definitive 

surgical care course/ 

TNCC/ Trauma nursing 

core course/ ATCN/ 

Advanced trauma care 

for nurses/ KITS course 

Simulation/ Training/ 

BEST simulation 

Briefing/ Debriefing/ 

Trauma audit 

Trauma patient care/ 

Delegation 

/Distribuation 

Team 

work/Communication/ 

Work/ Task 

 Clinical 

competence/ 

Competence/ 

Competencies/ 

Competency/ 

Professional 

Competence 

Expertise/ Skill/ 

Skills 

Self-assessment/ 

Self-evalutation/ 

Perception/ Self-

percieved/ Coping/ 

Adaption  

Occupational stress/ 

Psychological 

stress/Role/ 

Management  

Cooperative 

behavior / 

interprofessional 

relations/ Physician-

nurse relations 

 



 

 

Vedlegg 2: Søkehistorikk 

05.09.2018 Antall treff Leste abstrakt Leste artikler Kritisk 

vurderte 

OVID 307 28 47 12 

CHINAL 286 18 

Svemed+ 100 6 6 2 

10.101.2019     

OVID 389 304 35 15 

CHINAL 288 198 

 

  



 

 

Vedlegg 3: EQS Traumemanualen - Kart 

 



 

 

Vedlegg 4: EQS Traumemanualen - A introduksjon 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 5: EQS Traumemanualen – C Traumeteam og Varslingsprosedyrer 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 6: EQS Traumemanualen - D Akuttmottaket første 15 min 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 7: EQS Traumemanualen – G Scoringsystemer og tabeller  

 



 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 8: Spørreskjema  

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg: 9 Rådata ordinalnivå 



 

 



 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 10: Rådata frekvens og prosent  

 



 

 



 

 

 

 

  



 

 

Vedlegg 11: Ekskluderte spørsmål fra spørreskjema  

Spørsmål 14. 

I hvilken grad opplever du at de felles arbeidsoppgavene med mottakssykepleier 

påvirker kunnskapen om dine arbeidsoppgaver i traumemottaket? 

Ekskludert på grunn av at flere deltagere hadde satt spørsmålstegn ved siden av 

spørsmålet. 17 deltagere hadde svart «vet ikke» og data var skeivfordelte.  

Spørsmål 21 

Når du har deltatt på traumemottak, har du opplevd overforbruk av closed-loop 

kommunikasjon? 

Ekskludert på grunn av lav relevans til problemstillingen og skeivfordelte data. 

Spørsmål 36  

Har du hatt noen form for oppfølging etter du ble deltager av traumeteamet?  

Ekskludert på grunn av manglende samsvar med spørsmål 35.  

Spørsmål 35  

Hvor lang tid siden er det du gjennomførte siste kurs? 

Ekskludert på grunn av at spørsmålet ble hyppig misforstått, de svarte for alle tiltakene 

og ikke spesifikt for kurs.   

Spørsmål 44  

Kryss av: Hvor innhenter du din teoretiske kunnskap innenfor traumatologi? (kan 

krysse av flere) 

Ekskludert på grunn av at vi hadde store mengder data og valgte å kutte spørsmålet da 

det hadde lav relevans for problemstillingen.  



 

 

Vedlegg 12 Godkjennelse masterprosjekt 

 

 



 

 

Vedlegg 13 Master i spesialsykepleie, spesifisering av studentbidrag 

 

 


