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Forord 

Utdanningen master i spesial sykepleie med spesialisering i intensivsykepleie har vært 

en utrolig spennende og lærerik, men også krevende tid. Med denne masteroppgaven 

runder vi nå av disse to årene.  

Kommunikasjon i team er noe som vi begge har vært veldig opptatt av og interessert i. 

At vi nå har fått fordype oss i dette har vært utrolig givende.  

Vi vil takke våre familier for god støtte under prosjektet. Videre vil vi gjerne takke alle 

deltakerne i studiet som har delt av sine erfaringer med kommunikasjon i team og 

avdelingen som lot oss få bruke de ansattes verdifulle tid i arbeidstiden. En takk til 

lederne på den aktuelle avdelingen og for deres positive innstilling til utførelsen av 

prosjektet i en veldig travel avdeling. En spesiell takk også til vår veileder Evy 

Gundersen for god støtte og veiledning underveis.  
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Sammendrag 

Bakgrunn: Mottak og overflytninger av pasienter er spesielt avgjørende i en 

intensivavdeling. Ankomsten til intensivavdelingen krever god samhandling og 

kommunikasjon mellom mottakende anestesileger og intensivsykepleiere. 

Misforståelser i kommunikasjonen mellom helsepersonell er en av de ledende årsakene 

til uønskede hendelser i helsevesenet. Studier har vist at det gjøres mindre feil om 

kommunikasjonen og teamarbeidet fungerer bra.  

Formål: Formålet med denne studien var å finne ut hvordan intensivsykepleiere og 

anestesileger kommuniserer i mottak av ny pasient i intensivavdeling. Målet var å 

belyse hvilke deler av kommunikasjonen som fungerte og om det fantes mulige 

utfordringer, utfra begge yrkesgruppenes perspektiv. 

Metode: Studien er en kvalitativ studie med et eksplorativt induktivt design. Det ble 

gjennomført to fokusgruppeintervjuer med til sammen seks intensivsykepleiere og tre 

anestesileger fra en intensivavdeling. Graneheim og Lundmans forståelse av kvalitativ 

innholdsanalyse ble brukt som inspirasjon til analysen.  

Funn: Analysen resulterte i to hovedtema med tilhørende kategorier. 1) 

Teammedlemmene må snakke sammen: tilbakemelding, å komme med forslag, klare og 

tydelige beskjeder og felles situasjonsforståelse. 2) Behov for struktur i teamet: 

teamroller, hjelpende som er i veien, utfordrende med mye folk i rommet og forbedrings 

behov.    

Konklusjon: Kommunikasjon i mottak av ny pasient i intensivavdelingen viser seg å 

være utfordrende. Studien viser at det er behov for struktur i kommunikasjonen i det 

mottakende teamet. Dette var noe som både intensivsykepleiere og anestesileger erfarte.  

Nøkkelord: anestesilege, intensivavdeling, intensivsykepleier, kommunikasjon, mottak, 

teamarbeid 

 

 

 

 



  

  

 

 

Abstract 

Background: Admission of patients are of uppermost importance, particularly in the 

intensive care unit. Admission in the intensive care unit requires good interaction and 

communication between anaesthesiologists and intensive care unit nurses. 

Misunderstandings in communication between healthcare professionals are one of the 

leading causes of unwanted healthcare incidents. Research have shown a positive 

impact on the quality of care and treatments result if interprofessional communication 

and collaboration is improved.  

Objective: The aim of the study was to evaluate how intensive care unit nurses and 

anaesthesiologists communicate under admission of a new intensive care patient, 

especially regarding well-functioning communication and if there are communication 

challenges. 

Method: A qualitative study with an exploratory inductive design was performed. Two 

focus group interviews were conducted with a total of six intensive care unit nurses and 

three anaesthesiologists from an intensive care unit. Graneheim and Landman’s 

understanding of qualitative content analysis was used as inspiration for the analysis. 

Findings: The analysis revealed two main themes with related categories. 1) The team 

members need to talk to each other: clear and distinct messages, shared situational 

awareness, suggestions and feedback. 2) The need for team structure: team roles, 

challenging with many people in the room, helpers in the way, potential of 

improvement. 

Conclusion: The findings show that there are many communication challenges under 

admission of a new patient in an intensive care unit. Both intensive care unit nurses and 

anaesthesiologists experienced these communication challenges. There is a need for 

more structured communication in the intensive care team. 

Keywords: admission, anaesthesiologist, communication, intensive care unit nurse, 

intensive care unit, teamwork 

 

 



  

  

 

 

INNHOLD 

DEL 1: SAMMENFATNING  

1.0 INNLEDNING .......................................................................................................... 1 

1.1 Bakgrunn for valg av tema ................................................................................... 1 

1.2 Studiens formål...................................................................................................... 1 

2.0 TEORETISK RAMMEVERK ................................................................................ 3 

2.1 Sentrale begreper .................................................................................................. 3 

2.1.1 Intensivavdeling ............................................................................................... 3 

2.1.2 Intensivsykepleier ............................................................................................ 3 

2.1.3 Lege i intensivavdelingen ................................................................................ 4 

2.1.4 Kommunikasjon ............................................................................................... 4 

2.2 Team ....................................................................................................................... 4 

2.3 Crisis Resource Management............................................................................... 5 

3.0 TIDLIGERE FORSKNING..................................................................................... 8 

3.1 Søk .......................................................................................................................... 8 

3.2 Tidligere forskning ................................................................................................ 8 

4.0 METODE ................................................................................................................... 9 

4.1 Fokusgrupper ........................................................................................................ 9 

4.2 Utvalg og rekruttering .......................................................................................... 9 

4.3 Intervjuguide ....................................................................................................... 10 

4.4 Gjennomføring .................................................................................................... 11 

4.5 Forskningsetikk ................................................................................................... 11 

4.6 Forskernes forforståelse ..................................................................................... 12 

4.7 Analyse ................................................................................................................. 12 

5.0 FUNN ....................................................................................................................... 14 

5.1 Teammedlemmene må snakke sammen ............................................................ 14 



  

  

 

5.2 Behov for struktur i teamet ................................................................................ 14 

6.0 DISKUSJON ............................................................................................................ 17 

6.1 Metode diskusjon ................................................................................................ 20 

6.1.1 Gjennomføring av studien ............................................................................. 20 

6.1.2 Troverdighet, pålitelighet og overførbarhet .................................................. 21 

6.2 Implikasjoner og behov for videre forskning ................................................... 24 

7.0 KONKLUSJON ...................................................................................................... 25 

8.0 REFERANSELISTE .............................................................................................. 26 

 

DEL 2: ARTIKKEL  

VEDLEGG: 

Vedlegg 1 Guide for authors, Intensive and Critical Care Nursing  

Vedlegg 2 Forespørsel om deltakelse 

Vedlegg 3 Intervjuguide  

Vedlegg 4 Godkjenning personvernombudet 

Vedlegg 5 Godkjenning forskningsavdelingen 

Vedlegg 6 Godkjenning NSD 



  

1 

 

1.0 INNLEDNING  

1.1 Bakgrunn for valg av tema  

Mottak og overflytting av pasienter i alle avdelinger på sykehus er viktig, spesielt 

avgjørende er det i intensivavdelinger. Ankomsten til intensivavdelingen krever god 

samhandling mellom mottakende anestesileger og intensivsykepleiere for at pasienten 

skal få den beste behandlingen. Schibevaag, Laugaland og Aase (2015) beskriver at 

trygge og gode pasientoverganger er preget av god samhandling, kommunikasjon og 

kontinuitet. De hevder at kommunikasjon og informasjon kan være med å redusere 

risikoen for uønskede hendelser. Forutsetningen er at helsearbeidere med ulik 

profesjonsbakgrunn kommuniserer godt og koordinerer tiltak for trygge overganger. 

Intensivsykepleieren har en sentral rolle i teamet når en ny pasient skal tas imot i 

intensivavdelingen. Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere stiller store krav til 

tverrfaglig samarbeid med legene og ses som en sentral del av intensivsykepleie 

(NSFLIS, 2017). I praksis har vi erfart ulike mottak og har observert svært ulike måter å 

kommunisere på. Vi har opplevd at det er lite fokus på kommunikasjon i 

mottakssituasjoner både i praksis og under masterutdannelsen på tross av at 

intensivsykepleieren har en sentral rolle i dette.   

Forskning viser at intensivsykepleiere og anestesileger på intensivavdelingen kan ha 

ulik oppfatning av hvordan de snakker sammen i team. Erfaring påvirker hvor fornøyde 

de er med kommunikasjonen og det kan være problematisk å få til god kommunikasjon 

i teamet (Johnson & Kring, 2012; Manojlovich & Antonakos, 2008; Nathanson et al., 

2011). Det gjøres mindre feil om kommunikasjonen og teamarbeidet fungerer bra 

(Donaldson, Kohn & Corrigan, 2000; Ginsburg & Bain, 2017; Rose, 2011).  

1.2 Studiens formål  

Det finnes lite forskning på kommunikasjon i mottakssituasjoner mellom 

intensivsykepleiere og anestesileger i intensivavdelinger. Det finnes derimot flere 

studier som har til formål å beskrive tverrfaglig samarbeid og teamarbeid, og disse 

inkluderer ofte kommunikasjon (Johnson & Kring, 2012; Rose, 2011).  

Formålet med denne studien var å finne ut hvordan intensivsykepleiere og anestesileger 

kommuniserte i mottak av ny pasient i en intensivavdeling. Målet var å belyse hvilke 

deler av kommunikasjonen som fungerte og om det fantes mulige utfordringer, utfra 
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både anestesilegers og intensivsykepleieres perspektiv. Forskningsspørsmålene vi 

jobbet ut fra var: 

- Hvordan kommuniserer intensivsykepleiere og anestesileger i team i 

intensivavdelingen ved mottak av ny pasient i intensivavdelingen? 

- Hvilke utfordringer i kommunikasjonen erfarer intensivsykepleiere og anestesileger 

ved mottak av ny pasient i intensivavdelingen?  

- Er det behov for forbedring i måten intensivsykepleiere og anestesileger 

kommuniserer ved mottak av ny pasient i intensivavdelingen?  
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2.0 TEORETISK RAMMEVERK 

I dette kapittelet gjøres det rede for teoretisk grunnlag for studien. Innledningsvis 

avklares noen sentrale begreper, deretter fokuseres det på team og Crisis Resoursce 

Management (CRM).  

2.1 Sentrale begreper  

2.1.1 Intensivavdeling  

Intensivenheter er separate sykehusenheter med spesialutdannet personell innen 

intensivmedisin og intensivsykepleie. En intensivenhet må ha tilstrekkelig kvalifisert 

personell for å ivareta kritisk syke pasienter og deres pårørende. Enheten er organisert 

som en multidisiplinær enhet og teknisk utstyrt til å behandle pasienter med svikt i et 

eller flere organsystemer. Det finnes ulike typer intensivavdelinger. En generell 

intensivenhet har pasienter med organsvikt i et eller flere organsystemer og behandler 

disse uavhengig av avdelingen de ble innlagt eller grunnlidelse. Spesialiserte 

intensivenheter behandler pasienter med en avgrenset, kritisk skade eller spesifikke 

grupper kritisk syke pasienter (torakskirurgi-, medisin-, kirurgi- eller nevrokirurgi). 

(Norsk Sykepleierforbunds Landsgruppe av Intensivsykepleiere & Norsk 

Anestesiologisk Forening, 2014). I denne studien blir generell intensivenhet omtalt som 

intensivavdeling.  

2.1.2 Intensivsykepleier  

«En intensivsykepleier er en sykepleier med videreutdanning eller master i 

intensivsykepleie (høyskole/universitet) som følger rammeplan for intensivsykepleie» 

(NSFLIS & NAF, 2014). Intensivsykepleie er kunnskapsbasert praksis. En 

intensivsykepleier har flere funksjoner, hun /han skal jobbe helsefremmende, 

forebyggende og rehabiliterende, i tillegg har hun/han en lindrende og palliativ 

funksjon. Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere (2017) stiller krav til 

tverrfaglig samarbeid. Intensivsykepleiere skal gjennomføre medisinsk behandling på 

ordinasjoner og i samarbeid med pasientens leger, men også selv kunne ta medansvar 

for forsvarlig behandling. Gjennom tverrfaglig samarbeid skal intensivsykepleiere sikre 

kvalitet, kontinuitet og planlegging i pasientens behandling (NSFLIS, 2017). 
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2.1.3 Lege i intensivavdelingen 

Intensivlegen har det overordnede og medisinske ansvaret for pasienten i generelle 

intensivenheter. Legen leder det multidisiplinære teamet, organiserer og koordinerer 

undersøkelser, intervensjoner og behandlingen i nært samarbeid med relevante 

spesialiteter. En intensivlege er definert som en anestesiolog med bred erfaring innen 

intensivmedisin og som har intensivenheten som arbeidssted (NSF & NAF, 2014).  

2.1.4 Kommunikasjon 

Kommunikasjon kan defineres som «gjensidig utveksling» (communicatio), noe som 

kan «deles» med en eller flere (communino) og «noe som blir felles», «gjøre noen 

delaktig» (communicare) (Burton & Dimbleby, 1998). Burton og Dimbleby (1998) 

mener at kommunikasjon er å skape forbindelser. Kommunikasjon er en aktivitet, noe 

som vi gjør, skaper og arbeider med. Vi lærer oss både hvordan å kommunisere og 

hvordan vi gir og tar imot informasjon. Marquis og Huston (2012) beskriver at 

kommunikasjon kan skje på to måter, nonverbal og verbal. Det nonverbale ses ofte som 

kroppsspråket og kan være bekledning, holdning, øye kontakt, ansiktsuttrykk og 

gestikulering. Det verbale er ord og måten disse blir formidlet på, og menneskers 

egenskaper til å kommunisere verbalt varierer fra person til person.  

Helsevesenet er avhengig av både verbal og nonverbal kommunikasjon og av at dette 

fungerer effektivt. Helsepersonell er ofte trent til å kommunisere med pasienter og 

pårørende i ulike situasjoner. Derimot er de mindre trent til å kommunisere med 

hverandre på tvers av yrkesgruppene. Sykepleiere og leger er trente til å kommunisere 

på ulike måter der sykepleiere er lærte til å være detaljrike og beskrivende, mens leger 

er trente til å utrykke seg kort og konsist (Sharp, 2012). Kommunikasjon har en stor 

betydning for godt teamarbeid og er grunnleggende for effektivitet og sikkerhet på en 

arbeidsplass (Flin, O'Connor & Crichton, 2013). 

2.2 Team  

Katzenbach og Smith (1993) definerer team som: 

«A team is a small number of people with complementary skills who are committed to a 

common purpose, set of performances goals, and approach for which they hold 

themselves mutually accountable» 
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Katzenbach og Smith (1993) mener ordet «team» blir brukt i veldig mange 

arbeidssituasjoner, men at ikke alle som samarbeider kan kalles et team. De skiller 

mellom en arbeidsgruppe og et team. En arbeidsgruppes prestasjon er kun avhengig av 

hver enkelt medlems individuelle egenskaper. Et teams prestasjon inkluderer både 

individuelle egenskaper og resultater, i tillegg til et kollektivt bidrag fra 

teammedlemmene.  

Det spesielle med team er at medlemmene er gjensidig ansvarlige overfor hverandre og 

oppgavene som skal utføres. Et team skal ha et tydelig mål å jobbe mot, et mål de alle 

kan tro på. Dette fører til en kollektiv ytelse av teamet ved at de sammen opplever en 

meningsfull hensikt med arbeidet. De beste teamene har fått en bestemt oppgave å 

utføre fra ledelsen i organisasjonen og jobber for å fullføre denne på best mulig måte 

sammen. Effektive team har ofte et klart og konkret mål for oppgaven som skal utføres. 

Et slikt mål kan være selve drivkraften som driver teamet til å ville prestere sammen. 

Når mennesker jobber sammen mot et felles, konkret mål kan en oppnå forpliktelse og 

tillit (Katzenbach & Smith, 1993).  

Størrelsen på et team påvirker effektiviteten. De fleste gode team har mindre enn ti 

medlemmer. I tillegg til antallet er det viktig at egenskapene til medlemmene utfyller 

hverandre. Teamets roller skal være klare for alle, både ledere og de andre 

teammedlemmene. Teamet skal ha en felles forståelse av situasjonen de befinner seg i 

og dette skal bidra til felles beslutninger. Dette blir lettere om teamet er enige i hvordan 

de jobber sammen og hvordan de skal benytte seg av den enkeltes ferdigheter 

(Katzenbach & Smith, 1993). 

2.3 Crisis Resource Management   

CRM ble introdusert i luftfart. Flere alvorlige flyulykker skjedde mellom 1960-talet og 

slutten av 1970-talet, og førte til at årsakene til ulykkene ble analyserte. Analysene viste 

at alt fra svikt i kommunikasjon, utydelig lederskap og beslutning kunne være mulige 

årsaker til ulykkene. Cockpit (senere «crew») Resource Management ble en ny 

treningsmetode for flybesetninger og fokuserte på ikke-tekniske ferdigheter. Fokus ble 

flyttet fra individet til hele teamet for å styrke teamets reaksjoner i akutte og ikke akutte 

situasjoner. CRM har vist seg vellykket i mange andre fag, for eksempel medisin (Flin 

et al., 2013; Gaba, Fish & Howard, 1994). Gaba et al. (1994) overførte og tilpasset 
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CRM til medisin og kalte det Anesthesia Crisis Resource Management og i dag brukes 

begrepet Crisis Resource Management (CRM). 

 

Et team er sjelden konstant og i moderne organisasjoner byttes teammedlemmene ofte 

ut. Et av konseptene i CRM- trening er å styrke individenes ferdigheter og gjøre dem 

mer effektive til det teamet der de skal delta. Det er mindre fokus på å trene et spesielt 

team (Flin et al., 2013). Målet med å anvende CRM er å koordinere, benytte og anvende 

alle tilgjengelige ressurser for å optimalisere pasientsikkerheten og resultater. Ressurser 

inkluderer alle involverte personer med deres ferdigheter, evner og holdninger. CRM 

handler om å fange opp feil så snart som mulig og minimere de negative konsekvensene 

som allerede har oppstått (Rall & Diechmann, 2005).  

 

Rall og Deichmann (2005) beskriver et godt lagarbeid som hardt arbeid. 

Koordineringen av et team begynner før det samles. Når alle medlemmene kjenner sine 

oppgaver og roller, blir koordineringen av teamet enklere. Teamet trenger en leder som 

tar kommandoen, distribuerer oppgaver og samler informasjon. Teamlederen skal 

koordinere og planlegge ved bruk av klar og tydelig kommunikasjon. En av 

hovedoppgavene er å fordele arbeidsbelastningen ved å definere oppgaver, kontrollere 

at de blir riktig utført og se at alt passer sammen. Om mulig skal teamlederen være fri 

fra praktiske oppgaver for å kunne observere, samle informasjon og delegere oppgaver 

til de andre teammedlemmene. Alle teammedlemmene skal aktivt finne ting som må 

gjøres og alle er like ansvarlige for pasientens velvære. Et godt teammedlem lytter til 

hva teamlederen sier og gjør det som trengs i situasjonen, og på samme tid tenker 

selvstendig på hva andre personer trenger. Målet er å arbeide hånd i hånd, ikke kun på 

forespørsel. Teammedlemmene skal være påståelige hvis de mener teamlederen tar feil 

beslutninger (Rall & Diechmann, 2005). 

 

Kommunikasjon er nøkkelen i alle krisesituasjoner. Godt teamarbeid er avhengig av at 

alle er på samme «side». Kommunikasjon sikrer at alle vet hva som foregår, hva som 

må gjøres og hva som allerede er gjort. Å si noe er bare kommunikasjon hvis meldingen 

blir mottatt. Teamet må bruke «closed loop» kommunikasjon. Avsenderen må adressere 

mottakeren, som må bekrefte meldingen for å vise at informasjonen er mottatt og tolket 

riktig. Når oppgaven er fullført, må mottakeren informere teamet. Kommunikasjon er 
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viktig for både for avsender og mottaker av en melding, uansett om det gjelder lederen 

eller de andre i teamet (Rall & Diechmann, 2005; Rall, Gaba, Howard & Dieckmann, 

2010). 
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3.0 TIDLIGERE FORSKNING  

3.1 Søk  

Det ble gjennomført flere systematiske søk sammen med bibliotekar fra Medisinsk 

bibliotek i Chocrane, Cinahl, Medline og Embase for å skaffe en oversikt over tidligere 

forskning på området. Søkene ble begrenset til engelsk eller skandinaviske språk. 

Publikasjons år ble avgrenset til perioden 2000- 2017. Søkeordene som ble brukt var 

communication, ICU, intensive care unit nurse, intensive care unit, interdisciplinary 

communication, interdisciplinary teamwork, nurse physician relation og patient 

admission. Søkene gav mange hundre treff på artikler. Flere omhandlet 

neonatalintensiv, kommunikasjon med pasientens familie eller representerte kulturer 

som var veldig ulik den nordiske.  

3.2 Tidligere forskning   

Teamarbeid har også innen helse fått mer fokus de siste 20 årene. Team har mange 

fordeler men det er også en stor utfordring å få til et velfungerende team. Reeves, 

Lewin, Espin og Zwarenstein (2010) har samlet flere studier som viser at det er 

vanskelig å nå målet om effektivt teamarbeid. Mer enn før er det nå fokus på å lære opp 

ulike profesjoner i egenskaper som er viktige i samhandling med andre. De fant også at 

det er avgjørende med trening og undervisning for å få en felles forståelse for hva det 

innebærer å jobbe i et team og det er en større del av undervisningen enn før. 

Det har vist seg at intensivsykepleiere i større grad enn leger er misfornøyde med den 

tverrfaglige kommunikasjonen. Dette kan ses i sammenheng med maktskeivhet mellom 

yrkesgruppene (Manojlovich & Antonakos, 2008). Donaldson, Kohn og Corrigan 

(2000) mener at kommunikasjonen må flyte fritt mellom arbeiderne for å unngå feil. 

Dette kan være en utfordring oppover i hierarkiet, da legene er de medisinske 

ekspertene. Det kan være vanskelig for sykepleierne å stille spørsmål og være tydelige 

på hva de mener. Intensivsykepleiere med lite erfaring opplever at det er vanskelig å 

komme med egne meninger, at de kun har en rapporterende rolle i forhold til leger. 

Parallelt med mer erfaring beskriver intensivsykepleierne sin rolle som et mer respektert 

teammedlem med klinisk troverdighet (Kendall-Gallagher, Reeves, Alexanian & Kitto, 

2016). Reader, Flin, Mearns og Cuthbertson (2011) fant at det er ulikheter mellom 

hvordan leger oppfatter åpenhet i kommunikasjonen. Leger med lang erfaring opplever i 

større grad åpenhet i samhandling i teamet enn leger som er nye på intensivavdelingen.  
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4.0 METODE 

Studien er kvalitativ med et induktivt eksplorerende design. Denne metoden belyste best 

studiens formål, som var intensivsykepleiere og anestesilegers erfaringer med 

kommunikasjon ved mottak av ny pasient i intensivavdeling. Forskningsmetoden må 

tilpasses de fenomenene som skal undersøkes (Thornquist, 2003). Den kvalitative 

metoden kan belyse problemstillinger som handler om menneskers erfaringer, 

opplevelser, tanker, forventinger, motiv og holdninger (Malterud, 2017; Polit & Beck, 

2017). Kvalitativ forskning er assosiert med den konstruktivistiske tradisjonen, som 

handler om å forstå den enkeltes levde liv. Forskeren går i dybden på komplekse 

fenomen, som har bakgrunn i erfaringer fra mennesker med nær tilknytning til 

fenomenet (Polit & Beck, 2017). 

4.1 Fokusgrupper 

Fokusgrupper er en relevant fremgangsmåte for innhenting av data når en skal utforske 

fenomen som felles erfaringer, holdninger eller synspunkt i et miljø der mange 

mennesker samhandler. Metoden er ofte brukt for å få innsikt i erfaringer og synpunkter 

hos helsepersonell (Malterud, 2012). Morgan (1997) påpeker at til forskjell fra 

individuelle intervjuer, fremskaffer fokusgrupper informasjon fra en gruppedynamisk 

interaksjonsprosess. Denne prosessen kan brukes bevisst for å innhente data som kan 

være vanskelig å få frem uten dynamikken i gruppen. Gruppediskusjoner gir direkte 

data om likheter og forskjeller i deltakernes meninger og erfaringer i motsetning til i 

individuelle intervjuer. I en fokusgruppe vil deltakerne bidra med emner som forskeren 

ikke selv har tenkt på og dette kan ha stor betydning for resultatet.  

Fokusgruppeintervju er en godt egnet metode for denne studien, da forfatterne ønsket 

både intensivsykepleieres og anestesilegers erfaringer fra kommunikasjon ved mottak 

av ny pasient. Forfatterne ønsket å ha begge yrkesgruppene sammen for å skape en god 

gruppediskusjon om felles erfaringer.   

4.2 Utvalg og rekruttering 

Deltakerne til intervjuene ble rekruttert av en kontaktperson, tildelt av en leder på den 

aktuelle avdelingen. På forhånd ble skriftlig informasjon sendt til kontaktpersonen, som 

også fikk en kort beskrivelse om prosjektets formål og praktisk gjennomføring.  
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Studiens utvalg var intensivsykepleiere og anestesileger som jobbet i 

intensivavdelingen. Forfatterne gjennomførte to fokusgruppeintervjuer, med 

henholdsvis fire og fem personer i hver gruppe. Wibeck (2011) og Malterud (2012) 

mener begge at en fokusgruppe med mindre enn fire og mer enn seks personer er 

utfordrende fordi moderator kan få problem med å styre intervjuene.  

Det var færre anestesileger enn intensivsykepleiere i arbeidsgruppen, og forfatterne 

valgte derfor at to anestesileger i hvert intervju var tilstrekkelig. Både kvinner og menn 

fra begge yrkesgruppene ble rekruttert for å få et representativt bilde av avdelingens 

mottaksteam. Inkluderingskriteriene var at intensivsykepleierne skulle ha arbeidet minst 

et år i mer enn 50% stilling, anestesilegene skulle ha mer enn seks måneders erfaring fra 

en intensivavdeling. Det var viktig at deltakerne hadde erfaring fra mottakssituasjoner, 

derfor var det nødvendig med disse inkluderingskriteriene. Det var ønskelig å ha med 

informanter med ulik erfaring fra intensivavdelingen, for å se om det kunne ha 

betydning for hvordan de erfarte kommunikasjonen i teamet.  

4.3 Intervjuguide  

Forfatterne valgte semistrukturerte intervjuer som brukes ved eksplorerende forskning 

der man vil oppdage noe nytt innenfor valgt emne. I slike intervju er hensikten med 

intervjuguiden at deltakerne i større grad velger hva de vil snakke om i forhold til 

introdusert tema. Moderator skal i minst mulig grad påvirke deltakerne, for å få frem 

deres erfaringer og opplevelser. Ved større frihet i samtalen, gis deltakerne mulighet til 

en friere uttrykksform (Polit & Beck, 2017). 

Intervjuguiden skal fungere som et hjelpemiddel for å kunne holde fokus på 

forskningens formål. Fenomener skal kunne belyses fra flere vinkler og perspektiv, og 

da er det viktig at spørsmålene i intervjuguiden åpner opp for samtalen. Intervjuguiden 

skal inneholde spørsmål som fokusgruppeintervjuet skal omfatte og det skal være 

sammenheng mellom intervjuguiden og studiens problemstilling. I kvalitativ forsking 

skal spørsmålene være åpne og guiden bør inneholde 3-5 kjernespørsmål (Malterud, 

2012; Morgan, 1997; Polit & Beck, 2017; Wibeck, 2011). Wibeck (2011) poengterer 

viktigheten av at deltakerne kan få si ifra om det er noe som mangler slik at moderator 

kan få oppklart uklare utsagn mot slutten av intervjuet. Intervjueguiden ble utformet 

med åpne tema for å ivareta dette (vedlegg 3).  
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4.4 Gjennomføring 

Det ble gjennomført et pilotintervju for å prøve ut rollene som moderator og sekretær, 

og for å sjekke at intervjuguiden var valid til studiens formål. Deltakerne i 

pilotintervjuet tilfredsstilte ikke inklusjonskriteriene for studien, men hadde en viss 

erfaring fra ulike mottakssituasjoner. Vi inviterte en lege og fire sykepleiere til 

pilotintervjuet.  

Fokusgruppeintervjuer varer som regel mellom en og to timer, og Morgan (1997) 

anbefaler at deltakerne får beskjed om en varighet på to timer, og at en heller kan 

avslutte før om naturlig. Vi begrenset fokusgruppeintervjuene til en time for at 

deltakerne skulle ha mulighet til å gå ifra avdelingen under intervjuet.  

Det ble gjennomført to fokusgruppeintervjuer med en sammensetning av både 

anestesileger og intensivsykepleiere. I det første fokusgruppeintervjuet deltok en 

anestesilege og tre intensivsykepleiere. Den andre anestesilegen ble forhindret på grunn 

av en ny pasient i avdelingen. Forfatterne valgte allikevel å gjennomføre intervjuet. I det 

andre intervjuet deltok to anestesileger og tre intensivsykepleiere. 

Under intervjuene var andreforfatter moderator og førsteforfatter var sekretær. 

Sekretærens oppgave var å følge med på hva som skjedde i fokusgruppediskusjonen og 

ta feltnotater om stemning, klima og samhandling. Dette støttes av Malterud (2012). På 

slutten av begge intervjuene fikk deltakerne anledning til å si ifra om de savnet noe og 

moderator fikk oppklart eventuelle uklarheter. For å ivareta anonymitet og 

konfidensialitet under intervjuene, ble de holdt i et møterom som ikke var knyttet 

direkte til avdelingen. Intervjuene ble tatt opp på to lydfiler som forfatterne transkriberte 

hver for seg.  

4.5 Forskningsetikk 

Prosjektplanen ble sendt til Personvernombudet på sykehuset for godkjenning. 

Prosjektet ble meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) siden 

lydopptak skulle brukes. Deltakerne i prosjektet fikk både muntlig og skriftlig 

informasjon om studiens formål og metode. Deltakerne signerte samtykkeskjema før 

oppstart av fokusgruppeintervjuene (vedlegg 2). Deltakerne fikk informasjon om at de 

til enhver tid kunne trekke seg fra prosjektet uten å oppgi grunn og at informasjonen de 

hadde bidratt med da ville bli slettet. Alle opplysningene ble behandlet konfidensielt. 
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Deltakernes anonymitet til ble ivaretatt ved å bruke tallkoding, all data ble 

avidentifisert. Personidentifiserbar data ble ikke sendt elektronisk. Lydfiler og 

transkribert data ble oppbevart på universitetet i et låsbart skap. Etter prosjektets slutt 

skal både transkripsjon, samtykkeskjemaene og datafilene destrueres. 

4.6 Forskernes forforståelse 

Forforståelse er tidligere erfaringer og opplevelser som man tar med seg inn i et 

forskningsprosjekt. Den påvirker måten man samler inn, leser og tolker data. Ofte er 

forforståelsen en viktig del av motivasjonen til å starte et prosjekt med et bestemt tema 

(Malterud, 2017). Forfatterne har ulik bakgrunn som sykepleiere og er begge under 

masterutdannelse i intensivsykepleie. Vi har alltid hatt en stor interesse for tverrfaglig 

samarbeid og kommunikasjon. Forfatterne har erfart mottakssituasjoner som var 

utfordrende. Før datainnsamlingen var vi studenter i den aktuelle avdelingen, en 

avdeling vi også har et ansettelsesforhold i.  

 

4.7 Analyse  

Data ble analysert med inspirasjon fra kvalitativ innholdsanalyse beskrevet av 

Graneheim og Lundman (2004). Grunnlaget for bruken av innholdsanalyse er at data og 

tolkning først er et samspill mellom moderator og deltakerne i intervjuene, og deretter et 

samspill mellom forfatterne og teksten. Dette gjør at en tekst alltid har mer enn en 

mening. Analysen skal hjelpe forfatterne med å komme frem til det manifeste (det 

tekstnære) og det latente (det tolkede) meningsinnholdet i intervjuene, ved å danne 

meningsenheter med tilhørende koder, kategorier og tema (Graneheim, Lindgren & 

Lundman, 2017).  

En meningsenhet er ord, meninger eller stykker av den transkriberte teksten som 

inneholder aspekter relatert til hverandre gjennom deres innhold og sammenheng. 

Meningsenheten kondenseres i en prosess som gjør at den blir forkortet, samtidig som 

kjernen av betydningen bevares. Når teksten er kondensert skal man gå videre til neste 

steg som er abstraksjon. Abstraksjon innebærer å skape koder, kategorier og tema på 

ulike nivåer. Kategorier skal svare på spørsmålet «What?». Innholdet i kategoriene skal 

henge sammen, ingen data skal passe inn i flere enn en kategori eller falle mellom to 

kategorier. Kategorier ses som det manifeste meningsinnholdet og er en sammensetting 

av koder som hører sammen. Temaene er det latente meningsinnholdet og er alltid en 
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tolkning av materialet. Det er uttrykk for den underliggende betydningen i 

datamaterialet. Et tema skal svare på spørsmålet: «How?» (Graneheim et al., 2017; 

Graneheim & Lundman, 2004).  

Graneheim og Lundman (2017) beskriver at studier kan plasseres i ulike nivå av 

abstraksjon og tolkning. Funn som er tekstnære har en lav grad av både abstraksjon og 

tolking. Våre funn var tekstnære, og i analysen hadde vi en lav grad av både abstraksjon 

og tolking. Studien hadde en induktiv tilnærming og vi søkte etter mønster med likheter 

og ulikheter i det transkriberte materialet.  

Forfatterne analyserte data hver for seg og diskuterte etterpå for å komme til enighet. 

Rådata ble behandlet ved å klippe opp det transkriberte materialet i meningsenheter og 

gruppert for å få bedre overblikk, før selve analysen og tolkingen av data. Knodel 

(1993) og Krueger (1998) beskriver dette som en god metode for praktisk 

gjennomføring av fokusgruppeintervju analyser. Alle meningsenhetene ble kodet og 

siden ble kodene klippet ut og lagt på et bord og sortert til sub-kategorier. Av disse ble 

det dannet åtte kategorier og to tema. Kodene og kategoriene presenterte det manifeste 

og temaene det latente innholdet. En slik trinnvis analyse gjorde at tekstmaterialet i 

denne studien ble forsøkt ivaretatt på best måte under analyseprosessen. 

Analyse av fokusgruppeintervju må være systematisk og en skal bruke en anerkjent 

prosess (Krueger, 1998). Det kreves en annen tilnærming enn individuelle intervju. Det 

særegne ved fokusgrupper, er at deltakerne gjennom samtalen påvirker hverandre og 

noen kan også skifte ståsted og meninger underveis. Grupper må ses på som en enhet og 

en kan ikke fokusere på individet. Selv om en ikke skal fokusere på individet, er det like 

viktig hva en person sier som hva ti personer sier i kvalitativ forskning. Gjemt i en 

kommentar eller et utrykk, kan en like gjerne finne noe verdifullt. Argumenter som 

brukes når data fra fokusgruppeintervjuer analayseres på gruppenivå og ikke 

individuellnivå, kan ikke ses som personlige beskrivelser fordi deltakerene i intervjuene 

blir påvirket av de andre i gruppen (Polit & Beck, 2017). 
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5.0 FUNN 

Som beskrevet i artikkelen, kom vi frem til to hovedtemaer. I dette kapittelet presenteres 

funn som ikke er tatt med i artikkelen, og alt må ses som en helhet. De fleste funnene 

under tema «Teammedlemmene må snakke sammen» er presenterte i artikkelen og 

forfatterne valgte å ikke komplettere disse funnene her. Tema «Behov for struktur i 

teamet» inneholdt mest data, derfor blir flere sitater og moment presentert her i tillegg 

til artikkelen.  

I sitater brukes forkortelsene INS for intensivsykepleiere og L for anestesileger.   

5.1 Teammedlemmene må snakke sammen    

Både intensivsykepleierne og anestesilegene savnet tilbakemelding på 

kommunikasjonen både under og etter mottakssituasjonen. Å gi tilbakemelding kunne 

ofte oppleves som kunstig og unaturlig ved mange innleggelser på avdelingen, der de 

forventet at alt gikk sin gang og de ikke trengte å gi hverandre tilbakemelding.  

L1: «Jeg tenker at det er unaturlig å rose hverandre på innleggelsene vi har ofte. En 

forventer at det går sin gang, uten at en trenger en klapp på skulderen.»  

INS5: «Lettest å ta opp ting når det går dårlig enn når det går godt.» 

 

I pasientsituasjoner der det gikk dårlig med pasienten, opplevde deltakerne at de oftere 

gav tilbakemelding. De var dårligere på å gi tilbakemelding i situasjoner der pasienten 

ble stabilisert og de opplevde at teamet fungerte.   

5.2 Behov for struktur i teamet 

Viktigheten av definerte roller ble mye diskutert av deltakerne i fokusgruppene. Var det 

flere intensivsykepleiere som tok imot pasienten, måtte det være klart og tydelig hvem 

som hadde pasientansvaret og hvem som skulle gjøre praktiske oppgaver. 

INS5: «Å ha definerte roller. Dersom det er to intensivsykepleiere, kan en ha pasienten 

og papirjournalen og den andre kan springe ut og hente ting. At ikke begge to 

forsvinner og at anestesilegen vet hvem han skal forholde seg til er viktig.» 

Det ble beskrevet som veldig viktig i mottakssituasjonen at anestesilegene fikk 

informasjon om hvem som var den pasientansvarlige intensivsykepleieren da de kom til 
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avdelingen med den nye pasienten. Et forslag var at intensivsykepleieren kunne fungere 

som en koordinator videre for behandlingen. 

 L1: «Det er greit at vi får vite hvem som har pasienten når vi kommer inn. Så kan 

intensivsykepleieren være en koordinator for hva som skal foregå videre.»  

Deltakerne snakket mye om kaotiske situasjoner med mange folk tilstede. Da det var 

mange folk i rommet viste det seg at anestesilegens prioritering og tydelighet var ekstra 

viktig for intensivsykepleierne.  

INS4: «Veldig greit når anestesilegen tydelig prioriterer når det er mye folk inne i 

rommet og det er kaos. «Nå prioriterer vi det her først», så vi intensivsykepleiere vet 

hva vi skal prioritere.»  

Det kunne være problematisk når personer utenfor det mottakende teamet kom inn for å 

hjelpe. Samtidig var det enighet i gruppene at alle hadde gode intensjoner og ville hjelpe 

hverandre. Det kom også frem at det kunne være personavhengig i hvor star grad 

personer utenfor teamet blandet seg inn. Det var også personavhengig om en tok 

lederrollen eller ikke. Noen var mer frampå og tydelige og tok lederrollen mens andre 

hadde en mer svevende og utydelig rolle i teamet. 

INS1: «Jeg tenker hvor sterke vi er. Noen av oss kan være litt sterkere og kanskje ikke 

har ansvar for pasienten, og så kommer vi inn og bryr oss.»  

INS6: «Det er personavhengig. Noen gir god informasjon og tar lederrollen i 

mottakssituasjonen, mens andre ikke er like tydelige.» 

Hvor mange personer det var behov for i en mottakssituasjon varierte ut fra hvor godt 

teamet snakket sammen og hvor godt forberedt de var.  

INS5: «Hvor mange folk du trenger i en mottakssituasjon varierer jo ut fra hvor godt 

forberedt du er og hvor godt du snakker i sammen.» 

Om pasientene var dårlige og det var mye som skulle gjøres, erfarte deltakerne det 

ekstra viktig med god kommunikasjon. Det var i disse situasjonene de så størst 

forbedringsbehov.  

L1: «Noen av gangene er pasientene dårlige og det er mye som skal gjøres. I de 

situasjonene kan være noe å hente på kommunikasjonen.» 



  

16 

 

Rutinen i intensivavdelingen var å først ta imot pasienten, og deretter gå gjennom 

sykdomshistorikken og den aktuelle pasient situasjonen. Det ble beskrevet som en god 

måte å arbeide på, men at det sannsynligvis ikke var den beste.  

L1: «Etterpå kan man gå gjennom detaljer hva som feiler pasienten. Det er slik vi pleier 

å gjøre det, men det er vel ikke den beste måten å gjøre det på. Kanskje er det bedre å 

gjøre det på en annen måte?» 

Data viste også at deltakerne savnet systematikk i kommunikasjonen. De hadde lite 

kunnskap om kommunikasjonsverktøy og brukte det i veldig liten grad, men de så 

allikevel viktigheten av å sette kommunikasjonen i system. Samtidig var noen imot 

standardiseringer. 

INS1: «På en måte så er jeg imot at alt skal være presist, men vi ser at det blir bedre 

når vi har det (et system) og kan sikre oss.»  

INS5: «Å friske opp de rutinene som vi allerede har og eventuelt forbedre dem. Den 

prosedyren på mottak av pasient, hvordan er den? Hva skal vi gjøre? Det bør settes 

fokus på.»  

Det var allerede rutiner ved mottak av ny pasient på intensivavdelingen, men disse ble 

lite brukt. Deltakerne uttrykte at den eksisterende rutinen måtte forbedres og bli satt i 

fokus.  
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6.0 DISKUSJON 

I dette kapittelet vil vi først drøfte funn fra analysen opp mot valgt teori og tidligere 

forskning. Kapittelet avsluttes med metodisk diskusjon, implikasjoner for praksis og 

behov for videre forskning.  

Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere stiller krav til tverrfaglig samarbeid. En 

intensivsykepleier skal gjennomføre medisinsk behandling på ordinasjoner og i 

samarbeid med pasientens leger (NSFLIS, 2017). Når disse kravene stilles, burde 

tverrfaglig samarbeid være mer i fokus og prioritert både i masterutdannelsen og i 

praksis. Deltakerne i vår studie opplevde at de ikke fikk trent sammen på 

mottakssituasjoner og de følte at det var lite oppmerksomhet på kommunikasjon i 

avdelingen. Tidligere forskning viser at kommunikasjon burde settes i fokus da 

misforståelser i kommunikasjonen mellom ulike helsepersonell er en av de ledende 

årsakene til uønskede hendelser. Det beskrives som et problem som troligvis kommer til 

å øke (Colvin, Eisen & Gong, 2016; Reeves et al., 2010).   

Som tidligere nevnt er intensivsykepleierens rolle viktig i det mottakende teamet i 

intensivavdelingen. En del av funksjonen til intensivsykepleieren er blant annet å være 

med å videreutvikle kvaliteten i mottak, ta ansvar for fagutvikling, forskning og 

kvalitetsforbedring (NSFLIS, 2017). Våre funn viser at det var brister i 

kommunikasjonen i teamet ved mottak av ny pasient i intensivavdelingen. 

Intensivsykepleieren bør derfor arbeide med kvalitetsforbedring av mottak. Deltakerne 

selv poengterte behovet for å forbedre måten de kommuniserte på. Intensivavdelinger er 

også underlagt Spesialisthelsetjenesteloven, som stadfester at spesialisthelsetjenesten er 

pålagt å drive med systematisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet etter § 3-4 a 

(Spesialisthelsetjensteloven, 1999).  

Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 

karakter og situasjonen. I samarbeid med annet helsepersonell, skal legen ta 

beslutninger i medisinske spørsmål som gjelder undersøkelse og behandling av den 

enkelte pasient (Helsepersonelloven, 1999). Våre funn viser at det var lite fokus på 

kommunikasjon i team på avdelingen, det er et interessant funn, da dette er et krav i 

loven og burde vært mer fokusert på og prioritert.  



  

18 

 

Det har vist seg at intensivsykepleiere i større grad enn leger er misfornøyde med den 

tverrfaglige kommunikasjonen og at de opplever kvaliteten av kommunikasjonen 

forskjellig (Manojlovich & Antonakos, 2008). Våre funn viser at deltakerne virket enige 

i hva som fungerte og ikke fungerte i kommunikasjonen. Det så ikke ut som at den ene 

yrkesgruppen var mer misfornøyd enn den andre, men på andre siden kan det ha vært 

problemer i kommunikasjonen som ikke kommer frem i denne studien. Kendall-

Gallagher et al., (2016) sin studie viser at mindre erfarne intensivsykepleiere har en 

tendens til å oppleve en rapporterende rolle til legen. Intensivsykepleiere med lang 

erfaring opplever å få en mer respektert rolle i teamet og i større grad ble hørt. Dette 

kommer ikke frem i våre funn, der de mer uerfarne intensivsykepleierne erfarte åpenhet 

for å komme med innspill og ikke opplevde barrierer i kommunikasjonen. Forfatterne la 

også merke til dette under intervjuene, der de minst erfarne intensivsykepleierne gav 

tydelige argumenter mot både anestesilegene og intensivsykepleiere med lang erfaring. 

På den andre siden så kommer det frem at det kan være vanskelig å være ny på 

intensivavdelingen, men deltakerne i denne studien opplevde det ikke slik. Reader et al., 

(2007) fant også i sin studie at leger med lengre erfaring opplever mer åpenhet i 

kommunikasjonen en de som er nye. I vår studie fremkommer ikke dette, både de 

erfarne og uerfarne legene beskrev en åpenhet i kommunikasjonen. Allikevel er det 

mulig at det er en forskjell i åpenheten, uten at det vises i våre funn. Det kan ofte være 

lettere å snakke når en er kunnskapsrik og føler seg trygg.     

 

Katzenbach og Smith (1993) beskriver hva et team er, og på bakgrunn av dette er det 

aktuelt å diskutere om de som tar imot ny pasient i intensivavdelingen kan omtales som 

et team. En av kjernepunktene i team er at medlemmene er gjensidig avhengige og 

forpliktet overfor hverandre. Medlemmene skal utføre noe sammen mot et felles mål. I 

intensivavdelingen jobber intensivsykepleiere og anestesilegene mot det felles målet om 

å stabilisere pasienter for å redde liv. Dette har de felles og det driver dem sammen. De 

er gjensidig avhengige av hverandre, for ingen av yrkesgruppene kan utføre et mottak 

av en ny pasient uten samarbeid med den andre. Ut fra Katzenbach og Smiths (1993) 

definisjon på team, så kan en med rette kalle de som tar imot pasienten i 

intensivavdelingen for team og ikke en arbeidsgruppe. Et av de viktige elementene i et 

godt team, som Katzenbach og Smith (1993) beskriver, er at team rollene skal være 

klare for alle. Deltakerne i vår studie erfarte rollene i teamet som uklare. Dette ser ut til 
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å påvirke forutsetningene for å bli et godt team negativt. Hadde det vært tydelige roller i 

teamet på intensivavdelingen, ville sannsynligvis teamet fungert mer effektivt.  

Anestesilegene på intensivavdelingen hadde erfaring fra akuttmottak. Under intervjuene 

ble det beskrevet at traumemottakene der er tydelige og strukturerte, alle vet hva de skal 

gjøre. Traumeteamet har tydelige roller og en tydelig leder som ikke har praktiske 

oppgaver. Flere deltakere trakk frem denne arbeidsmetoden som et eksempel på 

hvordan et team kan arbeide effektivt. Det ble poengtert at akkurat dette manglet de i 

intensivavdelingen. Deltakerne utrykte et ønske om å jobbe på samme måte, da de 

hadde gode erfaringer med dette. Intensivavdelingen ser ut til å kunne lære mye om 

mottakssituasjoner fra akuttmottakets traumeteam.  

Ser vi på helheten av våre funn, er alle momentene som deltakerne trekker frem som 

viktige beskrevet i CRM. For å forbedre kommunikasjonen og team arbeid i 

intensivavdelingen så ser CRM ut til å være et godt egnet verktøy. Metoden er også vist 

å fungere i akutt- avdelinger på sykehus (Reeves et al., 2010). På tross av alle 

utfordringene de hadde med team kommunikasjon og struktur, så virket det som det ble 

gjort lite for å forbedre praksis. Hadde deltakerne brukt CRM hadde de troligvis ikke 

hatt de samme utfordringene. Reeves et al., (2010) poengterer at helseforetak allikevel 

bør være forsiktige ved implementering av CRM med å evaluere behovet godt på 

forhånd.  

 

Et uventet funn var at deltakerne ikke snakket om nonverbal kommunikasjon, på tross 

av at det beskrives som en veldig stor del av menneskelig kommunikasjon (Marquis & 

Huston, 2012; Remland, 2006). Samtidig inneholdt ikke vår intervjuguide spørsmål om 

hverken verbal eller nonverbal kommunikasjon. Forfatterne valgte å spørre åpent om 

temaet for å se hva deltakerne selv valgte å legge vekt på. Hadde vi rettet spørsmålene 

mer direkte inn mot nonverbal og verbal kommunikasjon, er det mulig at deltakerne 

hadde delt andre erfaringer, selv om det i våre funn kan virke som om non verbal 

kommunikasjonen ikke var viktig.  
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6.1 Metode diskusjon 

6.1.1 Gjennomføring av studien  

Fokusgruppeintervju ble vurdert som den mest hensiktsmessige metoden i forhold til 

studiens hensikt og forskerspørsmål. Samspillet mellom deltakerne i fokusgruppene var 

viktig for å få belyst temaet. Det kan ha vært både en fordel og en ulempe med 

fokusgruppeintervju. Deltakerne kjente hverandre fra før, noe som kunne ha påvirket 

måten de uttrykte seg på og det kan være de sa ting de trodde kollegene ville høre. På 

den andre siden kan det ha medført at diskusjonen ble bedre siden deltakerne ikke 

trengte å være “sjenerte” overfor dem de delte erfaringene sine med. Det var god 

stemning i gruppene og forfatterne opplevde det ikke negativt at deltakerne kjente 

hverandre fra før. De responderte positivt og åpent på hverandres uttalelser i begge 

intervjuene. Malterud (2012) mener at det kan være lettere å få flyt i diskusjonen i 

grupper der deltakere allerede kjenner hverandre, enn når deltakerne møtes for første 

gang. Samtidig kan en samtale blant deltakere som kjenner hverandre lett følge gamle 

spor. 

Selv om det opplevdes at deltakerne snakket åpent sammen i gruppene, kan det være at 

noen av dem ikke fikk sagt det de mente på grunn av påvirkning av gruppen. 

Dynamikken i gruppen kan ha hindret individuelle uttrykk. En annen mulig 

datainnsamlingsmetode kunne ha vært individuelle intervjuer som hadde gitt anledning 

til å gå enda mer i dybden i forhold til temaet kommunikasjon. Polit og Beck (2017) 

beskriver at i individuelle intervjuer får deltakeren mulighet til å snakke fritt uten å bli 

avbrutt av andre deltakere og får mulighet til å snakke åpent med sine egne ord. Et annet 

alternativ for å samle inn data kunne også vært observasjon sammen med 

fokusgruppeintervjuer for å øke bredden av studiens empiri. Deltakerobservasjon blir av 

Malterud (2017) beskrevet som en mulig metode for å få innsikt i samspillet mellom 

helsepersonell.  

På bakgrunn av hva tidligere forskning viser om samhandling, ble det nøye vurdert om 

en skulle ha anestesileger og intensivsykepleiere i samme intervju. Forfatterne valgte å 

ha med både intensivsykepleiere og anestesileger i fokusgruppene. En kunne ha risikert 

at maktskeivhet hadde gjort intensivsykepleiere mindre trygge på sine egne uttalelser 

med anestesileger tilstede. Spesielt sykepleiere med lite erfaring kan ha vanskelig med å 

si hva de mener til leger (Kendall-Gallagher et al., 2016; Manojlovich & Antonakos, 
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2008; Miller, 2001). Forfatternes forforståelse av at vi har et flatt hierarki i Norge, 

gjorde at en på tross av forskning fra andre land, fokuserte mer på det gode som kunne 

komme fra et intervju med begge profesjoner sammen. Begge profesjonene kunne lære 

av hverandre under intervjuene og sannsynligvis inspirere hverandre til å fortelle sine 

historier. Deltakerne uttrykte også selv etter intervjuet, at de syntes at det var godt 

samspill i gruppene.  

Det er en stresset hverdag i en intensivavdeling og begge intervjuene ble derfor 

gjennomført på et eget rom utenfor avdelingen. Dette er noe Polit og Beck (2017) 

beskriver som en god løsning. Deltakerne kunne konsentrere seg om intervjusituasjonen 

og ikke bli forstyrret av andre kollegaer. Til det første fokusgruppeintervjuet var en av 

anestesilegene forhindret å komme på grunn av en akutt dårlig pasient. Forfatterne 

valgte allikevel å gjennomføre intervjuet med en anestesilege tilstede. Dette kan ha 

påvirket data med at anestesilegen var den eneste i sin profesjon. I all forskning risikerer 

man at folk ikke møter opp, og en intensivavdeling er kanskje enda mer uforutsigbar 

med en hverdag der situasjoner fort endrer seg. Til tross for at bare en anestesilege var 

tilstede under det første intervjuet så kom denne med mange gode innspill og var veldig 

aktiv i samtalene. Det var godt samspill i gruppen gjennom hele intervjuet og forfatterne 

valgte å bruke det videre i studien. Hadde samspillet derimot blitt svært negativt preget 

av bare en anestesilege tilstede, ville forfatterne valgt å ha et nytt intervju.  

 

6.1.2 Troverdighet, pålitelighet og overførbarhet 

Polit og Beck (2017) mener at det er viktig å forholde seg til en bestemt analyse metode 

for å øke troverdigheten til analysen som er gjennomført. For fokusgrupper er det i 

tillegg viktig for analysen at en tar i betraktning interaksjonene mellom deltakerne. En 

må legge merke til kroppsspråk, tone og gestikulering (Morgan & Krueger, 1998).  

Analysen som ble brukt var inspirert av Graneheim og Lundmans innholdsanalyse 

(2004) og trinnene som er beskrevet ble fulgt nøye. Det var viktig å lage 

meningsenheter av hele det transkriberte materialet slik at gyldigheten ikke ble svekket. 

Når kodene var laget av meningsenhetene, var det i noen tilfeller vanskelig å finne 

passende kategorier. Det var også en utfordring å formulere gode temaer. Vi var nøye 

med at den analyserte teksten ikke skulle passe inn under flere kategorier, noe som 

Graneheim og Lundman (2004) beskriver som veldig viktig. Vi hadde fokus på å holde 
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meningsenheter, kondenserte meningsenheter, koder og kategorier på et manifest nivå 

og at det kun var temaene som var latente. Dette mener vi er oppfylt, på bakgrunn av å 

ha gjennomført analysen sammen, å ha lyttet til alle intervjuene flere ganger. Vi 

analyserte også data hver for oss før sammenlikning for å sikre at disse kriteriene ble 

oppfylt. Underveis i analyseprosessen ble trinnene drøftet mellom forfatterne og 

sammen med veileder. Vår veileder hadde erfaring med denne analysen fra før noe som 

var en fordel. Malterud (2017) anbefaler å bruke en analysemetode som veileder er 

kjent med.  

Graneheim og Lundman (2004) beskriver at troverdighet handler om forskningens 

fokus gjennom prosjektet og refererer til hvor godt data og analyseprosess belyser 

studiens hensikt. Troverdighet oppstår når studien har et rett fokus og at valg av 

kontekst, deltakere og tilnærming til innsamling av data på best mulig måte belyser 

studiens hensikt. Troverdighet påvirkes også av hvor godt meningsenhetene, 

kategoriene og temaene dekker data. En må avgjøre om andre forskere ville ha vært 

enige med måten disse data var merket og sortert. Hvor mye data en trenger for å svare 

på et forskningsspørsmål på en troverdig måte varierer avhengig av kompleksiteten av 

fenomenene i studien og av datakvaliteten. Å velge deltakere med ulik erfaring øker 

muligheten for å få frem flere aspekter av forskningsspørsmålet (Graneheim & 

Lundman, 2004). I denne studien hadde vi med deltakere med variert erfaring fra 

intensivavdelingen mellom 1,5-25 år og det var både kvinner og menn fra begge 

yrkesgruppene. Dette kan styrke studiens troverdighet, da vi sannsynligvis har fått frem 

mange ulike erfaringer med kommunikasjon i mottak av ny pasient.   

Moment fra analysen som forfatterne valgte å ikke ta videre i presentasjonen, var emner 

som ikke direkte svarte på studiens hensikt. De handlet ikke om selve mottaket av 

pasienten, men var eksempler på hva intensivsykepleierne og anestesilegene måtte gjøre 

før pasientens ankomst til intensivavdelingen. Eksempler på dette var telefonsamtalen 

der pasienten ble meldt til avdelingen og hvilken informasjon som der ble utvekslet. 

Deltakere nevnte også et spesifikt skjema som avdelingen brukte ved rapportering av 

nye pasienter over telefon.    

Pålitelighet handler om hvor mye data endres over tid og i hvor stor grad forskerne har 

forandret fremgangsmåten i analyseprosessen. En studie er mer pålitelig om funnene 

hadde blitt de samme om andre hadde gjennomført en ny studie i samme kontekst med 
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de samme deltakerne (Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 2017). Forfatterne 

brukte samme intervjuguide i begge fokusgruppeintervjuene og ingen spørsmål ble 

endret. Moderator fulgte intervjuguiden nøye. Det er sannsynlig at andre forskere hadde 

kommet frem til samme funn om de hadde utført intervjuer med samme intervjuguide 

og samme utvalg informanter. 

Før datainnsamlingen ble gjennomført var forfatterne studenter i avdelingen der 

prosjektet ble utført. Vi hadde på forhånd en oppfatting om hvordan kommunikasjonen 

fungerte ved mottak av ny pasient i intensivavdelingen. Graneheim og Lundman (2017) 

poengterer viktigheten av å være åpen om sin egen forforståelse, som kan prege måten 

moderator stiller spørsmål. Dette var vi oppmerksomme på ved forberedelse og 

innsamling av data, gjennom analyseprosessen og presentasjon av funnene. Eksempel 

på dette var at svar på spontane oppfølgingsspørsmål fra moderator som var tydelig 

styrende grunnet forforståelse ble ekskludert fra data. 

Forfatterne var også kolleger med deltakerne under datainnsamlingen. Det var en sjanse 

for at dette kunne ha påvirket intervjuene i negativ forstand, siden forfatterne allerede 

hadde en relasjon til enkelte av deltakerne. Ifølge Malterud (2017) kreves det en ekstra 

forsiktighet når en skal forske på kollegaer og det må utøves en ansvarlig 

forskningsetikk. Helsepersonell som blir forsket på er ikke beskyttet av 

Helsinkideklarasjonen, slik som pasientene. Forfatterne var oppmerksomme på å ivareta 

deltakernes integritet og anonymitet i forhold til de andre ansatte i avdelingen. Vi har 

ikke snakket om intervjuene med andre kollegaer.  

Det var en utfordring å være uerfarne forskere og vi hadde ikke tidligere erfaring fra 

kvalitative intervjuer med fokusgrupper. Det krever mye som uerfaren moderator å 

holde et fokusgruppeintervju (Malterud, 2012). På bakgrunn av dette er det en styrke at 

vi valgte å gjennomføre et pilotintervju før innsamling av data. Vi fikk trent på rollene 

som moderator og sekretær. Vi fikk også prøve ut vår intervjuguide for å se om 

spørsmålene gav en god diskusjon. 

Forfatterne kan gi forslag om overførbarhet men det er leserens beslutning om funnene 

kan overføres til en annen kontekst eller ikke. For å øke overførbarheten er det verdifullt 

å gi en klar og tydelig beskrivelse av kultur, kontekst, utvalg, karakteristikk av 

deltakerne, datainnsamling og analyseprosess. En rik og sterk presentasjon av funnene 

sammen med passende sitater vil også øke overførbarhet (Graneheim & Lundman, 
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2004). Vi mener at vi har redegjort godt for studiens kontekst, datainnsamling og 

analyseprosess. Vi har valgt å ta med mange sitater fra fokusgruppeintervjuene og dette 

ser vi som en styrke. Det kan øke overførbarheten av studien til en annen kontekst ved 

at leseren får presentert et rikt utvalg av data. Funnene representerer opplevelsene til 

intensivsykepleiere og anestesileger fra et begrenset nasjonalt område, noe som betyr at 

dette må tas i betraktning når funnene blir diskutert. Studien bekrefter også funn fra 

tidligere forskning, for eksempel at det er utfordrende å få til god kommunikasjon i 

team, viktigheten av tydelig teamleder og behovet for trening. Dette er noe som vi ser 

som en styrke. 

  

Det var en utfordring å finne relevante teorier for å skape en sammenheng gjennom hele 

oppgaven. Teori skal være en rød tråd som følger gjennom hele arbeidet (Malterud, 

2017). I induktiv tilnærming er det data som bestemmer den teoretiske tilnærmingen 

(Graneheim et al., 2017). Vi valgte CRM som teori, da denne har med mange av de 

punktene som deltakerne snakket om i intervjuene. Vi kunne ha diskutert funnene mer 

opp imot kommunikasjon teori for å kunne gå enda dypere i temaet. Vi valgte å ikke 

gjøre dette da kommunikasjon er en del av CRM. Vi valgte Katzenbach og Smith 

(1993) team teori fordi den belyser team slik at det passer til intensivavdelingens måte å 

arbeide på.  

6.2 Implikasjoner og behov for videre forskning 

Våre funn viser at det er behov for struktur i teamet og dets kommunikasjon i mottak av 

ny pasient i intensivavdelingen. Studien viser også at det finnes interesse og vilje til å 

lære mer om kommunikasjon. Intensivavdelingen kan ha nytte av å implementere CRM 

som et ledd i å videreutvikle og strukturere team kommunikasjonen i mottak av ny 

pasient.  

Vi anbefaler andre å se videre på hvordan kommunikasjonsverktøy kan brukes på en 

intensivavdeling. 
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7.0 KONKLUSJON 

Kommunikasjon i det mottakende teamet i intensivavdelingen kan være utfordrende. 

Det er mange faktorer som påvirker kommunikasjonen. Både intensivsykepleiere og 

anestesileger erfarer ofte at de kommuniserer utydelig og dette fører til misforståelser. 

Årsaken til dette kan være mangel på tydelige team roller. Det viser seg å være viktig å 

ha en struktur i teamet for å kunne kommunisere på en god måte. Klare og tydelige 

beskjeder fra mottakende anestesilege er viktig for at teamet skal vite hva som skal 

gjøres under mottaket. Denne studien viser behov for struktur i kommunikasjonen ved 

mottak av ny pasient i intensivavdelingen, og både anestesileger og intensivsykepleiere 

har behov for trening i mottakssituasjoner.  
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Abstract  

Objective: The aim of the study was to evaluate how intensive care unit nurses and 

anaesthesiologists communicate under admission of a new intensive care patient, 

especially regarding well-functioning communication and if there are communication 

challenges. 

Method: A qualitative study with an exploratory inductive design was performed. Two 

focus group interviews were conducted with a total of six intensive care unit nurses and 

three anaesthesiologists from an intensive care unit in a university hospital in Norway. 

Findings: The analysis revealed two main themes with related categories. 1) Team 

members need to talk to each other: clear and distinct messages, shared situational 

awareness, suggestions and feedback. 2) The need for team structure: team roles, 

challenging with many people in the room, helpers in the way, potential for 

improvement. 

Conclusion: The findings show that there are many communication challenges under 

admission of a new patient in the intensive care unit. Both intensive care unit nurses and 

anaesthesiologists experienced these communication challenges. There is a need for 

more structured communication in the intensive care team.  

 

Keywords: anaesthesiologist, communication, focus groups, intensive care nursing, 

intensive care units, patient admission, teamwork 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

Implications for clinical practice 

 

• Defined team roles provide effective communication in the intensive care team.  

• Communication tools should be used to facilitate the communication under 

admission of a new patient in the intensive care unit.  

• Crisis Resource Management can be used to improve communication in the 

intensive care unit team under admission of a new patient.  
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Introduction  

Misunderstandings in communication between healthcare professionals are one of the 

leading causes of unwanted healthcare incidents. This is a problem that may increase in 

the future (Colvin et al., 2016; Reeves et al., 2010). Part of the challenge in teams is to 

achieve an open communication and it is vital for the quality of health care that 

physicians and nurses talk clearly to each other. There is a difference between how 

physicians and nurses perceive the quality of communication in a team. They 

experience disparity of power between the two professional groups and this may be an 

obstacle to open communication (Reader et al., 2011; d’Agincourt-Canning et al., 2011; 

Ginsburg & Bain, 2017; Reader et al., 2007; Miller, 2001).  

 

Communication under admission and transfer of patients in hospitals are of uppermost 

importance. This might be particularly critical in an intensive care unit (ICU) where the 

environment can be very hectic, and the patient situation is critical and complex. The 

patient's clinical status may vary rapidly, the environment in the ICU can be stressed 

and this makes admission of a new patient more challenging (Donchin & Seagull, 

2002). According to Rose (2011) communication failures are a result of poor 

interprofessional team work which results in increased patient harm and prolonged 

hospital stay. That study also describes factors like power, communication, respect for 

rules and reasonability regarding conflicts as barriers to achieve good interprofessional 

teams. Improving interprofessional communication and collaboration between 

professions in the ICU may have a positive impact on the quality of care and treatment 

results.  

 

Team work is often defined as “Shared team identity, responsibility, integrated and 

interdependent collaboration” (Kendall-Gallagher et al., 2016). Katzenbach and Smith 

(1993) believe that a team should coordinate their efforts towards a common goal and 

the team members should be mutually dependent on each other. Team members have 

different roles and functions and they will work according to their experience and 

professional skills. Team roles should be clear. 
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Reader et al. (2009) found that effective teams are a prerequisite for optimal treatment 

of patients in an ICU. They found four themes in their review, team communication, 

team leadership, team coordination and team decision making. Another literature review 

aimed towards the leadership within the team, this review discovered that most of the 

studies pointed towards a connection between teamwork and performance in the ICU. 

The team leader`s part was identified as crucial in relation to the team`s structure and 

communication (Reader et al., 2011).  

To improve a team performance Crisis Resource Management (CRM) has been 

described as a good concept. CRM was introduced in aviation. One of the concepts of 

CRM training is to enhance individual skills and make them more effective for the team 

where they will attend (Flin et al., 2013). The goal of using CRM is to coordinate, 

utilize and apply all available resources to optimize patient safety and results. Resources 

include all involved people with their skills, abilities and attitudes (Rall & Diechmann, 

2005). 

Objective 

The aim of the study was to evaluate how ICU nurses and anaesthesiologists 

communicate under admission of a new intensive care patient, especially regarding 

well-functioning communication and if there are communication challenges that can be 

improved to increase the communication within the ICU team (ICU nurses and 

anaesthesiologists). 

Research Questions  

How do ICU nurses and anaesthesiologists communicate in the ICU team under 

admission of a new intensive care patient?  

What communication challenges do ICU nurses and anaesthesiologists experience under 

admission of a new patient in the ICU? 

Is there a need for improvement in the way the ICU team communicates under 

admission of a new intensive care patient? 
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Methods  

A qualitative method with an inductive, exploratory design was used to meet the aim of 

the study (Polit & Beck, 2017). This approach is suitable concerning human qualities, 

experiences, thoughts and attitudes (Malterud, 2012). Data was collected through focus 

group interviews and analysed by using qualitative content analysis (Graneheim & 

Lundman, 2004; Graneheim et al., 2017). In addition, the focus groups were analysed 

considering the internal consistency and the context (Krueger, 1998). 

Setting 

The study took place in a general anaesthesiology driven ICU with personnel suited for 

seven patients in a university hospital in Norway. One interview was held in December 

2017 and the other in February 2018.  

Participants  

Both ICU nurses and anaesthesiologists were included in the study and were recruited 

by an ICU nurse working in the ward. Six ICU nurses and three anaesthesiologists were 

interviewed. The nurses all had a special education for ICU and the physicians were 

anaesthesiologists. Their work experience in an ICU differed between 1,5 years and 24 

years.  

Ethical Approval  

The study was approved by NSD (Norwegian Data Protection Official) and the internal 

privacy protection board at the hospital. All the participants received both oral and 

written information about the aim of the study and gave a written consent of their 

participation. They were informed that they at any time could cancel the participation 

and get their data cancelled. The data were treated anonymously and confidentially. 

Patients or patient data were not included in this study.  

Data Collection  

Data was collected through two focus group interviews held outside the ward during 

working hours. The interviews lasted about 40 minutes. Both professions were 

interviewed in the same focus group to stimulate the discussions for wider perspectives 
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regarding communication in the team. The second author was moderator and asked 

question from a medium structured interview guide with open- ended questions like: 

“What do you find important in the communication between the ICU nurse and the 

anaesthesiologist under admission of a new intensive care patient in the ICU?” 

 “How would you describe the attitude in the team to make a new suggestion?” 

 “Is there a need for improvement in the way the ICU team communicates under 

admission of a new patient?”  

The interview guide was made based on literature on focus groups (Polit & Beck, 2017; 

Morgan, 1997; Krueger & Krueger, 1998; Wibeck, 2011). The first author was a 

secretary during the interviews, paying attention to the mood, interaction and dynamics 

of the group and gave support to the second author.  

Data Analysis  

The interviews were by the authors listened to separately, transcribed and anonymized. 

Data analysis was inspired by the content analysis described by Graneheim and 

Lundman (2004) and Graneheim et al. (2017). The transcribed text was read through 

several times by both authors, to get an overall sense of the interviews and to catch the 

dynamics and underlying attitudes of the groups. The authors analysed separately first 

and then agreed on common codes. The meaning units related to the aim of the study 

were marked and condensed to shorter sentences. During the condensation, the authors 

were careful not to lose the essence of the text. After the condensation the meaning 

units were assigned with codes. Each code was cut out of the text to get an overview 

and to get them arranged into sub-categories. The sub-categories were arranged into 

eight categories. The categories were formed into two main themes. An example of the 

data analysis process is shown in table 1.  
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Table 1: 

Meaning units Condensation Code Sub-

category 

Category  Theme  

We often need an 

explicit team leader 

when we arrive in the 

ICU. 

Need an explicit 

team leader in the 

ICU. 

 

Inexplicit 

team 

leader 

The lack 

of a team 

leader 

Team 

roles 

The need 

for team 

structure 

People were running 

around doing stuff. Some 

asked, “Has this been 

done?” Then it became a 

sort of a double 

communication because 

no one was managing the 

entire situation. 

People were running 

around. There was 

double 

communication. No 

one was managing 

the situation. 

Team 

leader 

missing 

 

The lack 

of a team 

leader 

Team 

roles 

The need 

for team 

structure 

It depends on the person. 

Some provide good 

information and clear 

messages and take the 

leader role in the 

admission situation, 

while others are not that 

clear. 

It is person-

dependent, some 

provide good 

information and 

clear messages and 

take the leader role.  

 

Varied 

initiative 

to take the 

leader 

role. 

 

The lack 

of a team 

leader 

Team 

roles 

The need 

for team 

structure 

 

Findings  

Our findings are presented to illustrate how the participants experienced communication 

within the team. The analysis resulted in two main themes. “The team members need to 

talk to each other” and “The need for team structure”. The categories are presented as 

headings. Themes and categories are shown in table 2. ICU nurses are referred to as 

ICN and anaesthesiologist as A in the citations.   

Table 2: 

Theme: Team members need to talk to 

each other 

Theme: The need for team structure 

Categories: Categories: 

- Clear and distinct messages 

- Shared situational awareness 

- Suggestions 

- Feedback 

- Team roles 

- Challenging with many people in the 

room 

- Helpers in the way 

- Potential for improvement 
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Team members need to talk to each other 

Clear and distinct messages 

Clear and distinct messages were something that all participants were concerned about 

and they described this as very important in communication under admission of a new 

patient. Something that ICU nurses described as important was that anaesthesiologists 

provided clear messages about what to do when the patient was admitted. The 

anaesthesiologists often already had an overview of the situation and needed to share 

this with the team.  

ICN6: “When the anaesthesiologists come [with the patient] from the emergency 

department, they already have an overview of the situation. It is important that they 

provide clear messages and priority of the tasks.” 

  

ICN4: “We need clear and distinct messages, so we know what to do. “   

The anaesthesiologists also agreed that clear messages were important upon the 

patient`s arrival. They understood the ICU nurses` point of view. 

 A1: “It is important when the patient arrives that we immediately give clear messages 

about what we want. What we think is important right here and now.” 

An ICU nurse gave an example of a situation where she thought the anaesthesiologist 

communicated very explicit with the team: 

 

 ICN3: “Suddenly, she says: “You, can you pick it up?” and I said: “Yes, I'll get it.” 

She was very clear, and it was obvious. She did it continuously and it worked incredibly 

well.”   

 

Different messages from the anaesthesiologists were confusing to the ICU nurses and 

made it difficult for them to prioritize what to do. This often happened when several 

anaesthesiologists were present in the same situation and they all gave their opinions.  

 

ICN5: “Probably two or three anaesthesiologists. They all gave different messages and 

it was too much.” 
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Another ICU nurse described it this way: 

ICN6: “Two anaesthesiologists standing by the bed, a third one comes in and says: 

“No, now we will do like this”. The two other anaesthesiologists enter the conversation 

again and it gets very confusing with a lot of messages. It gets difficult for me to 

prioritize. What to do?” 

 

The ICU nurses found it difficult when the anaesthesiologists gave many suggestions 

for the patient`s treatment. They needed the anaesthesiologists to agree and decide who 

was giving messages to the ICU nurses.  

 

Shared situational awareness 

The participants found it challenging that the team did not share a mutual understanding 

of the patient situation. Both professions saw the importance of the whole team 

knowing the patient`s background when he or she arrived in the ICU. If the 

anaesthesiologists did not share their knowledge about the patient it varied how the ICU 

nurses understood the situation. This inhibited good teamwork.   

ICN6: “We are working as a team and we must think the same way.” 

 

All participants agreed on the importance of a short report when the patient arrived, to 

make sure that the team had a mutual understanding of the situation. When everyone 

understood the severity of the situation, it made it easier for the ICU nurses to prioritize.  

A2: “We need a mutual understanding of how ill the patient is. If the situation is urgent 

and must be resolved quickly (…) or if we have more time. "  

A1:” Usually it does not take too much effort to give a small report before you put on 

the ECG- electrodes.”  

Another challenge was the variety of experience among the ICU nurses. The 

anaesthesiologists found it difficult to adjust the information to his or her level of 

experience. If they were used to working with experienced ICU nurses, it could be a 

challenge to cooperate with an unexperienced ICU nurse.  
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A1: “It might be very challenging to give information to someone [ICU nurse] who 

does not understand what is happening and has a much greater need to be told what to 

do with the patient. It might be a little problematic. We see that situation awareness 

differs among ICU nurses.” 

 

Suggestions 

The initiative of making suggestions varied in the ICU team. Personal difference was 

discussed as a probable reason for weather or not the team members made suggestions. 

Hierarchy was not described as an obstacle for making suggestions. The findings 

present what seemed to be a flat hierarchical culture that made it easier to make inputs 

in the team. There seemed to be an openness in the team to produce a new idea, 

questions and suggestions. 

 

A2: “We have a very flat hierarchical culture, which makes it much easier to come up 

with ideas. “ 

 

Anaesthesiologists described that they were open to suggestions from the ICU nurses. 

The ICU nurses also described that their suggestions were received well by the 

anaesthesiologists and they were not afraid to make suggestions in the team.  

 

A3: “I am very glad to receive suggestions and I am completely open to opinions.”  

ICN5: “I think there is openness for being creative, making suggestions or asking 

questions. You might be totally lost (with the ideas), but I feel there is plenty of 

acceptance for coming up with ideas.” 

 

Feedback  

The participants all agreed that feedback about the communication was missing, both 

when it was well functioning and not. There were a few team members that expressed 

when they were satisfied with the communication, but this was rare. Both ICU nurses 

and anaesthesiologists talked about how they would like to change todays` habit. 
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 A1: “There is not much positive or negative feedback to receive, really”. 

 

The anaesthesiologists were unsure if the ICU nurses dared to tell them if there were 

things that did not work in the communication. 

 

 A1: “Some ICU nurses say that the communication was good. I do not know if they 

dare to tell me if it was bad” 

 

Despite the openness, there were also barriers to speak up in the team. One ICU nurse 

said: 

 

ICN4: “Barriers to speak up? You do not want to hurt anyone, and you do not want to 

be rude.” 

 

The need for team structure 

Team roles 

The lack of a defined team leader was discussed a lot in the interviews. The absence of 

a defined leader resulted in a confused team, where the members did not know their 

roles. The participants agreed that it existed a varying initiative to take the lead of the 

team and the groups expressed that they missed a defined leader. 

ICN5: “People were running around doing tasks and asked:” Is it done?” It became 

sort of a double communication because no one was managing the situation.”  

It appeared to be difficult leading the team and at the same time doing practical tasks for 

the anaesthesiologists. They saw the need for a team leader that was free from practical 

tasks.  

 

A3:” It is difficult if you establish a venous access while being responsible for the team, 

having an overview and giving clear and distinct messages. It might be a great 

advantage to have one more anaesthesiologist present to help doing practical tasks” 
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They needed a leader in the team to stay in control of the communication and the 

practical tasks. The ICU nurses experienced the teamwork easier when they had a clear 

leader. The anaesthesiologists understood the ICU nurses point of view regarding the 

role of the team leader, and they saw that it could be confusing. An ICU nurse described 

a situation where the anaesthesiologist in charge took the lead of the team: 

ICN6 :“The anaesthesiologist in charge was in totally control of the resuscitation and 

all tasks had to be reported to her. If you were to give adrenalin, she had to approve it. 

All was under control, everyone performed their tasks.” 

When other specialists, like surgeons joined the admission of a patient to the ICU it 

often caused confusion in the team communication. This topic appeared in both focus 

groups. One of the anaesthesiologists described: 

A1:” Often I find it problematic when another specialist comes along in admission of an 

unstable patient. It gets confusing. When we arrive in the ICU we need a clear team 

leader. There should not be an extra physician calling out in the room, giving messages 

and contra messages to what is happening.”   

The participants talked about that it is indistinct what the roles were in the team in 

admission of a new patient. Both professions expressed that it was often uncertain who 

was responsible for the new patient. All the participants emphasized the importance of 

improving this matter. 

A1: “The anaesthesiologists who handover the patient [to our own team], need to know 

who is responsible for the patient.” 

An ICU nurse commented the anaesthesiologist`s point of view in the other interview, 

where they talked about the same issue. 

ICN4: “To whom do you address your information? Whom do you notify? [talking 

about the anaesthesiologists] We must improve the talking. Who are the ICU nurses 

helping with practical tasks? Who is standing bedside with the patient?” 
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Challenging with many people in the room  

When a new patient arrived in the ICU many people present in the room could be 

problematic and challenging for the admission team. This issue was brought up by the 

participants in the two focus groups and they discussed this for a while and gave many 

examples. 

ICN3: “There were too many people in the room, everyone was there, and it was very 

hectic.” 

It was easier to communicate efficiently with fewer persons in the room.  

ICN5: “Working nightshifts. That is when it works best, because then you have less 

people. The more people the more chaos.”.  

ICN5: “When one or two nurses and an anaesthesiologist are communicating it is much 

easier to receive all the messages. Even though there are many persons available in the 

reception, I believe that it is important to limit the number of persons present.”  

A crowded room under admission of a patient was experienced by both professions as 

chaotic and hectic, but with the right resources and clarity of the tasks through 

delegation it was also seen as an advantage for the team. 

Helpers in the way 

The ICU nurses and the anaesthesiologists described that persons from outside the team 

interfered under admission of a patient. They experienced this as very disturbing and 

argued that it made the communication unclear for the team.  

ICN1: “I think within the ward, we arrive to be helpful but maybe we are in the way.” 

When a new patient arrived in the ICU all persons available wanted to help. But for the 

team that was assigned to the task, this caused confusion. The anaesthesiologists 

described the helpers as confusing and sometimes a reason for giving messages to the 

wrong person. 

 A1: “It appears that you have given all messages to the ICU nurse that arrived from 

the hallway to help.” 
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When people interfered, it caused uncertainty for the ICU nurse responsible for the 

patient. The responsible ICU nurse lost essential information when others received 

messages from the anaesthesiologist. The ICU nurse did not know whether there had 

been messages or any given tasks, and who had received these messages. 

ICN1: “I give my opinions or perform tasks, and I am not the one responsible. That 

makes it uncertain for the person responsible for the patient. “What is done?” “How do 

we continue?”  

Potential for improvement 

The participants experienced poor communication as a reason for misunderstandings 

and mistakes. They agreed to the need of improvement and they also expressed that the 

topic lacked attention in their ICU. They saw that improved communication skills might 

affect the teamwork positively.  

ICN2:” We do not focus much on communication in our ward” 

One of the anaesthesiologists mentioned the emergency room (ER) as an example of 

good cooperation and communication, they missed that kind of clarity in the ICU. 

A2:” In the ER everyone has his or her dedicated task and when the patient arrives it is 

calm. The ones handing over the patient give the messages clearly, and this is 

something that is lacking in our ward. We need this kind of structure in the ICU.”  

It appeared that the practical aspect of the patient admission got prioritized in favour of 

focusing on communication in the team.   

ICN3: “The most important aspects are sedation and equipment for intubation. To 

intubate and to have the ventilator and all the most important things organized. Then 

later, you can have effective communication.” 

The participants missed a systematic approach to communication under admission of a 

new patient. It should not have been a coincidence how you communicated in the team 

based on who the team members were. An ICU nurse stated the importance of working 

the same systematic way. 
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ICN2: “If you communicate systematically, everybody does the same and we all are 

well-coordinated in the way we work. It should not be a coincidence how we 

communicate based on who is working that shift or who is in the team.” 

In the discussion about communication tools an anaesthesiologist talked about the 

awkwardness of using closed loop in ordinary tasks in the hospital. This might have 

been a reason why it was not used much. One anaesthesiologist`s point of view was that 

they forgot to use communication tools, and that they might have been lazy. The 

concept of situation, background, assessment, recommendation (SBAR) was 

implemented in the ICU a few years ago but was no longer in use.  

 A1: “I guess it is laziness that we do not use communication tools. Many of the tasks 

we perform are routines and when we get started with the tasks we forget about 

communication. “ 

The participants agreed that they needed more experience in admission of a new patient. 

Some of them experienced the lack of continuity as scary. 

ICN4: “Maybe you have not received a new patient for half a year. How skilled and 

how experienced can you get?” 

There seemed to be a significant importance of training to feel secure in the admission 

of a new patient.  

ICN1: “We need to practise to get a better reception” 

Although the participants talked about how they did not use communication tools, they 

saw the advantage of training on using them.  

A1: “We do not use closed loop at all occasions. It feels odd in many receptions, but off 

course “we must practise to go to war”. Without doubt that is what we actually do in 

challenging receptions (go to war).”   

Because of little continuity in receptions the ICU nurses said they needed training in 

admission of a new patient. The team needed to practise in communication to be 

prepared for more challenging admissions of unstable patients.  
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Discussion  

Overall our findings show there were many communication challenges under admission 

of a new patient in the ICU team and they needed a structure to accomplish effective 

communication. There was a great interest in team communication and their 

experiences were discussed thoroughly in the focus groups. 

Team members need to talk to each other  

The importance of clear and distinct messages was discussed thoroughly among all 

participants. Although they missed clarity in the team communication it seemed that 

neither the ICU nurses nor the anaesthesiologists succeeded in making messages clear. 

The participants were aware of their behaviours and saw that they needed to change the 

way they communicated. The ideas they discussed are found in the CRM- principles. 

CRM - training can provide tools for better communication and the use of closed loop 

provides clarity. Closed loop communication means that the team members need to 

close the communication loop, the sender must address the receiver, who must confirm 

the message to show that the information sent is interpreted correctly. When the task is 

completed the receiver must inform the others in the team (Rall et al., 2010). It was an 

unexpected finding that the study participants were aware of the insufficient 

communication without doing anything about it.      

It seemed that the study participants had little knowledge about communication tools, 

some had heard of them but did not really know them well. The ICU was not focusing 

on communication and tools. This was an interesting finding regarding research that 

shows standardisation of communication might have a positive impact on the 

communication (Curtis et al., 2011; Marquis & Huston, 2012). 

Remland (2006) describe nonverbal communication as a big part of the human 

communication and that it affects professional lives and health care. Interestingly, the 

participants did not talk about nonverbal communication. It might seem that nonverbal 

communication somehow disappeared in stressful and chaotic situations when the team 

had their hands and eyes on the patient. This seemed to make the necessity of clear team 

communication even greater.  
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Our study revealed that feedback regarding the team communication was missing. 

Previous studies have also found barriers of speaking up in interprofessional teams 

(Ginsburg & Bain, 2017; Thomas et al., 2003; d’Agincourt-Canning et al., 2011). The 

participants talked about open communication and the wish to hear each other`s ideas, 

so it was surprising that they did not give feedback. The anaesthesiologists expressed 

that they appreciated when the ICU nurses spoke their mind in important matters and 

the ICU nurses experienced that they were heard and respected. It seemed to be 

openness in the team communication. According to d`Agincourt-Canning et al. (2011) it 

can be seen as an advantage that the team members can speak freely. The CRM 

principle also states the importance of giving feedback in the team (Rall & Diechmann, 

2005).  

Research claims openness in interprofessional teamwork as a prerequisite for 

communication to be well functioning. Hinders of open communication are hierarchal 

structures where the nurses find it difficult to talk to their physician colleagues (Reader 

et al., 2007).  Unlike former studies, our data shows that the ICU nurses did not seem to 

have difficulties to talk to the anaesthesiologists. The participants described an 

interesting work environment without fear, where they could speak up openly and there 

was a low hierarchal structure. It seems that this provided a better base for effective 

communication.  

Both ICU nurses and the anaesthesiologists found it very important that everyone in the 

team knew the same about the patient, and that the leader shared this information 

immediately when the patient arrived at the ICU. CRM supports this view of a shared 

awareness. It describes that a team needs to be "on the same side” and an effective 

communication assures what needs to be done and what is already done (Rall & 

Diechmann, 2005).  

The need of a team structure 

Our study shows that it was not only communication itself but also many practical 

aspects that mattered for the team. Team structure was mentioned as a key factor to 

provide an environment of communication. The participants experienced that practical 

issues prevented them from communicating. They described that they missed an explicit 

team leader and they did not have defined team roles, and this is something they needed. 
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According to Katzenbach and Smith`s (1993) team theory it is essential for a team to 

know their roles and tasks.  

This is also supported by the CRM principle where the team leader is described to be 

free from practical tasks for being able to observe, collect information and delegate 

tasks to the others in the team. At the same time the team members need to actively look 

for things that need to be done (Rall & Diechmann, 2005). This idea is already 

implemented in trauma teams where the leader is free from medical tasks (Gaarder et 

al., 2016). Also, Reader et al. (2009) identified the team leader as a very important role 

to achieve a good communication and structure within a team. Most of the research 

signalised a connection between teamwork and achievements in the ICU.  

All participants agreed that they lacked training in admission in the ICU and saw the 

need for improvement. Training is a proven method for improving team work. 

Simulation provides experience for teams in collaboration and communication, based on 

the knowledge that communication failure is a result of the lack of structure and 

standardizing (Sutcliffe et al., 2004). Training appears to have a major impact on patient 

safety and team performance. That is why it should have been more attentive and 

focused on in the ICU team. Dea et al. (2014) did a meta-analysis aiming to quantify the 

effect of CRM- training in acute situations. They considered the participants reactions, 

learning, behaviour and clinical care. The training`s outcomes were great on knowledge 

and a significant effect concerning the participant`s behaviour. This shows that the team 

needs training and the CRM can be a conceivable way to increase the team members 

skills in admission of a new patient. 

 

SBAR was implemented in the ward few years ago but was no longer in use. This does 

not seem to be unique in ICUs. Rice et al. (2010) studied of the effect of implementing 

communication tools in Canada. They discovered that it was seldom successful, and that 

the implementation was not completed. Their findings suggested that implementing a 

system in an already existing and incorporated environment is challenging.  

 

70% of failures made in medicine are a result of communication breakdown and could 

have been prevented. The ICUs are pointed at as one of the wards in hospitals where 
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risk of making errors is high and with severe consequences. High technical environment 

is seen as a reason for the high incident of failures (Donaldson et al., 2000). Considering 

this the focus on communication in the ICU should have improved, and initiatives for 

implementing communication tools and simulation need to be supported with a 

commitment from the administration. 

Limitations  

This was a small study performed in only one hospital. The findings are representative 

for the participants` experiences but cannot be generalized. The authors are 

unexperienced, and a more experienced interviewer might have been able to reach 

aspects of the interviews.  

Conclusion  

This study shows there are many communication challenges under admission of a new 

patient in the ICU team. The ICU nurses and anaesthesiologists often communicate 

indistinctly, the reason for this can be the lack of clear team roles. Structural factors in 

the team are needed to facilitate good communication and having a team leader appears 

to be very important. The anaesthesiologist must give clear and distinct messages when 

the patient is admitted, so the team knows what to do. Both anaesthesiologist and ICU 

nurses needed training in patient admission. Our result indicates that there is room for 

improvement in all these aspects. 
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Vedlegg 2 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
 

- Hvordan fungerer kommunikasjonen mellom intensivsykepleiere og 

anestesileger i team på intensivavdelingen ved mottakelse av ny pasient? 

Bakgrunn og formål 

Prosjektet er en mastergrads-studie i spesialisering intensivsykepleie ved Universitetet i 

Stavanger. Formålet med studien er å finne ut hvordan intensivsykepleiere og 

anestesileger kommuniserer i team ved mottak av ny pasient på intensivavdelingen. 

Målet er å få kunnskap om hvilke sider av kommunikasjonen som fungerer bra og 

hvilke sider som kan forbedres. Dette utfra både anestesilegers og intensivsykepleieres 

perspektiv. De som deltar i denne studien er intensivsykepleiere anestesileger som 

jobber på intensivavdelingen. Du som deltakere er valgt ut av en kontaktperson på din 

avdeling. Det er ønskelig med deltakere med ulik lang erfaring fra intensivavdelingen. 

Hva innebærer deltakelse i studien? 

Datainnsamlingen som vil bli brukt er fokusgruppeintervju. I fokusgruppeintervjuene 

vil det vær både anestesileger og intensivsykepleiere (5-6 personer per gruppe) der 

minst to er anestesileger. De vil bli holdt to intervjuer men du skal kun delta i et av dem. 

Intervjuet vil vare maksimalt 60 minutter. Spørsmålene vil omhandle dine erfaringer og 

opplevelser om kommunikasjon mellom intensivsykepleier og anestesilege i mottak av 

ny pasient. Data registreres i form av lydopptak som transkriberes og notater gjort av 

sekretær.   

Hva skjer med informasjonen om deg?  

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Anonymiteten ivaretas ved å 

bruke tallkoding, all data avidentifiseres. Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes ved 

publikasjon. Lydfiler og transkribertdata skal oppbevares på universitetet i et låsbart 

skap. Bare studentene og veileder vil ha tilgang til informasjonen som samles inn. Etter 

prosjektets slutt juni 2018 destrueres både transkripsjon, samtykkeskjemaene og 

datafilene. 



  

 

 

 

 

Frivillig deltakelse 

Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å 

oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet hvis 

du ønsker det.   

 

Har du spørsmål om deltakelse eller om selve masterstudien, ta kontakt med Karolina 

Lövgren tel: 92127337, Hannah Øglænd Renthel tel: 91732572 eller veileder Evy 

Gundersen tel: 51834190.  

 

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for 

forskningsdata AS. 

 

Dersom du er villig til å delta, vennligst skriv under og returner på intervjudagen. Vi 

håper du vil delta i vår masterstudie. 

Mvh  

Karolina Lövgren og Hannah Øglænd Renthel 

Samtykke til deltakelse i studien 

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta  

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

------ 

(Signert av prosjektdeltaker, dato) 

 

 

 

 

 

tel:91732572


  

 

 

 

Vedlegg 3 

Intervjuguide 

Når det kommer en ny pasient som skal tas imot på avdelingen, hva synes dere er viktig 

i kommunikasjonen mellom anestesilegen og intensivsykepleieren? Gi gjerne 

eksempler. 

Hvordan fungerer dette i praksis? 

- Gi gjerne eksempler på når kommunikasjonen fungerer bra. (Hva var det i denne 

situasjonen som gjorde at det fungerte bra?) 

- Gi eksempler på situasjoner der kommunikasjonen svikter. (Hva var det i denne 

situasjonen som gjorde at det ikke fungerte bra) 

- Sier en ifra når kommunikasjonen fungerer bra? Sier en ifra når 

kommunikasjonen oppleves å ikke fungere?  

Hvordan vil dere beskrive holdningen i teamet for å kunne komme med forslag i en 

mottakssituasjon? 

- Hva er det som gjør at det er lett å komme med forslag? 

- Hva er det som kan gjøre det vanskelig å komme med forslag? 

Tenker dere at det er rom for forbedringer? Hva kan dette være? 

- Konkrete forslag til endring eller forbedring? 

- Har dere erfaring med eller kjennskap til noen kommunikasjonsverktøy?  
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