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1.0 Innledning:
Antall ord: 9668

1.1 Tema og problemstilling:
I forbindelse med bacheloroppgaven har vi valgt tema — infeksjonsforebygging ved bruk av

CVK i sykehus.

Problemstillingen vi har valgt er:
Sykepleierens rolle for a forebygge CVK-relaterte infeksjoner i medisinsk avdeling
[ hvilken grad brukes standardiserte prosedyrer for a kvalitetssikre sykepleien og oppdateres

disse prosedyrene i henhold til nyere forskning?

1.2 Bakgrunn for valg av tema

I var praksis ved et distriktssykehus observerte vi at prosedyrer for behandling/stell av CVK
varierte mye fra sykepleier til sykepleier. Vi observerte at praktisk gjennomfering av dette
ikke bestandig hadde samsvar med retningslinjer for prosedyrer vi har blitt undervist ved
Universitetet. Vi var ogsa vitne til enkeltepisoder hvor aseptisk teknikk ikke ble opprettholdt,
selv om andre sykepleiere var til stede og kommenterte dette.

Ved en tidligere praksis kom vi over en fransk forskningsartikkel fra 2010, som nettopp peker
pa CVK — relaterte infeksjoner som et stort problem ved sykehus i USA, dette tente gladen
for & underseke denne problematikken videre, noe vi fikk i denne praksisen (Frasca, Dayhot-
Fizelier og Mimoz 2010). Vi merket ogsd at pasienter reagerte pa at prosedyren ikke ble
gjennomfert pd samme madte avhengig av hvilken sykepleier som utforte den, og at dette i
tilfeller ble et uromoment for pasienten. Enkelte pasienter som hadde lang erfaring med bruk
av CVK stilte ogsé kritiske spersmal til disse forskjellene, og vi var ogsa borti tilfeller hvor
pasienten selv var meget opptatt av infeksjonsforebygging i forhold til stell av CVK, og
papekte dette i forbindelse med prosedyren. Slike spersmal var det vanskelig for oss som

studenter a besvare der og da, men det bidro til & sette i gang var tankeprosess rundt dette.

Under var praksistid ved avdelingen kom ogsé selve prosedyreutviklingsaspektet opp, da en
oppdatering av prosedyren ble formidlet til oss som studenter samt til pasienter fra

anestesiavdelingen ved sykehuset, uten at vi visste hvilket organ vi skulle videreformidle



denne prosedyreendringen til. Denne prosedyreendringen var begrunnet av ny forskning og
nye retningslinjer som har blitt innfert ved sykehusavdelinger i USA. Det at vi plutselig sto
ovenfor en slik situasjon uten & vite hvor denne informasjonen skulle videreformidles hen fikk
oss til & undre over hvilket system som finner for oppdatering og kvalitetssikring av
prosedyrene ved dette sykehuset.

Hvilke kunnskapskilder gar sykepleierne til for & oppdatere seg i forkant av utevelse av
prosedyren for f.eks. CVK-stell? Er det interesse blant sykepleierne ved avdelingen for &

holde seg oppdatert i henhold til nyere forskning.

Vi som sykepleierstudenter er i en laringsfase, og nar vi ser prosedyrer bli gjort uriktig eller
pé varierende mate fra sykepleier til sykepleier stiller det oss i en vanskelig posisjon. Som
urutinerte sykepleierstudenter er det vanskelig 4 gi inn i en bestemt situasjon ovenfor en
rutinert sykepleier og seoke begrunnelse uten & framstd som for kritisk. Samtidig er
fagkunnskapen i pleien universell og ber gjelde for alle, det kunnskapsmessige aspektet av
sykepleien gir kanskje ikke forutsetning for en alt for personlig tolkning?

I vér situasjon der vi kommer rett fra skolebenken kan det hende vi har muligheten til &
oppfatte situasjoner pa en annen méte enn sykepleiere som har jobbet ved samme arbeidsplass
i mange ar og kommet inn i rutinen. Vi er kanskje mer fokusert pa prosedyrer, bokkunnskap
og “det & veere kritisk”. Sykepleiere i arbeid ved en avdeling har derimot andre ting 4 ta
hensyn til, eksempelvis tidspress, bemanning og pasientmengde i forhold til & fa utfort dagens
gjoremdl. Derfor sper vi oss: hva er egentlig arsaken til denne forskjellen mellom teori og
praksis? Hvem har ansvaret for & oppdatere prosedyrer i avdelingen, og pa hvilken méte
foregér denne prosessen? Ligger ansvaret for sprik mellom teori og praksis hos den enkelte
sykepleiers vaner eller “uvaner”, har organisasjonskulturen og ledelsen ansvaret, eller er det
unnlatelsessynd hos den enkelte?

Vi ble gjennom dette sd opphengt i & seke svar pa disse sporsmalene at vi valgte & vie

bacheloroppgaven var for & finne ut mer om disse spersmaélene.

1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen

Denne oppgaven baserer seg pd data fra en medisinsk avdeling, selv om enkelte av
forskningsartiklene vare er spesielt knyttet til intensivavdelinger. Dette fordi vi har hatt
praksis ved denne avdelingen og gjort oss erfaringer som nevnt over. [ tillegg til dette har

intensivavdelingen ved dette sykehuset kort liggetid da pasienter med behov for langvarig



bruk av CVK oftest overfores til medisinsk avdeling eller intensivavdelinger ved andre
sykehus. Oppgaven benytter seg utelukkende av sykepleiere som respondenter, da denne
oppgaven skal ha sykepleiefaglig fokus, og skal underseke sykepleierens rolle i denne

sammenhengen.

1.4 Litteratursok/sokehistorikk.

Ved oppstart til denne oppgaven begynte vi & fa tak i relevant litteratur, vi har brukt databaser
gjennom BIBSYS som PubMed og ProQuest, samt andre relevante databaser for helsefaglig
forskningslitteratur. Vi har ogsé brukt Google scholar og norske tidsskrift vi har benyttet oss
av tidligere, slik som www.sykepleien.no og www.tidsskriftet.no i var litteraturinnhenting.
Nokkelord som vi har brukt i var oppgave har vaert: CVC, SVK, central venous catheter,
sentralt venekateter, infeksjon, infections. Dette er nekkelord vi har brukt alene, men ogsa
kombinert med hverandre. Vi har ogsa benyttet pensumlitteratur fra tidligere emner. Vi har
benyttet oss av Nordlandsbibliotekenes seokedatabase for & rekvirere beker til utlan fra eget
bibliotek, samt elektronisk tilgjengelige titler fra Nasjonalbiblioteket (www.nb.no). Kildekritikk
beskrives i litteraturen som metoder brukt for a sjekke kilders validitet for en benytter seg av dem
i en oppgave. Dalland (2007) nevner de problemene som informasjonstilgangen vi har gjennom
internett medferer i forbindelse med litteratursek. Store mengder data publiseres, og
sluttbrukerens rolle blir derfor & utvise hensyn i forhold til disse kildene, og hvorvidt
informasjonen er a regne som gyldig. Det pekes ogsa pa viktigheten av kildekritikk utenfor den
rent akademiske siden av sykepleierutdanningen, da vi i mete med pasienter og parerende har en
informantrolle ovenfor disse. Det er viktig ogsa i slike situasjoner & vere kritisk til hvor en henter
informasjon fra, og ogsd & vurdere om dette er sparsmal du har faglig grunnlag for a svare pa
(Dalland 2007).

I arbeidet med denne oppgaven, og spesielt i forhold til innhenting av litteratur, har vi forsekt &
vere svert kritiske. Derfor har vi 1 s& stor grad som mulig valgt & bare benytte anerkjente
databaser. I den grad vi innhentet artikler via regulare sekemotorer matte vi gjore vart beste for a
sjekke artiklenes validitet og status som forskningslitteratur. Vi har blant annet vist hensyn til
forfatternes tyngde, publiseringssted, om artiklene har undergatt peer- review etc. Et godt
hjelpemiddel har vart Dallands (2007) “Hva — hvem — for hvem — hvorfor — hva er formélet”

sjekkliste for & strukturere den kildekritiske prosessen.



2.0 Metode

2.1 Fenomenologi og hermeneutikk

I arbeid med kvalitativ metode star fortolkende teoretiske retninger sentralt. Thagaard (2009)
peker pé viktigheten av refleksjon over meningsinnholdet til de data en samler i lgpet av
forskningsprosessen. Selv om denne refleksjonen i hovedsak foregdr mot slutten av
forskningsperioden, er det ogsd en kontinuerlig prosess som foregar og utvikler seg i lopet av
forskningens varighet. Forskerens teoretiske utgangspunkt vil ligge til grunn for maten
han/hun fortolker resultatene pa, men det foregar samtidig en gjensidig pavirkningsprosess
hvor forskerens forstaelse pavirkes av de resultater som datamaterialet framlegger.

I den fenomenologiske tradisjon seker forskeren & finne den dypere meningen i
enkeltpersoners erfaringer gjennom personens subjektive opplevelse (Thagaard 2009).
Fenomenologiens slagord er “ga til saken selv” (Zu den Sachen selbst), og baserer seg pa den
osterrikske filosofen og matematikeren Edmund Husserls (1859-1938) tenkning. Han mente
vi som mennesker ser og herer ting i omgivelsene, ikke slik tingene faktisk er for seg selv,
men slik vi oppfatter dem. Dette vil si at vi ilegger en observasjon enkelte egenskaper i lys av
tidligere erfaringer, eller av hva vi forventer den skal vaere. Det er umulig for oss a se tingen 1
seg selv, dens ytre eksistens som en selvstendig gjenstand overskygges av var oppfatning av

tingen, altsé fenomenet (Bjurwill 1995) (Aadland 1997).

Begrepet hermeneutikk stammer fra det greske ordet hermeneuein som betyr & uttrykke, a
fortolke/forklare og & oversette. Begrepet brukes i moderne tid i tre ulike betydninger.
Hermeneutikk kan omhandle selve forstaelsen som fenomen, den mer eller mindre
automatiske prosessen som foregar i dagliglivet, det kan omhandle en spesifikk forstaelse
(spesialhermeneutisk praksis) i forhold til behandling av bestemte typer dokumenter, eller vi
kan bruke ordet om teorien om forstdelse, kjent som allmenn eller filosofisk hermeneutikk
(Leegreid og Skorgen 2006). Hermeneutisk tilnarming har som mal a fortolke meningsfulle
fenomener. Menneskelige handlinger ilegges betydning eller mening, og hermeneutikken gir
oss mulighetene til 4 beskrive vilkdrene for at forstdelse av mening skal vere mulig.
Meningsfulle handlinger mé fortolkes for & forstds, og hermeneutikken forsgker & forklare hva
forstaelse og fortolkning er, og hvordan forstielse er mulig (Dalland 2007). Innenfor
hermeneutisk tradisjon ensker en & fokusere pa et dypere meningsinnhold enn det umiddelbart
apenbare, og mener 1 motsetning til fenomenologiens “ting i seg selv” at fenomener kan

tolkes pa mange nivaer (Thagaard 2009). I motsetning til positivistisk tekning og bruk av den



hypotetisk-deduktive metode som forutsetter en viss avstand til stoffet for 4 kunne forske pa
fenomener, forutsetter hermeneutikken at en bevisst prover & sette seg inn i hvordan
opplevelsen av en sak er for f.eks. et intervjuobjekt for & bygge seg en forstaelse av denne
personens subjektive opplevelse og forstielse av saken (Aadland 1997). Et hjelpemiddel
innen hermeneutisk refleksjon er den hermeneutiske sirkel/spiral, en prosess av fenomen —

tolkning — forstielse — ny tolkning — ny forstéelse etc. som gjentas og utvikles (Dalland 2007).

2.2 Kvalitativt dybdeintervju

I vér oppgave har vi valgt & benytte oss av flere metoder for & innhente data til oppgaven. I
hovedsak ensket vi et kvalitativt dybdeintervju med hygienesykepleier e.l. ved avdelingen da
vi mente denne informanten ville veere best egnet til 4 besvare spersmal rundt vért tema.
Utvelgelsen av informanten var et sékalt strategisk valg, det var altsa en bestemt utvelgelse av
informant etter hva vi ensker & finne ut (Dalland 2007). Kvalitativ metode gar mer i dybden
av det vi onsker & vite, og det gir mer menings- og opplevelsesbaserte svar, samt at vi bruker
informanten som et instrument for at vi skal kunne f& svar pa det vi ensket & vite mer om.
Kvalitativ metode gir ogsa fleksibilitet og lar informanten bidra i utsperringsprosessen. Vi
ensker altsé a innhente informantens kunnskap i samtaleform, og fa fram nyansene av det som
informanten sperres om. [ denne sammenhengen ensker vi gjennom apne spersmal a fa
informanten til & snakke fritt og utdypende om rutiner i avdelingen, prosedyrer, oppdatering
av disse etc. (Dalland 2007). Det kan vezre nyttig for oss & f4 hjelp av informantens
kompetanse pa dette omradet, dette kan gi oss mer utdypende svar utover spersmalene som vi
pa forhand hadde laget ferdig. En kvalitativ metode fokuserer ogsd pa & skildre meninger og
innrykk som ikke er malbare. I en intervjusituasjon vil dette gi utslag i fleksibilitet rundt
spersmalene, hvor en kan la intervjuet avvike fra det planlagte oppsettet for & la informanten

utdype svarene sine (Dalland 2007).

I forkant av intervjuet utarbeidet vi en los intervjuguide, som skulle fungere som en veiviser
for oss under intervjuets gang. I stedet for utskrevne spersmal skulle denne hovedsakelig
fungere som et tankekart for vare innspill til samtalens gang, og en paminner om hvilke tema
vi ensket belyst. Vi baserte oss pd & bygge opp intervjuet etter en delvis strukturert
tilnerming. Dette er en intervjumetode hvor intervjuguiden beskriver hvilke tema som skal
tas opp og antyder spersmalenes form mens den allikevel gir informanten muligheten til &

styre samtalens utvikling da den ikke er strukturert i tidsaspekt og rekkefolge pa spersmal



(Thagaard 2009). Som hjelpemiddel under intervjuet hadde vi basert oss pa a benytte
opptaksutstyr (digital opptaker) med tillatelse, i tillegg til notater, da dette vil gi oss
muligheten til 4 kunne delta mer aktivt i samtalen enn hvis vi skulle basere oss pa notater
alene. Thagaard (2009) beskriver angaende intervjuteknikk at forskeren med hell kan benytte
sékalte prober, smé anerkjennende kommentarer eller kroppsspraksbaserte tilbakemeldinger
til informanten som signaliserer interesse for det informanten sier. Denne typen
tilbakemeldinger oppleves som god lytting, og kan bidra til at informanten utdyper mer om
temaet og at kvaliteten p& datamaterialet blir bedre. Forskerens bruk av kroppssprak pekes pa
som viktig i denne datasamlingsmetoden. Forskerens holdning i forhold til spersmal kan
pavirke informantens oppfatning av det, og vekke bestemte stemningsleier, slik at det samme
sparsmalet kan oppfattes aggressivt, ironisk eller oppriktig avhengig av forskerens
presentasjon. Det er derfor viktig for oss & fokusere pa vart eget kroppssprak og stemmeleie

under intervjusituasjonen (Drageset 2010).

2.3 Kvantitativ sporreundersokelse

Vi onsket ogsd & gjennomfore en sperreundersekelse ved medisinsk avdeling, altsd en
kvantitativ metode for innhenting av data, for a kartlegge den individuelle sykepleiers
oppfatning av kvaliteten pa prosedyrene som benyttes i avdelingen. Med en kvantitativ
metode er sporsmalene ferdig formulert og standardisert av oss pa forhénd, noe som er et
kvalitetsmél for undersekelsen, der respondentene svarer pa de samme sporsmalene stilt pa
samme mate og i samme rekkefelge for alle. Spersmalene som vi har utarbeidet pd forhénd
skal oppfattes likt av alle som skal svare pa sporreundersekelsen, derfor legges det mye vekt
pa formuleringen av spersmélene. Hvis svarene i et sperreskjema skal kunne uttrykkes i
tallkoder og definerte svarkategorier, mé standardiseringen av denne prosessen vare
grunnleggende fra starten av i utarbeidingen av et sperreskjema (Dalland 2007). Vi designet
en sporreundersokelse pa 10 sporsmal, som skulle gi oss innblikk i hvordan sykepleierne ved
avdelingen oppfattet retningslinjer for prosedyrer i avdelingen, kvalitet og tilgjengelighet av
disse, samt spersmél rundt bruk av nyere forskning for & oppdatere disse. Vi hadde ogsa med
sporsmal som gikk mer generelt pa forskningsbasert sykepleie, og hvilken interesse for dette
som foreld blant sykepleierne, samt i hvor stor grad de oppseker nyere forskning for & utvikle
egen kompetanse etter endt utdanning. Vi ville ogsd undersoke hvilken oppfatning disse

hadde av arbeidet arbeidsplassen gjer i forhold til dette.



Ved utformingen av sperreskjemaet, vil spersmalene vaere relevante i forhold til data vi
gnsker 4 innhente, men samtidig begrenset nok til at vi kan sikre oss bredde i form av flere
respondenter. Denne datasamlingen er mer ment som et supplement til oppgavens
hovedinformant, dette for & f& data pd hvordan den gjennomsnittlige pleier i avdelingen
opplever dette. Vi haper & kunne innhente spesifikke tall p& hvordan kvaliteten pa dette
aspektet av pleien oppfattes 1 avdelingen, og trekke linjer mellom dette og den redegjorelsen

for utvikling og oppdatering av prosedyrer vi onsker a kartlegge i1 intervjuet.

2.4 Etiske hensyn

I forhold til forskningsetiske hensyn er vi underlagt skolens reglement i forbindelse med
datasamling i felt. Vi har lagt stor vekt p& personopplysningsloven, og har vert bevisste pa &
fjerne enhver hentydning som kan vare av personidentifiserende art. Underlagt dette ligger
bade direkte personidentifiserende opplysninger som navn, pers.nr. etc., og indirekte
personidentifiserende opplysninger som kommune, bestemt institusjon i kombinasjon med
andre identifiserende kjennetegn (Dalland 2007). Da det i grunn er enkelt & unngd direkte
personidentifiserende  opplysninger, er indirekte personidentifiserende opplysninger
vanskeligere & hanskes med. Som forskere er vi ansvarlige for & opprettholde prinsippet om
konfidensialitet, hvilket sier at alle som er gjenstand for forskning har krav pd at
informasjonen de bidrar med behandles konfidensielt. Dette innebarer anonymisering av data,
og stiller krav til hvordan data oppbevares og destrueres, for & sikre individets privatliv

(Thagaard 2009).

Vi har gjort vart beste for & anonymisere oppgaven 1 sd stor grad som mulig, og har unngatt
bruk av kommunenavn, kjennetegn ved sykehuset og avdelingen, samt andre mulige
fallgruver som kan bidra til & svekke anonymitet.

I forkant av datasamling ble avdelingsleder ved avdelingen forelagt Universitetets
standardiserte skjema for tillatelse til innhenting av data fer noen datasamling fant sted.
Informantene ble ogsa informert om muligheten til & trekke seg hvis enskelig nar som helst,
uten videre konsekvenser for dem. Det foreld med andre ord et skriftlig informert frivillig
samtykke fra avdelingsleder (Dalland 2007). Informert samtykke ble ogsd innhentet fra
intervjuinformant. Respondentene pa sperreundersgkelsen ble ogsé gjort oppmerksomme pa
vér taushetsplikt, at undersokelsen var anonym og frivillig samt at den ikke ville knyttes til

arbeidstaker og arbeidsplass.



3.0 Teori

3.1 Sykepleieperspektiv

The word “infection”, which is often confounded with “contagion” expresses a fact, and does
not involve a hypothesis. But just as there is no such thing as “contagion”, there is no such
thing as inevitable infection. [...] It will be seen at a glance that in every such case and in
every such example, the “infection” is not inevitable, but simply the result of carelessness and

ignorance. (Nightingale 1859: 7)

Vi har valgt & basere oss hovedsakelig p4 Florence Nightingales syn pa sykepleie.

Florence ble fodt 1 Firenze 1 Italia, 12. mai 1820. Hun var av rikmannsslekt, og det ble sett pa
som et ganske radikalt oppror da hun i 1844 annonserte sitt kall til sykepleie, noe som ble sett
pa som laverestdende arbeid for en pike av hennes rang. Hun var aktiv som sykepleier under
Krimkrigen fra 1854, hvor hun mette umenneskelige arbeidsforhold, mangel pa medisiner og
utstyr samt elendig hygiene. Hun arbeidet hardt for & bedre forholdene ved sykehuset i
Scutari, skaffet til veie medikamenter og utstyr, samt gjorde drastiske hygienetiltak for &
bedre forholdene. Gjennom dette arbeidet reduserte hun dedeligheten blant de séarede
soldatene drastisk, selv om hennes arbeid mette motstand fra legestand og myndigheter. Hun
ble meget godt likt av soldatene, som ga henne klengenavnet “The Lady with the lamp”,

grunnet framtoningen hennes nar hun gikk runder blant pasientene med oljelampe.

Etter hjemkomsten til hjemlandet organiserte Nightingale den ferste verdslige
sykepleieutdanningen ved St. Thomas Hospital i London, og var padriver for
profesjonsutviklingen. Hun hadde ogsé et aktivt forfatterskap, og skrev flere boker. De mest
kjente er Notes on Hospitals fra 1859 og Notes on Nursing som utkom samme &r. Notes on
Hospitals tar for seg de darlige forholdene ved sykehusene, manglende hygiene og
sykehussykdommer som en stor dedsérsak blant pasienter. Den noe mer kjente Notes on
Nursing foreligger i flere utgaver, hvorav enkelte er rettet mot legfolk og andre er rettet mot
sykepleiere med mer erfaring. Nightingale varierer sprak og kapittelutvalg etter méilgruppen
og det er derfor kraftige variasjoner mellom utgavene. Dette verket er en mer praktisk
handbok i stell av syke, fokusert pd observasjoner, tiltak, psykologiske aspekter, ernering og
hygiene og milje rundt pasienten (Kristoffersen 1996),( Kirkevold 1998), (Encyclopadia
Britannica 2011).



Nightingale blir av mange sett pa som den forste sykepleieteoretiker, selv om en ikke kan
kalle hennes teori for en direkte omsorgsteori. Nightingales hovedsyn pa sykepleie gar ut pa
fjerne (ofte) menneskeskapte hindringer som pévirker kroppens egne helbredende krefter.
Hun mente disse hindringene ofte skyldtes manglende kompetanse og interesse for a
opparbeide seg kunnskap om fagfeltet, samt manglende observasjonsevne hos pleieren
(Kirkevold 1998). Nightingale utarbeidet klare krav til kvalitet, innhenting av data og hun
innforte forbedringstiltak. Disse grunnleggende aktivitetene kalles i dag kvalitetsutvikling.
Det var pa denne miten Nightingale uttrykte at sykepleierne métte arbeide kontinuerlig for &

forbedre sykepleien (Kristoffersen 1996).

Nightingales definisjon pa sykepleie sier noe om at vi underforstétt kan se en sammenheng
mellom begrepene menneske, helse, miljo og sykepleierens ansvar. Det hun sier om hva
sykepleie innebarer er at mennesket ma kunne sette seg i den best mulige tilstand slik at
naturen kan gjenvinne eller bevare helsen, dette ved & forhindre eller helbrede sykdom og
skade. Hun mener ogsé at det er sykepleieren sin oppgave og tilrettelegge miljoet slik at
forholdene til pasienten blir optimale. I tillegg til at Nightingale definerte de syke og skadde
som sykepleierens malgruppe, var hun ogsé veldig opptatt av sykepleierens forebyggende
funksjon. Hun mente at selv friske mennesker kunne bli syke under ugunstige miljomessige
forhold, og iverksatte til og med forebyggende helsetiltak (Kristoffersen 1996).

Selv om Nightingale ikke var tilhenger av datidens mikrobeteori var hun en foregangsfigur
nar det gjelder infeksjonsforebygging og hygiene. Hun arbeidet aktivt for a4 bekjempe
hospitalsykdommene ved hjelp av hygienetiltak og kompetanseutvikling hos sykepleierne, og
kjempet for at sykehusene ikke skulle vaere pasientene til skade ved a pafore dem sykdommer

de ikke hadde ved innleggelse.

En annen ting Nightingale legger vekt pd er en systematisk observasjon av pasientens
situasjon og tilstand. Hun mente ogsé at den viktigste praktiske kunnskap som kan gis
sykepleiere er & lere dem hva som skal observeres, hvordan man observerer, hvilke
symptomer som indikerer bedring og hvilke symptomer som indikerer for det motsatte. Det er
ogsa viktig & lere seg hvilke observasjoner som reper darlig pleie og hvilken form for darlig
sykepleie. Sykepleiere som ikke kan utfere noyaktige observasjoner og forstd hva disse
observasjonene betyr er til liten nytte. Det er sykepleieren sitt ansvar & rapportere til legen pa

bakgrunn av observasjonene som er gjort, og dette oppfordrer til solide fagkunnskaper



(Kristoffersen 1996). Florence pépeker at sykepleieren gjennom observasjon og logikk skal
opparbeide seg et kunnskapsgrunnlag for sin utevelse av sykepleie. Praktisk erfaring og
refleksjon over egen praksis er en forutsetning for a utvikle seg til & bli en god sykepleier.
Nightingale fokuserte ogsd péa ledelsens og fagutviklingens rolle for a ivareta pasientens
behov. Hun beskriver sykepleierens indirekte rolle, hvor organisasjonsstruktur og
ledelsesoppgaver skal sikre at pasientens behov blir oppfylt uavhengig av den enkelte
sykepleier. Dette skal foregd gjennom at sykepleieren utvikler rutiner som skal serge for god

sykepleie ogsa nar hun selv ikke er tilstede (Kirkevold 1998).

3.2 Infeksjoner og mikrobiologi
Som en forutsetning for at en infeksjon skal kunne oppstéa er vi avhengige av at betingelsene

for dette er til stede. Disse betingelsene kaller vi smittekjeden.

En tenkt smittekjede i CVK-sammenheng kan arte seg f.eks. ved Staphylococcus aureus, gule
stafylokokker som smittestoff. Dette smittestoffet kommer fra en smittekilde, f.eks. fra en
annen pasient via en utgangsport hos pasienten, f. eks utsondringer som puss, sarvaeske via
smittemdter som kontaktsmitte eller luftsmitte. Deretter kan dette smittestoffet baeres videre til
en annen pasient hvor det gjennom inokulasjonssmitte/vektorbaren smitte, altsd smitte
gjennom brutt hud (CVK) utsetter pasienten for smittestoffet. Kjeden er fullfort, og vi har
potensiale for infeksjon til stede (Hovig og Lystad 2001).

Nosokomiale infeksjoner er infeksjoner som oppstdr under eller etter et

sykehus/helseinstitusjonsopphold, og er et resultat av dette. 5-10% av pasienter innlagt 1
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norske sykehus padrar seg slike infeksjoner. Dette forer til okt pakjenning p& pasienten og
store merkostnader for samfunnet. I Norge kan ca. 400 dedsfall arlig knyttes til nosokomiale

infeksjoner (Tjade 2008).

3.3CVK

Sentralvenekateter, (CVK, CVC, SVK) heretter i oppgaven kalt CVK er de siste arene tatt
mer og mer i bruk til behandling i norske sykehus. CVK er som navnet tilsier et venekateter
som i motsetning til PVK, perifert venekateter, ofte kjent under merkevarenavnet Veneflon
ligger dypere i kroppen, i en sentral vene, da ofte v.jugularis interna, v.subclavia og
v.femoralis (Pleym 2008).

CVK brukes ofte i akuttmedisinske situasjoner hvor det ofte etableres grunnet behov for
hurtig parenteral infusjon av store mengder vasker eller medikamenter, maling av
sentralvenetrykk (CVP) og enkel tilgang pd venest blod til prevetaking, da fra kateter med
flere lumen. Intensivpasienter behandles ogsd ofte med medikamenter som er sterkt
vasokonstringerende slik som adrenalin, noradrenalin og dopamin, eller andre infusjoner som
irriterer venen som aminosyrelesninger og kaliumkloridholdige blandinger (Eikeland, Gimnes

og Holm 2010).

I medisinske avdelinger ser vi oftest bruk av CVK hos pasienter som er avhengig av langvarig
venetilgang, da ofte for langvarig antibiotikabehandling, pasienter med behov for parenteral
ernering, eller hos pasienter som far medikamenter som er vevsirriterende og kan forarsake
venebetennelse, tromboflebitt ndr de gis 1 mindre, perifere vener hvor
blodgjennomstremmingen er lavere, eksempelvis vasker som ikke er isotone, enkelte
cytostatikapreparater og kaliumklorid som nevnt over). Dette er ogsa aktuelt ved behandling
av pasienter hvor det er vanskelig & etablere god perifer venetilgang, f. eks rusmisbrukere
eller personer som behandles med enkelte medikamenter, som Prednisolon. Pasienter som
stadig plages med tilbakevennende tromboflebitter, eller hvor perifere katetre ofte gér tett,
som igjen forer til hyppig seponering og ny PVK — innleggelse kan ogsa dra nytte av & fa lagt
inn CVK i lgpet av behandlingsperioden.
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3.3.1 CVK-relaterte komplikasjoner

Ved bruk av sentrale venekatetre foreligger risikoer bade ved innleggelse, daglig bruk og
fjerning av kateteret. Bruksrelaterte komplikasjoner som luftemboli, kan forekomme ved
uriktig bruk av kateteret og tilherende infusjonsutstyr, men oftest ved fjerning av kateteret,
spesielt utilsiktet fjerning ved uhell. P4 grunn av det naturlige undertrykket i thorax kan luft
suges inn i kateteret. Dette forhindres best ved a ha pasienten i flatt leie eller eventuelt
sjokkleie ved manipulering av/fjerning av kateteret (Pleym 2008).

Kateterrelaterte infeksjoner er den mest vanlige komplikasjonen i forbindelse med bruk av
CVK hos kritisk syke pasienter. Pasienter med CVK har okt risiko for lokale infeksjoner
rundt stikkstedet, kateterrelatert blodstromsinfeksjon (CRBSI), septisk tromboflebitt,
endokarditt og andre infeksjoner (Grady et. al. 2002). Studier fra sykehus i USA viser at 3-8%
av alle personer med sentralvenekateter utvikler infeksjoner, samt at CVK er den ledende
arsaken til nosokomiale infeksjoner i intensivavdelinger der, med 80 000 tilfeller arlig, og
svimlende merkostnader rapportert fra 300 millioner dollar opp til 2,3 milliarder dollar. Den
amerikanske organisasjonen Centers for Disease Control and Prevention peker pd CVK-
relaterte komplikasjoner, da sarlig infeksjoner som en av sine sju helse- og
omsorgssikkerhetsutfordringer og har som mal & redusere forekomst med 50% i lopet av de
neste 5 ar (Mermel 2000) (Frazca et.al. 2010). Smitte gjennom CVK foregér i hovedsak pé to
mater, ekstraluminal og intraluminal smitte. Ekstraluminal smitte forekommer oftest ved
CVK med kort liggetid (opp til 15 dager) og arter seg ved bakterievandring fra den naturlige
hudfloraen langs kateteret til katetertuppen. Intraluminal smitte forekommer oftest i kateter
med lengre liggetid, og kjennetegnes ved at smittestoffet vandrer langs kateterets innside,
lumen. Intraluminale infeksjoner har blitt spesielt knyttet til helsearbeideres manipulasjon av

kateteret i forbindelse med stell og bruk av kateteret (Frazca et.al. 2010).
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intraluminal route

Extraluminal route

Bilde: Frazca et.al. 2010.

3.4 Sykepleierens ansvar for pasienten og egen praksis

I var oppgave har vi tenkt & fokusere pa et holistisk menneskesyn. Dette kan vi forklare som
helthetslaere/helhetsforstaelse, det er en livsoppfatning som tilsier at alle deler av menneskets
natur mé tilgodeses. Dette medforer at man i en behandlings — og pleiesituasjon mé forholde
seg til mennesket som en helhet med kropp, tanker, engstelse, sarbarhet, og ressurser, disse er
alle sider som herer mennesket til. Man kan ikke bare se pa hvordan de ulike delene som for
eksempel hjerte, lunger, nyrer eller andre organer fungerer enkeltvis, de fungerer sammen og
slik kan vi forstd kroppen helhetlig. Vi kan ut 1 fra menneskesynet se litt pa hvordan de
forskjellige sykepleiere jobber, menneskets forstéelse av yrket og praksis, og det kan ogsa
forme moralske holdninger. Det kan ogsd pavirke oppfatningen av hva som er et
menneskeverdig liv, og ut i fra de profesjonelles menneskesyn kan dette pavirke handlingen
deres. Dette kan fa store konsekvenser for enkeltmenneskers skjebne.

Man kan stille seg sparsmal om det er mulig 4 behandle, se og forstd hele mennesket med alt
dette innebearer, ut fra holistisk tenkning. Derfor blir mélet & ta mest mulig hensyn og
inkludere mest mulig av hele mennesket, der det kan vare mange mulige arsaker til at

mennesket er sykt og kanskje har dérlig helse.
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Ved en holistisk tilneerming ma pasientene betraktes som medmennesker og derfor blir de sett
pa som likeverdige samarbeidspartnere nér deres helseproblem skal loses. Ut i fra denne
tenkningen kan vi derfor ikke forholde oss neytralt til pasienten som en ting eller et objekt.
Det er derfor viktig 4 g& inn i en relasjon med pasienten der pasienten feler seg trygg,

likeverdig og blir bekreftet som et menneske (Brinchmann 2008).

I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, slas det fast at grunnlaget for all sykepleie
skal veere respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Derfor skal
sykepleie baseres pa barmhjertighet, omsorg, ikke minst respekt for menneskerettighetene og
vaere kunnskapsbasert. Etter & ha studert de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere § 3.1,
3.3, 3.4, 3.5, 4.1, 5.2, og 5.3, kan vi se ut i fra dette at sykepleieren har ansvar for at egen
praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig, samt at sykepleierne klarer & erkjenne grensene
for egen kompetanse og bare praktiserer innenfor disse, eller sgker veiledning ved vanskelige
situasjoner. Samtidig skal sykepleieren holde seg oppdatert om forskning og utvikling. Dette
bidrar til verdibevissthet, fagutvikling og til at ny kunnskap innarbeides og anvendes i praksis.
Sykepleieren skal melde fra og/eller varsle nar en pasient utsette for uforsvarlige eller
kritikkverdige forhold. Lojaliteten pa arbeidsplassen skal ikke kunne hindre dette (NSF 2008).
I de samme retningslinjer slas det fast at sykepleieren skal oppdatere sin praksis i henhold til
kunnskapsbasert/evidensbasert sykepleie, et tema vi skal belyse i neste underkapittel. Dette
forutsetter at sykepleieren har interesse og kunnskap til & kunne oppdatere seg pd nye
forskningsresultater for deretter & vurdere/revurdere praktiske prosedyrer i henhold til disse.
Det pekes pa en informasjonskompetanse, hvor sykepleieren skal veere i stand til & finne ny
informasjon, vurdere informasjonen, integrere den i praksis for deretter & vurdere virkningen

av disse nye tiltakene (Undheim, Wisloff og Renning 2011).

P4 grunnlag av flere av de artiklene vi allerede har presentert, publiserte Grady et.al (2011) en
rekke retningslinjer for forebygging av  kateterrelaterte  infeksjoner.  Under
undervisning/kompetansebygging etterlyses jevnlig kartlegging av kompetanse hos alt
personell som legger inn/steller og benytter CVK. Her ansees god undervisning og gode
rutiner for opprettholdelse og utvikling av kompetanse som kritisk i forhold til reduksjon av

infeksjonsforekomst.
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3.4.1 Evidensbasert sykepleie

Uttrykket evidensbasert sykepleie, heretter EBS er en videreforing av tanken bak det engelske
“evidence based medicine” som understreker at arbeid i helsevesenet ber ha sitt utspring i
vitenskapelig grunnlag. Grunntanken bak EBS er at sykepleiepraksis skal formuleres ut fra de
beste foreliggende vitenskapelige resultater pa de gjeldende omrader. Hensikten bak denne
tankegangen er & sikre at pasientenc mottar den beste behandling tilgjengelig gjennom at
sykepleierne baserer sine tiltak og tjenester pa kunnskap fra oppdatert forskning. Vi snakker

dermed om en stadig kvalitetsforbedring av sykepleietjenesten.

Litteraturen beskriver tankegangen bak EBS, badde som en grunnholdning og en prosess. EBS
som en grunnholdning forutsetter at sykepleiere baserer sitt arbeid pad vitenskapelige
resultater, og at praksis er utformet pa grunnlag av resultater over tid. Dette forutsetter at
sykepleiere som gruppe innehar en vilje til & basere sine sykepleichandlinger ut fra
vitenskapelige bevis. EBS sett som en prosess innebarer viljen til & benytte
forskningslitteratur for 4 seke svar pa spesifikke spersmal knyttet til situasjoner fra
arbeidslivet, for deretter & formulere sine handlinger ut fra dette. Som et ledd i
profesjonsutviklingen av sykepleiefaget pekes det pad som nedvendig a forandre sykepleiernes
syn pa dette. Sykepleierne har tradisjonelt sett pa sitt fag som mer praktisk, og har ikke
identifisert seg med yrket som en akademisk virksomhet, eller regnet intellektuell virksomhet
som en del av sykepleien. Dette er nd 1 endring mot et syn pd sykepleie som en vitenskapelig

disiplin.

Det foreligger nd veldig mange tidsskrifter som publiserer sykepleieforskning pa
verdensbasis, noe som kan fere til problemer med bade motstridende forskning samt
utfordringer med & finne relevante publikasjoner. Dette kan gjore det vanskelig for
sykepleiere 1 arbeid & holde seg oppdatert, selv bare innenfor eget spesialomrade. Vi ser
derfor en utvikling hvor forskningsbaserte resultater samles i egne EBS-tidsskrift som
presenterer artikler i abstraktform, samt oppveksten av kunnskapsbanker som tilrettelegger
evidensbasert forskning til praktisk bruk i yrkesutforelse.

EBS har ogsa blitt kritisert fordi det hevdes at andre grunnleggende pleieverdier innenfor de
humanistiske og sosiale aspektene av sykepleien nedprioriteres. Det pekes pa at EBS gir liten
innsikt i livsfilosofiske sporsmél som angar eksistensielle spersmal rund tema som
livskvalitet, erfaring etc. Argumenter mot dette er at EBS er & se som et supplement til disse

aspektene av pleien, og at kvalitetssikring innenfor de vitenskapelige omradene av faget ikke
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kommer pad bekostning av andre grunnleggende sykepleicegenskaper, og at EBS og
livsfilosofi er likeverdige og utfyller hverandre (Willmann 2001), (Kveseth 2006) (Martinsen
og Boge 2004).

Undheim et.al (2011) peker pa utfordringer i forhold til evidensbasert/kunnskapsbasert arbeid
pa arbeidsplassen. Enkelte faktorer som lite tid avsatt til & oppdatere seg pa
forskningslitteratur, darlig tilgjengelighet pa utstyr som datamaskiner/internett og fa veiledere
nevnes spesielt. 1 tillegg er manglende kunnskap p& & innhente, vurdere og bearbeide
informasjon et hinder for evidensbasert arbeid i praksis. Gjennom denne studien sokte
Undheim et.al 4 underseke hvorvidt informasjonskompetansen hos sykepleiere- og studenter
ville oke gjennom et oppleringsprosjekt 1 kunnskapsbasert praksis, trinn i
informasjonskompetanse, sokestrategier og kritisk vurdering av forskningsartikler som ble
funnet. Studiens resultat var merkbart ekt informasjonskompetanse hos kontroligruppen

(2011).
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4.0 Presentasjon av empiriske data.

4.1 Sporreundersokelse

Sperreundersekelsen ble gjennomfert i lopet av 11 dager. Etter innhenting av nedvendig
tillatelse ble sporreskjemaet etter avdelingsleders forslag lagt i posthyllene til hver enkelt
sykepleier ved avdelingen. Avdelingen hadde totalt 22 mulige respondenter. Ved tidsfristens
utlep hadde vi fatt inn besvarelse fra 10 av disse, noe i underkant av 50 %. Vi hadde selvsagt
hapt pa mer respons, men forstir godt dette resultatet, bdde p&d grunn av arbeidets art
(tidspress etc.) samt turnusplan, ferieavvikling o.l. som kan fere til lang tid mellom hver gang
enkelte respondenter var pa arbeid. Vi foler allikevel at 10 respondenter gir oss grei bredde

for & representere meninger hos den gjennomsnittlige sykepleier i avdelingen.

Resultatene fra sperreundersgkelsen viste stor enighet blant vére respondenter og vi sa
samsvar 1 maten spersmélene var besvart pa. Sykepleierne var klare over at retningslinjer for
prosedyreutforelse forela 1 avdelingen. De fleste mente utforming og tilgjengelighet pd denne
informasjonen var god, og rapporterte at de brukte dette som kilde i forkant av utgvelse av
prosedyren. P& spersmal om hvorvidt de mente prosedyren ble oppdatert i henhold til
forskning svarte 20 % ja, mens 40 % mente dette ikke var tilfelle og 40 % ikke visste. Ved
sporsmél om avdelingen/arbeidsplassen i stor nok grad informerte om nyere forskning og
pafolgende resultat i forhold til sykepleieutovelse svarte 80 % nei, mens 20 % svarte “vet
ikke”. 100 % av respondentene uttrykte at de s nytten av og hadde interesse for & oppdatere
seg faglig ved hjelp av forskning. De samme 100 % rapporterte at okt fokus fra arbeidsplassen

pé dette ville gi dem faglig utbytte 1 arbeidsutforelsen ved avdelingen.

4.2 Intervju

Intervjuet foregikk i stor grad slik vi hadde forventet det. Etter & ha blitt presentert sine
rettigheter som informant, samt samtykket til bruk av opptaksutstyr brukte vi intervjuguiden
slik som planlagt, og gjennomferte dermed intervjuet mer som en lost strukturert samtale som
varte i rundt 40 minutter. Dette forte til noe ekstraarbeid i forhold til utskriving av intervjuet,
da enkelte tema dukker opp flere plasser i intervjuet. Men vi folte vi fikk god dekning av de

tema vi ensket svar pa.
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Informanten vér pekte pa flere interessante tema rundt CVK-stell i avdelingen og avdekket

flere omrader som kan veere interessante & se nermere pa i denne oppgaven.

Ved sporsmél angdende varierende utferelse av prosedyren ved avdelingen finner vi flere
interessante opplysninger. Det kom fram at prosessen for utvikling og kvalitetssikring av
prosedyrer ved avdelingen/sykehuset var uklar, og at det var vanskelig a vite hvem sitt ansvar
dette var. Informanten understreket at det fantes flere kilder med prosedyreinformasjon i
avdelingen, men at disse mest trolig for lengst var utdaterte. Pa grunn av dette kunne det vaere
vanskelig for sykepleierne & vite hvilke av disse kildene som var mest oppdatert/brukbare, da
det fantes flere permer hvor prosedyren var beskrevet (hygieneperm, prosedyreperm,
ferdigtrykt ekstern prosedyrebok) i tillegg til en kvalitetssikringskilde tilgjengelig elektronisk
gjennom sykehusets intranett. I tillegg til dette hadde en oppdatert prosedyre blitt hentet inn
fra et universitetssykehus i landet og slatt opp tilgjengelig i avdelingen for gjennomlesning og

signering av sykepleierne. Men ved datasamlingstidspunktet var dette oppslaget forsvunnet.

I forhold til pasientenes opplevelse av manglende samsvar mellom sykepleiernes
prosedyreutforelse hadde ikke informanten mange konkrete eksempler. Men vedkommende
hadde merket seg tilfeller hvor pasienter overflyttet fra sterre sykehus undret seg over
forskjeller mellom de forskjellige sykehusenes praksis, og at de foretrakk det de var vant til
fra andre sykehus.

Informanten mente ogsa at det trolig forela usikkerhet rundt stell av CVK blant sykepleierne i
avdelingen, og at dette ble sett pa som en “farlig” prosedyre som forte med seg flere
risikomomenter. Dette kunne fore til at pleiere som folte seg kompetente og trygge pa dette
ofte endte opp med & utfore denne arbeidsoppgaven, mens andre unnlot & gjennomfere og
heller delegerte dette til de sykepleierne som folte seg trygge pa prosedyren. Avdelingens
befaring med CVK varierte sterkt fra perioder med fd/ingen pasienter med CVK til perioder
hvor en s 2-3 pasienter med CVK i avdelingen. Denne lave forekomsten ble ogsa lagt til
grunn for hvorfor denne prosedyren ble oppfattet som komplisert og uvant. Det var heller
ingen kultur hos sykepleierne ved avdelingen om & aktivt anbefale CVK som alternativ til
langtidsbehandling med PVK. Dette ble regnet mer som et ansvarsomride for legene eller
eventuelt anestesipersonalet etter problemer med & etablere venetilgang over en tidsperiode.
Informanten hadde ikke registrert tilfeller av kateterrelatert infeksjon ved avdelingen i1 den
nyere tid, men péapekte at dette kunne relateres til fd8 pasienter med CVK samt kort

behandlingstid med CVK for pasientene utskrives eller ved en eventuell mors. Ved mistanke
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om kateterrelatert infeksjon hos pasienter skal katetertupp klippes og sendes til dyrkning etter

seponering for & avklare dette.

Informanten understettet resultatene sporreunderseokelsen ga angéende vilje og interesse til
faglig oppdatering hos sykepleierne. “Det er ikke interessen og lysten det star pa her”. Det
ble derimot understrekt at tiden til & bedrive slikt arbeid i ordineer arbeidstid var lav, og at
enkelte pleiere som aktivt brukte fritiden sin pa slikt arbeid derfor hadde bedre forutsetninger
for dette enn andre. Internundervisningen bade i avdelingen og felles for sykehus/kommune
ble beskrevet som positiv og leererik, men det ble etterlyst mer fokus pa intern oppdatering i
forhold til forskning i avdelingen. Informanten etterlyste ogsa kursing i hvordan sykepleierne
selv kan finne litteratur og oppdatere seg da distribusjon av dette har endret seg den senere tid
med databruk etc. Det foreligger god informasjon flere steder i avdelingen (litteratur,
elektronisk informasjon), men det blir lite tid i lopet av arbeidsdagen til a benytte seg av
denne. Det var underforstitt at slikt arbeid selvsagt ikke kan forega kun i lopet av
arbeidsdagen. Men informanten péapekte at det var et enske fra flere at mer tid kunne settes av
til slikt arbeid 1 arbeidstiden. Faggruppearbeid ble ogsa nevnt som gnskelig. Pleiekulturen ved
avdelingen ble ogsa et tema, og det kom fram at 4 sette seg ned med slikt arbeid i en travel
avdeling kunne gi dérlig samvittighet ovenfor andre sykepleiere og hjelpepleiere ved
avdelingen, da det kunne oppfattes eller oppleves av sykepleieren selv som “unnasluntring”

fra andre mer pleierelaterte arbeidsoppgaver.
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5.0 Drofting

5.1 Oppdatering og kvalitetssikring — hvem skal dra lasset?

“Det er sikkert faste prosedyrer pa slike ting [prosedyreoppdatering] pa storre sykehus, for
der har de jo hele tiden hygienesykepleiere. Slik som ved [storre universitetssykehus] der har
de jo kjempe mange hygienesykepleiere. [...] da blir det jo mye lettere a finne ut av slike ting

en ved et slikt lite sykehus.” (Intervjuinformant)

Prosessen for oppdatering av prosedyrer er som nevnt noe av det vi ensket 4 finne ut mer om 1
lopet av denne oppgaven, men vi har ikke greid a skaffe oss veldig mye mer oversikt over
denne prosessen gjennom véart datasamlingsarbeid. Vi har fortsatt en oppfatning av denne
prosessen som lite hadndgripelig, og at det er vanskelig & finne ut hvor hovedansvaret for
kvalitetssikring og oppdatering ligger. Det er klart for oss at hygienesykepleieren har ansvar
for oppdatering av prosedyren. Ved dette sykehuset har hygienesykepleieren lav stillingsbrok,
og fungerer i tillegg til denne jobben som vanlig sykepleier i stell. Vi forstar at midler ikke vil
vare tilgjengelig for 4 drive en 100 % stilling med dette arbeidet ved et distriktssykehus, uten
at disse midlene nedvendigvis ma tas fra andre budsjettposter hvor de kanskje oppleves mer
nodvendige for & tilby et godt helsetilbud. Denne stillingen er heller ikke besatt ved
intervjutidspunktet. Da blir det naturlig for oss & sperre oss hvor dette ansvaret ligger pa
niaverende tidspunkt, uten at vi har funnet noe klart svar pa det. En kan forvente at
avdelingsleder ved respektive avdelinger vil métte steppe inn i slike situasjoner, enten ved a
gjore dette arbeidet selv, eller ved konkret delegering til andre medarbeidere. En leder med
overordnet administrativt ansvar for en avdeling har mye arbeid knyttet til dette, og har
kanskje hovedfokuset rettet mot dette. Nar det mangler et fagansvarlig organ/en fagansvarlig
stilling med overordnet ansvar for kvalitetssikringsarbeid, og dette arbeidet méa falle pa
avdelingsleder, er det var mening dette kan fore til at fagansvaret kan risikere & havne i
bakleksa i forhold til annen daglig drift av avdelingen. Det er derfor ikke sikkert at den beste
lpsningen er & kombinere administrativt og faglig ansvar i en stilling. Bedre dialog og klar
delegering av arbeidsoppgaver til medarbeidere kan kanskje vaere en midlertidig losning pa et
slikt problem, men vi er avhengig av lesninger som kan fungere pa lang sikt for & sikre

vedvarende kvalitetssikring.
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Det finnes flere utfordringer i arbeid med kvalitetssikring og oppdateringsarbeidet som
foregér. Prosedyrebeskrivelser varierer fra sykehus til sykehus, og det er mange, om enn
subtile forskjeller mellom disse. Prosedyrene varierer i oversiktlighet, og det kan vare
vanskelig & spore hvilken litteratur de enkelte prosedyrers utforming er basert pa. I kapitlet
om EBS nevnes kunnskapsbanker som gode kilder for & fa presentert oppsummert forskning
pa en lettfattelig og praktisk brukbar mate. Gjennom vart utdanningslop har vi stiftet
kjennskap til PPS, praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten, som er en kunnskapsbank som i
tillegg til over 300 evidensbaserte prosedyrer tilbyr bakenforliggende kunnskapsstoff og
kildehenvisninger for videre lesning. Denne lgsningen brukes i 150 kommuner, ved alle
sykepleieutdanninger og ved 10 sykehus i Norge. Som studenter har vi hatt stor nytte av
denne databasen béade i skolesammenheng og i praksis i forbindelse med prosedyreutforelse.
PPS er ikke i bruk ved sykehuset. Var informant kjente ikke til dette tilbudet, men motte det
med stor begeistring. Et abonnement pa en slik tjeneste vil etter var erfaring forenkle arbeidet
med & skaffe seg oversikt over oppdaterte prosedyrer, samt a finne fram til det
forskningsgrunnlag disse er baserte pd. Kunnskapstester til oppfriskningsbruk gir ogsa
brukerne mulighet til & fa4 oversikt over egen kunnskap, samt hvilke fagfelt de trenger &
oppdatere seg pd. For sméa sykehus med begrensede ressurser til & foreta slikt arbeid internt
vil kanskje en slik ekstern tjeneste vere verdt utgiftene forbundet med abonnement, satt opp
mot den fagutvikling og kompetansebygging en slik tjeneste legger grunnlag for. Behovet for
a utvikle eget undervisningsmateriale forenkles, og fagansvarlige i sma stillinger vil ha en
enklere jobb med & finne materiale til sitt arbeid hvis slikt materiale presenteres samlet pa en

oversiktlig méte.

Bruk av en felles prosedyrebank vil ogsa fjerne forvirringen rundt mangfoldet av
prosedyrekilder i avdelingen. Vi er usikre pa om alle respondentene refererer til samme kilder
nar de sier retningslinjer for prosedyrer er tilgjengelige i avdelingen, og at de bruker disse til &
oppdatere seg. Dette er trolig en av &rsakene til variasjonen i praktisk utforelse. I tillegg kan
en spekulere i om sykepleiernes individuelle utdannelse, og forskjeller i denne, bade relatert
til nar og hvor utdannelsen ble tatt vare en innvirkende faktor. Hvis forskningsbasert
oppdatering av prosedyrer uteblir, og dette oppfattes av sykepleierne som et omrade som det
rettes lite fokus mot fra arbeidsplassens side, kan dette bidra til at den enkelte sykepleier faller
tilbake til kunnskap de ervervet seg under utdanningen i stedet for & oppseke ny kunnskap i
sitt praktiske arbeid. Det understrekes ogsd at variasjonen mellom disse forskjellige

prosedyrene ikke nedvendigvis trenger & vere store og grensesprengende, og vi forutsetter at
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alle disse prosedyrene er bygd pa prinsipper om aseptisk teknikk, forebygging av andre
komplikasjoner etc. En kan ikke gé ut i fra at denne variasjonen i prosedyrebeskrivelser
risikerer & veere direkte helseskadelig for pasienten. Problemet i s& mate vil heller veere
manglende oppfelging i forhold til nye oppdagelser som gjeres pa omradet, og dermed de
fordeler pasienten risikerer 4 g& glipp av ndr morbiditets/mortalitetsreduserende nytenkning

ikke tas i bruk.

5.2 CVK-relaterte prosedyrer — kun for spesielt interesserte?

Ogsa dette med CVK vet jeg selv er litt skummelt — det kan jo skje ting hvis man gjor feil,
luftemboli, infeksjon. [...] Kanskje hvis vi kunne “tatt det litt ned”, ikke gjor det til noe stort...

(Intervjuinformant)

I lopet av grunnutdanningen i sykepleie ved dette universitetet vektlegges aseptisk teknikk og
smittevern som viktige aspekter av forebyggende sykepleie, og dette er igjen spesielt
merkbart under prosedyretrening i stell av CVK. Sentralvenekateter er som beskrevet en
betydelig inngangsport for smitte, og forskning viser risiko for komplikasjoner som i verste
tilfelle kan fore til lengre liggetid, okt mortalitet og store merkostnader for samfunnet
forbundet med CVK-relaterte komplikasjoner. I tillegg kan som nevnt andre alvorlige
komplikasjoner oppsta ved uriktig manipulering av slike kateter. Det er derfor kanskje ikke s&
rart informanten beskriver en felles oppfatning av stell/bruk av CVK som en av de “skumlere”
prosedyrene en kommer i kontakt med som sykepleier. Uriktig bruk av CVK kan gi resultater
tilneermet umiddelbart i form av emboli etc, eller i lapet av relativt kort tid ved infeksjoner. 1
motsetning til andre aspekter av sykepleien finnes det en risiko for at vi kan se raske resultater
hvis en skulle komme til & utfore en prosedyre pa urett méte, noe som kanskje kan oppleves
som et damoklessverd som henger over sykepleieren under utferelsen av prosedyren. Som
sykepleiere er vi pliktige til ikke & utove handlinger i pleien vi ikke foler oss kompetente til 4
utfore, dette for ikke & utsette pasienter for risiko. Det er kanskje derfor forstéelig at
usikkerhet kan lede til at det er enklere & delegere bort en oppgave en ikke foler seg hundre
prosent sikker pa til andre sykepleiere som har eller gir uttrykk for kompetanse og sikkerhet
pa omradet, selv om dette ikke nedvendigvis trenger & vare faktum. Gjennom var

datasamling kan det framsta som om det finnes en tendens til slik tenkning blant sykepleierne
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ved avdelingen. Sykepleiere som gir uttrykk for erfaring og kompetanse ender opp med &
utfore disse oppgavene jevnlig, og holder dermed sin kompetanse ved like. Mens sykepleierne
som foler seg usikre er villige til & delegere bort CVK-relaterte oppgaver, i stedet for a
utvikle/oppfriske egen kunnskap og handlingskompetanse. En kan sperre seg om dette ikke
danner grunnlaget for en ond sirkel hvor de sykepleierne som innehar eller er villig til & skaffe

seg denne kompetansen blir flinkere mens andre risikerer & bli enda mer akterutseilt.

Sykepleie som yrkesutovelse innebzrer store mengder ansvar pa mange omrader. Gjennom
helhetlig sykepleie har vi hos kritisk syke pasienter ansvar over mange omrader av pasientens
liv, fra medisinsktekniske aspekter, grunnleggende behov og psykososiale faktorer. Dette
innebeerer at vi kanskje er nedt til 4 fole ansvarets tyngde pd skuldrene for & reflektere
tilstrekkelig over egen yrkesutovelse. Mange av de dagligdagse arbeidsoppgavene i en
medisinsk avdeling inneberer stor risiko for pasientens liv og helse hvis de utferes uriktig.
Det kan derfor framstd merkelig & hore CVK-relaterte oppgaver beskrevet som ekstra
skremmende for sykepleiere, som ikke betenker seg med & administrere potensielt dodelige
legemidler, f.eks. sterke smertestillende til pasienter intravenest. Samtidig utfores slike
arbeidsoppgaver daglig, noe som gir sykepleierne mulighet til & holde sin kunnskap og
kompetanse ved like, i motsetning til arbeidsoppgaver som utferes sjeldnere som CVK-
prosedyrer 1 denne avdelingen. Ordet unnlatelse dukket opp i lepet av datasamlingen.
Unnlatelse og unnlatelsessynd er ikke begreper vi ber strg om oss med i tide og utide. Men er
vi ikke berettiget til & beskrive det som unnlatelse nir en med vitende og vilje unngar CVK-
relaterte prosedyrer grunnet usikkerhet i stedet for & aktivt gke egen kompetanse og sikkerhet
pa omréadet? Det er grunn til 4 sperre seg hvorvidt lignende holdninger kunne la seg oversette
til andre omrader av sykepleiefaget. Vil en sykepleiers usikkerhet eller manglende komfort
rundt arbeidsoppgaver med mating og eliminasjon vaere godkjent grunn til fritak fra slike
oppgaver? Det er vér erfaring at en slik holdning ikke ville bli mett med forstielse blant
medarbeiderne. Det er selvsagt vanskelig & sammenligne slike oppgaver med mer
medisinskteknisk kompliserte oppgaver, men begge deler er pensum i grunnutdanning til
sykepleiefaget. Dette er derfor arbeidsoppgaver en kanskje ma kunne forvente at en autorisert
sykepleier i arbeid ved en sykehusavdeling skal vare villig og i stand til om ikke umiddelbart

mestre og handtere, i alle fall opparbeide seg kompetanse til gjennom sin praksis.

Samtidig er det ogsé betryggende at sykepleiere som foler egen kompetanse pa dette omradet

ikke strekker til viser innsikt nok til ikke a risikere pasientsikkerhet ved a utfere prosedyrer de

23



ikke er sikre pa. Frasca et.al (2010) viser at dedikerte IV-team, med spesielt fokus pa
kateterrelaterte oppgaver medferer betraktelig reduksjon i infeksjonsforekomst ved
langtidsbruk av intravenese kateter. Dette er trolig verken en bemanningsmessig eller
gkonomisk mulighet ved mindre sykehus slik som vart. Spesialiserte oppgaver ma ofte vike
ved distriktssykehus hvor en relativt liten gruppe ansatte ma behandle varierte pasientgrupper,
og spesialiserte team rundt relativt sjeldent forekommende arbeidsoppgaver fremstar da som
en darlig lesning. Samme artikkel viser derimot ogsa at sammenlignbare gode resultater kan
oppnas ved gode omsorgsprotokoller og aktive utdanningsprogram for sykepleiere som

kommer i kontakt med slike oppgaver, noe som leder oss over til neste underkapittel.

5.3 Evidensbasert praksis i avdelingen — tid til bade fag og stell?

Jeg tror folk er interessert i a utvikle seg, men det hadde veert sa mye lettere hvis en hadde fatt
noe undervisning eller noe i stedet for a matte sitte hjemme og lese pa fritiden, det tror jeg
ikke alltid blir gjort [...] Vi har masse god informasjon tilgjengelig i avdelingen, men det er

aldri tid til a lese gjennom det. (Intervjuinformant)

Fagutvikling og kvalitetssikring er verdier som star sentralt i et sykepleiefag i stadig utvikling,
og er en viktig del av styrkingen av sykepleie som profesjon. Allerede pa slutten av 1800-
tallet satte Florence Nightingale refleksjon over egen praksis og viktigheten av kontinuerlig
kvalitetsutvikling p& dagsordenen, en sykepleier blir aldri utleert. Selv var hun opptatt av
kvalitetsutviklingsprosessen gjennom innhenting av data i felt, og forbedringstiltak ut fra
resultater, en tankegang som satt pd spissen nesten kan sees som en form for tidlig
evidensbasert sykepleie. Men nar skal sykepleierne ha tid til dette arbeidet? Det kommer fram
fra datasamlingen at “de flinke” bruker fritiden sin til litteratursek og oppdatering “De flinke”
er sykepleierne som etter endt arbeidsdag har overskudd og tid mellom jobb, familie og
hobbyer til & ta i et tak ekstra for arbeidsplass og egen kompetanse. Det kommer fram at dette
er arbeid det ikke er tid til & fa gjort i lopet av arbeidsdagen. Samtidig dukker ordet
samvittighet opp, brukt ovenfor andre sykepleiere og hjelpepleiere/helsefagarbeidere i
avdelingen. En far dérlig samvittighet av & sitte foran datamaskinen/ med fagstoff i en travel

avdeling, det kan oppleves som unnasluntring fra det “virkelige arbeidet”, pleien, enten av
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kolleger eller av sykepleieren selv. Det kan framstad som om en ikke er ute i avdelingen med
vaskefat og bekken arbeider man ikke. Hvorfor er det slik?

Pleiekultur beskrives som verdier/normer som foreligger pa arbeidsplassen, og kan variere fra
avdeling til avdeling. Disse forutsetter hva som forventes av deg i arbeidsdagen, og pa hvilken
mate du skal opptre, hvilke arbeidsoppgaver du skal utfere osv. Denne pleiekulturen er todelt
av natur, den innebarer bade ensket om & utvikle seg, men ogsa ensket om at forhold ved
arbeidsplassen ikke skal forandre seg (Jacobsen 2005). Det er ogsd var erfaring fra flere
praksisperioder at spesifikke sykepleieroppgaver som skal utferes ikke skal ga pa bekostning
av grunnleggende stell. En sykepleier som sitter pd kontoret foran datamaskinen mens andre
jobber betraktes som en lat sykepleier. Men fagutvikling, administrative oppgaver,
dokumentasjon og kontorarbeid er ogsa viktige deler av en sykepleiers arbeidshverdag, noe en
har ansvar for &4 gjennomfoere, og nér skal dette gjores? Vi har sett sykepleiere gé péa uregistrert
og ubetalt overtid for & gjennomfere begge disse aspekter av jobben, pleie og administrativt
arbeid uten at disse skal gi pa bekostning av hverandre. Dette framstar for oss ikke som en
heldig holdning, og ikke noe en ber forvente av en arbeidstaker. Det er kanskje heller ikke
noe en ville forventet av andre yrkesgrupper utenfor helse og omsorg, og vi sper oss om ikke
restene av kallstanken kan klandres for at dette er akseptert. Det er ikke mange andre yrker
hvor det forekommer, og kanskje ogséd uuttalt forventes at arbeidstakere skal gé ut over sin
arbeidstid uten kompensasjon for & fa unna dagens arbeidsoppgaver, uten at fokus rettes pa

andre mater a fa dette til & ga rundt pa, som for eksempel gkt bemanning.

I avdelingen etterlyses det rom til & drive med faglig utvikling og kompetansebygging 1
arbeidstiden, men det foreligger ogsé en resignert aksept av at dette ikke er sannsynlig av
okonomiske og bemanningsmessige arsaker. Det etterlyses ogsa undervisning i det & finne
informasjon. Vi kan forestille oss at den moderne informasjonsstremmen kan vare vanskelig
4 fa oversikt over pa egen hand hvis en ikke er vant til & benytte internett og de databaser dette
gjor tilgjengelig i akademisk sammenheng. Maten vi finner og konsumerer informasjon pé har
endret seg drastisk de siste arene, spesielt med databehandling, og det er forstdelig at
sykepleiere med lang fartstid i praksis kanskje kan trenge kursing for & nyttiggjere seg dette.

Den internundervisningen som foregar framstar som bra, og rettet mot spesifikke fagfelt, men
det etterlyses okt fokus pa slike undervisninger, og da spesielt opp mot EBS. Vi har full
forstaelse for balansegangen mellom budsjett, utgifter og hvilke midler som er til radighet, og
at det kan vare vanskelig & fa midlene til & rekke til slike formal. Undheim et.al (2011) peker

pa sykepleierens informasjonskompetanse, evnen til selv a finne, vurdere og ta 1 bruk
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forskningslitteratur. Et kinesisk ordtak sier; “gi en mann en fisk og han har mat for en dag,
ler en mann & fiske og han har mat resten av livet”. Kanskje vil et fokus pa okt
informasjonskompetanse veere sammenlignbart med godt fiskeredskap, og vere vel investerte
penger, som kan gi meravkastning i form av gkt fagkompetanse pa sikt, da en gir sykepleierne

de forutsetninger de trenger for videre arbeid med EBS.

I Sykepleien nr 3 2011 skriver redakter Barth Tholen pé lederplass om re-sertifisering for
sykepleiere, og at dette er et krav en fort kan bli nedt & rette seg etter i Norge om f3 &r.
Sykepleiere i Storbritannia er allerede underlagt krav om re-sertifisering for & beholde
autorisasjonen, og et EU-direktiv kan fore til at dette blir et krav generelt 1 Europa. Her
nevnes ogsa et interessant punkt, arbeidsgivere som har vaert slove med kompetansearbeid vil
mgte seg selv i dora hvis en slik ordning blir innfort.

Kontinuerlig evaluering har lenge vaert praksis i enkelte yrker med stort yrkesansvar, for
eksempel piloter stilles krav om jevnlige simulatorprever for & beholde lisensen sin, og det er
naturlig at vi nd ser dette forekomme i andre yrker med ansvar for liv og helse. A komme pa
forskudd i forhold til en slik ordning, skulle den bli innfert, vil vare sers fordelaktig for
arbeidsgiver/leder, og ved tidlig fokus pa kompetanseutvikling og — opprettholdelse tror vi
omstillingsprosessen til et sykepleieryrke med jevnlig testing og re-sertifiseringskrav vil vare
langt enklere enn om denne prosessen mé gjennomferes bratt. Det er kanskje mye & hente pa &
veere forut for sin tid med slikt arbeid, i stedet for & bratt matte omstille seg nar direktivet
kommer. A allerede nd gke fokus pid kompetanseutvikling pa arbeidsplassen, samt & oke
sykepleiernes informasjonskompetanse gjennom kursing vil i tillegg til & gi gode faglige
resultater merkbare 1 omsorgskvaliteten pa kort sikt kunne bidra til at avdelingen pa lang sikt

allerede er forberedt hvis re-sertifisering blir et krav.
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6.0 Avslutning

I lopet av arbeidet med denne oppgaven har vi funnet flere interessante aspekter som sammen
kan ligge bak de opplevelser vi hadde i praksis. Det ble raskt klart at &rsakene til manglende
konsekvens i prosedyreutforelse er mangefasetterte, vi finner ingen enkeltstiende grunn &
sette fingeren pa. Det framstér for oss som en kombinasjon av flere faktorer har bidratt til vare
opplevelser 1 praksis. Prosedyreutviklingsprosessen framstar som udefinert, og hvis dette
kvalitetssikringsarbeidet skal forega internt i sykehuset kreves mer ressurser og en klarere
kartlegging av ansvar for dette arbeidet. Alternativt har vi foreslatt bruk av eksterne tjenester,
f.eks. kunnskapsbaser som PPS som et godt alternativ hvis ressurser for & formalisere dette

interne arbeidet ikke foreligger.

Datasamlingen var har ogsa avdekket at stell av CVK framstar som en komplisert og “farlig”
prosedyre. Okt fokus pd undervisning og kontinuerlig fagarbeid for a4 heve den enkelte
sykepleiers kompetanse vil kunne bidra til & fjerne skremselsfaktoren fra prosedyren og
realisere den som det den er, en prosedyre var grunnutdanning skal legge til rette for at vi
sykepleiere skal inneha eller vaere 1 stand til & skaffe seg kompetanse til & uteve pa en faglig

forsvarlig mate.

Sykepleierne ved avdelingen etterlyser mer fokus pa evidensbasert sykepleie. Okt
informasjonskompetanse vil gi ekt fagutbytte 1 daglig arbeidsutfarelse, noe sykepleierne i
avdelingen ensker. Samtidig pekes det pa arbeidsmengde og tidspress i avdelingen som en
hemmende faktor. Vi har ogséd sett ut fra pleiekulturen i avdelingen at akademisk arbeid
framstar som mindreverdig i forhold til rent pleietekniske oppgaver, og at & bruke mye tid pa
dette i arbeidstiden kan bli sett p4 som unnasluntring. Om arbeid med EBS og viktigheten av
kompetanseutvikling understrekes mer aktivt fra ledernivd vil kanskje viktigheten av ogsa
dette aspektet av sykepleie, ikke bare den fysiske gjennomforingen av pleicoppgaver, komme

klarere fram i arbeidsgruppa.

Arbeidet med denne oppgaven har veert meget omfattende, og en stor laringsprosess for oss.
Dette er et tema har interessert oss lenge, og dette har veert med & gjore arbeidsprosessen
enklere og temaet/problematikken enda mer interessant. Dette er et temaomréde det er forsket
mye pa de siste arene, da spesielt i utlandet, og litteratursamlingen var barer preg av dette,

men vi har forsgkt 4 benytte det som har vart tilgjengelig av norsk litteratur p4 omradet.
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Underveis i prosessen endret vi fokus fra en mer mikrobiologisk/naturvitenskaplig tilnaerming
til problemet, til & fokusere mer pd Aarsaker til tingenes tilstand sett fra et
kvalitetssikrings/kompetansebyggingsperspektiv, da vare data avdekket at en slik tilnerming
vil veere mer aktuell i forhold til denne spesifikke avdelingen, og éarsakene til vare
observasjoner kanskje bunnet ut i slike forhold. Det var ogsé en fokusendring som var viktig
for 4 beholde sykepleieperspektivet i oppgaven.

Sent 1 oppgaveskrivingsprosessen har vi mattet jobbe aktivt for & kutte ned antall ord for &
havne innenfor oppgavens rammer. Dette har vi forsekt s godt det har latt seg gjore, men
oppgaven er fortsatt noen ord over de 9000 tillatte. Vi ber sensorer se pa dette med velvilje,
da det vil vaere vanskelig for oss & kutte ned stort mer uten at det gar ut over oppgavens

helhetlige flyt og sammenheng.
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8.0 Vedlegg

Vedlegg 1: Sporreundersokelse med statistikk

1. Foreligger det standardiserte retningslinjer for utevelse av prosedyrer (eks kateterisering, cvk-

stell etc.) i avdelingen?

10 e
9 5
8 -
7
6
5 X
4 .
3 . W Seriel
2 e
1
0 - : ,
Ja Nei } Vet ikke
1. Foreligger det standardiserte retningslinjer for utgvelse av
prosedyrer (eks kateterisering, cvk-stell etc.) i avdelingen?

2. Huvis ja, er plassering og utforming av informasjonen gjort slik at den er lett tilgjengelig i

arbeidsdagen?
10
9
8
7
6 -
5 .
4 ,,,,,,,, .
3. i Seriel
2 o~
1
Ja Nei Vet ikke
2. Hvis ja, er plassering og utforming av informasjonen gjort slik at |
den er lett tilgjengelig i arbeidsdagen?
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3. Ved behov for oppfriskning i forkant av utferelse av en prosedyre, benytter du da disse

retningslinjene?

i Seriel

Ja E Nei Vet ikke

3. Ved behov for oppfriskning i forkant av utfgrelse av en
prosedyre, benytter du da disse retningslinjene?

4. Huvis nei pa spersmal tre, hvorfor ikke (ingen kommentarer)

5. Hvis nei pa spersmal tre, hvilke andre informasjonskilder benyttes, (PPS, lereboker, andre

pleiere, annet)

10
9
3 - -
7
6
5
4
3
2
1 -
0
Bruker personalet Ikke svart
5. Hvis nei pa spgrsmal tre, hvilke andre informasjonskilder
benyttes, (PPS, leerebgker, andre pleiere, annet)
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6. Foler du at retningslinjer for prosedyrer oppdateres jevnlig i samsvar med nyere forskning?

2 Seriel

Nei

Ja

6. Fgler du at retningslinjer for prosedyrer oppdateres jevnlig i
samsvar med nyere forskning?

7. Foler du avdelingen/arbeidsplassen i stor nok grad informerer om nyere forskning og eventuelt

pavirkning dette har for utevelse av pleie?

=
o

O P N W b 01O N 0 WO

# Seriel

Nei Vet ikke

Ja

7. Fgler du avdelingen/arbeidsplassen i stor nok grad informerer |
om nyere forskning og eventuelt pavirkning dette har for utgvelse .
av pleie?

8. Hvis ja pa spersmal 7, hvilke metoder benyttes?
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9. Ser du som sykepleier nytten av/har interesse for & oppdatere deg faglig i forhold til ny

forskning?

=
(]

i Seriel

O = N W b 0O NN 0 W

Ja Nei Vet ikke

9. Ser du som sykepleier nytten av/har interesse for 4 oppdatere
deg faglig i forhold til ny forskning?

10. Hvis arbeidsplassen/avdelingen okte fokus pé & holde sykepleierne i avdelingen faglig
oppdatert, tror du dette er noe du kunne hatt faglig utbytte av i din arbeidsutforeise?

=
o

O =P, N W dH 1OV NN 00 W

# Seriel

Ja Nei

Vet ikke

10. Hvis arbeidsplassen/avdelingen gkte fokus pa a holde
sykepleierne i avdelingen faglig oppdatert, tror du dette er noe du
kunne hatt faglig utbytte av i din arbeidsutfgrelse? '
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Intervjuguide

e Blir det lagt til rette for faglig oppdatering?

e Faglige diskusjoner mellom sykepleiere?

e Ukentlige/ménedlige sykepleiermeter, der prosedyrer/vanskelige ting blir tatt opp?

e Har du noe erfaring med komplikasjoner? — eventuelle hvilke

e Hovis ja, vet du om disse komplikasjonene kan spores tilbake til CVK?

e Hyvilket arbeid gjores i forhold til konstaterte CVK-relaterte infeksjoner? (Dyrkning etc.)

e Er gjeldene retningslinjer tilgjengelige i avdelingen?

e Er det noe form for intern undervisning for nye ansatte?

e Er det noe som burde vert endret pd. Med tanke pa rutinene ved avdelingen?

e Kan du fortelle oss om dine erfaringer med bruk/stell av CVK?

e Hvor mange pasienter har dere arlig med CVK?

- Hvor mange av disse far infeksjoner? Trenger ikke vaere CVK relaterte

¢ Hvor mange dager ca. har pasientene inneliggende CVK hos dere?

e Dine erfaringer med CVK- stell

¢ A tilby/anbefale pasienter for CVK (pas som fyller indikasjoner). Blir dette gjort i stor

nok grad?
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Unnlatelsessynd? Organisasjonsproblem? Systemsvikt? Tidspress?

Rom for fagutvikling? Meter/studiegrupper?

Organisasjonskultur?

Hvilke kunnskapskilder bruker sykepleierne for & oppdatere seg i forkant av utevelse
av en prosedyre? For eksempel CVK- stell? Brukes andre kilder til 4 oppdatere seg pé

prosedyreutforelse? (PPS etc)

Vet du om det er interesse blant sykepleierne i avdelingen, til & holde seg oppdatert i

henhold til nyere forskning?

Hadde det vaert mer fokus pa & holde seg oppdaterte hvis arbeidsplassen gjorde rom

for dette?
Er det noen form for oppleering/undervisning i avdelingen? Internundervisning?

Internundervisning ved sykehuset. Hvordan opplever du denne? Interesse, oppmete

etc.

Hvem har ansvaret for & oppdatere prosedyrer i avdelingen, og pa hvilken mate

foregar denne prosessen?

Hva kan rsaken vere at vi finner sépass variasjon i den enkelte sykepleiers praksis?
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