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Forord
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Sammendrag

Norske myndigheter har hatt fokus pa & bedre pesiderheten gjennom den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen «l trygge hender», faageHelse- og omsorgsdepartementet i
2011. Det har veert publisert flere studier somevagtpasienter ble skadet i mgtet med
helsevesenet og en stor andel av pasientskadelueslsykehusinfeksjoner. Gjennom riktig
bruk av infeksjonsforebyggende retningslinjer kilkesnfeksjoner forebygges.
Retningslinjer blir utarbeidet og distribuert avlkahelseinstituttet og Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten og det er ftevam myndighetene at retningslinjene blir
implementert i helsetjenesten. Internasjonale stuthr vist at organisatoriske faktorer som
ledelse og organisasjonsstruktur, kultur og foletsessig engasjement og
kunnskapsoverfgring pavirket bruk av retningsligj@men smittevern i sykehus.
Problemstillingen i denne studien vardndan pavirket organisatoriske faktorer bruk av
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevern @ ulike niva (meso og mikro) i et

norsk sykehus?

Den teoretiske tilnaermingen var basert pa et ranemkefor kvalitetsforbedring utviklet av
Bate, P., Mendel, P., & Roberts, G (2008) og modeglet rammeverk for implementering av
retningslinjer og kunnskapsbasert praksis av Frieathman, Kinrad, Freeman & Clark
(1998) og J. Rycroft-Malone (2004). Studien blengemfart som en casestudie ved en
triangulering av kvalitative intervju og dokumenagdyse. En divisjon (organisatorisk enhet) i
et sykehus ble studert pa meso- (divisjon) og nmilks@ (3 sengeposter). Datamaterialet
bygger pa offentlig tilgjengelig informasjon sontni@gslinjer og regelverk pa nasjonalt niva,
dokumenter med informasjon om casesykehuset sottesarnplaner og styrende
dokumenter og kvalitative intervju med 8 lederelOghelsepersonell i en divisjon i et

sykehus.

Resultatet i studien viste at organisatoriske fattpavirket bruk av nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern pa ulike niva (mespmikro) i et sykehus pa flere mater. Det
fremkom at den nasjonale pasientsikkerhetskampagdokal deltakelse i utarbeidelse av
nasjonale faglige retningslinjer var faktorer p&joaalt nivda som fremmet bruk av nasjonale
faglige retningslinjer for a forebygge sykehusirdigker. Casesykehusets strategi for
implementering av nasjonale faglige retningslimjgren smittevern fremmet bruken ved at en

seksjon for smittevern hadde ansvaret for a opmmatigere, implementere og falge opp



bruken av retningslinjene i praksis. Oppleering mamittevern ble gjiennomfgrt via et e-
leeringsprogram og det fremkom i studien at e-lagkmgbinert med andre laeringsmetoder
kan fremme bruk av retningslinjer innen smittevétn.forutsetning er at helsepersonell gis
nok tid til & gjennomfare oppleeringen. Det ble wssamarbeidsutfordringer pa mesoniva
hemmet bruk av retningslinjer gijennom ulik forss&ehv innholdet. P& mikronivaene var
tydelige ledere, et nettverk av hygienekontaktefalglsesmessig engasjert helsepersonell
organisatoriske faktorer som fremmet bruk av rejslinjene i det infeksjonsforebyggende
arbeidet. Mangel pa isolater, mange pasientepiids, distribusjon av informasjon om nye
eller endrede retningslinjer innen smittevern, dokatstyringssystemet EQS var
organisatoriske faktorer som hemmet bruk av reslinigne pa mikroniva nar disse
systemene ikke fungerer etter hensikten. Orgamnis&faktorer som pavirket
casesykehusets struktur, politikk, kultur, fgletaessig engasjement, kunnskapsoverfgring,
fysiske og teknologiske rammer og den ytre konteilsse seg a ha betydning for hvordan

ledere og helsepersonell brukte faglige nasjoredt@ngslinjer.



« It may seem a strange principle to enunciatbeséry first requirement in hospital

that it should do the sick no harm»

(Notes in hospitals, Florence Nightingale, 1863)

1 Innledning

1.1 Bakgrunn for problemstilling

Pleie og behandling i sykehus er ment a vaerettibeste for pasientene. | medisinens
barndom var ofte behandlingen som pasienten fikefiarlig som selve lidelsen. Sykehus
kunne veere en kilde til skade bare ved at pasiergensykehuset. Gjennom utviklingen av
bedgvelse ble legene i stand til & behandle ngéskd. Beklageligvis medfarte mye av denne
behandlingen infeksjoner som sepsis og koldbranmc@nt, 2010). En av de farste som sa
sammenhengen mellom infeksjoner og smitte mellomrmesker var legen Ignaz
Semmelweiss (1818-1865). Han arbeidet som fadgelsi/ien og han mistenkte at
barselfeber skyldes at «noe ble overfart fra syaenter til friske» via personalets hender.
Derfor pala han personalet & vaske hendene i kioreg kunne etter hvert bevise at dette
tiltaket medfarte at antall pasienter med barselfgiikk ned. Han forsgkte & spre disse enkle
lasningene, men ble stort sett ignorert og avidans motstandere tvang ham til & si opp og
den gamle praksisen fortsatte som fgr. En kan sm®g om hvorfor ikke legene ville Iytte til
Semmelweiss. Forklaring kan vaere at han brukteenels? ar pa a publisere funnene sine og
han hadde en aggressiv og lite suksessfull tilnegyili uenige kollegaer. Selv om
Semmelweiss hadde solide empiriske data mangle¢h&egrepsmessig modell og en
forklaring p& hvorfor tiltaket virket. Senere bleséph Lister antiseptikkehfar. Hans teori

var at ved & drepe alle smittestoffer i forbindetssd operasjonssaret og innfagre rutiner for
infeksjonsforebygging kunne infeksjoner i forbingkeined kirurgi forebygges. Listers arbeid
har hatt stor betydning for utviklingen av kirungipa slutten av 1800 tallet. Florence
Nightingale hadde i sin bok «Notes for Nursing»egapitler om renhold av sykerom og
personlig hygiene. Disse tre kan sies a veere d¢efgom brukte kunnskapsbaserte
retningslinjer for a forebygge sykehusinfeksjortéoyig & Lystad, 2002).

! Antiseptikk: en metode for a drepe eller fjerne smittestoffer.



| lzpet av de siste tidrene har det veert publiatistikk og tall som viser at medisinske feil
og skader er et problem for pasienter nasjonaibtggnasjonalt. Da den norske
pasientsikkerhetskampanfasle lansert i 2011 ble det presentert tall frangjgmgang av
pasientjournaler som indikerte at 16 prosent agkwsykehuspasienter padro seg en skade
som fglge av behandlingen (Deilkas & Hofoss, 20¥@ydens helse organisasjon (WHO)
skriver at sykehusinfeksjoner er den skade sonstyfi@&ares pasienter i mgte med
helsevesenet. Det Europeiske senteret for sykdamstlorapporterer om en prevalens av
sykehusinfeksjoner pa 7,1 % i europeiske land. 8wmmange andre pasientsikkerhets
spgrsmal skaper sykehusinfeksjoner ytterlig lidelg&an medfare en hgy kostnad for
pasienten, dennes familie og samfunnet. Forbygggitale som riktig handhygiene og

korrekt utfarelse av basale smitteverntiltak erenikak som koster lite, men det krever et
kontinuerlig fokus og en ansvarliggjering av helsspnell. Studier har vist at organisatoriske
faktorer som f.eks. ledelse og kultur kan pavirkankt adferden og fremme eller hemme bruk
av retningslinjer innen smittevern (Dixon-Woods, Nicol, & Martin, 2012). WHO peker pa
at tiltak som bl.a. bedre rapportering og overvgkaystem pa nasjonalt niva, et minimum av
fasiliteter og ressurser, at kjiernekomponentengekijonskontroll er pa plass pa alle niva,
implementering av basale smitteverntiltak og bexngleering av ansatte fremmer
pasientsikkerhet (WHO, 2004).

Norske myndigheter har valgt ulike strategier féodedre pasientsikkerheten gjennom
kampanjer som den nasjonale pasientsikkerhetskgerpahtrygge hender» og «nasjonal
markering av verdens handhygienedag 5. mai», lglkdv planverk som «Nasjonal strategi
for forebygging av infeksjoner i helsetjenesteraagbiotikaresistens (2008-2012)» og
kunnskapsbaserte rad og anbefalinger gjennom gaimijer og veiledere. Under behandling i
sykehus vil det alltid veere en viss risiko for &fékomplikasjon og sykehusinfeksjoner er en
betydelig andel av disse. Denne type infeksjongjputet stadig skende problem. | Norge
antar en at ca. 50 000 pasienter som innleggdeehsg far en sykehusinfeksjon. Gjennom
effektivt smittevernarbeid antas det at en kankdpgge 20 — 30 % av infeksjonene.
Smittevernarbeid har statt sterkt i Norge gjennamsikte arhundret og er mye av

forklaringen pa det gode helsenivaet blant befoigan. Nye utfordringer har oppstatt ved at

2 Nasjonal pasientsikkerhetskampanje «I trygge hender» er en trearig kampanje som skal redusere
pasientskader og forbedre pasientsikkerheten i Norge. Kampanjen er et oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Kampanjen drives av et sekretariat i Nasjonal enhet for pasientsikkerhet ved Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. Alle regionale og lokale helseforetak har kampanjeledere som bistar og
veileder iverksettingen av kampanjen lokalt



kjente mikrober er blitt resistente mot medikamenteved at nye mikrober som mennesker
ikke har immunitet mot oppstar. | den nasjonalatstrien for forebygging av infeksjoner i
helsetjenesten pekes det pa at det er et stortvdehcetningslinjer, veiledere og
informasjonsmateriell bade lokalt, regionalt ogjoaslt for & mate folkehelseutfordringene

og forebygge sykehusinfeksjoner (Helse- og oms@psdementet, 2008).

Gjennom forskrift om smittevern i helseinstitusjpee alle helseinstitusjoner palagt &
utarbeide et skriftlig program for det infeksjonsoyggende arbeidet i institusjonen,
infeksjonskontrollprogramm&{Folkehelseinstituttet avdeling for infeksjonsoxéing,

2006). For at helsepersonell skal unngé a ta asigigr som kan skade pasienter skulle
helsepersonell ideelt sett ta avgjarelser basektipéskap fra hgyt kvalifiserte forskning. Det
har vist seg at det er komplisert og utfordrendle@ementere denne forskningen i praksis.
Kunnskapsbaserte retningslinjer er en metode fgelae helsepersonell til & ta i bruk
forskningsbasert kunnskap (Mickan, Burls, & Glaszid011). Internasjonale studier viser at
organisatoriske faktorer i sykehusene kan ha sttydning for helsepersonells mulighet til &
bruke smitteverntiltak. En studie fant at orgarosake faktorer som organisasjonsstruktur og
en kultur med stor oppmerksomhet pa pasientbehapddiduserte forekomsten av
blodbaneinfeksjoner gjennom riktig bruk av retniimger innen smittevern (S. L. Krein et al.,
2010). En annen studie fant at organisatoriskeofakisom ledelse hadde stor innvirkning pa
forekomst av infeksjoner ved at ledere gjennomraidbg holdning motiverte medarbeiderne
til bruk av retningslinjer innen smittevern. Didederne hadde mer forngyde pasienter og
medarbeidere enn ledere med en «la det skure»ihgldg ineffektiv styring som resulterte i
mer negative opplevelser pasienter og medarbe{@itiths, Renz, Hughes, & Rafferty,
2009). Dixon — Woods et.al (2012) viste at orgaoisske faktorer som nettverksbygging og
metoder for kunnskapsoverfgring fremmet bruk avigegetningslinjer innen smittevern
(Dixon-Woods, et al., 2012).

1.2 Formal og problemstilling

Det overordnede formalet med denne studien emaskaffe kunnskap om hvordan nasjonale

faglige retningslinjer brukes innen smittevern. &figl er formalet & studere hvordan

3 Infeksjonskontrollprogram: Et program som omfatter alle ngdvendige tiltak for a forebygge og motvirke
sykehusinfeksjoner og for handtering og oppfelging av utbrudd av slike infeksjoner (isoleringsveilederen).
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retningslinjene pavirker den kliniske hverdagerhwilke organisatoriske faktorer som

hemmer eller fremmer bruk av de faglige retningsfilmnen smittevern i et sykehus.
Denne masteroppgaven vil studere fglgende probidingst

Hvordan pavirker organisatoriske faktorer bruk av n asjonale faglige retningslinjer

innen smittevern pa ulike niva i et norsk sykehus?

Studien vil ta for seg meso- og mikroniva i sykehus

1.3 Avgrensing og begrepsavklaring

Denne studien ser pa hvordan nivaene (makro, nogsmikroniva) i helsetjenesten gjennom
organisatoriske faktorer pavirker hvordan helsepeel bruker faglige retningslinjer innen
smittevern. Studien undersgker ikke om nasjonalkgi@ retningslinjer brukes riktig og den

studerer ikke adferd og holdninger péa individniveeisetjenesten.

| denne studien brukes begrepene makro, meso- kipmiva om de ulike nivaene i norsk
helsetjeneste. Det nasjonale nivaet betegnes sdmmonizd, sykehusniva betegnes som
mesoniva og mikroniva er sengepost. Om mikroniwvk®s ogsa begrepet mikrosystem.

Forstaelse for begrepet organisatoriske faktoresenmere forklart i kapitel 2.1 og 2.2. Flere
begrep blir beskrevet og forklart i teksten. Foriklg av en del begrep er gjort i selve teksten
og sammenhengen begrepet inngar i. Dette er gjoé bedre leseflyten og for & unnga
gjentakelser. Begrepet nasjonale faktorer er nstddien fordi nasjonale faktorer blir bergrt

som en del av den organisatoriske konteksten.

Kvalitet er et begrep som kan forstas pa flere métortingsmelding «God kvalitet —
tryggetjenester» vektlegges det at kvalitet bestditere elementer som endres over tid og
som vektlegges og vurderes ulikt avhengig av ees #t§sted. | meldingen er det pekt pa seks
dimensjoner med kvalitet. Tjenestene i helsetjameskal veere virkningsfulle, trygge og

sikre, involvere brukerne, veere samordnet, at resse utnyttes pa en god mate og at
tienestene er tilgjengelige og rettferdig fordslorsk standard sin definisjon vektlegger at
kvalitet handler om at forholdet mellom det sontiskytes skal samsvare med det som

kreves og forventes (Helse- og omsorgsdepartem@®&?2). | denne studien er

11



kvalitetsbegrepet en integrert del i rammeverkdtdie et.al (2008) som er nsermere forklart i
kapitel 2.2 (Bate, Mendel, & Robert, 2008).

Begrepet pasientsikkerhet omfatter & ivareta ptmigsikkerhet og begrepet defineres som a
forhindre, forebygge og begrense uheldige konsedereng skader som fglge av

helsetjenesteprosesser (Aase, 2010).

Sykehusinfeksjon er en infeksjon som oppstar uitdgitusjonsoppholdet, der infeksjonen
ikke er tilstede eller i inkubasjonsfasen da pasiele innlagt i sykehuset. Inkubasjonstiden
regnes til 48 timer (Helse- og omsorgsdeparteme2®®8). Forebygging av
sykehusinfeksjoner er en del av pasientsikkerhetdpmatikken (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2012). | denne studien bark#gevern og infeksjonsforebygging

som begrep.

Nasjonale faglige retningslinjer er systematiskkiéde faglige anbefalinger som etablerer en
nasjonal standard for utredning, behandling og elgrig av pasientgrupper, brukergrupper
eller diagnosegrupper (Helsedirektoratet, 2011).dddlere begrep i falge Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapsséntem har noe av det samme innholdet.
Kunnskapssenteret definerer fagprosedyrer som giyossesom omhandler medisinske og
helsefaglige aktiviteter eller prosesser i helsetgten. Videre definerer de retningslinjer som
systematisk utviklede rad og anbefalinger utartidmed statte helsepersonell og pasienter i
konkrete helserelaterte situasjoner. Retningslsifal lages som beskrevet i «Veileder for

utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer » @eaedirektoratet, 2012).

1.4 Oppgavens oppbygning

| kapitel 1 beskrives bakgrunn for oppgaven, forrpébblemstilling, avgrensing og
begrepsavklaringer. Kapitel 2 beskriver tidligepeskning, modell og rammeverk for
organisering av kvalitetsarbeid og implementerimgeaningslinjer. Pa bakgrunn av dette
presenteres forskningsspgrsmalene avslutningkeigiitel 2. Den metodiske tilnserming
presenteres og dragftes i kapitel 3. | kapitel Spnteres studiens funn. | kapitel 5 diskuteres

funnene. Konklusjon, implikasjon og forslag til i@ forskning presenteres i kapitel 6.
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2 Tidligere forskning, modell og rammeverk

| dette kapittelet beskrives tidligere forskning onganisatoriske faktorer i
smittevernarbeidet. Videre beskrives rammeverketgagisering for kvalitet» Bate et.al
(2008), modeller og rammeverk for implementeringkamnskapsbasert praksis. Metode for

litteratursgk er beskrevet i metodekapittel 3.1.

2.1 Tidligere forskning om organisatoriske faktorer og retningslinjer

innen smittevern

Det er gjort mange studier om hvordan organisdteriaktorer i helsetjenesten kan pavirke
forebygging av sykehusinfeksjoner og hvordan kuapskaserte retningslinjer kan
implementeres og brukes i en sykehuskontekst. l&rtédet vises til i dette kapittelet har pa

hver sin mate betydning for denne studien.

Flere studier viser at organisatoriske faktorer kamme eller fremme helsepersonells bruk
av nasjonale faglige retningslinjer. | en artikkel 2008 oppsummerte France et. al (2008)
faktorer som pavirker implementering av kliniskeniegslinjer i helsevesenet. De fant at
effektive strategier for implementering av retniingsr ofte er sammensatt av flere deler og
at strategier som bestar av ett tiltak alene adtenhindre effekt. Undervisningsmateriale
kombinert med meter, eller autlikombinert med undervisningsmateriale og direkte
tilbakemelding synes a ha starre effekt. De firataetningslinjer som er enkle & forsta, enkle
a prave ut og ikke krever spesielle ressurserasmigtegn pa retningslinjer som blir
implementert. Fagfolkenes bevissthet om retningsies eksistens og fortrolighet med
innholdet er viktig for bruken. Forskningen visteoeganisatoriske faktorer som manglende
stgtte fra kollegaer, lav bemanning og darlig tides & veere viktige faktorer som hemmer

bruk av retningslinjer (Francke, Smit, de Veer, 8shaen, 2008).

Studier hvor smittevern og bruk av retningslinjetematikken viser mye av de samme
resultatene. | en studie fra 2010 finner Kreirae{2010) at selv om innsatsen for &

forebygge sykehusinfeksjoner er stor, er det lMennskap om hvordan og hvorfor noen tiltak

* Audit: en metode for kartlegging av standarden pa pasientbehandlingen som setter spkelys pa eventuelle
forbedringsomrader.
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virker i noen sykehus og ikke i andre. Studien samiikner flere sykehus og ser pa hvilke
forskjeller det er i implementeringen av retninggi for & forebygge blodbaneinfeksjoner
forarsaket av intravaskuleere kateter. De sa panisgtoriske faktorer som
organisasjonsstruktur, politikk, kultur, falelsessig engasjement og entusiasme. Funnene
deres kan tyde pa at erfaringer og resultater darieetydelig avhengig av den organisatoriske
konteksten. Sykehus med en positiv emosjonell digitell kontekst, som ble dokumentert
giennom fglelsesmessig engasjement for pasiemtédwleur som fokuserte pa
pasientbehandling, og en aktiv og engasijert kliféslelse synes spesielt & stimulere og
oppmuntre for implementering og bruk av infeksjamsbyggende tiltak (S. L. Krein, et al.,
2010).

En studie s& pa sammenhengen mellom nivaene ijeelssten og pasientsikkerhet ved a
kartlegge formelle styringssystem for to pasiemtsiketsspgrsmal, smittevern og
medisinbruk, med den hensikt & gke forstdelseadommenhengen mellom myndighetsniva.
Studiens mal var & avdekke hva som virket og hvoBe beskriver hvordan forebygging av
sykehusinfeksjoner og medisineringsfeil lokalt péirket av styringssystem pa makroniva
gjennom nasjonale mal og kontrollorganer. De beskiikheter og forskjeller mellom
eksterne forventninger og krav og de interne sgygsystemene. Det ble avdekket at
sykehusinfeksjoner ble prioritert foran medisingsfeil lokalt og at dette ble reflektert
giennom myndighetenes reguleringer. Studien vissteak nasjonal styring bidrar til starre

lokal styring gjennom et stgrre ledelsesengasjelfiarnsay, Magnusson, & Fulop, 2010).

Gagliardo et.al (2011) studerte hva som er kunrekamnlaget for flere av de
smitteverntiltakene som brukes i dag. Studienestdparsmal med om det er bevis for
smittevernanbefalingene eller om anbefalingenedturasert pa anekdotiske erfaringer og
ekspert meninger. De sa pa tre tiltak, handhygifemebygging av smitteoverfaring og
forebygging av blodbaneinfeksjoner i forbindelsednréravengs kateterbruk. De fant at et
effektivt infeksjonskontrollprogram kan oppnas gjem et program hvor et tverrfaglig team
fastsetter kunnskapsbaserte retningslinjer. De mardette teamet bgr veere ansvarlig for a
overvake gjennomfgringen av retningslinjene ogutdianning av utavere som er involvert i
pasientbehandlingen. Studien konkluderer med atfahbger innen infeksjonsforebygging er
basert pa kunnskap fra studier, klinisk erfaringekgperter. De viste ogsa at effektiv

infeksjonskontroll er en integrert del av pasieiktsrheten (Gagliardo & Saiman, 2011).
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Gjennom en kunnskapsoppsummering oppsummerte tGsifit.al (2009) studier som
undersgkte hvordan organisatoriske- og ledelsasfakpavirker smittevernarbeidet i
sykehus. Oppsummeringen finner at en positiv ledeéssengepostniva og nivaet over er en
forutsetning for effektiv handling innen smitteveBenne effekten reduseres om ledere har
ansvar for mye personal. Erfarne ledere med engsijistedeveerelse og tydelige
ansvarsomrader, organisatoriske mekanismer foeempl, hensiktsmessig klinisk ledelse
som stgtter og evaluerer praksis synes a ha etiioééksjonsforebyggende effekt. De
kliniske teamenes stabilitet og moral synes ogsa @n sammenheng med forbedret
pasientsikkerhet. Forekomsten av sykehusinfeksjsettes i sammenheng med
organisatoriske faktorer som arbeidsbelastningligpdsienter og liggetid. De hevder at disse
organisatoriske faktorene identifiserer risiko $gkehusinfeksjoner. Videre peker de pa at
disse faktorene ikke alltid kan unngas, men vedeeksette riktige tiltak kan pasientene
beskyttes (Griffiths, et al., 2009).

En studie av Dixon — Wood et. al (2011) presenteneevaluering et forbedringsprogram som
hadde til hensikt & redusere forekomsten av sykefaksjoner. De fant at programmet
oppnadde resultater fordi det ble utevd et nasi@raks pa at alle intensivavdelingene i
delstaten Michigan, USA skulle delta og gjennomifgn@yrammet i samsvar med alle
kravene, tiltak og malinger. Evalueringen konkludened at ved & skape et nettverk med
sterke horisontale band mellom deltakerne kunneeutetningsgivende press pa deltakende
helsepersonell. Sykehusinfeksjoner ble etablert sbsosialt problem adressert til
helsepersonell og det ble brukt flere forskjelligetoder for & skape en kultur for forpliktelse
til forbedret praksis for unnga slike infeksjongtudien papeker blant annet at tiltak som
virker i en helseorganisasjon ikke ngdvendigvigetii en annen (Dixon-Woods, Bosk,

Aveling, Goeschel, & Pronovost, 2011).

To norske forsker team har beskrevet organisa®ffaktorer som pavirker implementering
og bruk av retningslinjer i sykehus. Sandvik et24l11) ser pa hvordan
kunnskapsbasertpraksis tas i bruk i sykehus. Defiat intervensjoner rettet mot ledelse og
organisatorisk infrastrukturer, samt tiltak somtkeyger barrierer syntes & ha betydning for a
lykkes med implementering av kunnskapsbasert ppaksinnene poengterer betydningen av
at sykehusene innehar tilstrekkelig kompetanseléke og forsta forskning. For at
helsepersonell skal kunne se nytten av forsknprgksis er det en fordel at forskningen er
klinisk orientert og har betydning for pasientpfe{&andvik, Stokke, & Nortvedt, 2011).

Berland et.al (2008) beskriver i sin studie hvordgkepleiere opplever organisatoriske
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faktorer for & bruke smittevernretningslinjer i ipmsbehandling. De finner at respekten for
hygieniske retningslinjer synes a reduseres odesdidette oppfattes som en trussel mot
pasientsikkerheten. Organisatoriske faktorer sdsptess medvirker til at hygieniske
retningslinjer ikke blir overholdt og faktorer sansvarsforhold og utvikling av gode

rollemodeller beskrives som betydningsfulle (BedlaBerentsen, & Gundersen, 2009).

| min studie bygger forstaelsen av hvordan orgamiiske faktorer pavirker helsepersonells
bruk av faglige retningslinjer pa denne tidligeveskningen. Det er flere dimensjoner med
organisatoriske faktorer som synes a ha betydmingrbblemstillingen i studien min. Funn i
andre studier tyder pa at et sterkt nasjonalt gaegent og oppmerksomhet fra makroniva kan
pavirker ledere og helsepersonell pA meso- og mikédtil & ha oppmerksomhet pa
betydningen av & implementere og bruke retningsliimnen smittevern (Dixon-Woods, et
al., 2011; Ramsay, et al., 2010). Det er derfogtiaiin studie a studere hvordan nivaene
pavirker ledere og helsepersonell. Andre studigevat organisatoriske faktorer som ledelse
og maten ledere utgver lederrollen har betydnimdpfordan helsepersonell bruker
retningslinjer innen smittevern (Francke, et @00& Ramsay, et al., 2010; Sandvik, et al.,
2011). I studien min undersgkes dette samspilldomdedere og helsepersonell gjennom
intervju med helsepersonell pa mikroniva og me@iega mesoniva, for & belyser
betydningen av organisatoriske faktorer. Organissite faktorer som samarbeid, kunnskap,
falelsesmessig engasjement og organisering i sgetlen ogsa studert av andre (Berland, et
al., 2009; Dixon-Woods, et al., 2011).

| februar 2010 skriver Kunnskapssenteret at déteskunnskap om hvordan
prosedyrearbeidet foregar, hvordan det kvalitetssikg hvordan det brukes av
helsepersonell i klinisk virksomhet i norske hetsefak. En studie evaluerer
helseforetakenes arbeider med fagprosedyrer vedaaltiets helseforetak. Studien beskriver
at organisatoriske faktorer som organisering ogatgi pavirker helsepersonells mulighet
for & bruke fagprosedyrer. Funnene tyder pa afodegar mye dobbeltarbeid og lite
samarbeid om fagprosedyrer. Fa fagprosedyrer jolit tilgjengelig via Internett. Pa
bakgrunn av studien er det opprettet et fellessadktfor fagprosedyrer som skal legge til
rette for deling av fagprosedyrer pa Internett. &l&r nettverket er bl.a. samarbeid for & gke
kvaliteten og skolere helsepersonell i handteringumnskap. Fagprosedyrer.no er et annet
resultat av denne studien. Dette er en tekniskfptat for deling av fagprosedyrer som gir et
minimumskrav for kvalitet og utforming og et praitiverktay til bruk i arbeidet (Eiring,
Pedersen, Borgen, & Jamtvedt, 2010).
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2.2 Modell for organisatoriske faktorer

Organisatoriske faktorer beskrives i litteraturénutike mater. Boleman & Deal (2003)
beskriver fire kategorier av organisatoriske fa&t@om er strukturelle, menneskelige,
politiske og symbolske faktorer. Videre knytter 8mlan & Deal (2003) ulike perspektiv og
antakelser til hver av faktorene for & forsta oigasjonene og de har utviklet et rammeverk
pa bakgrunn av dette. Eksempler pa slike perspektirganisering, mal og oppgaver og
medarbeidernes mulighet for utvikling (Bolman & Qe&A03). | min studie brukes
rammeverket «Organizing for Quality» som er utalbeav Bate et.al (2008) for &
identifisere organisatoriske utfordringer som hetlydning for kvalitet og pasientsikkerhet i
helseorganisasjoner. Rammeverket til Bate et.&)§P0ar satt de organisatoriske faktorene
som er beskrevet av Boleman & Deal inn i sitt ramenke. Rammeverket til Bate et.al (2008)
er brukt i studien til Krein et.al. som studertudringer ved organisatoriske faktorer knyttet
til organisering, politikk og kultur og i mastergistudiet til Bergergd (2012) som studerte
ledelse, kvalitet og pasientsikkerhet (Bergergd, 220

Bate et.al (2008) presenterer en modell og et rarerkdfor analyse og forstaelse av faktorer
og prosesser som pavirker god kvalitet og sikkerpasientbehandlingen. Gjennom flerniva
casestudier ved syv sykehus som var kjennetegriewvaare sveert gode pa kvalitet og
pasientsikkerhet utleder Bate et. al (2008) en rtheden beskriver universelle
organisasjonsmessige utfordringer som pavirkereletmnisasjoner ved gjennomfgring av
kvalitetsforbedringstiltak. De beskriver hvordakalyusene som inngar i deres studie har
implementert strategier for forbedring i sin orgasjon. | rammeverket «Organizing for
Quality» beskrives et rammeverk som kan forbediekedn av kvalitetsforbedringsarbeid.
De har ogsa utviklet et analyseverktgy for a aveddkkbedringsomrader i egen organisasjon
og for & identifisere gode strategier i kvalitetbfedringsarbeidet. Til hver av de seks
utfordringene er det beskrevet organisatoriskeofaktsom kan brukes i kvalitetsutviklingen i

helseorganisasjoner (figur 1).
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Figur 1 Organisatoriske utfordringer etter Bateak{2008)

Universelle utfordringer

Strukturelle utfordringer omfatter flere organiséke faktorer som organisering, planlegging
og koordinering av kvalitetsforbedringstiltak. Raewarket beskriver organisatoriske faktorer
som kvalitetsstrategi og planer, strategisk ledgskelhet i kvalitetssystemet, kvalitet i
lederstillinger, tilretteleggingsteam og gruppendke viktige elementer i rammeverket er
flere niva i ledelsesstruktur, ngkkelroller, prafsilesskap, troverdig ledelse,
likemannsforhold og deltakelse fra pasienter o@tiesPolitiske utfordringer er maten
helseorganisasjonen handterer politiske endringérav rundt enhver kvalitetsforbedring.
Denne utfordringen beskriver organisatoriske faktesom omfatter evne til & omsette

nasjonale krav og pavirkning til handling. Stikkdrer er troverdig ledelse, likemannsforhold,
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klinisk samhandling, deltakelse og samhandlingerkst Kulturelle utfordringer omfatter den
delte, kollektive oppfatningen av verdier og betydeen de har for helseorganisasjonen.
Utfordringen med kunnskapsoverfgring gjennom veksleering og med oppmerksomhet pa
a bygge en leerende organisasjon gjennom a utviglEnesatoriske faktorer og prosess som
statter kvalitetsforbedring. Hvordan helseorganeene overfarer kunnskap fra generasjon
til generasjon er viktige prosesser her. Fglelsssigaitfordring er & skape et falelsesmessig
engasjement og mobilisere medarbeidere til kvahtebedring giennom fglelser, sterke
forpliktelser og overbevisning. Helseorganisasjeanevne til & skape forbedringstiltak om til
et gnske om forbedring. Utfordringer knyttet tisisk og teknisk infrastruktur som er
ngdvendig for & regulere og levere kvalitet i damglaye liv i organisasjoner.
Helseorganisasjonene bgr ha en utforming og designstatter og opprettholder
kvalitetsforbedringstiltak (Bate, et al., 2008).

Ytre kontekst og indre kontekst

Den ytre kontekst (figurl) bestar av utfordringemser knyttet til nasjonale faringer og krav,
lovverket, sosial og politiske forventninger, telog og ressurstilgang. Den indre kontekst
(figurl) bestar av utfordringer som er knytteotijanisasjonens starrelse, struktur og evne til
a tilpasse seg krav fra den ytre kontekst. Denkadreekst setter den indre kontekst inn i en
sammenheng som har en strek pavirkning pa hvikeimger helseorganisasjonene velger for
a lgse sine utfordringer i kvalitetsarbeidet. e kontekst har innflytelse pa, er en
drivkraft for og forsterker eller avleder utvikliag av kvalitetsarbeidet i en helseorganisasjon.
Sammen pavirker dette de universelle utfordringaare er struktur, politikk, kultur,
folelsesmessig engasjement, kunnskapsoverfarirgs@ke og teknologiske rammer (figur
1). Pa bakgrunn av dette vil tiltak som virker ileiseorganisasjon ikke ngdvendigvis veere
like virksomme i en annen. Selv om helseorganis&sje har de samme utfordringene vil
lasningene bli forskjellige og uuttemmelige. Vednilersgke hvordan helseorganisasjonen
handterer de seks universelle utfordringene kaarasgsjonen finne lgsninger som er
malrettet tilpasset de lokale forholdene for hwiondring og kunne bygge dem inn i
pagaende kvalitetsforbedringsprosess (Bate, 2@08). Dette rammeverket er nyttig i min
studie av hvordan organisatoriske faktorer hemrier #emmer bruk av nasjonale faglige
retningslinjer for & belyse organisasjonens prasdesdi det bygger pa interaksjoner mellom
organisatoriske faktorer pa ulike niva i organisaspe og rammeverket beskriver hvordan
organisatoriske faktorer har betydning for kvaditetbedring og pasientsikkerhet. Ulempen

med dette rammeverket er at det er generelt ogosissle for alle typer
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kvalitetsforbedringsarbeid og ikke er knyttet mmiitsevern eller direkte mot bruk av
retningslinjer. Jeg velger allikevel & bruke denmadellen fordi jeg tror at fordelene oppveier
de ulempene dette medfgrer. Videre er det ogsaetodisk styrke i rammeverket ved at det
beskriver studier hvor kobling mellom flere nivadlsevesenet er brukt for a forsta

kvalitetsarbeid i praksis.

2.3 Modeller og rammeverk for implementering

| litteraturen beskrives ulike modeller for implemtering av nasjonale faglige retningslinjer
og i dette delkapitlet beskrives noen av dem. dgosummering vises det til at det er flere
ulike modeller og rammeverk for implementering ogkoav kunnskapsbasert praksis.
Svakheten med flere av modellene er at de ikkeofddr seq til alle nivaene i helsevesenet
(makro, meso- og mikroniva), og fa av modellenerhad alle faktorene som en kan anta har
betydning for implementering og bruk av retningglinThe Consolidate Framework for
implementation research (CFIR) er et rammeverk Beskriver hvordan egenskaper med
prosessene pavirker implementeringen av kunnskapdljaraksis. Dette er egenskaper som
kjennetegner selve intervensjonen og inneholderdpsgnessige kjernekomponenter og
beskriver tilpassing av omgivelser. RammeverketRClbéskriver egenskaper med
indrefaktorer som organisasjonsstruktur og kulyytvefaktorer som gkonomisk, sosial og
politisk rammer. Videre beskriver rammeverket haorgrosessen pavirkes av egenskaper
med individene som er involvert. Maten implememtgsprosessen er designet og planlagt pa

pavirker ogsa prosessen (Damschroder et al., 2009).

Stetler et.al beskriver i sin studie av implementgav kunnskapsbasert praksis bruk av et
rammeverk utviklet av Pettigrew et. al. Rammevetk@ettigrew et. al har fokus pa innhold

I kunnskapsbasert praksis, kontekst og prosesgiStitchie, Rycroft-Malone, Schultz, &
Charns, 2009) og det er videreutviklet i <Promoaeton on research implementation in
health services» (PARIHS). PARIHS er et rammeverlkeio guide for implementering av
kunnskapsbasert praksis hvor implementeringen lvesksom relasjoner mellom kunnskapen
(evidence), konteksten og tilretteleggingen (féafion). Kunnskapen bestar av robuste
vitenskapelige bevis som samsvarer med profesj&nalensus og klinisk erfaring. Med en
endringsmottakelig kontekst menes en organisasjontsr en pavirkelig og

imgtekommende kultur, et sterkt lederskap og esikesmessig overvaking og
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tilbakemelding av endring. Hensiktsmessig endritpggtsing pavirkes av innspill fra dyktige
eksterne og interne tilretteleggere. | PARIHS ramenket har disse tre elementene et
dynamisk forhold til hverandre. Rammeverket erklétipa bakgrunn av studier som viser at
en vellykket gjennomfgring av en endringsprosesesy veere avhengig av flere
organisatoriske faktorer. Organisatoriske fakts@n stgtter kunnskapsoverfagring og
utvikling av kunnskap og har en kontekst som fremimglementering av retningslinjer
giennom ledelsesprosesser (J. Rycroft-Malone, 200&ycroft-Malone et al., 2013). Flere
av de nevnte studiene viser at strategier for implaering og bruk av retningslinjer kan veere
ngkkelen til suksess i smittevernarbeidet (Dixoned& et al., 2011; Francke, et al., 2008; S.
L. Krein, et al., 2010) | studien min brukes PARIEBnmeverk fordi det setter bruk av
retningslinjer inn i en sammenheng som beskriverdan kontekst pavirker organisatoriske

faktorer gjennom ledelsesdimensjon og egenskapédireteingslinjene.

For ytterligere & gke forstaelsen for implementgog bruk av retningslinjer innen smittevern
er det tatt med en modell som beskriver implemamigra en litt annen mate enn modellen
som er brukt i PARIHS. Denne modellen ble utvildetFreed et. al (1998) for a undersgke
bruk av faglige retningslinjer for pediatrisk bavaksine. Heretter benevnes denne modellen
for «<Spredningsmodellen». Modellen beskriver firert i implementering og bruk av
retningslinjer (figur 2). Til trinnene i modellemittes beskrivelser av ulike prosesser som
behovet for retningslinjene og at retningslinjetetes av eksperter innen fagmiljget. Det
farste trinnet er bevissthet om at retningslinjends. Ved at helsepersonell blir klar over
retningslinjens eksistens og leerer om den. Myndegheg kollegaer kan veere kilder til dette
og maten disse kildene sprer budskapet pa og egeaisied helsepersonellet kan ha en
direkte pavirkning pa hvor suksessfull forstaelaemetningslinjer er. Trinn to er hvor
troverdig kunnskapsgrunnlaget for retningslinjenl ¢itlegg ma det veere behov for
retningslinjen og den ma stattes av fagpersonekepgerter. Trinn tre er at helsepersonell pa
bakgrunn av at de er enige i retningslinjen og lskapsgrunnlaget godkjenner den og
bestemmer seg for a falge den. Og til siste aepelsonell faktisk tar retningslinjen i bruk.

Oppmerksom pa Enig i Godkjenning Tilslutning

(Awareness) (Agreement) (Adoption) (Adherence)

Figur 2 Trinnene i Freed’s modell (Freed 1998)
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Disse prosessene pavirkes av bestemte karaktkestik egenskaper ved retningslinjene og
dette avgjer hvor vellykket implementeringen anih studie er det de miljgmessige
egenskaper som omfatter sosiokulturelle, profedneg organisatoriske faktorer som
diskuteres. Faglige og organisatoriske faktorerattef individuelle egenskaper hos
helsepersonell som helsepersonells evne til &fagipavirke den organisatoriske konteksten
og gjenkjenne organisatoriske faktorer som pavidesr. Hver av organisatoriske faktorene
brytes til spesifikke deler som har innvirkningipéert trinn i prosessen. Freed et.al (1998)
beskriver at erfaring, alder, utdanning og profesgoegenskaper som har betydning for
implementering og bruk av retningslinjen. Egenskaped helseorganisasjonen forklarer
Freed et.al (1998) er maten organisasjonen seitemgn arbeidsteamene og hvordan
organisasjonen handterer pavirkningskraften frevaek og opinionsledere. Modellen
beskriver egenskaper knyttet til retningslinjenezesker a implementere og som pavirker
prosessene. Dette er egenskaper knyttet til ineholeétningslinjer og egenskaper knyttet til

maten de spres pa (Freed, Pathman, Konrad, Fre&@n@lark, 1998).

«Spredningsmodellen» er senere brukt i studiersmnundersgkt hvordan en kan omsette
forskning innen infeksjonsforebygging til prakdgein et.al (2006) brukte modellen i et
rammeverk for & studere implementering av smitefgggende tiltak i sykehus. Denne
studien viste at bruk av denne modellen kan gi kkap for & identifisere og implementere
effektive strategier for tilrettelegging av virkigsfulle forebyggingstiltak og sikre pasienter et
kvalitativt godt resultat. De fant at helsepersbsei skal ta i bruk nye
infeksjonsforebyggende tiltak ofte er opptatt nisk arbeid og at det er ikke alltid apenbart
hvordan organisatoriske faktorer begrenser ellggdetil rette for innfaringen. Sykehus som
har mange spesialiteter og akuttfunksjoner ermfte innrettet pa implementering fordi de
har spesielle problemstillinger som tvinger frarakbav smitteforebyggende tiltak. De
identifiserte at organisatoriske faktorer som gradppgavedifferensiering og
internkommunikasjon kan spille en betydelig rollmplementeringen. Andre forhold er
relatert til beslutningstakerne som skal brukeingsiinjer (lege og sykepleiere) og forhold

som ressurser og stgtte fra organisasjonenes dée(dsah L. Krein et al., 2006).
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Tilrettelegging Implementering Sykehusets

Tilpassing infeksjons rate

Organisatoriske egenskaper

Figur 3 Rammeverk for & oversette smittevernanivgfet til praksis (Krein 2006)

Rammeverket (figur 3)viser hvordan beslutningerdimnfare et smitteverntiltak pavirkes av
egenskaper med tiltaket (kostnad, kunnskapsgruantaggjennomfgrbarhet), egenskaper
med organisasjonen (ledelse, personell og res3ugeten miljgmessige sammenheng
(offentlige krav, pasientgrunnlag og betaling)(SKkein, et al., 2010). Forstaelsen av hvorfor
noen kunnskapsbaserte retningslinjer tas i brudenrsykehus, men ikke i andre er undersgkt
av flere. Modellen (Figur 2) er brukt i en studieSaint et. al (2010) som brukte modellen for
studer implementering og bruk av effektive smittetitak i sykehus (Saint, Howell, &

Krein, 2010).

Rammeverket PARIHS, «spredningsmodellen» og ramrkdoea implementere
smitteforebyggende tiltak i sykehus brukes i stndien for a sette funnene inn i en
sammenheng og kunne diskutere disse i et hellpsttigpektiv som omfatter flere

dimensjoner med organisatoriske faktorer.

2.4 Forskningsspgrsmal

| denne studien som undersgker hvordan organiskéofaktorer i et sykehus pavirker bruk

av nasjonale faglige retningslinjer innen smitteveé ulike niva i sykehus. Basert pa tidligere
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forskning om organisatoriske faktorer, retninggimpg implementeringsforskning er det

formulert fire forskningssparsmal:

1. Hvilke faktorer pa nasjonalt niva pavirker brukraasjonale faglige retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjoner fra sykehusledelsenspgktiv?

2. Hvordan har sykehusledelsen tatt i bruk nasjoradéide retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjoner?

3. Hvordan hemmer eller fremmer organisatoriske fakttedere og helsepersonell i
arbeidet med a forebygge sykehusinfeksjoner?

4. Hvilke erfaringer har ledere og helsepersonell iedk av nasjonale faglige

retningslinjer for & forebygge sykehusinfeksjoner?
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3 Metodebeskrivelse

| dette kapittelet beskrives studiens metodiskediiming, og det gjgres metodiske

vurderinger og refleksjoner.

3.1 Litteratursgk

Det er sgkt etter litteratur i faglgende databaSeichrane Library, Scopus, Medline, Cinahl og
SienceDirect med sgkeordene: guidelines, infeaarirol, implementation, patient safety,
organizing/ organizational factor. Det er sgkt nfadkjellige kombinasjoner av begrepene og
andre relevante synonym. Sgkestrategien har vatarideide en oversikt over alle relevante
sgkeord som beskriver problemstillingen og komQoraer av disse. Videre er sgkene gjentatt
i flere databaser med samme sgkeord og kombinasjde¢ode for sgkestrategi er beskrevet
i boken til Nordtvedt et.al (2012). Pa bakgrunrsakene er det valgt artiklene som er brukes
oppgaven. Det er gjort sgk med de samme sgkeordétiesco Discovery Service» da denne
databasen ble tilgjengelig gijennom Universitetsbibket ved Universitet i Stavanger januar
2013. I tillegg er det inkludert studier funnetrgp@m referanselister i artikler.
Inklusjonskriterier har veert studier med tema immpatering og bruk av retningslinjer innen
smittevern og studier hvor organisatoriske faktoreglseinstitusjoner og retningslinjer er
tema. Artiklene er vurdert ved hjelp av «Sjekklidte vurdering av forskningsartiklers
(Nasjonalt kunnskapsenter for helsetjenesen, 2@&¥je innebaerer en vurdering av om
artikkelens formal og hensikt er dekkende for peamdtillingen i artikkelen, om design er
egnet for & besvare artikkelens problemstillingt @ederes ogsa om artikkelen beskriver
metodedelen godt og at resultatene har relevamsaifostudie(Nortvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012).

3.2 Forskningsstrategi og design

Som forskningsstrategi og design anvendes casestddnne studien. God empiri er forsgkt
oppnadd ved & studere fenomenet i den kontekstestetiforegar. Casestudie krever liten

grad av kontroll over hendelser fordi casestudiei$erer pa samtidshendelser. Formalet med
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studien er & forsta fenomenet «bruk av nasjonalégfaretningslinjer innen smittevern» i
dybden gjennom a belyse organisatoriske faktoner lsar betydning for hvordan
helsepersonell og ledere opplever bruken av resfimjgr i sykehus. Casestudier kan benyttes
for & skape ny viten om individer, grupper, orgeriigy, sosiale og politiske og andre relaterte
fenomener. Denne type studier kommer fra gnsked éonsta komplekse sosiale fenomen.
Metoden tillater forskeren a beholde en helhettjgreningsfull karakteristikk av virkelige
hendelser som adferd i sma grupper og organiskéoonig ledelses prosesser. Kjernen i
casestudier er a belyse en beslutning eller eagdieslutninger for a finne svar pa hvorfor de
ble tatt og hvordan de ble implementert og medkivitesultat. Casestudier kan designes pa
flere mater, enkelt case eller multiple case, medller flere analyseenheter (figur 4) (Yin,
20009).

Enkel casedesign Multiple casedesign
- Kontekst = Kontekst .
Kontekst Holistisk
Case Case
Enkel
enhet
for

Kontekst D) analyse

Kontekst

Case Case

Case

Analyse Analyse
enhet 1 enhet 2

enket 1 enhet 2 ana|yse

enheter
Kontekst

\\ [:
Kontekst \ Embedded
Case
Flere

Analyse Analyse
enhet 1 entet2 J

\_/

Figur 4 Casestudie design

Denne studien er en enkelt casestudie med et «atebedlesign (figur 4). Studien kan
plasseres nede til venstre i figur 4. «<Embeddedxdigd betyr at det inngar flere

analyseenheter i studien, i motsetning til holistissign som innebaerer at det inngar en enkel
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analyseenhet (ibid., s 47). Sykehuset og divisjargjer caset og forholdet mellom

mikronivd og mesoniva (analyseenheter) studergsidiene er det ogsa sett pa hvordan
makroniva (nasjonale myndigheter) pavirker cassftivien. Dette designet er valgt for & fa
belyst tematikken gjennom informantenes oppfatniagesin egen organisasjon. Fordelen
med casestudier er naerheten til kilden og forskenamlighet til intim kunnskap om individer
0g gruppe gjennom tanker, fglelser og handlingnsjoner og miljg. Denne styrken kan i
noen tilfeller bli en svakhet. Ved at det f.ekspdages sammenhenger kan en stille sparsmal

med om andre ville funnet det samme (Polit & B&})4).

3.3 Valg av case og kontekst

Helsevesenet er delt inn i flere niva. Makronivéfater de nasjonale myndighetene med
helseminister og departementene pa toppen. Nasjomaidigheter har delegert mange av de
overordnede oppgavene innen smittevern til Nasfdaliiehelseinstitutt (FHI). FHI har veert
hovedleverandgr av nasjonale faglige retningsligjennom ulike veiledere innen smittevern.
| lzpet av de siste arene har det veert en enddetjé og gjennom den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen « | trygge hender» hankkapssenteret blitt en ny aktgr som
ogsa leverer nasjonale faglige retningslinjer (NaJokunnskapssenter for helsetjenesten,
2012). | studien min brukes skriftlige kilder somoéfentlig tilgjengelig pa internett for &
beskrive makroniva i teksten. Sykehus i Norge ganisert gjiennom fem regionale
helseforetak med tilhgrende helseforetak og cdsehsiget inngar her. Organisering pa
mesoniva er neermere beskrevet i kapitel 4.1 Orgéng | denne studien inngar en divisjon i
et sykehus. Casesykehuset studeres pa mesonivikiagmiva (mikrosystem som omfatter

tre sengeposter). Casedivisjonen er valgt pa bakgau innsatsomradene i den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen. Pasientgruppen somnmtiglsa denne divisjonen er en utsatt
gruppe for sykehusinfeksjoner. Det er derfor av baaydning at helsepersonell i divisjonen
falger retningslinjene innen smittevern for a forgte sykehusinfeksjoner. Informantene er
valgt fra casedivisjonen i et kategorisert utvalgrkategoriene er ledere pa mesoniva og
helsepersonell pa mikroniva i klinisk virksomhegisedivisjonen. Informantene har ledelse,
pleie- og behandlerbakgrunn. Gjennom dette utvagdet forsgkt & fa informanter som er
representative for gruppen. Valg av ledere i kknisksomhet er begrunnet med at de har
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direkte innflytelse pa hvordan det kliniske arbéiolganiseres. | denne studien er det viktig at

informantene er sentrale og har erfaring med fem&n@ hagaard, 2009).

3.4 Datainnsamling

For a fa tilgang til feltet formidlet divisjonsdktarer informasjon om studien via
linjeledelsen til sine avdelingssjefer. Avdelingsspieiere pa sengepostene ble sa kontaktet
av studenten og det ble gitt skriftlig informasm studien gjennom mgte med personalet i
sengepostene. Avdelingssykepleiere ved sengepogiégte ut ansatte for intervju. Det ble
innhentet informert samtykke og informantene bfennmert om at deltakelse var frivillig og
at de til enhver tid kunne trekke seg fra studiadl(egg 1). | studien har det veert intervjuet

10 helsepersonell og 8 ledere i casedivisjonerel{tal.

Mesoniva Niva 3 leder 1 Avdelingsleder

Mesoniva Niva 4 leder 2 Seksjonsoverlege /

avdelingsoverlege

Mesoniva Niva 4 leder 3 Avdelingssykepleiere

Mesoniva 2 Assisterende

avdelingssykepleiere

Mikroniva helsepersonell 10 sykepleiere/

helsefagarbeidrere

Tabell 1 Oversikt over informanter

Datainnsamling er gjort gjennom triangulering aalikative intervju og dokumentanalyse.
Kvalitative semistrukturerte intervju anses songedt egnet metode ved casestudier
(Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010). Tiiméag som veksler mellom naerhet og
distanse var en god metode i denne studien ved sailde a finne svar som gar i dybden pa
hva ledere og helsepersonell mener er viktige asgéoriske faktorer som pavirker av det
infeksjonsforebyggende arbeidet. Det er utvikletrgarvjuguide (vedlegg 2) for ledere
(mesoniva) og en intervjuguide for helsepersomeik(oniva) (vedlegg 2). Forskjellen pa
disse to guidene er at det i intervjuguiden foeledogsa er stilt spgrsmal knyttet til
lederrollen. Intervjuguidene tar utgangspunkt telmatiske forskningssparsmalene hvor de er
formulert til intervjuspgrsmal og hjelpespgrsmania for intervjuguidene er de seks

organisatoriske utfordringene: struktur, politikkitur, kunnskap, falelser og
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fysiske/teknologiske utforminger beskrevet i rameriet «Organizing for quality» (Bate, et
al., 2008). I giennomfgringen av intervjuene bleeilntervjuguidene fulgt slavisk, men det
ble sikret at alle spgrsmal i intervjuguiden bls\ymt. Informantene fikk snakke om det som
opptok dem mest innenfor de tema som intervjuguideaholdt. Dette skapte en rolig ramme
rundt intervjusituasjonen. Pa denne maten fikkrimfanten mulighet for a fortelle samtidig
som en sikret at en fikk informasjon om temaend.Vae ogsa viktig a vaere apen for andre
tema informantene tok opp og som kunne ha betydiingtudien (Kvale, Brinkmann,
Anderssen, & Rygge, 2009). | fglge Tjora (2012) kean anvende fokuserte intervju om
tema er avgrenset og man raskt kan etableretitilitformanten nar tema ikke er veldig
falsomt eller vanskelig. Denne intervju formen svendelig nar det ikke er behov for en
dyptplgyende samtale med hver informant eller otrgdenser til bortkastet tid for
informanten, sa vel for forskeren som skal trarsde materialet. Dette er i motsetning til
tradisjonelle dybdeintervju hvor det brukes leniige ofte en time eller mer, og hvor en
forsgker a fa informantene til a fortelle og reflrle mest mulig uten noen seerlig begrensning
pa tema(Tjora, 2012). Intervjuene ble gjennomfd@repmaterom pa sengepostene eller pa
ledernes kontor og de ble tatt opp pa diktafonragskribert umiddelbart etterpa. Det ble

brukt i underkant av 45 minutter pa hvert intervju.

3.5 Analyse

Intervjuene er transkribert ved at intervjuenejengitt ordrett slik informantenesa. Dialekt er
oversatt til bokmal (Kvale, et al., 2009). | fglgelit & Beck (2004) er det like mange
kvalitative analysemetoder som det er forskere. &tedket ikke finnes noen standard metode
for analyse av kvalitative data, finnes fa besksgeav hvordan slike analyser skal gjgres,
hvordan data bgr presenteres slik at validitet loktsoog hvordan studier kan gjentas. |
kvalitativ studie er det store mengder data sorhakalyseres og reliabilitet kan oppnas ved a
bruke sitat i presentasjonen av funnene (Polit & 2004). | denne studien er det valgt a
gjgre en systematisk tekstkondensering som er &estkav Malterud (2011). Dette er en
analyseform som passer i tverrgdende analyse somaafatter informasjon fra flere
informanter. Det er valgt & gjennomfgre trinnerile Blalterud (2011) beskriver dem. Farst er
all tekst lest gjennom for a skape et farste irkktrgv hva dataene inneholder og for & etablere

en oversikt. Rammeverket «Organizing for qualitigate et.al 2008) er brukt som referanse i
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dette. Deretter er det gjort en systematisk gjergang linje for linje for a finne
meningsbaerende enheter som beskriver innholdeteognigren i utsagnet. | denne fasen er det
valgt bort de deler av teksten som ikke innehotdeningsbaerende enheter. Tekst som
inneholder kunnskap om et eller flere tema sonelewvant for problemstillingen ble beholdt.
De meningsbaerende enhetene ble sa kodet vedl@edsttt en «merkelapp» pa utsagnet.
Disse tre trinnene beskrives som dekontekstuatligehvor deler av teksten er lgftet ut slik at
de kan ses i sammenheng med andre deler av metekiatlene blir til slutt samlet under
tema. | studien er disse trinnene gjennomfart vedl déekst er lagt inn i et Excel regneark
(tabell 2,eksempel pa analyse) hvor hver rad repteser et utsagn. Alle utsagn er identifiser
ved hjelp av informantnummer i en kolonne. Ratekstneste kolonne, meningsbaerende
enhet i en kolonne og kode i neste. Til slutt & ebdene samlet i et av de seks temaene som
representer rammeverket til Bate et. al. (2008)s&ssen med a finne meningsbaerende

enheter, koder og organisering i tema er gjoreftganger for a sikre at viktig informasjon

ikke mistes.
ID Ratekst Meningsbaerende enhet Kode Tema
L24 | Hvis det kommer nasjonale faglige retningslinjer som er Vil ta i bruk det som implementeri kultur
laget av fornuftige folk sa tar jeg dem i bruk. kommer nytt nasjonalt ng
L27 | Kuniforhold til profesjonsfaglige retningslinjer pa Tror ikke at sykehuset implementeri | politikk
bakgrunn av at sus er representer i disse gruppene og har en strategi for ng
veert med a utarbeide de, men andre retningslinjer kan implementering av
jeg ikke huske & blitt introdusert for pa en systematisk nasjonale faglige
mate. Det er mer at en etterspgr nar en er i en situasjon retningslinjer. Tror at en
hvor en antar at det kan skje noe er oppdatert pga
profesjons deltakelse i
utarbeidelse
HP | Jeg tenker at mye av ansvaret ligger pa oss ogsa. Jeg har Opplever & ha et implementeri kultur
28 et ansvar og sikkert ogsa avdelingsleder og sykehuset selvstendig ansvar for a ng
generelt, vi har vel alle — jeg tenker at jeg har et bruke retningslinjer
selvstendig ansvar for a fylle retningslinjer

Tabell 2 Eksempel pd analyse

| det fjerde trinnet, som kalles rekontekstualisgrisammenfattes funnene i form av
gjenfortelling som danner grunnlag for nye beskegeeller begreper. For a validere disse
sammenfatningene vurderes innholdet i dem mot geimpelige tekstene for & sjekke at
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beskrivelsene fortsatt stemmer med beskrivelsénddrmantene i studien. Resultatene i

studien gjengis som en analytisk tekst (Malteriid,12 2012).

3.6 Dokumentanalyse

| tillegg til data fra intervju med ledere og heisesonell i casedivisjonen er det gjort
dokumentanalyse av dokumenter fra casesykehuseétsgimnale og nasjonale dokumenter
som veiledere, lovverk og planverk. | analysenedriatukt dokumenter som ligger

tilgjengelig pa internett nasjonalt, regionalt dgqasesykehusets Internettside. Lokale
dokumenter inneholder opplysninger om sykehusefansering og saksdokumenter som er
behandlet i sykehusstyret. | tillegg er det brukkumenter fra casesykehusets kvalitetssystem
og infeksjonskontrollprogrammet. Det er analysentrent 350 sider (vedlegg 3 Oversikt
dokumenter). De analyserte dokumentene gir tidsbgom setter informantenes erfaringer

inn i en sammenheng (Tjora, 2012).

3.7 Metodiske vurderinger

| dette delkapitlet vil jeg diskutere reliabiliteg validitet og reflektere over min rolle som

forsker i egen organisasjon.

For a sikre informantenes anonymitet og for ateitéke skal kunne knyttes til spesielle
personer blir sitatene presentert med tittel «keddler «helsepersonell». | denne studien
synes det a vaere dekkende med to kategorier awnmshelsepersonell eller leder
istedenfor lege, avdelingssykepleier og seksjomsldtiategorien leder er knyttet til meso
niva i organisasjonen og kategorien helsepersoggiesenterer ansatte i mikrosystemet,
mikroniva. Dette kan ha pavirke studiens gyldighe at det ikke er mulig for leseren a
vurdere data ut fra sammenhenger som sengeposghiesog profesjon. Men gnsket om a

sikre informantenes anonymitet har veert viktigartaiet forskningsetisk perspektiv.

Ulike begrep og tradisjoner brukes for & vurderaliket og troverdighet i forskning og
begrepene er beskrevet av flere forfatter inneskiingsmetodikk (Kvale, et al., 2009;

Malterud, 2011; Thagaard, 2009). | denne studierdupvalgt & bruke begreper som
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validitet, reliabilitet og refleksivitet. Internliabilitet er i min studie forsgkt oppnadd
giennom & beskrive metode og fremgangsmate inngasikdat tilsvarende studie kan
giennomfgres (Thagaard, 2009). Refleksivitet reféréorskerens evne og vilje til & sette
spgrsmalstegn med egne fremgangsmater i form bogvefleksjoner. Malterud (2011)
skriver at neerhet til stoffet kan vaere en barrereritisk refleksjon. Refleksivitet betyr at

en erkjenner og overveier betydningen av sitt etfetted. | denne studien er det lest og
giennomgatt mye litteratur far studien startetmgriessen og problemformuleringen er et
resultat av dette. Jeg har arbeidet som operagjogsigier i 20 ar, de siste 5 arene som
hygienesykepleier og leder for smittevern ved cgsssuset som studeres i studien.
Gjennom arbeidet mitt har jeg god kjennskap tildesmittevern. Kvale et. al (2009) skriver
at det er viktig at intervjuer har kunnskap om inig¢emaet slik at gode oppfalgingsspgrsmal
kan stilles og dermed gke muligheten for & fa feefaringer. Det kan ha veert en utfordring at
jeg arbeider neert til feltet og er leder for omtsgtam studeres ved at informantenes svar kan
veere preget av at de vet dette. Samtidig er teanaen slik art at det er mulig & ha et
profesjonelt forhold til min rolle slik at informéme kunne svare uten & ta hensyn til dette.
For & sikre at intervjuguidene ikke har spgrsméi &an relateres til meg og min rolle har
veileder bidratt til & kvalitetssikre intervjuguite Ved gjennomfaringen av intervjuene
forsgkte jeg a si minst mulig og la informantenakde fritt om tema. Det ble klarlagt far
intervjuet startet at jeg ikke hadde til hensikioatrollere dem eller komme til & kommentere
det de fortalte og at jeg ikke ville veilede demppdblemstillinger de eventuelt tok opp. Det
ble ogsa vektlagt at det de fortalte meg var kanfaielt og at det ikke ville f& noen som helst
personlige konsekvens for dem. Inntrykket mitttentormantene hadde tillit til dette og jeg
opplevde ikke at min rolle i sykehuset var en leseri Validiteten i intervjuene ble styrket ved
at min forstaelse av informantenes utsagn ble sfelikderveis i intervjuene ved at jeg
gjentok hva jeg oppfattet at de fortalte. For kstyvaliditeten i studien er det valgt a ha
mange informanter og en tilfeldig variasjon i aldgrerfaring. Forskerens forforstaelse en
viktig del av tolkningsprosessen og analysen kareyaeget av min forstaelse av temaet
(Lundman & Graneheim, 2008). Veileder har veert imed gjennom hele analyseprosessen
og har dermed bidratt til at forforstaelsen hatrifdindre preg pa analysen. Begrepet
etterrettelighet brukes i forskningsetikken oftenset sett av ulike normer for forskning;
transparens, uavhengighet og samfunnsansvar (Fogsketiske komteer, 2006). Pa
bakgrunn av dette er det gitt en fyldig beskrivels&kontekst, utvalg, datainnsamling og
analyse i denne studien tidligere i dette kapitéétgrunn av min neerhet til feltet kan en ikke

i denne studien se pa resultatet som uavhengigrakeren. For a styrke validiteten kunne det
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veert utfgrt en «deltakersjekk» som innebeerer @ftarnantene lese gjennom deler av
materialet. Dette er ikke gjort i denne studienltstad (2011) skriver at det er fullt mulig &
komme frem til konklusjoner som ikke ngdvendigusnsmer overens med det den enkelte
informant har sagt fordi det i tverrgaende analggenfortelles en sum av historier basert pa
materialet (Malterud, 2011). Det kan ogsa veerdisk problem med a bruke en slik tematisk
analysemetode. Dette fordi utsagn fra informantrgsrevet fra helheten og temaene er
preget av forskerens perspektiv av teksten. Fokaaramenlikningen mellom informantene,
ikke den enkelte informant. Dette kan ogséa veerstyke ved at beskrivelser fra
informantene ikke er beskrevet i sin helet vednaingmiteten bedre ivaretas. Bruke av sitater
og sammendrag fra intervjuene sammen med datak@ntentanalysen som statter
informantenes utsagn er gjort for at leseren adistuskal kunne komme tettere pa empirien i
forskningen og for a bedre validiteten ved a illest mangfoldet i datamaterialet (Tjora,
2012).

Overfagrbarhet er i falge Lundman og Graneheim (20@8ilken utstrekning resultatene kan
overfares til andre grupper eller situasjoner.Areestudien gis det forslag til overfgrbarhet,
men det er leseren selv som ma avgjgre om resulataverfgres til en annen kontekst.
Prosjektet er godkjent i henhold til Helseforskrsloyen (Helse og omsorgsdepartementet,
2008) og godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelajgiteste (NSD) i henhold til
Universitetet i Stavangers retningslinjer (vedldygSykehusets forskningsavdeling og
divisjonsdirektgr ved casedivisjon har godkjenthgemfaring av prosjektet og det er sgkt om
godkjenning via Personvernombudet ved casesykelnes#iegg 4). Data lagres i henhold til

krav i helseforskningsloven.
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4 Funn

| dette kapitelet beskrives farst organiseringsykiehuset, deretter organisering av seksjon
for smittevern og ytre kontekst. Videre presenteessiltatene i henhold til rammeverket av
Bate et. al (2008) med utfordringene innen stryktotitikk, kultur, fglelser,
kunnskapsoverfgring og fysiske / teknologiske ramme

4.1 Organisering

Sykehuset er organisert i 5 divisjoner og 5 stahstar (figur 5). Sykehuset har 620
somatiske senger, det er omtrent 200 000 liggegogn

Figur 5 Organisasjonskart sykehus - mesoniva
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Divisjonsdirektgrer og stabsdirektgrer og sammed Agministrerende direktar utgjar

toppledelsen ved sykehuset (figur 5).
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Figur 6 Organisering avdeling (mesoniva)

Videre er casedivisjonen organisert i avdeling@u(gisk, gastro, kirurgisk, ortopedisk,
nevro senteret osv.) (figur 6). Hver avdeling egamisert i seksjoner som ledes av

seksjonsoverleger og sengeposter som ledes avrayslkepleier (figur 7).

Avd.sjef

| | | |
Seksjons- Seksjons- Avd.syke- Avd.syke- Kontorleder
overlege overlege pleier pleier

Figur 7 Organisering seksjon / sengepost (mikrgniva

35



Sykehuset har et elektronisk dokumentstyringssy$EQ@SE) som inneholder alle sykehusets
retningslinjer og prosedyrer pa alle niva i orgasjenen. Det er de ulike divisjonene,
avdelingene og fagomradene sitt ansvar & sgrge flskumentene er tilgjengelige for alle
ansatte via dokumentstyringssystemet. Malet foeBykets kvalitetsarbeid er a utvikle
kvalitet gjennom bruk av nasjonale og lokale kumpstbaserte retningslinjer for
pasientbehandlingen. Retningslinjene skal veere kjgtett tilgjengelig i sykehusets
dokumentstyringssystem (Kvalitetesmal EQS casesyke2012). Styrende dokumenter som
stiller krav til organisasjonen gjennom lover, tatfter, planverk, prosedyrer og

retningslinjer skal utarbeides av fagdirektgar, sthtektar og divisjonsdirektar innenfor sitt
ansvarsomrade. Det skal ikke utarbeides dokuméskalt dersom det finnes globale
dokumenter med samme innhold (Prinsipper for sgedokumenter EQS casesykehus,
2012). Prinsippet for utvikling av fagspesifikkeopedyrer som gjelder to eller flere divisjoner
er at de aktuelle involverte divisjonene har answautarbeidelse av prosedyren og de ma
selv velge hvilken divisjon som skal veere dokumeswnarlig (Prinsipper for fagspesifikke
prosedyrer som gjelder to eller flere divisjoner&E€asesykehus, 2012). Det synes noe uklart
om informantene er kjent med disse prinsippene ebétke beskrevet i
dokumentstyringssystemet hvordan nye retningslimgetdokumenter gjgres kjent og

implementeres i organisasjonen.

4.2 Organisering av smittevernarbeidet i sykehuset

Casesykehuset har lave sykehusinfeksjonstall safikmehmed nasjonale tall.

Infeksjonstype Prevalens Nasjonal
(%%0) Prevalens var
23512 | 5.9.12 28.11.12 |13.22013 | 2012 (%) 95%
kl*
Urinveisinfeksjoner 1.6 0.6 24 1.3 1,1 (09-13)
Nedre luftveisinfeksjoner 2.0 19 1.4 2.2 16(13-18)
Septikemier 0.7 0,5 0,7 0.2 0,6 (0,5-0,8)
Postoperative sarinfeksjoner ** [ 1,2 1.2 1.0 0.6 2001,7-23)
Postoperative sarinfeksjoner 0, 5.4 42 3.5 83(713-94
.
Totalt 5,2 42 53 43 ) {54)49-58)
T

Nasjonale prevalens vir 2012 iprosent *
I forhold til alle inneliggende **
I forhold til alle operecte ¥+

Tabell 3 Prevalens av sykehusinfeksjoner

> Med globalt dokument menes administrative og fagspesifikke styrende dokumenter i det elektroniske
dokumentstyringssystemet som gjelder for hele sykehuset
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Tabell 3 viser at sykehuset ved maling 13. febA@Hr3 hadde en prevalens (forekomsten) av
sykehusinfeksjoner pa 4,3 %. Med dette menes #0438 alle pasienter innlagt i sykehuset
denne dagen hadde en sykehusinfeksjon. Tabell B1salikner med nasjonale tall fra hgsten
2012, hvor den nasjonale prevalensen var 5,4 % {Adtrerende direktars driftsrapport til
styret, 2012).

Seksjon for smittevern er organisert som en enhe¢iustabsavdelingen Fag og
foretaksutvikling (figur 5). Seksjonen bestar avester (hygienesykepleier), to
hygienesykepleiere og to smittevernoverleger. Fagmene i denne seksjonen har det
overordnede ansvaret for implementering av nasgofagjlige retningslinjer innen smittevern
i sykehuset. Seksjonen er involvert i den Nasjopakentsikkerhetskampanjen «l trygge
hender» gjennom deltakelse i de lokale delprosjektaed fokus pa reduksjon av
sykehusinfeksjoner.

Gjennom forskrift 17. juni 2005 nr. 610 om smittavehelseinstitusjoner er alle
helseinstitusjoner palagt & utarbeide et skriftliggram (infeksjonskontrollprogrammet) for
det infeksjonsforebyggende arbeidet i institusjofierskrift 17. juni 2005 nr. 610 om
smittevern i helseinstitusjoner). Formalet medksfenskontrollprogrammet er & forebygge
sykehusinfeksjoner og smittespredning til pasieatepersonal i sykehuset. Programmet
omfatter alle nadvendige tiltak for & forebyggenoatvirke infeksjoner i institusjonen og
handtering og oppfelging av utbrudd med slike isfeker. Infeksjonskontrollprogrammet
inneholder retningslinjer som pavirker aktivitetédehandling og pleie av pasienter i
sykehuset. Forskrift om smittevern i helseinstiaasy er supplert med flere veiledere som
«Isoleringsveilederen» (Nasjonalt folkehelseinstit2004) og «MRSA — veilederen»
(Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2009). Disse vedate har samme status som nasjonale faglige
retningslinjer og helseinstitusjonen er palagt pl@amentere og fglge disse. Innholdet i lokale
retningslinjer innen smittevern er utarbeidet pgoann av faglige nasjonale og
internasjonale retningslinjer, og det forventedeer kjent og falges av alle ansatte i

sykehuset (Helse- og omsorgsdepartementet, 2005).

Ved casesykehuset er infeksjonskontrollprogrammetlie retningslinjene for smittevern
samlet i EQS. Tidligere var disse retningslinjengaaisert skriftlig i en ringperm som ble
kalt «<Hygienehandbok». Denne permen var tilgjemgedi alle sengeposter og avdelinger.
Permen inneholdt en kombinasjon av retningslingepmsedyrer som inngikk i

infeksjonskontrollprogrammet. Intervjuene visedahne permen var godt innarbeidet i
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sengepostene og ble mye brukt blant pleiepersoriadé¢ter imidlertid noe uklart om denne
permen ble brukt av legegruppen. Permen ble ees&@ttEQS og alle dokumenter som inngar
i infeksjonskontrollprogrammet er lagt inn i degldronisk i systemet.

Alle ansatte har tilgang til dokumentene i EQSintaanett i lesemodus. Systemet
administreres fra stabsavdeling Fag og foretakkling, seksjon for kvalitet og
pasientsikkerhet. Kunnskap om bruk av EQS er ant$etning for & kunne bruke
retningslinjer innen smittevern ved casesykehus&irmasjon om nye dokumenter eller
endringer i dokumenter krever at den enkelte am$agiger seg inn i EQS. Nar dokumenter i
EQS endres eller oppdateres far ansatte som tidllggr tatt utskrift av dokumentet melding
om dette via epost fra systemet og den ansatteggg Iseg inn i datasystemet for a lese
oppdateringen. Intervjuene viser at overgangeetfapirbasert system til et elektronisk
system ikke har veert helt enkelt for alle ans&iteav informantene beskriver dette slik:

«altsa det er jo EQS, det er jo der de (retningsiie) er. Men akkurat den (EQS)
synes jeg har veert vanskelig & finne frem i, hviskial ha sanne konkrete ting. Far

var det lettere a sla opp, gjerne i hygienehandioekkelsepersonell).

Det fremkommer at det er kjent for toppledelsededter utfordringer knyttet til oppleering og
bruk av EQS. Dette er omtalt i dokumentet «Lededsgannomgang — styresak 062/12». Om

bruk av systemet EQS skriver casedivisjonen fglgend

«Systemet blir brukt i varierende grad. Ulik opise av brukervennlighet. Behgver
bedre systematisering, og gjares enklere og masiktiey for bruker. En del ulogiske
lgsninger i forhold til sgk. Lite opplaering og litem for a jobbe med EQS — ma
prioriteres hayere. Viktig & ha ngkkelpersoner amEQS» (ledelsens

giennomgang).

Om EQS skriver systemadministrator i dokumentetdelsens gjennomgang» — styresak
062/12:

«EQS brukes i alle divisjonene, overordnet prosexdgr overfgrt hit. Stabilt og
driftssikkert system. Opplaering er gjennomfart eggls kontinuerlig brukerstgatte.
Divisjonene har ansvar for videre oppleering, meg é@foretaksutvikling er
tilgjengelig pa foresparsel. Det ligger flere utgaav samme rutine i EQS. Det er en

utfordring a fa riktig plassering av dokumentered@lsens gjennomgang).
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4.3 Ytre faktorer i smittevernarbeidet

Interaksjonen mellom nivaene (makro, meso og mikh&lse Norge pavirker hvordan
nasjonale faglige retningslinjer implementeres ngeés i et sykehus.

Sykehusene er palagt a falge flere lover og foitekril denne studien er det lov av 5. august
1994 nr. 55 om «Vern mot smittsomme sykdommer»t{sw@rnloven) med tilhgrende
forskrifter som setter rammen for hvordan og hvilemsyn som ma tas i pasientbehandlingen
med tanke pa sykehusinfeksjoner. Tiltakene er leeskii krav om infeksjonskontroll

program (Helse- og omsorgsdepartementet, 2005gr¥idr det krav om hvordan
helsepersonell skal utgve sitt virke i lov av 2. 1999 nr. 64 om helsepersonell mv
(Helsepersonelloven). Loven stiller krav til helsespnell om faglig forsvarlighet og a yte
omsorgsfull hjelp. Helsepersonell skal i henhadldbtren rette seg etter sine faglige
kvalifikasjoner og skal innhente bistand eller hee\pasienter videre om ngdvendig (Syse,
2012). Sykehuset er gjennom «Nasjonal strategof@bygging av infeksjoner i
helsetjenesten og antibiotikaresistens 2008 — 2p&kagt a iverksette en rekke tiltak for &
forebygge sykehusinfeksjoner. Denne strategienoeg®$ sitt svar pa Europaradet sitt krav
om at alle land i den europeiske unionen skal lg\ek strategi for pasientsikkerhet, herunder
forebygging og kontroll av helsetjenesteassosiaféksjoner (sykehusinfeksjoner) (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2008). Europaradetsgittatgger pA WHO's globale kampanje
«Clean care is safe care» (WHO, 2005)

En sentral aktgr pa nasjonalt niva (makroniva) asjbhalt folkehelseinstitutt (FHI). FHI er
landets fagmyndighet pd omradene smittevern, méjgigin, epidemiologi, psykisk helse,
rettsmedisin og rusmiddelforskning. Pa disse onmédgy instituttet rad og bistand til
myndigheter, helsetjeneste, rettsapparat, pataldigiyet, politikere, media og publikum.
Folkehelseinstituttet er direkte underlagt Helsg-omsorgsdepartementet. Instituttet er tillagt

ansvaret for a utarbeide og distribuere nasjorsajide retningslinjer innen smittevern.

En analyse av EQS dokumentet «lIsolering» viserdaroen nasjonal faglig retningslinje som
«Isoleringsveilederen» er operasjonalisert og imgleter av seksjon for smittevern i
casesykehuset. Selve veilederen bestar av 57 siglétneholder bakgrunnsinformasjon
basert pa forskning, beskrivelser og krav til hesrégykehusbygg og isolater skal designes og
bygges, samt ansvarsforhold og anbefalte tiltalgjennomfaring av isolering. EQS
dokumentet «Isolering» versjon 1.3 er godkjent@asesykehusets fagdirektar 8.5.2012, og
beskriver hvem som har det medisinskfaglig ans¥arindelse med isolering av pasienter.
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EQS dokumentet bestar av 9 sider, og 5 vedlegguidektet virker systematisk og
oversiktlig, og har et akademisk sprak. Det er igktnoen definisjoner av begreper som
f.eks. isolering, isoleringsregimer, smittematendwrukes i EQS dokumentet. Dokumentet
inneholder flere koblinger til andre dokumentepkdmentstyringssystemet. Kapitel
overskriftene fungerer som linker til teksten i dolentet. Dette gjar at det raskt & finne frem
til innholdet. Dokumentet fremstar noe omfattendd at det inneholder mye tekst og ingen
tabeller eller figurer. Hensikt beskriver malet nrethingslinjen som er & blokkere
smittemater og omfanget er alle pasienter med gjbeler som er definert under de
forskjellige isoleringsregimene. Videre beskrivedke roller og ansvar de forskjellige
yrkesgruppene har. Her fremkommer det at det emlsgm har det faglige ansvaret.
Dokumentet inneholder en beskrivelse av alle ps&kttiltak i forbindelse med isoleringen.
Dette punktet bestar av 19 underpunkter, totalsitlér med tekst. Dokumentet henviser til
det overordnede avvikssystemet med en kobling.rRe$e oppgis som «lIsoleringsveilederen
2004», Folkehelseinstituttet og Sosial- og helsadementet. Det er ogsa koblinger til
vedleggene som bestar av tekst til pasienter olarieg, og fire plakater til & merke darene
med. Dokumentet reflekterer innholdet i «Isolerigjederen» (Nasjonalt folkehelseinstitutt,
2004).

Helse og omsorgs departementet ga i 2009 HelseSd&HF og Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten (Kunnskapssenfdriedbppdrag & videreutvikle Helsebibliotekér & bidra

til at retningslinjer og prosedyrer utviklet i heferetakene blir gjort tilgjengelig giennom
Helsebiblioteket (Eiring, et al., 2010). Det fremkmer i intervjuene at helsebiblioteket er lite
brukt.. Helsepersonell mener at helsebibliotekeéholder mye og de forteller at det ikke er

noen nettsted pa Internett som samler de nasjémglige retningslinjene.

«Det er mange nasjonale faglige retningslinjer, mheer ikke samlet et sted. Det er
det som er problemet. De er samlet pa en darlig siét det er gjort nd. Du ma lete
frem og tilbake og du finner ingenting. Som debestemt at det skal veere en nasjonal
pasient journal bar det veere bestemt at nasjoagligé retningslinjer skal veere pa et
sted» (leder).

e Kunnskapssenteret: Kunnskapssenterets rolle avgrenses mot Nasjonalt folkehelseinstituttet ved at
Kunnskapssenteret har ansvar for kunnskap om og tiltak i helsetjenesten, mens Folkehelseinstituttet arbeider
med helsetilstanden og arsaker til sykdom.

” Helsebiblioteket: Offentlig nettsted gratis for helsepersonell. Inneholder oppslagsverk, retningslinjer,
tidsskrifter i fulltekst, medisinske databaser og nyttig fagstoff.
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Informantene forteller ogsa om kontakt med Kunnskapteret blant annet gjennom kurs, og

at dette fremmer bruk av Kunnskapssenterets nettsid

Helseregionen der casesykehuset inngar, har drgiplan «Helse 2020». Hvert helseforetak
har et selvstendig ansvar for a gjgre strategidantet kjent i organisasjonen. Visjon,
verdigrunnlag og malsettinger ligger fast for dtieetakene og de danner grunnlag for
prosessene i helseforetaket. Tiltakene i «Hels@28Ral bidra til & sikre den overordna
malsettingen. Helseregionen har utarbeidet en neggmittevernplan. Denne inneholder
planer for hvordan casesykehuset skal arbeide mpltmentering av retningslinjer i
sykehuset. | planverket for infeksjonsforebygginglet vektlagt at det skal brukes
kunnskapsbaserte metoder for & gke kunnskaperkmegestterlevelse av retningslinjene blant
helsepersonell. Det skal sikres at ledere bidrat tielsepersonell har nok kunnskap om det

infeksjonsforebyggende arbeid (Regionlat helsefdr,e2012).

Styringsdokument@understreker ansvaret sykehuset har for & bidggetinomfaringen av
tiltakene som sikrer identifisering av gevinstonatidg i neste omgang uthenting av disse
gevinstene for og na felles mal. Makronivaets fopaseduksjon av sykehusinfeksjoner
fremkommer pa flere mater. Et av de overordnedenedfor kvalitet i styringsdokumentet
palegger sykehuset & lage planer for implementennglevante nasjonale faglige
retningslinjer. Det har ikke veert mulig a finne dakentasjon om eller planer for hvordan
casesykehuset har besluttet & implementere slikingslinjer. Casesykehuset er palagt &
bidra pa ulike niva i utredninger og prosjekt madfélk bade nasjonalt og regionalt og a
rapportere pa forekomsten av sykehusinfeksjoneteiéi er det er krav om at lokal
smittevernplan skal veere tilpasset den nye regeosmaittevernplanen (Regionalt fortak,
2012).

| intervjuene fremkommer det at flere ansatte v&skbsykehuset deltar i den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen. Noen av delprosjektdaene kampanjen er spesielt rettet mot
smitteverntiltak innen kirurgi, bruk av urinkatetsy sentralvengse kateter. Prosjektene er
implementert i casesykehuset via det regionalecfmistaket og ansatte pa flere niva i

8 Styringsdokument: Et oppdragsdokument fra det regionale helseforetaket til det lokale helseforetak der
casesykehuset inngar. Styringsdokumentet beskriver blant annet krav, oppgaver og ansvarsfordeling.
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organisasjonen er involvert i kampanjen. Flereigfister og fagfolk innen medisin og
sykepleie deltar ogsa i utarbeidelse av nasjorajige retningslinjer pa flere omrader blant
annet utarbeidelse av nye nasjonale faglige resfimgr for antibiotikabruk.

Funnene viser at nasjonale kampanjer oppleves sdme\asstgjagring og skaper en struktur i
behandling av pasienter som fglge av oppmerksomlusttte gir.
Pasientsikkerhetskampanjen bidrar til & sette fgiéubeste praksis og gir kunnskap om nye
nasjonale faglige retningslinjer innen smitteveénfiormasjon om kampanjer gjgres kjent
giennom linjeledelsen og det fremkommer at dettereppmerksomheten pa viktige tiltak
innen infeksjonsforebygging. Funnene viser at lpassonell og ledere opplever at den
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen bidrar tilemgentering av nasjonale faglige

retningslinjer innen smittevern.

«Det er en del nasjonale retningslinjer som kaniskie lever sa godt ute i
sengeposten, men som vi na tar mer og mer i bogkmed at vi na har den kampanjen
«l trygge hender». Det gir trygghet for hva vi lmigpd med. Men sa er det a bruke
dem og det mener jeg at disse kampanjene pavitkeleder).

| intervjuene med helsepersonell fremkommer deteaer en litt lenger avstand mellom den

nasjonale pasientsikkerhetskampanjen og en tragtihg pa sengepost:

«Vi har hatt folk inne som har informert om kampamjmen jeg tror nok at det er det
som har lokal forankring mottas pa en annen mateygge hender» har hatt kampanije
omrader som for eksempel «Trygg kirurgi» som enfjéra sengepostdrift, den har
starst betydning for operasjonsstuene. Mens detsswér pasientene vi far inn i
sengeposten det forholder vi oss til pa en annea.rivéen kampanjen er kjent det er

den jo» (helsepersonell).

4.4 Strukturelle utfordringer

Strukturelle utfordringer bestar av flere orgarosiske faktorer som strategisk lederskap,
kvalitetsstrategi og planer. | studien er det valge naermere pa elementer som pavirker
implementering og bruk av nasjonale faglige retslimjer. Strukturelle utfordringer omfatter
maten organisasjonen organiserer, planlegger oglkmer smittevernarbeidet. | fglge den

regionale smittevernplanen har smittevernpersameivar for & utforme
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infeksjonskontrollprogrammet og infeksjonsforebygdee retningslinjer. Det er den enkelte
enhetslederen eller avdelingslederen som har af@mvat de ansatte har nok kunnskap om
infeksjonsforebygging. | tillegg har det enkeltésepersonell et selvstendig ansvar for & ha
forsvarlig praksis, holde seg faglig oppdatert ke til de retningslinjene som er

ngdvendig for den enkeltes arbeid (smittevernplanen

Informantene i studien er spurt om hvordan de j@nrkskap til nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern, om sykehuset golvert i utvikling av nasjonale faglige
retningslinjer og hvem som har ansvaret for & imaletere nasjonale faglige retningslinjer

innen smittevern.

Ledere beskriver at de far informasjon om nasjofadéige retningslinjer pa ulike mater.
Kurs, nasjonale kampanjer og deltakelse i et lakettverk av ledere er kilde til informasjon
om nasjonale faglige retningslinjer innen smittevétoen blir introdusert for nye nasjonale

faglige retningslinjer gjennom fagforeninger.

«Jeg har kun fatt informasjon i forhold til profesgfaglige retningslinjer pa bakgrunn
av at sykehuset er representert i gruppene soneerogp utarbeider retningslinjer.
Men andre retningslinjer kan jeg ikke huske & infittodusert for pa en systematisk
mate. Det er mer at en etterspgar nar en er i gasjiin hvor en antar at det kan skje

noe» (leder).

Noen forteller at de far nye nasjonale fagligeirgslinjer pa hgring gjennom egen
fagforening. Det etterlyses bedre informasjon o mgsjonale faglige retningslinjer i
casesykehuset og informasjon internt nar ansattesbet med eksternt for & utarbeide dem.
Flere uttrykker ogséa at nasjonale faglige retningsi ma veere praktiske og gijennomfgrbare,

forstaelige og lett tilgjengelig.

Studien viser at kilde til informasjon om nasjontaglige retningslinjer og endringer i dem er
epost og referat fra hygienekontaktmgter. Videsewstudien at retningslinjer innen
smittevern gjennomgas pa personalmgter, fagmgtandge samlinger med helsepersonell og
at dette fremmer bruk av retningslinjene. Resultater at det er en utfordring at ikke alle
ansatte leser epost. For & motvirke dette skradgre pa sengepostene ut eposten og legger
utskriften pa pauserommet slik at ansatte kandeseder. Helsepersonell synes at dette er en
enkel mate a fa informasjon pa. Noen synes ogsarditt at informasjonen er skriftlig fordi

de glemmer det muntlige og fordi det tar for laingé logge seg pa datamaskin a lese eposten
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der. Det er ikke noe system i sengepostene soistn&gr hvem som har lest eposten.

Tidligere ble signeringslister brukt for dette, naat brukes ikke lenger.

Helsepersonell peker pa at lederne pa sengepastdingke til & informere om endringer.
Videre sier de at ledelsen gjgr dem oppmerksonmep&ain foregar og at det er orden og

struktur pa informasjonen. Noen mener at det kalittinye endringer i retningslinjer.

«Det er sa mye som endrer seg hele tiden, nyengsimijer hver uke ikke bare i EQS
da, men for ting vi bruker. Det skal noe til fondlde seg oppdatert hele tiden. Den
stadige endringen gjer det vanskelig a veere oppdatei du ma prgve a lese inn
imellom nar du er pa jobb og det kommer an pa oneden travel periode eller ikke
hvor mye du klarer & fa lest» (helsepersonell).

Flere av helsepersonellet sier at de er mest dgptat sette seg inn i retningslinjer som angar

det de arbeider med pa det aktuelle tidspunktet.

Ledere beskriver at det er behov for noen som hswaa for implementering av nasjonale
faglige retningslinjer i sykehuset slik at retniligigne kvalitetssikres og tilpasses sykehuset
lokale forhold. Videre hevdes det at det er sthe ¥il & implementere nasjonale faglige
retningslinjer nar det kommer nye, men at dissdilpd@sses egen sengepost. Pa spgrsmalet
om sykehuset har en strategi for implementeringesven leder at det har vedkommende ikke

inntrykk av.

«Det vi far hgre om er lokale retningslinjer og denoen flinke a formidle, men ingen

er flinke a formidle de nasjonale faglige retnimgjgir» (leder).

Det fremkommer at det er gitt tilbakemelding gjenmiinjeledelsen om inntrykket av at det
mangler en strategi for implementering av nasjofegége retningslinjer. Det er etterlyst
hvem og hvor ansvaret for dette ligger og det p@ieat dagens lgsning er krevende ved at
det brukes mye tid og ressurser. Resultatene atsdet er forskjeller i hvordan nasjonale

faglige retningslinjer innen smittevern brukes sesykehuset.

«l var divisjon er det blitt en gkende oppmerksonilierhold til kunnskapsbasert
praksis og kunnskapsbasert rutiner. At Kunnskapsesrsitter pA mye. Men det er
klart at dette er en krevende mate a jobbe pa famée implementer i de ulike
sengepostene, for det er sa enormt mange forgigedéngeposter og kultur og mater a

ivareta etterlevelsen av retningslinjer pa» (leder)
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Det fremkommer at helsepersonell ikke har noe fadrold til om sykehuset har en strategi
for implementering av nasjonale faglige retningsiirog de antar at sykehusledelsen har en

strategi for implementering.

«jeg gar ut i fra at det er en strategi fordi defbkus pa det hele tiden, og fordi det har

jo ringvirkninger for alt vi gjgr» (helsepersonell)

Nar det gjelder nasjonale faglige retningslinjerén smittevern mener ledere at sykehuset har
en strategi for implementering av disse gjennonsjsekfor smittevern. Det fremkommer at
sykehuset tilsynelatende mangler en strategi dgeheéimplementering av nasjonale faglige
retningslinjer pa andre omrader. Det vises tileddsgon for smittevern er mottaker av noen
nasjonale faglige retningslinjer og at det derfases oppmerksomhet om dem. Nasjonale
faglige retningslinjer som ikke implementeres gjgmndenne seksjonen far ikke samme
oppmerksomhet og har dermed mindre sannsynlighét iti implementert og ansatte kan
derfor fortsette i gammel vane. Resultatene vigsaat det er krevende for helsepersonell pa
mikroniva a finne frem i de nasjonale faglige ragslinjene. Retningslinjene inneholder
kunnskapsgrunnlaget for anbefalingene og en vurdev alle foreslatte tiltak og bestar ofte
av mange sider med tekst. Det forutsettes at stittengslinjer blir operasjonalisert og
tilpasset den lokale kontekst fagr de kan tas | bRésultatene viser at det er uklart hvor

nasjonale faglige retningslinjer finnes tilgjengelEn leder forteller:

«l var divisjon er det blitt en gkende oppmerksonilierhold til dette med
kunnskapsbasert praksis og kunnskapsbasert rfvirttmoen tema er sa store og det
er vanskelig & finne det en leter etter. Et ekseémpeette med fjerning av sardren. Da
gikk vi inn rett og slett (i EQS) - hvor star d®2a endte vi med leverandgren sin
oversikt, for vi vil gjerne gjgre det riktig. Dakk vi leverandgren sin beskrivelse av
hvordan vi skal fierne et vakuumdren. Det endte ohetgdmen da var vi gatt via for vi

fant ingen ting i EQS, sa vi lette etter det fohuar lyst & gjare det riktig» (leder).

| ettertid viser det seg at det finnes en nasjéagllg retningslinje som er tilgjengelig pa

lokalt intranett for denne problemstillingen, merdatte ikke er kjent i casedivisjonen. Lokale
varianter av de nasjonale faglige retningslinjenilee gnskelig fra Fag og foretaksutvikling,
fagseksjonen sin side. Nasjonale faglige retningsliskal implementeres, men det er ikke

noen avklaring av hvem som har ansvaret for dette.
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Det fremkommer at méaten de nasjonale faglige rgsifinjene innen smittevern
implementeres og vedlikeholdes pa av seksjon fittesvern er en kilde til suksess for
forebygging av sykehusinfeksjoner. Bruken av regsiimjene fremmes ved at de enkelte
sengepostene ikke selv ma finne ut av hvordan diebsidkes. | tillegg kan ledere og
helsepersonell diskutere og fa veiledning i bruketaingslinjene i den konkrete situasjonen

med hygienesykepleier / smittevernlege fra sekiosmittevern ved uklarheter.

«Det som kommer fra en hygieneavdeling har vitetfer a forholde oss til fordi at vi
vet at om vi er i tvil om hva det betyr det sonr $t@&tningslinjen sa kan jeg ringe og
sper. Eller hvis jeg ser at det ikke er mulig &lepp til den retningslinjen med denne
pasienten, hvordan Igser vi dette? Vi kan ha grudjen. Og sann tenker jeg at det

burde veert egentlig med veldig mye ting» (leder).

Helsepersonell opplever at det er viktig & bruksjorzale faglige retningslinjer for &
forebygge sykehusinfeksjoner. Flere mener at deégentlig at retningslinjene er konkrete
uten rom for tolking og store diskusjoner blantsoeralet. Da det ble lansert en ny nasjonal
faglig retningslinje for bruk av urinkateter fottel helsepersonell om en konkret endring i
praksis. Ved riktig bruk av urinkateter er forekdemsav urinveisinfeksjoner i sengeposten

redusert.

«Tidligere, for noen ar siden hadde annenhver pasignveisinfeksjoner, na er det
omtrent ingen. De (pasientene) fierner katetered titfigere, og sa reiser de fortere
hjem tror jeg. Ja, men det er vel ogsa en nasfagéify retningslinje, & vurdere nagye

det med kateterbruk» (helsepersonell).

4.5 Politiske utfordringer

Politiske utfordringer handler om organisasjonensedil handter endringer og krav gjennom
ledelse og ledelses prosesser. Studien viser atffemme bruk av nasjonale faglige
retningslinjer for a forebygge sykehusinfeksjonskes det & opprettholde orden og struktur i
sengepostene. Ledere har oppmerksomhet pa at avéiidet utfares pa skal sitte i
ryggmargen, ved at alle i sengeposten kjennermeglantrykket er at sykepleiergruppen er

mer samkjgrt og enige om bruk av nasjonale fagkg@ngslinjer innen smittevern, mens
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dette spriker mer i legegruppen. Noen ledere Inesken litt autoriteer ledelsesstil og mener

at dette ma til for a fa helsepersonell til & falgmingslinjer.

«Periodevis tror jeg nok at det er noen som faler veldig kontrollerende og litt
autoriteere i maten vi er pa. Men det tror jegilen viss grad ma ha, for & fa dette til
& ga. Og det er faktisk slik at hvis du vil ga digen vei sa kan en stille spgrsmalet om
har du noe her & gjgre, hvis du ikke kan fglgeetigimgslinjene som faktisk er pa

sengepostene» (leder).

Resultatene blant ledere viser ogsa at det errikked informere om nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern. Det ma ogsa ivettes andre tiltak for & fa helsepersonell til
a bruke retningslinjene. Det benyttes metoder sppialging av ansatte gjennom a
tilrettelegge, veilede og kontrollere hvordan d¢tezlsen av retningslinjer er. Det sjekkes

ogsa hvordan arbeidet er utfart for & sikre atingslinjene falges.

Pa spgrsmalet om hva helsepersonell mener fremmieal nasjonale faglige retningslinjer i

sengeposten, svarer helsepersonell blant anntetria¢ ©g dyktige ledere har stor betydning.

«Jeg tror nok at det er en sterk ledelse som lp@iviteg ganske godt fordi hun gir oss
mange gode tilbakemeldinger pa det vi gjar og kdrfat det er akseptert at vi gjar det
sann. Det er sjelden uenighet i hvordan vi utfarbeidet. Ja, hun er utrolig dyktig og
flink. Det er struktur pa ting og det er orden ipdyt Det er system pa ting, det som
skal ligge i den skuffen ligger i den skuffen detsskal sta i denne permen er i den

permen, en trenger ikke & lete for & finne ting.MBuhvor det er» (helsepersonell).

Det fremkommer ogsa i intervjuene at god struktyigode rutiner, en felles kultur pa
sengepostene forener praksis og fremmer brukemagjemale faglige retningslinjer innen

smittevern. En annen forteller at:

«Jeg synes det at det er veldig gode rutiner helevgr sa strukturert. Det er ikke
sann at i dag gjar vi sdnn og i morgen gjgr vi s&&mn er det. Jeg har jobbet ganske
lenge her og jeg synes at alt er veldig strukturgrdrillet inn her pa avdelingen dette
med hygiene og jeg har heller ikke sett andre gake slurve med det heller»

(helsepersonell).

Funnene viser ogsa at lederne har stor betydnintgyfgghet og tilhgrighet i sengeposten og

dette motiverer ansatte til & fortsette & arbe@ibsengepostene.
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«Det er nok fordi det fungerer sa godt, tror jegisHvi na far beskjed om a sla oss
sammen med en annen avdeling og flytte sann ogssatror jeg mange ikke hadde
ansket a veere her lenger. For det er ikke saneteatglle vil veere pa sykehus for en
hver pris. Bade tiener du mye mer i kommunen ogedeter spennende ting som har
kommet i kommunene, men sa lenge vi har en sa jgod) gom fungere sa greit og vi
trives sa godt pa jobb sa blir folk veerende hejeddenker jo det at det som er mest
utfordring er utskifting og gjennomtrekk og alt tdeher. At du ikke far en kontinuitet i

det vi holder pad med» (helsepersonell).

«Sykepleiehjulet» beskrives som en metode somndwiit i casedivisjonen for a fa gkt
oppmerksomhet pa riktig bruk av retningslinjende/rets maneder er dedikert til en spesiell
pleieaktivitet. | arets fgrste maned var det rytidigrundt pasienten og handhygiene som stod
i fokus. Gjennom tydelige ledere som gir tilbakéaimeg om hvordan arbeidet rundt

pasienten er utfgrt, opplever ledere at de bidraygghet for pasientene. Ved & fokusere pa
utvalgte tema mener lederne at de motiverer hetsepell til & yte bedre pleie til pasientene.
Lederne haper ogsa at dette tiltaket kan veere meklrdttere sykepleiere i divisjonen.

Tiltaket stottes av ledernivaet over (mesonivay) me er usikker pa om det er kjent til topps i

organisasjonen. En ansatt viser til sykepleiehjodesier:

«Jeg sa det tidligere, hvis noe blir gitt fokussdker vi det. Vi har nettopp hatt fokus
pa sykepleiehjulet her i avdelingen og da var gesielt med hygiene og tannpuss. Og
da merket jeg at jeg ble veldig oppmerksom pa@gtsa sa de at de skulle ta
sjekkprgver pa om de (pasienten)fikk tannpuss aveplarre pasientene. Det er fort
gjort & glemme og det har jeg blitt mer oppmerkg@ma vi vet det er viktig, men det

kan bli nedprioritert» (helsepersonell).

Om medbvirkning forteller ledere at de gir tilbakddieg til sykehusledelsen om uklarheter i
hvordan nasjonale faglige retningslinjer skal bsikeet er viktig for helsepersonell & fa
formidlet at de er opptatt av at nasjonale fagiggaingslinjer innen smittevern skal fglges og
de gnsker a tilbakemelde om svikt ved gjennomfgaindem gjennom linjeledelsen.

«Jeg tenker vi har en mulighet til & gi tilbakeniedgbr i linjen hvis det er noe vi
reagerer veldig pa. Men jeg tenker at de flestgingslinjer er laget for & veere til det

beste for pasienten. Sa praver vi a gjgre det heste det» (leder).
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Studien viser at ledere og helsepersonell deltattverk utover egen sengepost. Noen ansatte
er hygienekontakter og dette synes a veere en fiiilidéormasjon om nasjonale faglige
retningslinjer og nasjonale kampanjer. Hygienekkinéa en ordning i alle sengeposter og
enheter i casesykehuset. Hygienekontakt innebd&neea har en funksjon som bindeledd
mellom sengeposten og hygienesykepleier. Hygiertaktene har mgter en gang i maneden
og der far de informasjon og opplaering om aktuetheer innen smittevern. Mgtereferatene
fra hygienekontaktmgtene blir distribuert til hyggkontaktene og ledere i casesykehuset.
Resultatet viser at disse referatene brukes saie kilinformasjon om infeksjonsforebygging

for ledere og helsepersonell.

| studien fremkommer det at ledere og helsepertarezier at det er store forskjeller i
hvordan nasjonale faglige retningslinjer praktisargernt i sykehuset. Helsepersonell viser til
at de har et selvstendig ansvar for & implememtgra i bruk retningslinjene.

«Jeg tenker at mye av ansvaret ligger pa oss dggéar et ansvar og sikkert ogsa
avdelingsleder og sykehuset generelt, vi har Ve pdg tenker at jeg har et

selvstendig ansvar for & falge retningslinjenexlgefgersonell).

Noen forteller at de bare vet hvordan ting skategag handler derfor pa rutine. Erfarne
sykepleiere laerer opp nye sykepleiere. Informantseagepostene forteller at det er
oppmerksomhet pa at pasientene skal informeresasjomale faglige retningslinjer innen
smittevern slik at de kan samarbeide i forebyggimnae sykehusinfeksjoner.

4.6 Kulturelle utfordringer

| studien rettes oppmerksomheten mot begrepetrksiton et uttrykk for ledernes evne til &
utvikle kvalitet gijennom & fremsta som gode rollei@lter som viser engasjement i
smittevernarbeidet gjiennom sprak og adferd. Errlbdskriver utfordringer i avdelingen
knyttet til hvordan et stort arbeidspress hemmegdmingen av nasjonale faglige

retningslinjer innen smittevern slik:
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«Dette er klart en utfordring a fa spredt det aite ledd. Jeg fikk akkurat en mail om
kompetanseportal@émed spgrsméal om hvilke kurser alle mé ta. Defivar
tettskrevne sider med noe alle ma ta og det skaégjen gang og vi erfarer at det er
nok & fa gjort det man ma gjere og at det er ikbe tid til & gjgre det en burde ha

gjort. Sa det er noe med & ha tid til alt» (leder).

Organisatoriske faktorer som respekt, integritetiiger knyttet til utfordringer innen kultur.
Disse faktorene fremkommer i studien gjiennom métdsepersonell samarbeider om bruk av
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevesemngeposten og med andre sengeposter og
avdelinger i casesykehuset. Funnene viser ataetdadivisjonen er en kultur med stor vilje og
gnske om a gi pasientene faglig og kvalitativ getdamdling og pleie. Det er ulike erfaringer
med samarbeidet om bruk av nasjonale faglige rgstimer. Resultatene viser at det kan
oppsta uenighet i forstaelsen i bruk av nasjoredéide retningslinjer pa tvers av
profesjonene. Flere informanter forteller at brukden nasjonale faglige retningslinjen for

isolering® skaper en del uenighet og usikkerhet i praksis.

«Vi hadde et tilfelle med en pasient som hadde veglandet. Da pasienten kom pa
sengeposten sa legen: legg henne pa et lite rashetogy smitte om dere skal vaere i
kontakt med sé&ret. Det tolker vi som barrieressflid vi sendte pasienten til rgntgen
og rundt omkring hele huset. Sa gikk det tre té flager og vi hadde legevisitt og sa
sa legen at han mistenkte MRS Asé&ret. Og da ville han ha full pakke med
stellefrakk og munnbind og alt. Da hadde vi g@tnske mange dager der inne og
selv om han sa at bakteriene ikke hopper ut av sareadde vi skiftet pa saret uten a
bruke munnbind, jeg syntes at det var ekkelt. 8ajte litt pa det nar jeg var hjiemme

og det syntes ikke jeg var greit. Heldigvis sadetrikke MRSA» (helsepersonell).

Andre beskriver gode samarbeidserfaringer hvoakiéielding fra lege til sengepost om

iverksetting av isoleringstiltak har fungert godintervjuene forteller informantene at det er

? Kompetanseportalen: Dette er et personaladministrativt dataverktgy som blant annet inneholder oversikt
over ansattes kompetanse. Det linker ogsa til laeringsportalen som inneholder alle tilgjengelige kurs i sykehuset.
10 Isolering: Pleie av en pasient etter et regime som effektivt kan hindre at smitte overfgres til andre pasienter
eller til personalet.

! Barrieresmitte: her vises det til at pasienter som har en infeksjon ikke er isolert pa isolat, men ligger pa
flersengsrom hvor personalet giennomfgrer forsterkede hygienetiltak ved for eksempel sar stell.

2 MRSA: Betegnelse for bakterier som er resistente mot de fleste kjente antibiotika. MRSA-infeksjon kan vaere
livstruende for pasienter med dype sar og implanterte fremmedlegemer i kroppen, eller som en sekundaer
infeksjon hos pasienter med nedsatt immunforsvar. Pasienter som mistenkes for MRSA infeksjon skal alltid
isoleres ved innleggelse i sykehus og personalet skal bruke munnbind for & beskytte seg selv og andre pasienter
mot smitte.
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sykepleierne som driver sengepostene gjennom ¢tsasaarbeid med legegruppen. En av

lederne uttrykker dette slik:

«ja, vi har en sterk faglig identitet og veldig haamarbeid med legene og de gir
tydelig uttrykk for at det er sykepleiergruppen sdrniver avdelingen» (leder).

| studien fremkommer det at det er forskjeller itkuog praksis ved de ulike sengepostene i
casedivisjonen. | perioder av aret som paske, saferieog jul skjer det store forandringer i
organiseringen av sykehuset. Da blir sengeposidrssimmen fordi inntaket av pasienter er
redusert nar personalet far ferie. Lederne i deeldengepostene forteller at de i disse
periodene blir oppmerksomme pa at det er noen taitkjeller i hvordan sengepostene
bruker nasjonale faglige retningslinjer innen sevigrn. De opplever at de arbeider

annerledes og at det kan vaere krevende a bli emigaonarbeidsformen. En leder sier:

«Vi har hatt det oppe i samtalegrupper etterpdi fdetialltid er vanskelig, ikke direkte
veert konflikter, men det har vaert litt misngye foridikke klarer & ha forstaelse for

hvordan vi jobber kanskje» (leder).
Helsepersonell beskriver dette slik:

«Helt knirkefritt gar det jo ikke, det vil jeg jéke pasta, men stort sett gar det veldig
greit. For sann er det og det er for korte periadgvi innstiller oss deretter, men det
har veert litt sdnn sma konflikter» (helsepersonell)

Informantene forteller om da det oppstod et utbttidd smittsom sykdom i en sengepost og
at godt samarbeid mellom sengepostene ble vekitiagtstanse utbruddet. Her viste
resultatet at bruk av infeksjonsforebyggende tiftakgerte godt mellom sengepostene i

casedivisjonen selv om fagomradene er forskijellig.

Ledere beskriver flere situasjoner hvor det er plikksis mellom medisinsk og kirurgisk
divisjon om isolering av pasienter. Noe av fordigeli praksis tilskrives at enkelte
pasientgrupper er mer utsatt for sykehusinfeksjogete fysiske rammene er forskjellige i
divisjonene. Resultatet viser at denne kulturfat&n synes & veere med & hemme bruk av

retningslinjene innen smittevern.

«For jeg tenker at det viktigste er jo at vi pedyuset gjar likt, at ikke kirurgen og

medisinen kjgrer hvert sitt lap» (leder).

B Utbrudd: @kt forekomst av smittsom sykdom.
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«Ja, det er mange som mener forskjellig og sé&bliikke noe det blir enighet om.

Det er en utfordring dette systemet vi har heryd@lsuset, dessverre. Ogsa faler jeg at
de som sitter og bestemmer ting ikke helt vet hanrdet er. De burde sikkert tatt seg
en runde av og til og sett og hgrt med folk sonb@log star oppi dette med begge
beina i hverdagen. Det blir bestemt noe som ikkaraktisk gjennomfagrbart og da blir

det gjort forskjellig pa de ulike sengepostenedd.

Studien viser at verdier og symbolsk lederskap kemtihuttrykk i maten ledere og
helsepersonell bruker hygienesykepleier som radgivg autoritetsperson i bruken av
retningslinjene innen smittevern. Hygienesykepl&mrtaktes ved tvil og uenighet.
Tilbakemeldingene fra hygienesykepleier oppfattes st pabud i den aktuelle situasjonen og
anbefalingene falges. | situasjoner hvor det éotvi hvordan en skal fa til & gjennomfare
bruken av retningslinjene kontaktes ogsa hygieresigier for & klargjere hvilke alternativ en
har for & gjare det riktige. Resultatet viser ahaebeidet for lederne med eksperter som
hygienesykepleier og smittevernoverlege om fors&ehv nasjonale faglige retningslinjer

innen smittevern er viktig. En leder beskriver dedik:

«Nar en er i situasjonen sa kan sykepleierne titfel en stor del vet hvor de kan
finne det. Og jeg tror ofte at det ender med ezfoel til hygienesykepleier. Sann
generelt sa er sykepleiere flinkere pa disse tiagam det leger er, i alle fall & kunne
det. Jeg tror nok ofte at leger vet at her er tletler annet og at vi ma sjekke det»
(leder).

Det er stor tillit til at riktig bruk av nasjonafaglige retningslinjer innen smittevern gker
kvaliteten pa pasientbehandlingen og pleien. Orjonake faglige retningslinjer praktiseres
feil tar ledere dette opp med sine ansatte.

«Det er jo en mate & unnga at vi farer smitte wdeivis alle gjgr det samme sa
slipper vi kanskje a fgre det videre ut i avdelimgieandre pasienter eventuelt og oss

selv» (Helsepersonell).

Resultatene blant ledere viser at de er opptadtfaemsta som gode rollemodeller ved & ha
stor oppmerksomhet pa gjennomfaringen av retninigsie innen smittevern. Malet om best
mulig pasientbehandling og forebygging av sykeheg&sjoner kommer til uttrykk gjennom
maten lederne beskriver hvordan pasientene inf@snem forberedelser til operasjon og

fokuset pa & fjerning av urinkateter nar det ikkendikasjon for det.
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Funnene viser at helsepersonell i noen situasjpgmaever at det daglige arbeidet blir mer
krevende pa grunn av infeksjonsforebyggende tilkde. helsepersonell blir gjort
oppmerksom pa en endring i tiltakene, informeresaimarbeidsavdeling om hva endringen
bestar i slik at alle kan bli bedre. Studien visehelsepersonell og ledere opplever en stor
grad av lojalitet til pasientene. Det beskrivesasioner hvor det er konfliktfylt og et etisk
dilemma a prioritere mellom hvilke pasientene sl beskyttes mot sykehusinfeksjoner.
Situasjoner med stor arbeidsbelastning og kapsgitatlemer pa sengepost er utfordrende:

«Vi gjar jo det, men av og til ma vi tenke hva edgnok. Vi ma tenke pa den
praktiske situasjonen som er i posten og nar viirmpasienter med
barrieresmitt&'og to pasienter med kontaktsmitteg kun to isolater da er det ikke

lett & vite hva som er riktig. Vi kan jo ikke legdisse pasientene pa gangen» (leder).

Resultatene viser at casesykehuset har retningsfmj hvordan de skal forebygge
sykehusinfeksjoner og at det i travle perioder kaame vanskelig a vaere oppdatert og bruke
dem. Funnene kan tyde pa at det er aksept fquastie bruken av retningslinjer om det er

travelt.

«Det gér jo pa tid og travelhet. Jeg tror nok ltishar det veldig travelt sa tenker du
ikke s& mye og da méa du bare fa jobbet og fa tjugene ferdig, og har du bedre tid
kan du gjerne studere mer hygieniske retningsliogesann og tenke mer over det en
gjar. Det gar fortere i svingene nar en har detlta (helsepersonell).

Sykehuset har en kultur av selvstendighet, somsetiel og paskjgnner egen ledelse og
engasjement. Dette er en utfordring i lojalitethtlsjonale faglige retningslinjer. En leder sier:

«Alt plunder og heft som lager vanskeligheter. &edlltid en jobb a gjere, for
eksempel dette med klokker og ringer. Jeg tror tkieer noen pa sykehuset som ikke
vet at vi ikke skal bruke det, men det er mange barker det allikevel. Dette er noe

med individ og vise at her bestemmer man selv>efled

Resultatene indikerer ogsa at ledere sgker a lrsghet med argumentasjon, og opplever da
at det er lojalitet til vedtakene som fattes. Libgeltil ledelsens strategi og nasjonale faglige

retningslinjer innen smittevern vektlegges og pd aéten kan det tilbys best mulig

 Barrieresmitte: her vises det til at pasienter som har en infeksjon ikke er isolert pa isolat, men ligger pa
flersengsrom hvor personalet gjennomfgrer forsterkede hygienetiltak ved for eksempel sar stell.
> Kontaktsmitte: i denne sammenheng menes pasient som har en smittsom sykdom som krever isolering.
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helsehijelp til befolkningen. Gjennom lojalitetlgdelsen forsgker ledere & motivere

helsepersonell til & oppfylle bruken av retningsiin

4.7 Utfordringer med kunnskapsoverfgring

Studien viser at nyansatte far informasjon om masffaglige retningslinjer innen smittevern
giennom en introduksjonsbok for nyansatte og gjemedaeringskurs innen smittevern. Disse
kursene bestar av en opplaeringspakke som innehtidaurs. Flere av kursene er
obligatoriske. Noen kurs er spesielt tilpassetdegppen eller sykepleiergruppen, mens andre
er ment for alle ansatte. Resultatene viser aréedg helsepersonell opplever at det ikke er
tid til & gjennomfare kursene. Om oppleering i bawkaglige retningslinjer innen smittevern
forteller helsepersonell at de har fatt oppleeriggabdenne skjedde muntlig. Noen forteller at
de bruker e- leeringskurs som kilde til oppleeringnirene viser at det varierer i hvilken grad

helsepersonell har fatt opplaering. Et helseperstoédller:

«Vi kunne sikkert hatt undervisning om det. Jegkeusit vi hadde det pa skolen, men
det er ikke noe jeg gar rundt og tenker pa til igardg sa star jeg i slusen og da ma
jeg tenke pa hvordan dette var. Jeg tror at haddatw/tid til & sette oss ned & lese
prosedyren sa hadde vi visst hva som var riktid.eébéettere a gjgre det de sier enn a
sla opp, tenker at det blir sikkert ikke feil. tnok mange som ikke er vant med a
bruke EQS, som ikke setter seg ned og finner terg@et blir litt sdnn

ansvarsfraskrivelse» (helsepersonell).

Helsepersonell med lang erfaring opplever at nyig@msam kommer fra andre sengeposter
gjar ting annerledes. Informanter forteller at dame leerer de nye og papeker at de

nyansatte ma laeres opp i & bruke EQS.

«Ja, det er jo viktig at de vet hvor de (nyanshiteg¢r opplysningen, det er viktig at de
kan ga inn og lese pa EQS. Ellers sa spgr vi joamere de som er pa jobb. Da kan vi

jo preve a finne det ut hvis alle er usikre» (hetssonell).

Noen ledere uttrykker at det er vanskelig & silkeg & ansatte i sengepostene har fatt
oppleering i bruk av retningslinjene. Det etterlysmdighet for a fa denne oversikten fra
kompetanseportalen. Funnene viser ogsa at nasjtaggiige retningslinjer ofte tas frem i

54



konkrete situasjoner og det vektlegges av lederhelaepersonell kan finne frem til

retningslinjene nar det er behov for den.

«Sann som med den smitten som kom i fjor sommekpdahygienesykepleier og
informerte pa sengeposten om hvordan det funggrtevitken virkning det hadde for
0ss og sykehuset. Og alle mailer som kom til andsleder blir jo distribuert videre
til oss og hvis det er ting som er ekstra viktige,ikke alle er like flinke til & lese

mailene, sa blir det lagt ut pa magterommet» (helszmell)

Funnene viser at kunnskapshgsting giennom delakeld eksterne kurs og konferanser blir
vektlagt av noen ledere. Ledere sier ogsa at déitttid & endre praksis og forteller at de
bruker personalmgater for & diskutere og etablengralsis. | studien er det flere ledere som
peker pa utfordringen med tilgjengelighet og distsjon av nasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern i sykehuset. En forteller at honsdéker a vaere oppdatert og beskriver dette
slik:

«ja, det dukker jo stadig opp som for eksempelg1dWRSA og da begynner du a
stresse litt. For vi hadde en som ogsd hadde et@pék og hostet mye og s&nn og
det ble luftsmitte. Om det er noe en lurer pa s&géjo an a ringe til
hygienesykepleier, og ofte er det litt sdnn. Enjon@nke litt fornuftig oppi det helex».
(helsepersonell).

Helsepersonell forteller at deltakelse i nettverkHygienekontakter er med pa a spre
kunnskap om retningslinjer for a forebygge sykehiesisjoner. Matene gjar at de kan holde
seg oppdatert og de forsgker a bringe dette viilergen sengepost.

| studien fremkommer det & finne tid til & settg 8w i retningslinjer i EQS i arbeidstiden er
en utfordring for helsepersonell. Helsepersonetkdter at de bruker fritiden for a holde seg
oppdatert og at hgyt arbeidstempo og mange pasentgfordringer i kunnskapsoverfaring i
sengeposten. Det kommer ogsa frem at assistereddérayssykepleier har en sentral rolle i
a oppdatere kunnskap.

«Jeg foler at det er ass. avdelingssykepleier stb@n som en slags fagutvikling og er
med pa a revidere og farer det inn i EQS, men lanrsé& mange andre ting a gjere.
Ogsa at det er mye legene som trenerer. Det erderikke har tid og sa gjar de det

ikke. Da star det der pa en mail og henger detlise luften. Pluss at vi har en

16 Ekspektorat —slim i hals og lunger.
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kommunikasjonsbok som ikke har fungert sa velday Ber vi har notert opp nye ting
som er aktuelt og sa glemmer en & lese i den sdegdiksom bare pa folkemunne at
na er det nye regler» (helsepersonell).

| studien fremkommer det at helsepersonell hatahexdag hver 12 uke i arbeidsturnusen
sin. Denne brukes av helsepersonell i sengepotiténiolde seg oppdatert blant annet om

smittevern. | intervjuene forteller ledere om mukgen for a fa benytte denne studiedagen:

«Det er en utfordring. Vi prgver a fa de til & gjemfgre sanne ting og lese seg opp pa
sanne ting i den studietiden. Hver 12. uke i ftillisg har de en studiedag. Det er jo
fordelt pa timer. De i full stilling har en hel dag sa blir jo det redusert i forhold til
stillingen. Men det er begrensninger der ogsa.gEnt/e sykdom eller ting som skjer
sa ma vi jo inndra de. Og sa ma de veere i driftn B sant de kan ha de sa.. men det

er jo sa mange ting» (leder).

4.8 Fglelsesmessige utfordringer

Resultatene fra lederintervjuene viser at noeneygplat pasientgrupper settes opp mot
hverandre ved maten gruppene er prioritert i sengtepe. Dette henviser til at noen pasienter
har gkt risiko for a f en sykehusinfeksjon, memdra pasienter har infeksjoner. Det er en
utfordring for ledere a plassere pasientene paesemgmene med en slik
pasientsammensetning i sengeposten. Lederne bes&tisterkt engasjement for pasientene.
Dette kommer til uttrykk gjennom gnsket om a giipatene best mulig behandling og pleie
ved at retningslinjene innen smittevern fglges.drad er opptatt av faglig forsvarlighet og

kvalitet i alle ledd.

«A si at vi skal ha null sykehusinfeksjoner i sylieler ikke mulig. Men det er klart i
rekken av hendelser rundt en pasient, na tenkerjegdelser ikke uhell, er det klart
at det & ha fokus pa renhold i avdelingene, ordgstemer og papirene, at de rette
legemidlene star i kurven, at handhygiene etteeiidorhold til pasientkontakt, det er
alle ledd i behandlingen kjeden. Det & jobbe farrasaker det ypperste i forhold til
trygghet for pasient» (leder).
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| studien peker helsepersonell pa betydningen awndermeste leder sin holdning til praksis

pa sengeposten. Helsepersonell forteller:

«Jeg tror at mye har med lederen a gjore, dejegoiaktisk. Det har noe med hvilke
holdninger og sann som blir gitt ut og hva som lalijt vekt pa. Ja, det har jeg tenkt
pa. Jeg har veert pa andre sengeposter, men jegmnegriannen holdning her. Det er
sa mye som blir gjort, det blir tatt tak i og, jegf ikke helt hvordan jeg skal forklare
det. Selvfalgelig har det ogsa mye med egne hodgimingsa a gjgre, hvordan vi er.

Men jeg tror at lederen har mye a si» (helsepetjone

Studien viser at helsepersonells egne erfaringeppievelser i arbeidet er viktige for
forebygging av sykehusinfeksjoner. Deres opplevelkaper entusiasme og engasjement til &
gjgre det beste for pasientene. | intervjuene famrker det at helsepersonell motiveres til &
gjgre en innsats for & forebygge infeksjoner gjemeofaringer med pasienter som hatt fatt
alvorlige sykehusinfeksjoner og konsekvensen asediBa bakgrunn av denne kunnskapen
om lidelsen og tap av livskvalitet som disse pasie® gjennomgar blir det etablert et

falelsesmessig engasjement for & forhindre dette.

«Det er nok det at vi ser jo de som kommer inn méksjon og det er ikke noe kjekt.
Fordi det tar en evig lang tid. De er her lengalegr syke lenge, og sa ma de
opereres pa nytt. Det er flere ar det er snakkDen er ikke snakk om a fa antibiotika
sa er du ferdig. Ja, for ofte kommer de inn marayeggr og vi begynner a kjenne de
igjen og ofte sa er det tragiske tilfeller. Ogsa Kat veere unge mennesker som far
infeksjoner og er plaget med dette i arevis, sé@dikke spak. Nar vi ser alvoret i det
sa er det lett & bli motivert til & gjgre noe medl &ller prgve a unnga det»

(helsepersonell).

Funnene viser ogsa at helsepersonells kunnskap smittestoffet finnes og at det er mulig &
forebygge smitte gjennom a falge anbefalingenesjomale faglige retningslinjer motiverer

de til & bruke dem.

«Jeg synes at det er dumt, for jeg synes selvtardekkelt a ta med bakterier bade med
ringer og smykker og sann blant pasientene og dgséned a ta det med hjem. Det

synes jeg ogsa er ekkelt, og det er jo en smitteki(helsepersonell).
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4.9 Fysiske og teknologiske utfordringer

Organisatoriske faktorer knyttet til infrastrukem ngdvendige for a regulere og levere de
daglige aktivitetene i organisasjonen. Dette orafditant andre faktorer som er knyttet til
fysisk og teknisk utforming og design. Det opples&s mangel p& isolater casedivisjonen
nar det legges inn mange pasienter med isolerihgsb®ette medfarer gkt bruk av de
isolatene som finnes og tilstremmingen av pasiesder har behov for isolering er i perioder
stor. Retningslinjen om isolering av pasienter raittsom sykdom gir lite rom for avvik.
Gjennom intervjuene fremkommer det at det til tidemgler isolater og at de ma tilpasse
maten de arbeidere pa ved at vanlige pasientrongleraitere fysiske forutsetninger for &

fungere som isolater.

«Jeg tror stort sett sa er det greit. Hvis isolater opptatte og vi ma bruke
tomannsrom. Da er det vanskeligheter med en gang@ver sa godt som vi kan med
a bruke gule plastsekker og frakte utstyr inn ogwskyllerommet og sann. Det blir jo

vanskeligere med en gang nar vi ikke har smittetitjengeligy (helsepersongll

Funnene viser at fysisk utforming som handvaskisgeahsere for handdesinfeksjon er
tilgjengelig slik at helsepersonell kan utfgre Hayglene i trad med anbefalingene i

infeksjonskontrollprogrammet.

«Vi klarer & gjennomfare. Det har veert fokuserhfddhygiene og det er sprit alle
plasser der det skal veere, det er ikke sann dtesfeger og blgr. Det er ting pa plass og

det er i orden og det fungerer» (helsepersonell).

Resultatene knyttet til datateknisk infrastruktgravuk av datasystemet EQS tyder pa at det
er noen utfordringer i bruken. Noe av arsakedette synes a skyldes den tekniske lgsningen
i programmet og tilgang pa datamaskiner. Informaat@ener de bruker mye tid pa a lete i
datasystemet etter informasjon istedenfor a vassephsienten og at det er krevende a veere
oppdatert og bruke datasystemet. Men ledere sier tiggge pa at ansatte finner frem til de
riktige retningslinjer i EQS nar det er behov fet.d~unnene tyder ogsa pa at datalgsningen i
EQS kan veere en barriere ved at det tilsynelatkadese ut som om legene ikke bruker EQS

17 . . . . . . . oL
Isolat: Pasientrom med eventuelle birom, som har en barriere til omgivelsene som gjgr det mulig @ hindre
smittespredning. Barrieren kan vaere i form av en forgang eller sluse eller bare en dgr.
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i noen seerlig grad som kilde til retningslinjer @msmittevern. Legen far informasjon via

avdelingsvis morgenmgter og epost.

«Det som hemmer det tror jeg litt er det som hatt @eEQS ikke har veert sa lett og
finn frem i. Og det kan kanskje veere at vi har yiiere med mye erfaring og at de
pa en mate tar det p4 gammel rutine og den ekijg.rileg tror det rett og slett er
erfaring. Jeg vet ikke om mange som jobber slikeagjar inn og undersgker hva som

er skrevet nytt og sann, jeg tror det er mye sonpgarfaringen» (leder).

Studien viser at systemoppdateringer i EQS gjaekepersonell opplever at EQS er blitt
enklere & bruke i det daglige arbeidet.

«Sa er det en forbedring for alle har muligheétija inn i sdnne systemer. Problemet
er at det er en del eldre som har litt sdnn avensjot data og travelheten gjar jo at du
kan ikke bare sette deg ned til alle tider og konmnepa et system for & dobbel

sjekke. De har ikke lyst & bruke fritiden sin foyerpa for eksempel & lese seg opp. Sa

jeg ser at det er en utfordring» (leder).

59



5 Diskusjon

| dette kapitelet diskuteres hvordan organisaterfsktorer pavirker bruk av nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern pa ulike niva sgkehus. Kapitelet er delt inn i fire
underkapitler som hver for seg diskuterer ulikeek$gr ved problemstillingen som tas opp i
forskningssparsmalene. Farst diskuteres hvilkeofakipa nasjonalt nivd som pavirker bruk
av nasjonale faglige retningslinjer for & forebyggkehusinfeksjoner. Deretter diskuteres
hvordan sykehusledelsen tar i bruk nasjonale fagkgningslinjer for a forebygge
sykehusinfeksjoner. Delkapittel tre fokuserer pérdan organisatoriske faktorer hemmer
eller fremmer det infeksjonsforebyggende arbeidgtilslutt diskuteres hvilke erfaringer
ledere og helsepersonell har med bruk av nasjdaglige retningslinjer for a forebygge

sykehusinfeksjoner

5.1 Nasjonale faktorer og smittevern i casedivisjonen

5.1.1 Nasjonale faktorer som gker kunnskapen og oppmerksomheten pa smittevern
Studien min viser at flere nasjonale faktorer s@amganjer, strategier og lovverk har
betydning for implementering av nasjonale fagligmingslinjer i casesykehuset. Studiens
problemstilling leder oppmerksomheten pa modeteirhplementering og bruk av
kunnskapsbasert forskning (Freed, et al., 1998; Brein, et al., 2010). Disse modellene
trekker linjer fra ulike organisatoriske faktorens organisasjonsstruktur, politikk, kultur og
falelsesmessig engasjement og entusiasme til legs@pells mulighet for & bruke nasjonale
faglige retningslinjer innen smittevern. | rammekedrtil Bate et. al (2008) vises det til
hvordan kontekst pavirker de organisatoriske fakter De setter helseorganisasjonens indre
kontekst i sammenheng med den ytre kontekstensey gt det er en gjensidig pavirkning
mellom disse. | deres studier viser det seg atiletalg god pasientsikkerhet oppstar gjennom
interaksjonen mellom nivaene i helsevesenet vematytre kontekst pa nasjonalt niva
pavirker den indre kontekst i organisasjonen gjemsamspillet mellom nivaene(Bate, et al.,
2008). | min studie vises dette gijennom maten Edegrhelsepersonell beskriver sin hverdag
og hvilken betydning nasjonale faktorer som pasikkérhetskampanjen og deltakelse i
utarbeidelse av nasjonale faglige retningslinjefing@r intern organisering av
smittevernarbeid og aktiv deltakelse i pasientsikkskampanjen pa sengepostniva.

«Spredningsmodellen» beskriver at implementeringeanvingslinjer bestar av flere trinn
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(figur 2). Farste trinn beskrives som «Awarenessm) innebaerer at helsepersonell blir
oppmerksom pa retningslinjens eksistens. Nasjarlaternasjonale organer kan vaere kilde
til dette (Freed, et al., 1998). Som tidligere \asirar WHO og nasjonale myndigheter til
denne oppmerksomheten gjennom pasientsikkerhetskgerp Dette stgtter funn i min studie
hvor leder og helsepersonell forteller at de eoivert i kampanjen. Min studie viser at
myndighetene har rettet stor oppmerksomhet pa &vuiasjonale faglige retningslinjer innen
smittevern gjennom pasientsikkerhetskampanjen bfreilekommer at informantene far
kjiennskap til flere nasjonale faglige retningslirijenen smittevern pa bakgrunn av
kampanjen. Her synes det som om kampanjen haretadtak som har fungert etter
hensikten. Dette er i trad med andre studier ajonak kampanjer innen smittevernarbeid
(Dixon-Woods, et al., 2011). Forekomsten av syketieksjoner er redusert i casesykehuset
(tabell 3) og en kan anta at dette har sammenheugakt nasjonal oppmerksomhet. Dette
funnet stattes ogsa av studien til Ramsay et.ClgRsom studerte likheter og forskjeller
mellom forventninger og krav i styringssystemernRay et.al (2010) viser ogsa til at en
sterk nasjonal styring bidrar til gkt lokal styriggennom et stgrre ledelsesengasjement i
sykehusorganisasjonen (Ramsay, et al., 2010). Astdoker har ogsa sett pa hvordan
nasjonalt niva pavirker det infeksjonsforebyggeadmeidet i helseorganisasjoner og
beskrevet hvilke virkninger dette har fatt. Studiéixon-Wood et.al (2011) viser at et
sterkt nasjonalt press pa at helseinstitusjonen, gapfylte kriteriene for deltakelse, skulle
delta i alle tiltakene i kampanjen og dette hadflekepa resultatene (Dixon-Woods, et al.,
2011). Funn i studien min kan tyde pa at casesdathar hatt fokus pa deltakelse i
pasientsikkerhetskampanjen og at denne oppmerksemhar medfart at leder og

helsepersonell pa mikroniva er kjent med innhold@mpanijen.

Flere metoder for implementering og bruk av nadpfeglige retningslinjer innen smittevern
er beskrevet i internasjonal forskningslitteratgrdet trekkes linjer fra historiske fakta som
Ignaz Semmelweis (1818-1865) tapre forsgk pa &tbbsykehushygienen til dagnes
moderne sykehus med alle forutsetninger for & IgkKerebygging av sykehusinfeksjoner
(Freed, et al., 1998; Saint, et al., 2010). | ntude er «Spredningsmodellen» satt inn i en
kontekst som undersgker hvordan organisatorisker@akpavirker implementering av
smitteverntiltak i sykehus. Dette er ogsa papek$ant et. al (2010) og Bate et. al. (2008)
som vektlegger at ngkkelen til kvalitetstenkingyig i evnen til & omsette organisatoriske
faktorer, som f.eks. organisasjonens evne til detimsasjonale krav og ledelsesstrategier, til
prosesser som binder faktorene sammen i organmasjb «spredningsmodellen» Freed et.al
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(1998) vises det til organisatoriske faktorer somkg. organisering, kultur og faglige
egenskaper kan gjennom ulike prosesser pavirkesimgatering og bruk av retningslinjer. |
min studie fremkommer det at flere ansatte vedsygshuset har deltatt nasjonalt i
utarbeidelse og revidering av nasjonale fagligeingslinjer innen flere fagfelt blant annet
inne smittevern. Slik deltakelse gker kjennskajiénrtholdet og kan veere med a sikre at
helsepersonell i casesykehuset blir oppmerksoretpéngslinjenes eksistens. Samtidig
forteller informanter i min studie at de ikke eitadjjort oppmerksom pa at helsepersonell fra
eget sykehuset har deltatt i utarbeidelse av rgstiimjer og derfor ikke hatt mulighet for &
bruke denne interne ekspertisen om retningslinjpeé har ikke vaert mulig a frembringe
dokumentasjon pa hvilke prosesser for deltakelgarbeidelse av nasjonale faglige
retningslinjer casesykehuset styrer etter og detsyaes som om det er noe tilfeldig hvem
som deltar i disse prosessene. Data fra min stiske at deltakelse har veert gjennom
fagforeningene. Andre studier viser at lokal dedtak i slik arbeid synes a vaere en kilde til
okt troverdighet til kunnskapsgrunnlaget i de naafe faglige retningslinjene og fremmer
implementering og bruk av dem (Freed, et al., 199&ycroft-Malone, 2004). Her kan
casesykehuset fremme kunnskap om og implementavimye nasjonale faglige
retningslinjer gjennom aktiv spredning av infornmaispm slik deltakelse. Studier i
litteraturen beskriver at mangel pa bevissthet emimgslinjen eksistens synes a veere et
viktig element ved feilslatt implementering og brakretningslinjer. | en oppsummering av
studier om implementering av retningslinjer bag@rklinisk forskning viser Cabana et.al
(1999) at 10 % av klinikerne ikke er kjent med éleiktige medisinske retningslinjer. Den
samme studien viser at det ikke er likegyldig hvsam introduserer retningslinjen.
Fortrolighet med innholdet synes & veere et likéigzillement som kjennskap til
retningslinjen (Cabana, Rand, & Powe, 1999). Arsfluelier demonstrerer hvordan suksess i
smittevernarbeidet er avhengig av et infeksjongiatiprogram som er kjent og etterleves i
sykehuset (Saint, et al., 2010). | min studie fremkner det at infeksjonskontrollprogrammet
er kjent og funnene tyder pa at matene retningsimjmplementeres via fag og
foretaksutvikling, seksjon smittevern er sukses$sfed at infeksjonskontrollprogrammet

promoteres gjennom faglig ekspertise.

5.1.2 Nasjonale faktorer som fremmer eller hemmer tilslutningen til smitteverntiltak
Studien min viser at nasjonale prosesser, slik gasrentsikkerhetskampanjen, som har til
hensikt & gjare helsepersonell oppmerksom pa dirhets nasjonale strategier for & redusere

forekomsten av sykehusinfeksjoner og nasjonalegagetningslinjer innen smittevern har

62



veert virksomme i casesykehuset. Denne gkte opporatieten pa smittevern giennom
nasjonalt fokus kan bidra til at ledere og helsepeell i helsetjenesten blir oppmerksomme
pa retningslinjers betydning og danner grunnlagetrhplementering og bruk som er
beskrevet i «Spredningsmodellen» Freed et. al (1Efnskaper med informasjonen og
retningslinjen som en gnsker implementert har behgifor suksessen (Saint, et al., 2010).
Nasjonale faglige retningslinjer innen smittevernaholder store mengder bakgrunnsdata og
er utarbeidet pa grunnlag av oppsummert forskritheye eksperter innen fagfeltet har deltatt
i utarbeidelsen. Casesykehuset har en praksisatgsjonale faglige retningslinjer innen
smittevern som distribueres via Folkehelseinsstuitir operasjonalisert og implementert via
Fag og foretaksutvikling, seksjon smittevern. Infantene i studien min sier at det er enklere
a forholde seq til retningslinjer som er konkretepoaktiske. Studien min viser at
helsepersonell og lederer stiller lite sparsmal kathskapsgrunnlaget for retningslinjene
innen smittevern og har lite motforestillinger medkseptere kunnskapsgrunnlaget i disse.
Dette er med pa a fremme implementering og brudtisse retningslinjene i casesykehuset.
Andre studier viser det samme (Jo Rycroft-Malonel.e 2013). | «spredningsmodell» bruker
Freed et.al (1998) «argreement» for & beskrivedikenighet i kunnskapsgrunnlaget og
behovet for retningslinjen. «Agreement» er et sghskritt i modningen i organisasjonene, og
min studie viser at kunnskap om og enighet i rgslinjene er sentralt for a skape en felles
tilnaerming til smittevernarbeidet. Kunnskap om agghet i retningslinjer er ofte avhengig av
individuelle egenskaper som gjgr at helseperstraelevne til & ta imot ny kunnskap.
Deltakelse pa kurs og pavirkning av eksperter et &nfremme denne evnen og viljen til &
forsta og bruke ny kunnskap (Freed, et al., 199&udien min forteller ledere pa mesoniva
om deltakelse pa eksterne kurs og konferanser daeeinemkommer lite i studien min at

dette vektlegges pa mikroniva i casedivisjonen.

Ledere og helsepersonell i studien min beskrivierdtinger i samarbeid mellom
profesjonene og demonstreres hvordan ulik praksigk av retningslinjer innen smittevern
pavirker smittevernarbeidet mellom divisjoner oggeposter. De forteller hvordan dette far
betydning for kvaliteten i pleien og omsorgen patsiae far i sengeposten. | andre studier
pekes det pa at i noen sammenhenger er tilgarestilirser en mulig organisatorisk faktor
som kan hemme bruk av nasjonale faglige retningslifilgjengelige ressurser er avhengig
av at makroniva er villig til & dekke kostnadenedntéeksjonsforebygging for sykehusene
(Freed, et al., 1998). | min studie rettes oppnmrkseten pa dette ved at det i retningslinjen

om isolering er krav om a isolere pasienter medtsornme sykdommer, men at
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helsepersonell velger Igsninger som oppleves sgiiyfaforsvarlig fordi det ikke er tilgang

til isolater i casesykehuset. Helsepersonell flatelt de ma ha pasienter pa gangen fordi
tosengsrom er gjort om til enerom med isoleringspas perioder hvor det er stor

tilstramning av pasienter. En arsak til at probleoppstar kan vaere at casesykehuset ikke har
gkonomiske rammer fra sentrale myndigheter til ggeyog drive nok isolat. Andre studier
peker pa at retningslinjer som ikke er gjennomfelikke blir fulgt i praksis (Saint, et al.,
2010).

Studien min viser at det er usikkerhet i casesykeham det finnes noe organ pa makroniva
som har hovedansvar for a utvikle og revidere magfaglige retningslinjer. Dette
fremkommer gjennom informantenes beskrivelser ardan de ma sgke etter nasjonale
faglige retningslinjer hos flere nasjonale instarssen Helse departementet,
Folkehelseinstituttet og Kunnskapssenteret og rarodktte pavirker smittevernarbeidet i
casesykehuset. Det kan synes som om det er uapRladsjonalt nivd om det er
Kunnskapssenteret eller Folkehelseinstituttet sanahsvaret for nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern. En studie har autdhelseforetakenes arbeider med
fagprosedyrer og et resultat av denne studien @etatle opprettet et nasjonalt nettverk som
skal arbeide for a gke kvaliteten og bruke av im@sjonale verktay for & samarbeide nasjonal
og internasjonalt samt skolerer helsepersonelhdteiing av kunnskap (Eiring, et al., 2010).
Funn i studien min tyder pa at dette nettverkee¢ikk kjent i casedivisjonen. Det kan synes
som om Kunnskapssenteret, som et relativt nytonadij organ, er mindre kjent og at det ikke
er etablert prosesser internt i casesykehuset sonmiotta informasjon fra senteret.
Helsebiblioteket er en nasjonal satsing som skaltigdgengeligheten av informasjon. | min
studie er det lite som tyder pa at Helsebibliotekett alternativ for informasjon om nasjonale

faglige retningslinjer pa mikroniva i casedivisjone

5.2 Organisatoriske faktorer og smittevern i casedivisjonen

5.2.1 Implementering av nasjonale faglige retningslinjer i casesykehuset

Prosesser pa meso niva som stgtter implementegibgui av nasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern er pavirket av strukturelle faktosom organisering, planlegging og
koordinering av kvalitetsforbedringstiltak (Baté¢ a&, 2008). Studien min tyder pa at
casesykehuset ikke har beskrevet noen overordagggitfor implementering av nasjonale

faglige retningslinjer i kvalitetssystemet EQS.nRane mine viser at ledere i casedivisjonen
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har inntrykk av at sykehuset ikke har en strategsfik implementering. Mangel pa strategi
for implementering av kunnskapsbasert praksis sé @gst som en hemmende faktor i studien
til Rycroft-Malone et.al. (2013) De fant at det vare uklart hva som videre skjedde med
informasjonen om den nasjonale faglige retningstirde studerte da den ble mottatt i
sykehuset. Og de fant i studien sin at dette hennm@ementeringen av den. Studien deres
viser til at slike strategier er viktige for & lyék i implementering og bruk av faglige
retningslinjer (Jo Rycroft-Malone, et al., 201¥valitetsforbedring, slik som
smittevernarbeid, kan ifglge Bate et.al (2008) heschv politiske prosesser hvor virkningen
skaper desillusjonert personale fordi ansatte amigpsjonen ikke forstar avgjarelsene.
Kvalitetsforbedringstiltak kan bli motarbeidet vadindivider eller grupper i organisasjonen
motsetter seg forandring. Senarioet her er at rgsiprosessen blokkeres og hemmes som et
resultat av den umulige politikken som er benyttgganisasjonen og ansatte gir opp (Bate,
et al., 2008). | min studie kan det tyde pa atedskjer i noen situasjoner hvor det brukes mye
tid og ressurser pa a lgse utfordringer i pasidrabeling og nasjonale faglige retningslinjer
finnes tilgjengelig pa sykehusets intranett, meimgén enheter i sykehuset har tatt ansvar for
a gjare den kjent internt. Dette er et eksemparpaasjonal faglig retningslinje som er
fagovergripende og involverer flere enheter hvgemhar tatt ansvar for operasjonalisering
og implementering av den i sykehuset. Det kan sgpasom det er en organisatorisk
hindring pa mesoniva for a fa til et tverrfagligsaimeid om dette. | kvalitetsdokumentet i
EQS er ansvarsforholdet beskrevet og det fremkonatn@ivisjonene og stabene skal selv
lgse dette. En slik Igsning forutsetter at allgjent med at den nasjonale faglige
retningslinjen finnes og at det er behov for deissB utfordringene er i samsvar med det flere
andre studier viser om barrierer mot implementerrgdre studier finner at tverrfaglige team
som stgtter implementeringen er kritisk for sukg&agliardo & Saiman, 2011). Sandvik

et.al (2011) fant at helsepersonell med kompettihdese og forsta forskning og som ser
viktigheten av implementering av smitteverntiltakvétige for implementering av

kunnskapsbasert praksis (Sandvik, et al., 2011).

Kompetanse og tverrfaglighet i implementering ag mgtningslinjer er en suksessfaktor for
bruk av retningslinjer. Funn i studien min visenasjonale faglige retningslinjer innen
smittevern blir implementert via Fag og foretaksklimg, Seksjon for smittevern. Dette synes
a veere i henhold til krav i lovverket om infeksjkaostrollprogram, men det er ikke beskrevet
I kvalitetssystemet. | studien min beskrives presesom tilrettelegger for at helsepersonell
og ledere i casesykehuset kan retningslinjer i bAuisatte i casedivisjonen radfgrer seg med
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hygienesykepleier nar det er situasjoner ved bwuletmingslinjer som er uavklart.
Smittevernpersonalet har ogsa en aktiv rolle étiilegging i operasjonalisering og
implementeringen av nasjonale faglige retningstigjennom EQS. Ledere og helsepersonell
mener at det er en styrke at en enhet i sykehasetrtsvar for denne implementeringen. Mine
funn er i samsvar med rammeverket PARIHS, som eggtr tilretteleggingsprosesser. Her
fremholdes det at tilrettelegging (facilitationpegbaerer en prosess som muliggjar
implementering av kunnskap i praksis. Denne titetigingen oppnas ved at noen har
spesielle roller som innebzerer at de gjar detriefr andre a ta i bruk retningslinjene (J.
Rycroft-Malone, 2004). Her tyder det pa at casesyket har en organisering av
stgttefunksjoner i smittevernarbeidet som er i trédi funn i internasjonal litteratur om
implementering av retningslinjer og som fremmerkoau smitteverntiltak. Andre studier
viser at et effektivt infeksjonskontrollprogram kappnas gjennom et program hvor
tverrfaglige team operasjonaliserer kunnskapsbasetmingslinjer. Dette teamet bar veere
ansvarlig for a overvake gjennomfaringen og & utdantgvere som er involvert i
pasientbehandlingen, selv om en slik tilngerming\ka@ne ressurskrevende (Gagliardo &
Saiman, 2011). Denne tilneermingen stattes oggaredringsmodellen» som beskriver at
retningslinjer som stagttes og godkjennes av ekspamen fagfeltet har stgrre sannsynlighet
for & bli implementert. Denne prosessen kallesdatoption» (godkjenning) (Freed, et al.,
1998). | studien min viser funn at smittevernpeetbsom hygienesykepleier har denne
funksjonen i casesykehuset. Et tverrfaglig team smeitevernpersonell operasjonaliserer og
implementerer nasjonale faglige retningslinjer imsenittevern. Sykehuset har ogséa etablert
et nettverk av hygienekontakter som bidrar tilethingslinjer innen smittevern
implementeres og brukes. Det kan synes som omydadasset har en styrke i denne

tilneermingen til implementering av retningslinjer.

5.2.2 Opplaring og bruk av retningslinjer innen smittevern

Organisatoriske prosesser for oppleering og ledsises i min studie & ha betydning for det
infeksjonsforebyggende arbeidet i casesykehusete Bei samsvar med funn i studier som
viser at analyse av organisatoriske prosessenal&atifise risiko for sykehusinfeksjoner og
setter infeksjoner i sammenheng med arbeidsmepgdesntmengde og liggetid. Risikoen
kan reduseres ved a falge infeksjonsforebyggeitdk {iGriffiths, et al., 2009). Min studie
viser at det er ledelsesutfordringer i & gjennomfeppleering innen smittevern i
casedivisjonen. Utfordringen relaterer seg til prasinger av pasienter og utfordringer med a
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falge retningslinjene nar det er stort pasienthgpleg mangel pa isolater. Betydningen av
kunnskapsoverfgring som en organisatorisk faktgprogesser som statter dette er beskrevet
av Bate et. al.(2008). Prosesser som stgtter kapsskerfaring fra generasjon til generasjon
er ngdvendige slik at felleskunnskap kan leve @darganisasjonen. Svikt i slike prosesser
kan resultere i at kunnskap glemmes og forsvingateaite kan skape frustrasjon i
organisasjonen (Bate, et al., 2008). Min studiervé casedivisjonen har iverksatt opplaering
i bruk av retningslinjer innen smittevern i sittpdgeringsprogram for nyansatte. Men det kan
synes som om at flere ledere er usikre pa om afiatte far den nagdvendige opplaering og de
mangler et system for & dokumentere dette. Funyuez pa at kunnskapsoverfaring skjer
giennom hygienesykepleier via nettverket av hydienéakter. Det er tilgjengelig e-
leeringsprogrammer innen smittevern for alle ans8tengden av obligatoriske e-
leeringsprogrammer beskrives som omfattende og &ne Wemmende for laering og bruk av
nasjonale faglige retningslinjer innen smittev@radlen strekker ikke til og den enkelte ansatt
har ikke anledning til & sette seg godt nok immhioldet i e-leeringsprogrammene. Mye tyder
pa at helsepersonell og ledere ikke har en plawidan laeringsprogrammet skal brukes, og
det oppleves en del frustrasjon med a finne tidtravel hverdag til & giennomfgre dette.
Andre studier viser at om e-leeringsprogram skaseket effekt bar e-laering kombineres
med «ansikt til ansikt» kommunikasjon gjennom fksempel diskusjonsgrupper og
nettverksamlinger (Aase, 2010)s62). Studier sonuhdersgkt bruk av dataassistert
oppleeringprogram og bruk av webbasert verktgy laantlmannet konkludert med at
mellommenneskelig kommunikasjon mellom helsepeisgfennom formelle og uformelle
mgter kombinert med dataleering ble sett pa sonustiende for lsering (Verhoeven,
Steehouder, van Gemert-Pijnen, & Hendrix, 2009hrHumin studie kan tyde pa at

casesykehuset ikke har lykkes med sin strategiyfstematisk oppleering innen smittevern.

| «<spredningsmodellen» er «adherence» (tilslutniteg)siste trinnet i implementeringen og
retningslinjene skal na tas i bruk (Freed, etl#198). Implementering og bruk av

retningslinjer er avhengig av organisasjonskultyp@mikro - og mesoniva i sykehuset og
hvordan kulturen virker pa ledere og helsepersd&eglint, et al., 2010). | min studie har
casesykehuset etablert infeksjonskontrollprograamsvar med nasjonale krav. Informantene
i studien min etterlyser en strategi for implemenggog bruk av nasjonale faglige
retningslinjer generelt, men mener at det tilsytezlde er en strategi for implementering av
nasjonale faglige retningslinjer innen smitteve&ndre studier beskriver at effektive strategi

for implementering og bruk av retningslinjer inr@mittevern ofte er sammensatt av flere
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deler og en strategi som bestar av ett tiltak atéteehar liten effekt. For eksempel vil
undervisningsmateriale kombinert med mgter og aatitmen med tilbakemelding ha stgrre
effekt enn kun et av tiltakene alene. Studien heskogsa at retningslinjer som blir
implementert kjennetegnes av at de er enkle &oesikle a prgve ut og ikke krever spesielle
ressurser (Francke, et al., 2008). Som beskrevEteed et. al (1998) finner Francke et.al
(2008) at helsepersonellets bevissthet om at igghmene eksisterer og fortrolighet med
innholdet er viktig for bruken. Studien viser ogdgdrganisatoriske faktorer som manglende
stgtte fra kolleger, lav bemanning og darlig tidey & veere viktige faktorer som hemmer
bruk av retningslinjer (Francke, et al., 2008).ihrstudie viser funnene at kunnskap om
innholdet i retningslinjene innen smittevern oppfest og fremst gjennom e-leering og
helsepersonell etterlyser mer oppleering og ledes&river at de ikke har en samlet oversikt
over hvem som har fatt hvilken oppleering innen twérn. Dette kan tyde pa at maten
casesykehuset organiserer kunnskapsoverfaringupagkvaert forbedret for a sikre riktig

bruk av retningslinjer innen smittevern.

Det vektlegges av flere informanter i studien ntidet er relativt store forskjeller i hvordan
nasjonale faglige retningslinjer innen smitteverakpiseres i de ulike divisjonene i
casesykehuset og at dette kan veere en kilde tilikbriDette kan veere et uttrykk for at selve
bruken av retningslinjene ikke er fulgt godt nolpamrganisasjonen. Her ser det ut som det
er en kulturell aksept for forskjeller i bruk bldmtlsepersonell og at dette er en organisatorisk
ledelsesutfordring i smittevernarbeidet. Slike noeadete forskjeller i praksis kan skape
uenighet eller oppvakning og viser en sammenhernpmadferd og inngrodde vaner,
kunnskap og kontekst. Slike forskjeller er ofteefsbsmessig pavirket pa mikroniva, mens det
oftere oppstar konflikter p4 mesoniva (Bate, et208; S. L. Krein, et al., 2010; Jo Rycroft-
Malone, et al., 2013). Det fremkommer ogsa i mindi ved at helsepersonell er opptatt av
hva dette betyr for pasientene og egen helse, fedamivaet har mer fokus pa hvordan dette
pavirker gjennomfaringen og daglig drift ved samsi&img av sengeposter i for eksempel
feriene. | studien min beskrives det tre hoved @seer for informasjonsflyt som er sentrale

for kjiennskap til og implementering av nasjonalgitge retningslinjer i casedivisjonen. 1)
gijennom eksterne kanaler, 2) Gjennom elektronisk®ler og 3) Gjennom linjeledelsen.
Funnene i studien min viser at ledere far kjennskagasjonale faglige retningslinjer innen
smittevern via nasjonale kampanjer, fagforeningk&nes og interne mgter. Noe informasjon
distribueres i form av epost via dokumentstyringssyet EQS. Hvem som far denne epost er
noe usikkert og det er fremkommer at det er nodarb&ter i maten informasjonen
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distribueres fra datasystemet EQS. Dette samsiat@r grad med den maten helsepersonell
pa sengepost (mikrosystemet) far informasjonerdpésepersonell viser ogsa til at lederne er
en kilde til informasjon gjennom personalmgter.dé&n min viser ogsa at
smittevernpersonell er en deltar i spredningenemnd informasjonen. Samtidig viser studien
min at det er utfordringer i maten informasjon amingslinjer spres pa. Pa bakgrunn av
dette kan det synes som om casedivisjonen harledelsesutfordringer knyttet til

distribusjon av informasjons om nye eller endregtaingslinjer internt i casedivisjonen.

5.3 Organisatoriske faktorer som fremmere eller hemmer

smittevernarbeidet i casedivisjonen

5.3.1 Ledelse og organisering

Det siste trinnet i «<spredningsmodellen» betegoas ®Adherence», at retningslinjer faktisk
tas i bruk. Flere studier peker pa at organisatensosesser som er knyttet til ledelse og
organisering som travelhet og tid kan medvirkerldan retningslinjene tas i bruk (Freed, et
al., 1998; S. L. Krein, et al., 2010; Saint, et 2010). Andre studier viser til at selv om det er
tatt en avgjgrelse i en organisasjon om a brukengslinje sa blir den ikke ngdvendigvis
tatt i bruk (Saint, et al., 2010).

Konteksten i helsevesenet er komplisert. Prosesdeiseorganisasjonene finner sted i
forskjellige rammer, felleskap og kulturer som pkes av gkonomiske, sosiale, politiske og
historiske faktorer. | rammeverket for organiseravgkvalitetsforbedring viser Bate et.al til at
lederskap er lgsning for mange av utfordringengsdorganisasjonen. Istedenfor & se ledelse
som en utfordring er lederskap en dimensjon somtegrert i utfordringene. Den strukturelle
utfordringen sammen med den fysiske krever egerskags ledere innen design med tanke
pa organisering, datalgsning og fysiske rom (Batta)., 2008). | min studie vises det til
utfordringer ledere i casedivisjonen har med a sfcgmasjon om retningslinjer innen
smittevern og for & ha oversikt over hvem som B#rififormasjon og oppleeringen innen
infeksjonsforebygging. Disse utfordringer er faddene farst og fremst rette mot manglene
strategi for implementering retningslinjer, utfardyer i sammenheng med e-
leeringsprogrammet programmer, fysiske forhold sokaler til isolering av pasienter og
dokumentstyringssystemet EQS som oppleves sontegndnsiktsmessig datalgsning.

Ledelse knyttet til politiske utfordringer er preége lederskap som forsoner, megler og som
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er i stand til & forene partene pa tvers av variamji tankemgnster (Bate, et al., 2008). | min
studie finner jeg ledere som viser evne til & n@tvog engasjere sine medarbeidere, de er i
stand til & ta opp konflikter og finner lgsningemi travel hverdag. | studien min vises det til
ledelsesutfordringer i forhold til at casesykehusmtvalgt & lgse oppleeringsbehovet gjennom
a tilby e-leeringsprogram. Ledere peker pa at det d tid til & gjennomfgre denne oppleering
og bade leder og helsepersonell prioriterer pasittat arbeid foran tid til oppleering. Bate
et.al (2008) hevder i sin studie at forskjelleunkskapsoverfgring krever lederskap som
fremstar som veileder og rollemodeller for persenhdledere bgr vaere engasjerende og
motiverende gjennom personlig engasjement for finlhg. Lederskap, enten definert som en
person eller prosess, er middel for suksess feedisfordringene og ikke en abstrakt eller
uavhengig utfordring for seg selv (Bate, et alQ@0 | min studie viser det seg at
organisatoriske faktorer som organisering og ledd&lsmme det infeksjonsforebyggende
arbeidet. Funnene mine tyder pa at helsepersomikrosystemene opplever at de har ledere
som er tydelige og som gir tilbakemeldinger pa i@rlog maten de bruker retningslinjer innen
smittevern. | PARIHS rammeverket brukes begrepatéést om miljgmessige rammer hvor
mennesker mottar helsehjelp eller i konteksten fm@kningen blir implementert. Tema i
PARIHS kontekst er kultur, lederskap og evalueridgerende organisasjoner» har stor
oppmerksomhet pa individuelle- og gruppeprosesgeied organisatoriske systemet. Denne
konteksten kjennetegnes av medvirkning i besluspngsesser, verdsetting av relasjoner
mellom ledere og medarbeidere og en ledelsesstiltdettelegger i stede for & gi ordre. Min
studie viser at bruken av «sykepleiehjulet» og opyixsomheten dette gir skaper en prosess
som fremmer bruken av retningslinjer innen smittaveedernes oppmerksomhet pa hvordan
arbeidet er utfgrt og pasientenes opplevelser mi@ihelsepersonell til & gjare det riktige.
Dette er samsvar med studien til Rycroft-Malonalé2004) som ogsa viser at ledere har en
nokkelrolle for & endre kultur og har derfor err stoflytelse i a skape en kontekst for
endring. Denne typen ledere inspirerer medarbeitileéialele verdier giennom & stimulere,
utfordre og skape muligheter. Ledere som har evaenotivere for kunnskapsbasert praksis
sammen med erfaring skaper mulighet for implemergerg endring av praksis. Det siste
elementet i studien til Rycroft-Malone et.al (20@4)at organisasjoner som evner a male
resultater og evaluere for & gi tilbakemelding stiaind til & implementere og endre praksis (J.
Rycroft-Malone, 2004). | studien min fremkommer detasesykehuset har tall og oversikt
over infeksjonsrater som kan evaluere praksis, at@et fremkommer lite i intervjuene om
bruk av tallene. Mye tyder pa at disse dataene é&waert brukt i kvalitetsforbedringsarbeidet

innen smittevern pa en mer systematisk mate gjerevaiuering, visualisering og
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tilbakemelding i casedivisjonen. Dette kan gke §&thieten om infeksjonsrisiko og

forstaelsen for bruk av retningslinjene innen senitn.

Andre studier som har undersgkt hvordan organisktrog ledelsesfaktorer pavirker
smittevernarbeidet i sykehus viser mange av de saalementenesom min studie. En positiv
ledelse pa sengepostniva og nivaene over synesedeveforutsetning for effektiv handling
innen smittevern. Denne effekten reduseres oméeu@r ansvar for mye personal. Erfarne
kliniske ledere med en synlig tilstedevaerelse agadslig ansvarsomrade synes a veere
viktige. Teamenes stabilitet og moral synes ogsa @ sammenheng med forbedret
pasientsikkerhet (Griffiths, et al., 2009). Distedsene bekrefter mine funn og viser
betydningen av sterke og dyktige ledere med strudgugode rutiner, en kultur som
samordner praksis har stor betydning for trygglgetnotivasjon i casedivisjonen.
Helsepersonell pa mikroniva forteller at de motagetil & fortsette ved sengeposten pa
bakgrunn av at de har leder som fremstar som gutéenodeller. | studien min sier ledere at
de har en litt autoritaer leder stil og setter des@mmenheng med maten de informerer pa og
hvordan de kontrollerer og falger opp etterlevelaemetningslinjer innen smittevern for &
sikre god behandling og pleie til pasientene. Dstteut til & fremme bruk av retningslinjer

innen smittevern.

5.3.2 Kulturelle forskjeller og fglelsesmessig engasjement

Et forbedringsprogram for a redusere forekomstesyehusinfeksjoner i Michigan ble
evaluert og resultatet av evalueringen viser &ktisom virker i en helseorganisasjon ikke
ngdvendigvis er like virkningsfull i en annen. \fiikhgen av intervensjoner synes a veere
forskjellig til tross for at sykehusene har tilsiatende de samme forutsetningene for &
lykkes. Det viste seg at nye faktorer utviklet pégoakgrunn av den konteksten prosessene
foregikk og dette fikk betydning pa hvordan resgitdle (Dixon-Woods, et al., 2011). |
studien min vises det til variasjoner i praktisgrav infeksjonsforebyggende tiltak mellom
divisjonene i casesykehuset. Noe av ulikheten itskrives forskjeller i kontekst ved at
pasientsammensetningen er forskjellig og orgamgen er ulik i divisjonene. Andre studier
viser til at det er lite kunnskap om hvordan ogrfimonoen kvalitetsforbedringstiltak virker i
noen sykehus og ikke i andre selv om innsatseikestor. Krein et.al. (2010) undersgkte om
kontekst hadde betydning og de fant at erfaringenesultater varierte betydelig avhengig av

organisatorisk faktorer (S. L. Krein, et al., 201Dgtte kan vaere noe av forklaringen pa at det
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i studien min vises til at det oppleves samarbefdsdringer gjennom ulik praksis ved bruk

av retningslinjer innen smittevern mellom divisjaee Det kan tenkes at ulikheter i praksis og
erfaring i mikrosystemene er et resultat av ledets&ultur i divisjonene og at divisjonene
utgjar sa ulike kulturelle kontekster innad i cagehuset at det skaper forskjell i adapsjon av

retningslinjer.

Funn i studien min tyder pa at helsepersonell mahkdere som er tydelige og gir gode
tilbakemeldinger fremmer bruken av nasjonale fagtietningslinjer innen smittevern pa
sengepostniva. Ledere fremhever at de gnskenstféesom gode rollemodeller for sine
medarbeidere og statter dem i arbeidet deres. tundin viser ogsa at helsepersonell i denne
casedivisjonen har et sterkt falelsesmessig engasjefor pasientene sine og demonstrerer et
heyt faglig og moralsk ansvar for a forhindre atipatene utettes for infeksjonsfare.
Betydning av fglelsesmessig engasjement i forelmgggv sykehusinfeksjoner stgttes av
studier som vister at sykehus med en positiv emedljog kulturell kontekst gir god
implementering av retningslinjer innen smittevevtye tyder pa at helsepersonell i slike
organisasjoner har bedre forutsetninger til & jolitgoppmerksom péa og ha tro pa kunnskap
fra forskning ved at det finnes positive rollemdelesom statter implementering av
smitteverntiltak som er beskrevet i retningslinj¢8eL. Krein, et al., 2010). | min studie
beskriver informantene at det er vanskelig a brekeingslinjer innen smittevern nar det er
travelt og mange oppgaver & utfgre. Dette vistdapress og kapasitetsproblemer er sentrale
organisatoriske barrierer for smittevernarbeidettt®stattes i andre studier. Respekten for
hygieniske retningslinjer synes a reduseres odesdiknyttes til kulturen i sykehusene.
Tidspress som faktor medvirker til at hygieniskmiggslinjer ikke blir overholdt.
Ansvarsforhold og utvikling av gode rollemodelleskrives som betydningsfulle faktorer for

overholdelse av hygieniske retningslinjer (Berlagidgal., 2009).

5.3.3 Nettverksbygging er en suksessfaktor

| studien min fremkommer det at helsepersonelladelet nettverk av hygienekontakter.
Maten dette er organisert pa og distribusjon asretffra nettverksmgter synes a veere en
styrke for casedivisjonen og gker bruken av snettetiitak. | en serie av studier er det
demonstrert at deltakelse i slike nettverk fremmgyiementering og bruk av retningslinjer
innen smittevern. Dette er et konsept med en titrisgr som gjgr det mulig & overkomme

hindringer for implementering av retningslinjer igpg@m nettverksbygging (Cooper, 2005)
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Dette kan ogsa relateres til modellen om «commesitf practice» der ansatte har
nekkelroller for kunnskapsspredning og oppleeriagganisasjoner. Nettverk kan forstas som
en arena der man sosialiseres til ensartet prékaisr, Nabil, & Réjean, 2013). Studien min
viser at hygienekontaktene har en viktig rolle smadriver for bruk av retningslinjer innen
smittevern. | studien min er hygienekontakteneigé&kkunnskapsspredere (knowledge
brokers) i egen sengepost. De fungerer som et leiddenellom seksjon for smittevern,
ledelsen og ansatte i sengepostene. Det forventsg@nekontaktene referer fra
nettverksmgtene og tilfarer ny kunnskap til sengggroa Studier viser at kunnskapsspredere
som blir verdsatt har en stgrre forutsetning ftyk&es. Organisasjoner som legger til rette og
oppmuntrer kunnskapsspredere til a utfare sin fonkykkes bedre i a spre kunnskap og
formidle resultater av forskning (Hargadon, 20@»t kan synes som om casesykehuset har
lykkes i & organisere kunnskapsspredere i orggoisas gjennom nettverket av
hygienekontakter og at dette nettverket kunne usayiitet enda bedre for a spre informasjon

og kunnskap pa mikroniva.

5.3.4 Isolat

| studien min fremkommer det at mangel pa isolatezn organisatorisk faktor som hemmer
bruk av nasjonale faglige retningslinjer innen $eviérn. Funnene viser at dette er en
utfordring i det daglige pasientarbeidet og infonteme beskriver at de tar i bruk kreative
prosesser for & gjare det de mener er riktig. Denaiegelen pa rom medfarer flere
vanskelige etiske dilemma for helsepersonell vatkana prioritere og velger mellom
pasienter. Informantene papeker at de til tidedemy dette i konflikt med faglig forsvarlig
praksis. Etikk innen smittevern er diskutert i int@sjonale fora. Et etisk problem oppstar nar
det er usikkerhet om hva som er den beste handlingg I@asningen pa problemet. De fleste
utfordringer innen infeksjonskontroll har en ovextaav etikk selv om det ikke alltid er sa
tydelig for helsepersonellet. Pa bakgrunn av degtales det i smittevernmiljg at slike
problemstillinger bar draftes i praksis slik atdegdersonell blir i stand til & ta gode og riktige
avgjgrelser i lignende situasjoner (Bryan, CalEBiott, 2007). Studien min illustrerer denne
betydningen av fysiske lokaler i kvalitetsarbeid&ttte er utfordringer som det kan veere
vanskelig & finne lgsninger pa fordi det kreveresimkonomiske investeringer (Bate, et al.,
2008).
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5.4 Betydning av individuelle erfaringer

| studien min fremkommer det at ledere og helsepmis har ulike erfaringer med samarbeid
om nasjonale faglige retningslinjer innen smittevéreder og helsepersonell beskriver gode
samarbeidsforhold pa sengepostniva, men et detsbamoen utfordringer i samarbeid
mellom ulike sengeposter og andre divisjoner i bylset. Disse uenighetene har farst og
fremst vaert om forstaelsen av innholdet i og utggrav tiltak i retningslinjene. Det rettes
oppmerksomhet pa at den samme nasjonale fagligiegstinjen innen smittevern praktiseres
ulikt i casesykehuset. Det kan synes som om deeniglieten ofte oppstar pa bakgrunn av at
det er travelt. | en oppsummering av studier fin@&ffith et.al (2009) at det er en klar
sammenheng mellom hgy turnover av pasienter, atmeidgde som ikke er tilpasset antall
ansatte i sengeposten og sykehusinfeksjoner (tBgffet al., 2009). | studien min er
helsepersonell opptatt av at casesykehuset skasféemed lik praksis og hgy standard. Det
fremkommer at opplevelser med pasienter som hialfédrlige sykehusinfeksjoner skjerper

bruken av nasjonale faglige retningslinjer innertsavern.

| studien min fremkommer det at det er ulik erfgrog praksis mellom profesjonene.
Informantene forteller om forskjellig praksis ikalg av betydningen av innholdet i
retningslinjer. Noen forteller om situasjoner sonseert belastende og situasjoner som
kunne fa konsekvenser for egen helse. Andre sthdievist at slike variasjoner kan ha
betydning for pasientene. Vincent (2010) skrived aryte reglene er sveert vanlig over tid og
at dette kan ha sammenheng med at klinikere foenalelg til den enkelte pasient og derfor
tilpasser anbefalinger for behandling til den et&kphsient. Det vil derfor veere sansynlig &
tro at denne tilpassingen gjgres i flere situajamiv om det ikke er akseptabelt a gjgre det.

Vincent skriver at:

«Once ignoring rules is socially, if not organipailly, sanctioned, the system
becomes a little more dangerous, than more dangetdll and so on until there is a
major disaster» (Vincent, 2010) s309)

Det fremkommmer i studien min at helsepersoenlfqeeker pa seg selv som en faktor. Selv
om studien min ikke handler om individuell adfegllwldninger sa viser resultatene mine at
dette er elemneter som informantene selv pekehgf@rd og holdninger er studert og papekt

som sentrale faktorere i smittevernarbeidet avea(dincent, 2010).
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6 Konklusjon

Denne studien har studert smittevern i et norslkelsyk giennom en flerniva tilnaerming.
Studien har belyst problemstillingéwordan pavirker organisatoriske faktorer bruk av
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevern @ ulike niva (meso - og mikroniva) i et
norsk sykehusgjennom fire forskningssparsmal. Forskningsspgiemeshar fokusert pa
betydningen av nasjonale faktorer for sykehuseairdan ledelsen har tatt i bruk
retningslinjer, organisatoriske faktorer som fremmeléer hemmer bruk av retningslinjer og
betydningen av individuelle erfaringer innen snvigienarbeidet. Studien viser at
organisatoriske faktorer pavirker bruk av nasjorfiatgige retningslinjer pa ulike mater pa de

ulike nivdene som inngar i studien.

Resultatene i studien viser at den nasjonale pagi&erhetskampanjen har hatt en
innvirkning pa implementering og bruk av nasjorfalglige retningslinjer innen smittevern
giennom en bevisstgjaring og gkt oppmerksomheepangslinjenes eksistens bade pa meso-
og mikroniva. Helsepersonell ved casesykehuseddigatt i utarbeidelse av nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern og andre disipliri2ette fremmer implementeringen og
bruken av nasjonale faglige retningslinjer vedyketiusets egne fagfolk og eksperter kan
promotere innholdet i retningslinjene og dermeddid en sterkere identifisering med
innholdet. Casesykehuset har ikke noen plan ellersikt over hvem som har deltatt i
nasjonal utarbeidelse av retningslinjer og herdasesykehuset ved a lage en slik plan og
oversikt gke kunnskapen om og tilslutningen tihnegslinjene. | studien fremkommer at det
er lite bruk av ytre kunnskapsressurser som ndtgsteunnskapssenteret, Helsebiblioteket
eller Forskning.no. Her har casesykehuset en metlifhé gke kunnskap om og bruken av
nasjonale faglige retningslinjer gjiennom a stimailéirbruk av slike ressurser. Det synes ogsa
a veere et utviklingspotensial for casesykehusgttesnatisk & bruke egne tall fra
registreringer av forekomsten av sykehusinfeksjdoed fremme bruken av retningslinjer

innen smittevern og evaluere praksis.

Nasjonale faglige retningslinjer inneholder storengder informasjon og det forutsettes av
myndighetene at sykehusene har et mottaksappanatfongslinjene slik at de blir
operasjonalisert og implementert i sykehuset. Gisdsiset har ikke en strategi for
implementering av nasjonale faglige retningsligenerelt. Nasjonale faglige retningslinjer

innen smittevern implementeres via en egen seksjatenne tilnaermingen synes a veere
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vellykket. Studien viser at retningslinjer som igplenteres gjennom eksperter som
smittevernpersonell har gkt mulighet for a bli Béed i praksis gjennom starre tro pa
kunnskapsgrunnlaget blant helsepersonell. Kunnekaforskning og kunnskapsbasert
praksis samt deltakelse pa eksterne kurs fremnudeehrav retningslinjer ved at
helsepersonell far faglig oppdatering og pafylingjem slik deltakelse. Det kan synes som om
casesykehuset bruker slik deltakelse strategisketftare pa mesoniva, men at deltakelse pa
eksterne kurs kunne veert brukt mer pa mikroniva@feke kunnskapen om nasjonale faglige

retningslinjer.

Casesykehuset har en styrke i maten smitteverrmmtei organisert pa. Et tverrfaglig team
bestaende av hygienesykepleiere og smitteverngesrtgperasjonaliserer, implementerer og
falger opp bruk av nasjonale faglige retningslimjeraksis. Teamet er tilgjengelig for
radgiving og veiledning i konkrete saker som inesbr bruk av retningslinjene. Nettverket
av hygienekontakter er ogsa en uformell struktustygke for implementering og bruk ved at
hygienekontaktene fungerer som kunnskapsspredemotgasjonsagenter som fremmer det
infeksjonsforebyggende arbeidet. Nettverk av hygj@mtakter og nettverk for ledere

fremmer bruk av nasjonale faglige retningslinjeran smittevern.

Casesykehuset synes a ha en organisatorisk utfgrdmaten kunnskapsoverfaring og
oppleering i smittevern er organisert pa. Mye aviaping giennomfares ved hjelp av e-
leeringsprogrammer. Bruk av e — laering som opplasnggode kan hemme
kunnskapsoverfgring ved at slik oppleering krevesueser som tid og datautstyr. Pa
mesoniva er det en utfordring & ha oversikt ogritéice tid til ansatte for opplaeringsformal.
For & gke effekten av e-leeringsprogram kan casbsgkt kombinere e-laering med andre
laeringsmetoder som nettverk og workshops for arfrerbruken av retningslinjene innen
smittevern. Det er kulturelle forskjeller i hvordeetningslinjene innen smittevern praktiseres
internt i casedivisjonen og i andre divisjonersesykehuset. Disse ulikhetene hemmer riktig
bruk av retningslinjene innen smittevern og skaaenarbeidsutfordringer i det
infeksjonsforebyggende arbeidet internt i mikrosgstne og mellom divisjoner. Slike
ulikheter blir mer tydelige i perioder som ferie lngytider hvor mikrosystemene er slatt
sammen. Pa mikroniva er det lite tilfredsstillemde retningslinjene tolkes ulikt og det
oppstar situasjoner som helsepersonell mener kah@éer pasientsikkerheten.
Samarbeidsutfordringene synes ogsa a vaere kulitngeegjennom forskjellen i maten
divisjonene er organisert pa og er avhengig awlstileog autoritet. Ledelse fremkommer

som organisatorisk faktor av betydning for impleteeing og bruk av retningslinjer. Ledere
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er tydelige og fremstar som gode rollemodeller ingdp til stabilitet i mikrosystemene
giennom maten de aktivt stgtter opp om riktig bankretningslinjer inne smittevern. Ledere
som er Igsningsorienterte, engasjerte og med évlenbtivere medarbeiderne fremmer bruk
av retningslinjer. Bruken av «Sykepleiehjulet» fetér som en metode som engasjerer og
motiverer medarbeidere pa mikroniva. Et sterktléslemessig engasjement for pasientene er
en sentral faktor som forsterker innsatsen badegsb- og mikroniva for a forebygge
sykehusinfeksjoner.

Det er ledelsesutfordringer knyttet til distribusjav informasjon om nye eller endrede
retningslinjer innen smittevern internt i casedimigen. Skriftlig informasjon distribueres fra
ledere til helsepersonell i mikrosystemene gjenepast og referater fra
hygienekontaktmgter. Det er vanskelig & sikre lattedr fatt informasjonen. Utfordringer

med dokumentstyringssystemet EQS medfgrer at ledphelsepersonell ikke finner
retningslinjene eller at innholdet i retningslingeer vanskelige & forstd giennom mengde tekst
og organisering. Dette kan hemme bruk av retningsie. Studien viser at mangel pa

isolater, tidspress, opplaeringsmetode, kapasitatggmer og bruk av datatekniske Igsninger

synes a hemme bruk av nasjonale faglige retnirjgslinnen smittevern.

Konklusjonen er at organisatoriske faktorer pavitikeik av nasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern pa ulike niva (meso og mikro) metsk sykehus pa flere mater. Faktorer pa
nasjonalt niva som fremmer bruk er nasjonale kajepam lokal deltakelse i utarbeidelse av
nasjonale faglige retningslinjer. Organisatorisiletdérer pa mesoniva som fremmer bruk av
retningslinjer er etablering av en strategi for iempentering av nasjonale faglige
retningslinjer, opplaering gjennom e-laering som korakes med andre leeringsmetoder, tid til
giennomfgring av opplaeringen, gode lederegenskaptwerk av hygienekontakter og
folelsesmessig engasjert helsepersonell. Bruktaingslinjer for & forebygge
sykehusinfeksjoner hemmes pa mikroniva av samasbtatdringer mellom divisjoner,

uklare rutiner for informasjonsflyt, mangel pa eelr, stor pagang av pasienter, tidspress og

utfordringer i henhold til det elektroniske dokurtegringssystem.

Organisatoriske faktorer som pavirker casesykebustaiktur, politikk, kultur, falelsesmessig
engasjement, kunnskapsoverfgring, fysiske og telgiske rammer og den ytre kontekst
viser seg & ha betydning for hvordan ledere ogehelsonell bruker faglige nasjonale

retningslinjer.
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6.1 Implikasjon for praksis

Det er behov for a etablere en strategi for implet@@ng av nasjonale faglige retningslinjer
generelt giennom a bruke erfaringer fra hvordarttenern implementerer nasjonale faglige
retningslinjer. Det er forskjeller mellom divisjame 0og sengepostene i casesykehuset i maten
de forstar og bruker retningslinjer intern. Her bgkehuset et potensiale til
kvalitetsforbedring og en bedre samkjgring av psga tvers av organisatoriske enheter. Det
er avdekket flere utfordringer i bruk av e-leerimgnsopplaeringsmetode innen smittevern. Det
anbefales at e-laering bgr kombineres med andreitekéir som f.eks. «face to face»
oppleering, workshops samt bruk av audit og netshey§gging. Flere ansatte deltar i
utarbeidelse av faglige retningslinjer nasjonatt.rier systematisks bruk av deres kunnskap
om nye nasjonale faglige retningslinjer interngkehuset vil kunne bedre implementering av
retningslinjene og dermed gke kvaliteten pa plgibehandling.

6.2 Forslag til videre forskning

Basert pa funn i flere studier som viser at deohefor videre forskning for & evaluere og
videreutvikle dagens modeller for implementeringoogk av nasjonale faglige retningslinjer
kan det gjennomfgres studier tilsvarende studldRyttroft-Malone et. al (2013). Her kunne
rammeverket PARIHS veert brukt og evaluert. Detggacbehov for studier som undersgker
betydning av kontekst, ledelsesstrategier, ledilsssfi og lederstil. Videre er det behov for
mer kunnskap om «Knowledge brokers» og nettver&nrsmittevern. Implementering og
bruk av retningslinjer kunne veert studert med amgegoder som mixed methods eller
observasjon, for a fa mer inntrykk av organisak@ibarrierer og suksessfaktorer og i tillegg

til & fa mer kunnskap om individ- og gruppeadfegdooaksis.
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9 Vedlegg

Vedlegg 1 Invitasjon til deltakelse i studien og samtykkeskjema

INVITASJON TIL A DELTA | EN KVALITATIV STUDIE
Bruk av nasjonale faglige retningslinjer innen seviern

Prosjektets tema: Betydning av organisatoriske faktorer pa bruk av nasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern i et norsk sykehus

Jeg vil med dette invitere deg til 3 delta som informant i en masterstudie ved Universitetet i
Stavanger. Jeg gnsker a undersgke hvordan faglige nasjonale retningslinjer innen smittevern brukes i
sykehuset. | dette informasjonsskrivet redegjgr jeg for hvorfor denne studien utfgres og hva den
innebaerer for deg, som mulig deltaker i studien. Jeg haper du kan ta deg tid til 4 lese den fglgende
informasjonen. Dersom noe er uklart eller du gnsker mer informasjon finnes kontaktinformasjon pa
slutten av dette skrivet.

Hva er hensikten med studien?

Hensikten med studien er & fa kunnskap om hvordan nasjonale faglige retningslinjer brukes innen
smittevern, hvordan de pavirker den kliniske hverdagen og hvilke barrierer for bruk som finnes i
sykehuset. Videre er hensikten a utvikle kunnskap om hvordan organisatoriske og kulturelle faktorer
pavirker hvordan nasjonale faglige retningslinjer brukes i daglig praksis.

Pa hvilken mate kan jeg bli involvert i prosjektet?

Dersom du gnsker a delta i studien innebeerer det a dele dine synspunkter pa ulike aspekter om
temaet. Jeg kommer til 3 invitere et utvalg ansatte til intervju. Dersom du takker ja til a delta i et
intervju, vil dette ta 30 — 40 min. Jeg vil gjerne ta opp intervjuet pa band, slik at jeg far en ngyaktig
oversikt over hva du forteller meg. Opptakene blir transkribert og anonymisert senest ved
prosjektslutt, 01.06.2013 . Opptakene blir slettet etter at de er transkribert, senest 31.12.2013.
Dataene blir deretter analysert av meg. Jeg vil be deg om a signere et samtykkeskjema hvor du
aksepterer deltakelse i intervjuet.

Far jeg noen fordeler ved a delta?

Du far ingen direkte personlige fordeler ved a delta. Det kan imidlertid bli en fordel for sykehuset,
fordi denne studien kan gke forstaelsen for bruken av nasjonale faglige retningslinjer innen
smittevern og dermed legge grunnlag for forbedring av kvaliteten pa helsetjenesten.

Vil min deltakelse i studien holdes konfidensiell?
Deltakelse i denne studien er helt frivillig, og svarene dine er konfidensielle. Alle data og feltnotater
blir gitt en kode for a sikre konfidensialitet og lagres i et last arkivskap eller pa en passord beskyttet
datamaskin som er sikret mot uautorisert tilgang.

Har denne studien blitt kontrollert av en etisk komité?

Denne studien er meldt til og tilradd av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD), godkjenningsnummer 32111.
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Hva skjer med resultatene av studien?

Resultatene fra denne studien vil vaere en masteroppgave ved Universitetet i Stavanger og bli en del
av databasen «Universitetet i Stavanger Brage». Resultatet kan bli brukt for a bedre kvaliteten pa
smittevern arbeidet ved sykehuset. Anonymiserte utdrag fra intervjuene kan brukes i publikasjoner
som er basert pa denne studien. Rapporter eller artikler basert pa forskningen vil ikke identifisere
noen av deltakerne. De anonymiserte intervjutranskripsjonene kan, med din tillatelse, gjgres
tilgjengelige for andre forskere og studenter til undervisning eller videre forskning.

M3 jeg delta?

Det er opp til deg om du gnsker a delta eller ikke. Hvis du velger a delta, vil du fa et eksemplar av
dette informasjonsskrivet og bli bedt om a signere skjema hvor du samtykker at intervju med deg blir
tatt opp pa band. Selv om du velger a delta, kan du nar som helst trekke deg uten begrunnelse.

Mer informasjon

Takk for at du leste denne informasjonen. Hvis du vil ha mer informasjon om denne studien, kan du
ringe eller sende e-post til Marit Mathisen, marit.mathisen@sus.no, telefon 51 51 33 97 eller
46944239, eller veileder Siri Wiig, siri.wiig@uis.no, telefon 51 83 42 88 eller 90511290

Ta kontakt med meg pa telefon 61781 eller 3397 om du gnsker a delta.

Hilsen

Marit Mathisen
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SAMTYKKESKIEMA
Deltakerens ID-nummer for denne studien:

Betydning av organisatoriske faktorer pa bruk av najonale faglige
retningslinjer innen smittevern i et norsk sykehus

SAMTYKKESKJEMA FOR INTERVJUER MED ANSATTE

Navn pa forsker som utfarer intervju:
Vennligst signer
med initialer i boksen

1. Jeg bekrefter at jeg har lest og forstatt infagjonsskrivet av for den
nevnte studien, og har fatt mulighet til & stilf@ssmal.

2. Jeg forstar at min deltakelse er frivillig ogeq star fritt til & trekke meg
nar som helst uten & oppgi noen grunn og utenra anibeidsrettigheter
eller andre juridiske rettigheter pavirkes.

3. Jeg aksepterer a bli intervjuet av ovennevnigkésr og at intervjuet blir
tatt opp pa band. Jeg forstar at jeg nar som katsbe forskerne om &
stoppe.

4. Huvis jeg trekker meg fra studien, blir opplysimene jeg har avgitt
anonymisert. Opplysningene kan i anonymisert fakenvel benyttes i
analyser.

5. Jeg godkjenner at dataene oppbevares i anoegrfosm i tre ar far de
slettes og forstar at all identifiserende inforrnaspm meg blir fiernet
for & beskytte min identitet.

6. Jeg aksepterer & delta i den ovennevnte studien.

Navn pé deltaker Dato Signatur

Forsker Dato
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Vedlegg 2 Intervjuguide ledere og helsepersonell

Intervjuguide ledelse og helsepersonell

Hvilke faktorer pa nasjonalt niva pavirker bruk av nasjonale faglige retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjons fra sykehusledelsensrppektiv?

1.

ablrwn

o

8.

Hvordan far du kjennskap til nasjonale faglige irgslinjer innen smittevern?
— hvilke instanser?

Hva er din oppfatning av nasjonale faglige retniimggr innen smittevern?

Pa hvilke mate blir disse implementert?

Blir sykehuset involvert i prosesser for & utvikliese?

Hvilke type oppleering fglger nar nye nasjonaleifggretningslinjer innen smittevern
kommer?

Kan du beskrive hvordan du far kunnskap om nye edeiderte nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?

Hvordan blir du pavirket av nasjonale kampanjeemsmittevern?

- handhygiene kampanje

- pasientsikkerhetskampanjen

Hvordan mener du nasjonale myndigheter kan pagiykehusets bruke av nasjonale
faglige retningslinjer innen smittevern?

Hvilken strategi har sykehusledelsen for a ta i bri nasjonale faglige retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjoner?

1.

Hvordan brukes sykehusets kvalitetssystem fori &tak nye faglige retningslinjer
innen smittevern?

- hvordan opplever du at det fungerer?

Hvordan deltar du i utformingen av sykehusets sgjidor bruk av faglige nasjonale
retningslinjer innen smittevern?

Hvilke tanker har du om organiseringen av smitteadseidet i dag?

- hva fungerer / fungerer ikke?

Hvem har ansvar for implementeringen av slike regslinjer?

Hvordan opplever du at det fysiske og tekniskeanailjpavirker hvordan dere bruker
nasjonale faglige retningslinjer innen smittever# du noen mulighet for a endre pa
dette?

Har du mulighet for & hente kunnskap om brukereavimgslinjene fra andre?

- beskriv hvordan, hvem

Hvordan opplever du at bruk av faglige nasjonateingslinjer bedrer kvalitet og
pasientsikkerheten?

- kan du gi eksempler?

Hva mener du er viktige suksess faktorer for ajamade faglige retningslinjer tas i
bruk i din enhet?

Hvordan prioriterer ledere dette arbeidet?

- hva gjar du konkret i forhold til dette?

Hvilke organisatoriske suksess faktorer og barriereopplever ledelsen at det er i
arbeidet for a forebygge sykehusinfeksjoner?

1.

Hvordan sikrer du at ansatte har den ngdvendigadkap om nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?
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Hvilket ansvar ar ansatte for & veere oppdatert?

Hvordan veileder du i bruk av faglige nasjonalairggslinjer innen smittevern i ditt
daglige arbeid?

Kan du fortelle om hvorfor det er vanskelig a brukesjonale faglige retning
retningslinjer innen smittevern?

Hva far ansatte til & ta dem i bruk?

Har du noen forslag til hva som kan fa helsearlyeitlea ta nasjonale faglige
retningslinjer i bruk?

Opplever du noen gang at det er uenighet i forb#edmed a ta nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern i bruk?

- hva bestar denne uenigheten i? (faglig releviaaishruk, annet)

Kan du beskrive hvordan dere Igser eventuell uetigbruk nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?

Hvordan opplever du at det fysiske og tekniskegniljpavirker hvordan dere bruker
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevern?

Kan du beskrive hvordan avdelingen din samarbeidet andre ansatte om bruk av
faglige retningslinjer innen smittevern? Hva furegegodt og hva fungerer darlig

- egen avdeling

- andre avdelinger

- andre sykehus

10.Hvordan samarbeider avdelingen din med pasientebugk av faglige nasjonale

retningslinjer innen smittevern?
- informasjon
- annet?

Hvilke erfaringer har ledelsen bruk av nasjonale falige retningslinjer for & forebygge
sykehusinfeksjoner?

1.

2.

3.

Kan du beskrive noen av dine erfaringer / oppkstehar avdelingen din har brukt
nasjonale faglige retningslinjer for a forebyggketusinfeksjoner?

Hvordan opplever du at bruk av faglige nasjonateingslinjer bedrer kvalitet og
pasientsikkerheten?

Hvilke positive aspekter mener du der er ved dtavinasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern? Negative?

Beskriv hvordan du motiverer dine medarbeideré fislge og bruke nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?

Opplever du at nasjonale faglige retningslinjeremsmittevern er en del av det
daglige arbeidet i enheten?

Hvordan mottas nye nasjonale faglige retningslimaen smittevern av de ansatte i
enheten?

Hvordan er kulturen i enheten for & bruke nasjofadéige retningslinjer innen
smittevern?

- holdninger, engasjement

Klarer du & oppsummere hva som fremmer / hemméde drdaglige nasjonale retningslinjer
innen smittevern?
Har du noe du gnsker a tilfaye?
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Hvilke faktorer pa nasjonalt niva pavirker bruk av nasjonale faglige retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjons fra helsearbeidere sipterspektiv?

1. Hvordan opplever du at nye nasjonale faglige relinjer innen smittevern
implementeres?

2. Hva er din oppfatning av nasjonale retningslinjeran smittevern?

3. hva mener du er positiv / negativt med nasjonajéda retningslinjer innen
smittevern?

4. Kan du beskrive hvordan du far kjennskap til nyerekeviderte nasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?

5. Hvordan involveres ansatte i utarbeidelse av megbnale faglige retningslinjer
innen smittevern?

- fagorganisasjoner?

6. Hvordan blir du pavirket av nasjonale kampanjer&dedre smittevern?
- handhygiene kampanje
- pasientsikkerhetskampanjen

7. Har du mulighet for a hente kunnskap om brukenasjamale faglige retningslinjer
innen smittevern fra kilder utenfor sykehuset?
- beskriv hvordan, hvem

8. Hvordan mener du nasjonale myndigheter pavirkerdar dere bruker nasjonale
faglige retningslinjer innen smittevern

Hvilken strategi har helsearbeidere for a ta i bruknasjonale faglige retningslinjer for &
forebygge sykehusinfeksjoner?

1. Hva er din mening om sykehusets kvalitetssystem&dtan bruker du det?

- innhold

2. Hvordan deltar du i utformingen av sykehusets agjidbr bruk av faglige nasjonale
retningslinjer innen smittevern?

3. Hvordan organiseres smittevern i den enhet?

4. Hvordan pavirker ledelsen deg i hvordan du taukbrasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern?

5. Hvem har ansvar for implementering av med nasjofzgjige retningslinjer innen
smittevern i din enhet?

6. Hvem arbeider med opplaering i nye med nasjonalef&getningslinjer innen
smittevern?

7. Har du mulighet for & hente kunnskap om brukeresivimgslinjene fra andre kilder i
sykehuset?

- beskriv hvordan, hvem

8. Hvordan opplever du at bruk av faglige nasjonaleingslinjer bedrer kvalitet og
pasientsikkerheten? Kan du gi eksempler?

9. Hvordan opplever du at det fysiske og tekniskegmiljpavirker hvordan du bruker
nasjonale faglige retningslinjer innen smittever# du noen mulighet for a endre pa
dette?

Hvilke organisatoriske suksess faktorer og barriere opplever helsearbeidere at det er i
arbeidet for a forebygge sykehusinfeksjoner?

1. Kan du beskrive hvordan du samarbeider med andiatarom bruk av faglige
retningslinjer innen smittevern?

- egen avdeling
- andre avdelinger
- andre sykehus
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2. Hvordan samarbeider du med pasienter ved brukgligéanasjonale retningslinjer
innen smittevern?
- informasjon
- annet?

3. Kan du beskrive hvordan du lgser uenighet i brukasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern?

4. Veileder du i bruk av faglige nasjonale retningglinnnen smittevern i ditt daglige
arbeid?

5. Hvordan opplever du at det fysiske og tekniskegmiljpavirker hvordan du bruker
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevern?

6. Kan du beskrive hvordan du tilegner deg ny kunnskapetningslinjer innen
smittevern?

7. Huvilke faktorer mener du er med & pavirke brukemasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern? Hindrer bruk? (Prioritering feaélse, oppleering, kultur, faglig
uenighet)

8. Huvilke forventninger formidles fra ledelsen om braknasjonale faglige
retningslinjer innen smittevern?

Hvilke erfaringer har helsearbeidere med bruk av najonale faglige retningslinjer for a
forebygge sykehusinfeksjoner?

1. Kan du beskrive noen av dine erfaringer / opplexatgir du har brukt nasjonale
faglige retningslinjer for a forebygge sykehusirsieker?

2. Hvordan opplever du at bruk av faglige nasjonateingslinjer bedrer kvalitet og
pasientsikkerheten? Kan du gi eksempler?

3. Beskriv hvordan du motiveres til a falge og brulasjonale faglige retningslinjer
innen smittevern? (Prioritering fra ledelse, opphggrkultur, faglig )

4. Kan du beskrive noen tiltak som motiverer ellergjpdu mister motivasjon for &
falge nasjonale faglige retningslinjer innen srwigte?

5. Hvordan bruker du nasjonale faglige retningslimpen smittevern i din hverdag?
Klarer du & oppsummere hva som fremmer / hemmau ag dine kollegaer tar i bruk
nasjonale faglige retningslinjer innen smittevern?

Har du noe du har lyst a tilfaye?
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Vedlegg 3 Oversikt over dokumenter i dokumentanalysen
Tabell oversikt over dokumenter brukt i dokumentgsa

Dokument tittel Antall sider Niva
Nasjonal strategi for forebygging av 77 Nasjonalt
infeksjoner i helsetjenesten og

antibiotikaresistens 2008 - 2012

| trygge hender, 40 Nasjonalt
Nasjonalpasientsikkerhetskampanje

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte 10 Nasjonalt
retningslinjer. 1S-1870

Veilederen til Forskrift om smittevern i 80 Nasjonalt
helsetjenesten: Fastsatt ved kgl.res. 17. juni

2005 med hjemmel i lov 5. august 1994 nr.

55 om vern mot smittsomme sykdommer,

Isoleringsveilederen 50 Nasjonalt
EQS Retningslinje «lsolering» 14 Lokalt
MRSA veilederen 50 Nasjonalt
Strategiplan 2010 - 2020 19 Lokalt
Helse 2020 37 Regional
Dokumenter fra dokumentstyringssystemet 30 Lokalt
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Vedlegg 4 Godkjenninger
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