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FORORD

Vére erfaringer med a jobbe kunnskapsbasert, og var visjon om & gi den beste behandlingen
til de minste barna pa sykehus, har 1 lang tid engasjert oss. Det er til tider mye ansvar og en
krevende hverdag vi har som barnesykepleiere, men samtidig er det svert laererikt og givende.
Etter to ar videreutdanning i barnesykepleie har vi fatt gkt forstaelse for barnesykepleierens
funksjons- og ansvarsomrader, noe som har inspirert oss til & ville skrive denne
masteroppgaven. Vi opplever at det finnes mye god forskning og mange nye fagprosedyrer,
men at disse ikke alltid blir anvendt til sitt fulle potensial pa sykehusene vi jobber pd. @Onsket
var derfor & innhente kunnskap om kvalitetsarbeid og utvikle en implementeringsplan for en
nylig publisert fagprosedyre, og pd denne maten skape vedvarende endringer og mindre

forskjeller mellom forskning og klinisk praksis.

Det har vert en spennende tid med mange gode opplevelser og mye faglig pafyll. Det har
ogsa vert en utfordrende periode 1 vare liv med fulltidsarbeid og familieliv ved siden av. Na
som slutten nermer seg, ser vi frem til 4 bevege oss ut pa arbeidsplassen var med mange nye
og nyttige arbeidsverktay. Vi vil derfor benytte anledningen til & rette var oppmerksombhet til
de som har bidratt pa var reise, og ensker a rette en ekstra stor takk til var veileder Ingrid
Helen Ravn, og vére private veiledere. Deres faglige bidrag, pedagogiske evner og stette har
gitt oss sta pa-vilje gjennom tykt og tynt. Samtidig vil vi takke var naermeste familie for deres

tdlmodighet, statte og oppmuntrende ord gjennom hele prosessen.

Vi haper at denne masteroppgaven kan gi noe tilbake til barna og sykepleiere pa nyfedt
intensivavdeling, og ikke minst til alle andre som leser den. Denne oppgaven har vi vert tre

om og til slutt ma vi fa takke hverandre for et veldig godt samarbeid.

Oslo, 11.11.2017
Christina Qyan Larsen, Malin Engebretsen og Pia Bloch.



SAMMENDRAG

Prosjektets bakgrunn: Kangaroo mother care (KMC) er et viktig tiltak for & fremme
fysiologisk stabilitet hos premature og syke nyfedte barn. Likevel mangler omkring
halvparten av nyfedt intensivavdelingene i Norge retningslinjer og foreldreinformasjon om
KMC. Forskning viser at det er svaert tidkrevende og vanskelig & implementere nye

fagprosedyrer, og at dette er et omrdde som det ber prioriteres & forske mer pa.

Hensikt og problemstilling: Hensikten med dette kvalitetsarbeidet er & utvikle en
implementeringsplan, og dermed bidra til kunnskapsbasert praksis om KMC pé nyfodt
intensivavdelinger 1 Norge. Malet er derfor & serge for at barn til enhver tid far den beste
pleien ut 1 fra de nyeste anbefalingene som gis. Malgruppen for implementeringen er
barnesykepleiere og annet helsepersonell pa nyfadt intensivavdelinger. Falgende
problemstilling er utarbeidet:

Hvordan kan barnesykepleiere utvikle en kunnskapsbasert implementeringsplan for
fagprosedyren: Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte, som kan anvendes pa nyfodt

intensivavdelinger?

Metode: Metoden for & utvikle kvalitetsarbeidet baseres pa forskning, litteratur, Modell for
kvalitetsforbedring og Skolarus og Sales sin fem-trinns modell, erfarings- og

pasientkunnskap.

Resultater: Arbeidet med masteroppgaven resulterte 1 en implementeringsplan utformet 1 en
tabell med konkrete tiltak og aktiviteter for vellykket implementering. For planen tas 1 bruk

ma den tilpasses lokale forhold og godkjennes av ledelsen pa den aktuelle avdelingen.

Konklusjon: Implementeringsplanen kan bidra til fagutvikling og mindre uheldige
variasjoner 1 praksis. Den kan gi sykepleiere mer kunnskap om KMC og fagprosedyren, bidra
til tryggere omsorgspersoner og serge for at premature og syke nyfedte barn far den beste

anbefalte behandlingen.

Nekkelord: Implementering, kvalitetsarbeid, kunnskap, barnesykepleie, KMC, premature,
nyfedte.



ENGLISH SUMMARY

Project background: Kangaroo mother care (KMC) is an important method to promote
physiological stability to premature and sick newborns. Nevertheless, about half of the
newborn intensive care units in Norway lack guidelines and parental information about KMC.
Research shows that it is very time-consuming and difficult to implement new procedures,

and that this is an area that should be better researched and prioritized.

Purpose and problem: The purpose of this quality work is to develop an implementation
plan, and contribute to the knowledge-based practice on KMC in newborn intensive care units
in Norway. The goal is to ensure that the child is always given the best care based on the
latest recommendations. The target group for this implementation plan is paediatric nurses
and other healthcare professionals in the newborn intensive care unit. With this in mind, the
following theme has been prepared:

How can a paediatric nurse develop a knowledge-based implementation plan for the
procedure Kangaroo, skin-to-skin newborn, that can effectively be used in a newborn

intensive care department?

Method: The method for developing this quality work is based on research, literature, Model
for Quality Improvement, Skolarus and Sales's five-step model, experience- and patient

knowledge.

Results: This master thesis has resulted in an implementation plan with specific points for
improvement measures. Before the plan is put to use, it must be adapted to local conditions

and be approved by the management of the relevant department.

Conclusion: The implementation plan may contribute to quality improvement and less
unfortunate variations in practice. It can give paediatric nurses more knowledge about the
KMC procedure, provide caregivers the necessary tools to feel safe performing KMC, and at

the same time give the best recommended treatment for premature and sick newborns.

Keywords: Implementation, quality work, knowledge, paediatric nursing, KMC, premature,

newborn.
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1.0 INNLEDNING

1.1 Presentasjon og bakgrunn

P4 verdensbasis der det om lag 2,7 millioner nyfedte barn hvert ar, og den sterste arsaken til
dedsfallene er komplikasjoner forbundet med prematur fadsel (Chan, Labar, Wall & Atun,
2016). I Norge blir det arlig fodt cirka 60.000 barn, hvorav 1 underkant 6 prosent blir fodt
prematurt (Folkehelseinstituttet, 2015a). I gjennomsnitt innlegges dreyt 10 prosent av alle
fodte barn 1 Norge pa en nyfedt intensivavdeling (Nasjonalt servicemiljeo for medisinske

kvalitetsregistre, 2017).

Forskning viser at hud-mot-hud kontakt mellom premature- og syke nyfedte barn og deres
omsorgspersoner, kan vaere med pa a redusere dedelighet, ved at det blant annet bidrar til
fysiologisk stabilitet hos barnet (Conde-Agudelo & Diaz-Rossello, 2016; Moore, Bergman,
Anderson & Medley, 2016). World Health Organization (WHO) anbefaler hud-mot-hud
kontakt 24 timer i1 dognet for premature barn (WHO, 2003), men funn i nyere forskning viser
at norsk praksis ligger langt etter pa dette omradet (Lode, Andersen & Eriksson, 2015). En av
forklaringene kan veaere at det per 1 dag ikke er implementert en fagprosedyre angaende hud-
mot-hud kontakt pé alle norske nyfedt intensivavdelinger. Det var forst 1 2016 at det ble
publisert en fagprosedyre ved navn Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte, pa nasjonalt niva
gjennom Nettverk for kunnskapsbaserte fagprosedyrer pa Helsebiblioteket (Kiplesund et al.,
2016. Vedlegg 1).

P4 bakgrunn av det som er nevnt ovenfor og jobberfaring som barnesykepleiere fra nyfedt
intensiv- og barnemedisinsk avdeling, ses det et stort behov for & innhente kunnskap om
hvordan fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte, kan implementeres 1 praksis. Da
fagprosedyren er publisert pa Helsebiblioteket, er den allerede kvalitetssikret ved at metode
og minstekrav for utvikling av prosedyrer er fulgt (Helsebiblioteket, udatert). For selv a
kvalitetssikre fagprosedyren og metoderapporten, har den blitt vurdert individuelt av de tre
masterstudentene via Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) (The
AGREE Collaboration, 2013, vedlegg 2), dette forklares naermere 1 kapittel 5.1. Det vil
utvikles en implementeringsplan ved bruk av Modell for kvalitetsforbedring, samt en modell

av Skolarus og Sales (Folkehelseinstituttet, 2015; Skolarus & Sales, 2015). Malgruppen for



implementeringen er barnesykepleiere og annet helsepersonell som gir pleie og behandling til
premature og syke barn pd nyfedt intensivavdelinger 1 Norge. Denne masteroppgaven er et

kvalitetsarbeid og utarbeides som et fagutviklingsarbeid.

Ved a implementere denne fagprosedyren kan barnesykepleiere bidra til fagutvikling og
minske uheldige variasjoner i praksis (Fretheim, Flottorp & Oxman, 2015). Funksjons- og
ansvarsbeskrivelsen for barnesykepleiere, sier at barnesykepleie skal ytes pd grunnlag av
kunnskap, ferdigheter og holdninger. Barnesykepleiere har et selvstendig faglig ansvar i
forhold til & drive fagutviklingsarbeid i den kliniske yrkesutavelsen

(Barnesykepleierforbundet NSF (BSF) 2017).

Folgende problemstilling har blitt utarbeidet:
Hvordan kan barnesykepleiere utvikle en kunnskapsbasert implementeringsplan for
fagprosedyren: Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte, som kan anvendes pad nyfodt

intensivavdelinger?

1.2 Hensikt

Hensikten med dette kvalitetsarbeidet er & lage en planlagt og kontrollert
implementeringsplan for den nevnte fagprosedyren, som kan komme barn, omsorgspersoner,
sykepleiere og avdelingen til nytte. Mélet er derfor ikke a utvikle ny teoretisk kunnskap, men
a implementere allerede eksisterende kunnskap 1 praksis. I tillegg er det enskelig & fremme lik

klinisk praksis og bidra til & sikre faglig forsvarlig sykepleie.

1.3 Avgrensing

Det er fordelaktig & forklare noen begreper og avgrensninger som blir brukt igjennom
masteroppgaven for 4 gi leseren bedre forstaelse. Kvalitetsarbeid omhandler tre forskjellige
tilneerminger; kvalitetssikring, kvalitetskontroll eller fagutvikling, hvorav sistnevnte er fokus
for denne oppgaven. Kvalitetsarbeid er begrepet som 1 hovedsak vil bli tatt 1 bruk. |
fagprosedyren er kenguru hud-mot-hud kontakt definert som “Det premature eller syke

barnet ligger hud-mot-hud pd foreldrenes bryst, kun ifort bleie og eventuelt lue. Foreldre i



denne sammenheng innebcerer ogsa ncere omsorgspersoner” (Kiplesund et al., 2016, s. 4).
Gjennom masteroppgaven vil den engelske forkortelsen KMC (Kangaroo mother care), bli
anvendt 1 omtalen av kenguru hud-mot-hud, fordi det erfaringsmessig er det begrepet som blir
mest brukt i Norge og i resten av verden. Prematur betyr umodent og begrepet brukes om alle
barn fadt for svangerskapsuke 37 (Pammi, 2017). Tittelen barnesykepleiere vil for det meste
bli brukt gjennom oppgaven, men benevnelsen vil ogsé i flere sammenhenger omhandle
sykepleiere bade med og uten videreutdanning. Betegnelsen omsorgspersoner vil bli benyttet,
og omhandler bade foreldre, mor og/eller far, men ogsa andre som kan ha rollen i KMC, for
eksempel sosken, besteforeldre eller beredskapsfamilier. Noen steder 1 oppgaven vil
fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud- nyfodte, kun omtales som fagprosedyren, 1 stedet for &
skrive navnet pa prosedyren hver gang den omtales. Masterstudentene har laget forslag til
sjekklister, sperreskjema og intervjuguide som er inkludert i selve oppgaveteksten, i stedet for
som vedlegg. Dette for & gi leseren et helhetlig bilde av prosessen som forskning anbefaler
skal ligge til grunn for en vellykket implementering 1 helsevesenet. I masteroppgaven benyttes
allerede eksisterende forskning. Oppgaven skrives av barnesykepleiere, og det foreligger

ingen habilitetsproblematikk eller interessekonflikter.

1.4 Behov for kvalitetsarbeid

Masterstudentene har 1 forbindelse med oppgaven hospitert et par uker pa Rikshospitalet 1
Kabenhavn i Danmark. Gjennom disse ukene ble det erfart at det er forskjeller mellom
landene vedrerende KMC. I Kebenhavn har de et stort fokus pé foreldrebasert omsorg. Det
finnes egne foreldrerom og foreldrene utferer mange prosedyrer pa barnet sitt selv. Det kan
blant annet vaere 4 kontrollere riktig beliggenhet av ernaringssonde, gi maltider og vitaminer.
Dette kan erfaringsmessig gjore at foreldrene opplever mestring. Barna selv hadde ogsa
muligheten til & ligge opptil 24 timer ute 1 KMC, og tilbakemeldingene fra omsorgspersonene
var utelukkende positive. [ 2015 fikk ogsa nyfedt intensivavdelingen i Kebenhavn utarbeidet
en klinisk retningslinje vedrerende KMC (Center for kliniske retningslinjer, 2015). En norsk
studie fra 2015 konkluderte med at omkring halvparten av nyfedt intensivavdelingene i Norge
mangler retningslinjer for, og foreldreinformasjon om KMC. Faktorer som praktiske forhold,
sykepleiernes kunnskaper, holdninger og praksis, samt pleiekulturen i avdelingen pavirker
ogsa bruken av KMC (Lode et al., 2015). Syke nyfedte og premature barn innlagt pa sykehus

er sarbare, og dermed avhengig av sine omsorgspersoner. Det er viktig at det etableres et godt
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samspill som danner grunnlag for en trygg tilknytning mellom dem (Kiplesund et al., 2016).
Dette understottes ogsa av Barneombudet (2013), som papeker at kvaliteten pa omsorgen
barna far av sine omsorgspersoner, vil vaere med pa & fremme god helse, noe som igjen kan ha
en betydning for deres kognitive utvikling. Funnene i disse studiene og hospiteringen i
Kebenhavn ga inspirasjon til dette kvalitetsarbeidet, og bekrefter ogsd hvorfor
barnesykepleieres utarbeidelse av en implementeringsplan for fagprosedyren anses som

nedvendig og viktig.

1.5 Disposisjon av oppgaven

Frem til na er kapittel /.0 Innledning presentert med fokus pé presentasjon og bakgrunn,
hensikt, avgrensing og behov for kvalitetsarbeidet. Videre 1 masteroppgavens neste kapittel
2.0 Kangaroo mother care og 3.0 Implementering, presenteres teori angaende KMC,
identifisering av hemmende og fremmende faktorer, implementering, forutsetninger for god
implementering og barnesykepleierens funksjons- og ansvarsomrader i forhold til disse
temaene. | tillegg blir lovverk, stortingsmeldinger og retningslinjer omtalt. Videre 1 kapittel
4.0 Kvalitetsarbeid i helsetjenesten, forklares begrepet fagutvikling og tidligere
kvalitetsarbeid presenteres. I det pafelgende kapittelet 5.0 Metode for kvalitetsarbeidet, vil det
gis et innblikk 1 evaluering av valgt fagprosedyre ved bruk av instrumentet AGREE, deretter
omtales temaet fagutvikling i komplekse systemer. Videre vil Modell for kvalitetsforbedring
og Skolarus og Sales sin fem-trinns modell beskrives. Deretter presenteres kunnskapssek og
kildekritikk. Etiske refleksjoner droftes i kapittel 6.0. Kapittel 7.0 Utforming av
implementeringsplanen, er utformet etter fasene 1 Modell for kvalitetsforbedring. Her vil store
deler av forskningen, erfaringene og pasientkunnskapen, samt de valgte modellene for
fagutvikling gjeres rede for og droftes. Selve implementeringsplanen er utformet i kapittel 8.0
Presentasjon av implementeringsplanen og her finnes ogsa de siste fasene 1 Modell for
kvalitetsforbedring. Masteroppgaven avrundes med kapittel 9.0 Konklusjon som

oppsummerer hovedfunnene 1 oppgaven og til slutt felger Litteraturlisten.
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2.0 KANGAROO MOTHER CARE

KMC ble for forste gang presentert av Dr. Edgar Rey Sanabria og Dr. Hector Martinez ved
Instituto Materno Infantil i Bogoéta, 1 Colombia, allerede 1 1978. Pa den tiden var de pa
sykehuset 1 Bogota rammet av gkende plassmangel, ekende infeksjonstall og de premature
matte dele senger, noe som igjen forte til gkt dedelighet. De innferte derfor en ny metode 1
behandlingen av de premature. Mor skulle nd vare barnets seng, temperaturregulator og
trygghet. Mor skulle med andre ord fungere som en slags kuvese. Madrene satt i
kenguruposisjon 24 timer i dognet og dette medferte nedgang i1 antall infeksjoner og dedsfall.
Metoden KMC er i dag utbredt og brukes overalt i verden (WHO, 2003; Nyquist, 2016;
Steinnes, 2009).

KMC kan vaere med pa a fremme fysiologisk stabilitet hos premature og syke nyfedte barn,
samtidig som flere av de basale behovene til barnet blir dekket. Barnet far et lavere
oksygenbehov, langsommere respirasjonsfrekvens og puls. Effektene er tidligere ammestart,
bedre vektoppgang og utvikling, samt redusert antall infeksjoner som igjen kan fore til
redusert dedelighet (Conde-Agudelo & Diaz-Rossello, 2016; Moore et al., 2016). I felge lov
om pasient- og brukerrettigheter (1999) § 6-2, har barnet rett til samvaer med
omsorgspersonene sine sdfremt det er medisinsk forsvarlig. KMC starter en positiv
tilknytning mellom barnet og omsorgspersonen gjennom tidlig bruk av hudkontakt, ved at
barnet kjenner igjen omsorgspersonens stemme og lukt, samt opplever varme og nerhet
(Tandberg & Steinnes, 2009). At omsorgspersonene inkluderes som en del av barnets
behandling er et av mélene innenfor familiebasert nyfedtomsorg. Det gjor at
omsorgspersonene raskere tar del 1 stell, de lerer seg raskere & tolke barnets atferd og
signaler, som igjen kan fremme tilknytning og samspill. Samspillet bevisstgjor deres
kompetanse som barnets primare omsorgspersoner (Conde-Agudelo & Diaz-Rossello, 2016;
Kiplesund et al., 2016). Erfaring og forskning har vist at det 1 noen tilfeller kan gé opp til flere

uker for barnet kommer ut i KMC, til tross for at man vet hvor helsefremmende det er.
I dagens praksis trekkes foreldre tidlig inn som omsorgspersoner i den prematures liv. WHO

(2003) anbefaler, pa bakgrunn av Dr. Ray og Dr. Martinez sine funn, KMC 24 timer i dognet.

Dette fordi KMC som tidligere nevnt tilferer noen fordeler som kuvesen ikke kan gi. Ifolge
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forskningen til Lode et al., (2015) ligger de premature barna i Norge i gjennomsnitt en til to
ganger per dag pa brystet til omsorgspersonene. Dette tilsvarer pd det meste cirka seks timer
per degn. Forskningen avdekket ogsa at barn med behov for kuvese ved
universitetssykehusene, hadde signifikant mindre KMC-tid med sine foreldre, enn kuvesebarn
ved de andre helseforetakene. Dette tilfredsstiller ikke WHO (2003) sine anbefalinger. Det er
viktig & poengtere at selv om WHO sine anbefalinger er rettet mot hele verden, egner de seg
mest for de mindre bemidlede- og ressurssterke sykehusene. Den ber derfor ses mer som en
veileder enn en retningslinje. Drammen sykehus gir frem som et godt eksempel for
nyfedtintensiv omsorgen 1 Norge. De fikk 1 2012 bygget en nyfedt intensivavdeling med
fokus pa KMC 24 timer 1 degnet, med enerom til familiene (Conde-Agudelo & Diaz-
Rossello, 2016; Lode et al., 2015; Steinnes, 2009; WHO, 2003). Ikke alle nyfedt
intensivavdelingene i Norge har midler til & gjore det samme som Drammen sykehus, og det
blir derfor desto viktigere a fa implementere fagprosedyren om KMC. @nsket ma vere at
KMC gjennomfores selv om ikke fasilitetene er helt optimale, men fordi det er til det beste for

barnet.

2.1 Identifisering av hemmende og fremmende faktorer for KMC

For en implementeringsplan utvikles og iverksettes er det nedvendig & identifisere barrierene
angdende implementering av KMC hos omsorgspersonene og barnesykepleiere. For &
avdekke hvilke faktorer som kan vare fremmende og hvilke som kan vere hemmende for
denne implementeringen, er det viktig & sikre at planen som utvikles er tilpasset den aktuelle

situasjonen (Skolarus & Sales, 2015).

Seidman et al. (2015) og Smith, Bergelson, Constantian, Valsangkar og Chan (2017) har
publisert hver sin systematiske oversikt der omsorgspersonenes barrierer rundt KMC

avdekkes. Omsorgspersonene opplevde at de sterste barrierene var:

- knyttet til det fysiske miljoet
- mangel pa praktisk hjelp fra de ansatte
- negative holdninger

- mors helsetilstand etter fedsel hadde innvirkning pa hvor mye KMC barnet fikk
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De viktigste faktorene for & fremme KMC var:
- mors og fars opplevelse av tilknytning med barnet sitt
- stette fra familie og venner

- veiledningen og undervisningen omsorgspersonene fikk om KMC fra helsepersonellet.

KMC skal helst forega over to til tre timer av gangen. Forflytningsprosessen fra seng til
omsorgspersonen, kan vaere krevende for barnet. Dette tidspresset om langvarig KMC 1
stol/seng kan veaere utfordrende for omsorgspersonene, og krever god stotte fra
barnesykepleieren. Dette er viktig for en optimal og vellykket gjennomfering av tiltaket, samt
for opplevelsen mor eller far vil sitte igjen med (Seidman et al., 2015). Resultat fra en
kvalitativ studie som retter seg primart mot fars-perspektivet viste at fedre hadde positive
opplevelser med bruk av KMC, og at de folte seg like viktige som mor 1 KMC-rollen (Olsson,
Eriksson & Anderzén-Carlsson, 2017).

Den systematiske oversikten Kangaroo mother care: a systematic review of barriers and
enablers fra 2016, skrevet av Chan, G., Labar A. S., Wall S. og Atuna R., trekker frem
forskjellige barrierer angdende implementering av KMC som ogsé inkluderer
sykepleieperspektivet. Her blir felgende barrierer om implementering av KMC trukket

fram:

- begrenset kunnskap om KMC blant de ansatte

- manglende tro pa effekten av KMC blant de ansatte

- medisinsk behandling begrenser mulighetene for KMC

- hoy arbeidsbelastning hos de ansatte gjorde at KMC ble nedprioritert

- manglende plass pa avdeling til utferelse av KMC, med manglende stotte fra ledelsen
til & endre pa problemet

- manglende statte og ressurser fra ledelsen

- ansatte med heyere utdannelse og med erfaring om KMC, slutter ofte og starter 1

hoyere stillinger.
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De ovenstidende barrierene oppleves forskjellig og varierer mye ut fra hvem som deltar i
utferelsen av KMC. Artiklene konkluderer med at KMC er en kompleks intervensjon og at
det derfor kreves et hayt brukerengasjement og involvering av den enkelte sykepleier for &
oppna suksess av KMC-gjennomferingen (Chan et al., 2016; Smith et al.,

2017). Barneombudet (2014) papeker at de fysiske forholdene pa de ulike nyfedt
intensivavdelingene i Norge kan variere, og enkelte steder kan avdelingene ha svart begrenset
areal. De trange forholdene gjor det vanskelig & plassere stol og utstyr slik at KMC-
posisjonen blir god for bade barn og omsorgspersoner, og en optimal KMC situasjon kan

utebli. Erfaringskunnskap bekrefter ogsa dette 1 aller hoyeste grad.

2.2 Barnesykepleierens funksjon og ansvar for i ta i bruk KMC

Barnesykepleierens ansvar 1 helsetjenesten bestar av ulike funksjoner av forskjellig karakter.
Det er et selvstendig ansvar for barnesykepleieren a ivareta disse funksjonene, noe som
hovedsakelig kan deles inn 1 to funksjonsomrédder. Det forste defineres som direkte
pasientrettet arbeid og omfatter behandlende-, lindrende-, forebyggende-, helsefremmende-
og rehabiliterende/habiliterende funksjoner. Det andre funksjonsomridet; indirekte
pasientrettet arbeid, bestar av lederskap/administrasjon-, undervisning/veiledning og
fagutvikling. I praksis er de to funksjonsomradene en integrert helhet som barnesykepleieren
utever om hverandre avhengig av tid, sted og situasjon, samt hvilken malgruppe og
praksisomrade som barnesykepleieren stér overfor. Med klinisk kompetanse skal
barnesykepleieren ivareta barn som kan kategoriseres 1 forskjellige pasientgrupper, og 1 denne
masteroppgaven trekkes premature og syke nyfadte med behov for behandling frem.

Barnesykepleieren skal hele tiden vurdere hva som er til det beste for barnet (BSF, 2017).

Implementering av fagprosedyren er viktig, da forskning viser at KMC kan gi
helsefremmende faktorer for barnet og omsorgspersonene (Smith et al., 2017). Selv om KMC
blir anvendt pa alle nyfedt intensivavdelinger 1 Norge, brukes KMC som tidligere nevnt, i
varierende grad, og antall timer barnet ligger ute kan variere mye fra sykehus til sykehus
(Lode et al., 2015). Dette kan skyldes at KMC enda ikke er godt nok implementert pa
nyfedtintensiv avdelingene 1 Norge, og at sykepleierne derfor ikke innehar tilstrekkelig

kunnskap pa feltet.
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Barnesykepleie skal ytes pa grunnlag av kunnskap, ferdigheter og holdninger.
Barnesykepleiere har et selvstendig faglig ansvar i1 forhold til den kliniske yrkesutevelsen,
samt i anvendelsen av fagfeltets nyeste kunnskap. En del av barnesykepleierens behandlende
funksjon innebaerer 4 ta ansvar ved a prioritere, vurdere, iverksette og evaluere relevante og
nodvendige sykepleietiltak i forhold til pasientens tilstand (BSF, 2017). A bli lagt hud-mot-
hud pa mors bryst for beskyttelse og varme har 1 et historisk perspektiv vaert nedvendig for at
det premature barnet skulle overleve. KMC vil kunne forebygge komplikasjoner og
utviklingsskader, samt fremme modning, utvikling og vekst, og dette gir fordeler bade for

barn og omsorgspersoner (Lode et al., 2015; Smith, 2017; Steinnes, 2009).

Som en del av den forebyggende funksjonen, skal barnesykepleieren ivareta barnets
individuelle behov. Dette innebaerer blant annet at barnesykepleieren mé vare bevisst det
fysiske miljeet 1 avdelingen rundt barnet, og skjerme barnet mot uenskete stimuli nér det blant
annet tas ut i KMC. Newborn Individualized Developmental Care and Assessement Program
(NIDCAP) er et omsorgsprogram hvor fokuset er & individuelt tilpasse pleien til barnet for &
redusere stress, med tanke pa barnets umodenhet. NIDCAP vektlegger det & lese barnets
kroppssprak for & forsta hva barnet prover a uttrykke, for s& & kunne respondere pa barnets
behov. Samtidig som NIDCAP fokuserer pa at omsorgen skal tilpasses individuelt, sa skal
den ogsa veare familiesentrert og foreldrene skal vaere den viktigste deltageren i1 barnets liv
(Sandtrg, 2009). Behandling av barn inkluderer alltid omsorgspersoner og deres rettigheter
(BSF, 2017). Sesken til barn pa sykehus kan oppleve utrygghet ved brudd i deres vante
livsmonster. Deres egne bekymringer og foreldrenes fravar kan fore til savn, og de kan vaere
engstelige for a bli syke selv. De kan ogsa ha skyldfelelse for ting de har sagt eller gjort
(Grenseth & Markestad, 2017). Sesken ma derfor vies spesiell oppmerksomhet av

barnesykepleieren.

Ved a benytte sin pedagogiske funksjon skal barnesykepleieren tilrettelegge for en
situasjonstilpasset behandling, god informasjon og veiledning slik at familien kan oppleve
trygghet, delaktighet, ansvar og mestring. Omsorgspersonene skal delta aktivt i pleien hvis
barnets tilstand tillater det. Vurdering og tilrettelegging for bruken av KMC, knyttes til den
kliniske yrkesutgvelsen og barnesykepleierens selvstendige funksjon (BSF, 2017). I en
situasjon der KMC ikke kan utferes fordi barnets tilstand ikke tillater det, kan

barnesykepleieren 1 stedet bruke omsorgspersonenes hénd til statte under bleieskift, slik at
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omsorgspersonene inkluderes og hudkontakt likevel finner sted. P4 den méten kan
barnesykepleieren vere med pé a fremme tilknytning mellom omsorgspersonene og barnet,
samt sikre at barnet far oppfylt sin rett til & ha minst en av omsorgspersonene hos seg

(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
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3.0 IMPLEMENTERING

Studien til Sandvik, Stokke & Nortvedt (2011) papeker at det sees utfordringer hos
sykepleiere knyttet til det & implementere kunnskapsbasert praksis. Samtidig kan endringer pa
arbeidsplassen vare noe av det mest krevende og stressende ansatte blir utsatt for (Levsletten,
2013). Forskning pa endringsprosesser viser ogsa at norsk praksis stdr overfor et
forbedringspotensial ndr det kommer til & implementere nye retningslinjer eller fagprosedyrer
(Lode et al., 2015). Samtidig som det stilles et krav om at helsepersonell mé vere faglig

oppdatert og jobbe kunnskapsbasert (Sandvik et al., 2011).

Implementering kan defineres som iverksetting eller realisering (Nordbe, 2017). Nér en
fagprosedyre er tilstrekkelig vurdert og har dokumentert for sine gunstige effekter pa
individer, populasjoner eller i helsevesenet, stdr man overfor spersmélet om hvordan ga frem
for & implementere prosedyren. Medical Research Councils (MRC) hevder at et sentralt
element for vellykket implementering, er hvor stor vekt det legges pa selve gjennomferingen.
Implementering handler om & sette en nyskapning pa plass, og skal vare en aktiv prosess.
Den skal inkludere effektive strategier som tilrettelegger og overvinner barrierer for & endre
praksis. I de siste tidrene har implementering av tiltak, retningslinjer og fagprosedyrer

generelt fatt okt oppmerksomhet i helsevesenet (Achterberg, 2015).

Implementering av fagprosedyrer 1 helsevesenet har stadig blitt viktigere, noe som gjenspeiles
1 okningen av antall publiserte tidsskrifter som for eksempel International Journal of Quality
of Healthcare, Implementation Science og British Medical Journal Quality and Safety
(Achterberg, 2015). I tillegg til MRC, understreker sentrale politiske organisasjoner som
WHO (2010) og European Science Foundation (ESF, 2011), viktigheten av & investere 1
implementering og kvalitetsforbedring innenfor helsevesenet. Samtidig papeker forskere,
politikere og organisasjonene nevnt tidligere, et stort behov for mer forskning rundt
implementering (Achterberg, 2015). Dette kan forklares med at det tidligere er gjort feil
prioriteringer 1 helsevesenet og at det har vaert en ineffektiv bruk av de ansatte. Det viser seg
at selv nar helsepersonell har ny kunnskap om en effektiv pasientbehandling, ensker de
likevel ikke at praksisen deres endres. Utilstrekkelig bruk av den nyeste og oppdaterte

forskningen 1 kliniske avgjerelser truer alle sentrale deler av helsevesenets kvalitet, nemlig
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sikkerhet, effektivitet, aksept, pasientsikkerhet, aktualitet og tilgjengelighet (Achterberg,
2015).

3.1 Forutsetninger for implementering

Modell for vedvarende forbedring utviklet av National Health Service (NHS), papeker at en
viktig forutsetning for god implementering og varig endring av praksis, ekes markant hvis de
ansatte opplever fordeler med forandringen. Med dette menes fordeler bédde for dem selv,
pasientene og hele organisasjonen. Det er derfor nadvendig med en stottende og aktiv ledelse
som tar ansvar for a forbedre avdelingen, gjennom & informere, motivere og gi de ansatte
kompetanse til & bidra aktivt 1 forbedringsarbeidet. Dette utpekes som en av de storste

utfordringene 1 kvalitetsutvikling av helsetjenesten (Konsmo, 2015).

Innforing av en ny fagprosedyre representerer en endringsprosess, og endringer kan oppfattes
som en trussel og skape usikkerhet hos de ansatte. Det er derfor helt vesentlig a legge til rette
for en dpen samtale mellom de ansatte og ledelsen underveis 1 prosessen (Lovsletten, 2013). 1
samtalen ber lederen vare tydelig angdende formalet med endringen og be de ansatte bidra
med sine ideer, vurderinger og holdninger. Det & styrke ansattes opplevelse av eierskap til
fagprosedyren samt bygge ned motstand til endringer er helt grunnleggende, fordi negative
holdninger kan fore til negative resultater for implementeringen (Konsmo, 2015). Man kan si
at hver endring skal virke gjennom de personene som skal uteve endringen. Ledelsen ber
motivere og tilrettelegge ressurser og organisasjonsmessige forhold kontinuerlig (Durlak &

DuPre, 2008).

En forutsetning for vellykket implementering avhenger ogsd av andre faktorer. Det forutsettes
at en har fokus pd kompetanseutvikling hos de ansatte, og faktorer knyttet til selve
iverksettelsen av endringen. De som har ansvaret for implementeringen, ma prioritere en
grundig opplering via undervisning og veiledning, samt ha felles diskusjoner med de ansatte
(Konsmo, 2015). Det ma ogsa tildeles nedvendige ressurser 1 form av tid, utstyr, relevante
samarbeidspartnere og tilrettelegging for a statte oppunder de mél en ensker a oppné (Durlak
& DuPre, 2008). Implementering innebarer samtidig & kartlegge barrierer, og deretter forseke
a fjerne disse for & kunne endre en daglig rutine (Achterberg, 2015; Helsedirektoratet,

2012). En endring av handlingsmenstre krever gjerne en oversiktlig, kontrollert og godt

planlagt implementeringsstrategi (Helsedirektoratet, 2012).
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I litteraturstudien til Sandvik et al. (2011) var hensikten & underseke hvilke strategier som er
effektive nar det skal implementeres kunnskapsbasert praksis 1 sykehus. Deres funn er basert
pa elleve studier, hvorav tre av studiene er systematiske oversiktsartikler fra Cochrane
Library, og atte er enkeltstudier. Oppsummeringen er delt 1 fire hovedomrader og understetter
det som er nevnt tidligere 1 dette kapittelet, nemlig betydningen av ressurser, barrierer,
fagutvikling/kompetansebygging og ledelse. Funnene viser betydningen av a inneha
tilstrekkelig kompetanse til & lese og forstd forskning. For at sykepleiere skulle se nytten av
forskning 1 praksis, var det en fordel at forskningen hadde betydning for pasientpleien og var
klinisk orientert. For & fremme bruken av kunnskapsbasert praksis, var det i tillegg viktig med
positive og resultatorienterte ledere. Studiene viser videre at intervensjoner rettet mot ledelsen
og organisatoriske infrastrukturer, samt tiltak mot lokale barrierer, synes a ha betydning for &

lykkes.

Fretheim et al., (2015) har utarbeidet en rapport over systematiske oversikter pa
Kunnskapssenteret sin nettside. Denne rapporten oppsummerer forskningsresultater om
effekten av tiltak rettet mot helsepersonell for implementering av faglige retningslinjer.
De sannsynlige implementeringstiltakene som kan vise seg & vere effektive er:

- kurs og meter

- klinisk beslutningsstette

- praksisbesok

- monitorering og tilbakemelding

- lokale opinionsledere

- skreddersydde tiltak.

Tiltakene som er nevnt ovenfor, har moderat eller hoy grad av tillit og kan fore til okt
gjiennomforing av retningslinjer og fagprosedyrer. Rapporten fant ogsa mangelfull
dokumentasjon og store variasjoner for enkelte andre tiltak om nettbasert lering, sjekklister,
okonomiske insentiver og offentliggjering av kvalitetsindikatorer. Det er dermed usikkert
hvor stor gevinst en kan forvente seg ved & benytte disse tiltakene, og dermed er det vanskelig

a si hvor effektive de vil vaere (Fretheim et al., 2015).

Erfaringskunnskaper understetter 1 aller hoyeste grad hva forskningsresultatene papeker i

dette kapittelet. Vare erfaringer viser at det ikke finnes et enkelt fasitsvar p4 hvordan man
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vellykket kan implementere en ny fagprosedyre 1 praksis. Det ses store utfordringer knyttet til
at det ikke er noen automatikk i at helsepersonell endrer praksis nar det kommer ny kunnskap.
Dette understottes ogsa som tidligere nevnt av Achterberg (2015). Erfaringer viser videre at
mulige forklaringer kan vere at det er manglende kapasitet og gjennomferingsevne pa
ledelsesnivd. De som jobber i avdelingen, ma bli forklart fra ledelsen hvorfor fagprosedyrer
er nyttig og ledelsen ma motivere og samtidig fa frem et tydelig budskap om behov for
endring. Andre forklaringer kan vere at det ofte er mange mennesker involvert i en slik
prosess, at det er et lavt kunnskapsniva om fagprosedyren eller at det er ulike verdier og
holdninger pa sykepleiernivd angdende endring generelt. Det er ogséd sannsynlig at det er et
flertall av sykepleiere som ikke foler eierskap til fagprosedyrene, slik at de ikke tar pa seg

ansvaret for 4 implementere den nye kunnskapen til sine kollegaer 1 en travel jobbhverdag.

3.2 Barnesykepleierens funksjon og ansvar ved implementering

Rapporten [ trygge hender 24-7, av Skjellanger et al., (2015) pépeker at det er utfordrende og
tidkrevende & implementere endringer som kan gi vedvarende forbedringer. § 3-4 a, i
spesialisthelsetjenesteloven (1999) sier at enhver som yter helsehjelp etter denne lov, skal
delta i arbeid for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Barnesykepleiere er med andre ord
lovpalagt a drive med kvalitetsarbeid. Barnesykepleieren skal som tidligere nevnt, bidra til at
ny kunnskap anvendes i praksis og holde seg faglig oppdatert, inspirere til, og delta i
kvalitetsutvikling og forskning innen eget fagomrade. Dette utdypes i1 de yrkesetiske
retningslinjene til sykepleiere. Der beskrives blant annet hva barnesykepleiere ma strekke seg
etter for & sikre god praksis innen profesjonen, og i mate med pasienten, parerende,
arbeidsstedet og samfunnet. Barnesykepleieren har et selvstendig ansvar for at ny kunnskap
anvendes og at den skal bygge pé forskning-, pasient- og erfaringsbasert kunnskap.
Retningslinjene papeker ogsé at barnesykepleieren har et personlig ansvar for at sin egen
praksis er juridisk og etisk forsvarlig (Norsk Sykepleierforbund, 2011; Norsk
Sykepleierforbund, 2013). Dette understottes ogsa i barnesykepleierens funksjons- og
ansvarsomrader hvor det stér at barnesykepleieren ma gjore forskning tilgjengelig og ta
initiativ til & implementere forskningsresultatene i1 praksis (BSF, 2017). Barnesykepleiere kan
dermed bidra til & kvalitetssikre og forbedre klinisk pleie ved a utvikle et kvalitetsarbeid.
Helsetjenester av god kvalitet sikres blant annet gjennom faglig kompetent helsepersonell

som evner & ta pasientens behov pé alvor og omsetter palitelig kunnskap til gode tjenester, 1 et
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system som fremmer helhet. Dette kan for eksempel vaere a implementere en fagprosedyre,
slik som dette kvalitetsarbeidet. Her blir barnets behov for KMC ivaretatt, fagprosedyren
baseres pa palitelig kunnskap og den implementeres ved bruk av to anerkjente modeller. For &
oppna helsetjenester av god kvalitet, trenger barnesykepleierne en god utdannelse, riktige
verktay for beslutningsstette og lett tilgjengelig informasjon. Videre trengs det gode
kommunikasjonsferdigheter og muligheter til samarbeid, erfaringsutveksling og vurdering av
eget arbeid (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Den enkelte barnesykepleiers evne til & skape
en god relasjon med pasient og omsorgspersoner og evnen til 4 handle etisk forsvarlig vil ogsé
vare av stor betydning. Det & bli mett med omtanke og respekt, i kombinasjon med faglig god

behandling, er et uttrykk for god kvalitet (Norsk Sykepleierforbund, 2011).

3.3 Aktuelt lovverk, stortingsmeldinger og retningslinjer

Barnesykepleiere har spesialkompetanse og skal bidra til & sikre kunnskapsbasert praksis,
underlagt lov om helsepersonell (1999). Den pédpeker at alt helsepersonell har et ansvar for a
gi faglig forsvarlig pleie og behandling. I helsepersonelloven § 2-4 star det at: “Helsepersonell
skal utfore sitt arbeid 1 samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for
ovrig”. Ved a uteve faglig forsvarlig sykepleie styrkes barnets tilbud om trygg og sikker
helsetjeneste, og barnesykepleieren er med pa a redusere at barnet blir utsatt for unedvendige
belastninger. Gjennom kunnskap, holdninger og ferdigheter kommer den sykepleiefaglige
kompetanse til uttrykk, noe som igjen er blitt utviklet gjennom utdanning og erfaring hos den
enkelte. Der hvor pasienter har en rett, har ogsa helsepersonell pa lik linje en plikt (Pasient-
og brukerrettighetsloven, 1999). Helsepersonell har ogsa et ansvar for a yte en

sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk Sykepleierforbund, 2013).

Det & arbeide kunnskapsbasert er grunnleggende for & oppna en tjeneste av god kvalitet.
Dette dreier seg bade om det & utvikle og a ta 1 bruk palitelig, relevant og oppdatert
forskning. Stortingsmelding nummer 12; Kvalitet og pasientsikkerhet 2014, fremhever at det
er grunnleggende viktig a lere av tidligere gode resultater og erfaringer, spesielt 1
helsevesenet, da det forebyggende aspektet 1 barnesykepleien har som maél & forhindre og
redusere potensiell helsesvikt (Meld. St.12 (2015-2016), 2016). Kravet om at barn-,

ungdommer-, og familiens rettigheter og interesser skal ivaretas, blir ogsa enklere & oppné nar
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barnesykepleieren opprettholder sin faglige kompetanse (BSF, 2017). Stortingsmelding
nummer 11; Nasjonal helse- og sykehusplan, vektlegger samtidig viktigheten av
videreutdanning og spesialisering som nedvendige tiltak for 4 imetekomme dagens og
fremtidens krav til helsetjenesten. Pasientene vil da fa en moderne, trygg og effektiv
behandling, noe som igjen vil vaere med pa a sikre helsetjenester av en god kvalitet (Meld.
St.11 (2015-2016), 2016). I retningslinjene om barnesykepleierens funksjons- og
ansvarsomrader pdpekes det at man til enhver tid skal folge gjeldende lover, forskrifter og
retningslinjer/prosedyrer som gjor seg gjeldende i helsetjenesten. Samtidig skal man folge de
yrkesetiske retningslinjer, ICNs kodeks for sykepleiere og Helsinkideklarasjonen (BSF,
2017). Dette vil utdypes nermere i kapittel 6.0.
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4.0 KVALITETSARBEID I HELSETJENESTEN

I sosial- og helsetjenesten handler kvalitetsarbeid 1 hovedsak om tre forskjellige tilnerminger;
kvalitetssikring, kvalitetskontroll eller fagutvikling, ogsé kalt kvalitetsforbedring.
Kvalitetssikring har en faglig og klinisk tilnerming, mens kvalitetskontroll handler mer om &
utvikle helhetlige og effektive systemer for kontroll. Fagutvikling dreier seg om & innfere nye
eller bedre prosesser, systemer og tjenester (Sosial- og helsedirektoratet, 2005), noe som i

hovedsak er fokus for masteroppgaven. Dette vil utdypes i kapittel 4.1.

En rapport fra kunnskapssenteret viser at helsetjenesten 1 Norge har flere forbedringsomréder,
og det erkjennes at tjenestene kan ha feil, mangler, svikt og uensket variasjon (Haugum,
Bjertnas, Iversen, Lindahl & Nylenna, 2014). For & skape forbedringer i helsevesenet og sikre
at tjenester er av god kvalitet, er det nedvendig med ulike tilnerminger og tiltak pa
forskjellige nivaer, det vaere seg samfunns- og systemniva, organisasjons- og institusjonsniva,
pa mikrosystemnivé og 1 forhold til den enkelte utever og bruker, i denne sammenheng
barnesykepleier og pasient. Pa alle de forskjellige nivdene jobbes det med forbedring av
kvaliteten pé helsevesenet, og det jobbes mot et felles mal, herav tryggere og bedre

helsetjenester for pasientene (Konsmo, 2009).

4.1 Fagutvikling

Begrepet fagutvikling brukes om endringer 1 klinisk praksis, eksempelvis kan dette vere
forbedring av prosedyrer, rutiner, veiledning, undervisningsopplegg, implementering av ny
kunnskap, ulike prosjekter, kvalitetsarbeid eller forskning (Serds, 2007). I flere
sammenhenger er fagutvikling det samme som kompetanseheving, og omfatter de ferdigheter,
kunnskaper og holdninger som har betydning for & gjennomfere en oppgave tilfredsstillende. I
den kliniske hverdagen er det viktig & pdpeke behovet for & bade ha fagutvikling og forskning
1 avdelingen (Lovsletten, 2013).

Fagutviklingsarbeid er viktig for & heve sykepleien, bade kvalitetsmessig og faglig. Her er
barnesykepleiere en sentral faggruppe pa nyfedtintensiv avdelingene fordi de stiller med

spesialisert kompetanse pé sykepleie til akutt og/eller kritisk syke barn. Planlegging,
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tilrettelegging og prioritering er avgjerende for & fa til en positiv utvikling, samt sette fokus
pa a skape et milje for utvikling og endring. Dette er en sentral og viktig lederoppgave 1 denne
sammenhengen, men hvor god behandling og oppfelging pasientene far, er ogsd avhengig av
hvor dyktig hver enkelt barnesykepleier er. Kompetanseutvikling ber derfor omfatte bade
hver enkelt medarbeider og avdelingen som helhet. Ved & ha ekt fokus pa fagutvikling kan det
gi bedre pasientbehandling og dyktigere medarbeidere (Lovsletten, 2013; Durlak & DuPre,
2008). Implementering av ny kunnskap eller rutiner og & fa til varige endringer, kan vare en
utfordring (Levsletten, 2013). Mange gode fagprosedyrer og retningslinjer har blitt avsluttet
uten at man har klart & implementere dem. Uklare mél, stramt tidsskjema, dérlig ledelse og
mangel pa ressurser er ofte de vanligste hindringene for en vellykket implementering (Seras,
2007). En forutsetning ligger derfor hos den enkelte barnesykepleier og beror pa
barnesykepleierens vilje til 4 oke sin egen kompetanse, samt at avdelingen har tilrettelagt for
denne fagutviklingen. I funksjonsbeskrivelsen for barnesykepleiere star det at den enkelte ma
ta ansvar for a kvalitetssikre faglige standarder gjennom sitt pedagogiske, forsknings- og

fagutviklingsansvar (BSF, 2017).

4.2 Tidligere kvalitetsarbeid

For a f4 en oversikt over tidligere kvalitetsarbeid pa temaene 1 masteroppgaven, ble det varen
2017 gjort sek etter internasjonale og nasjonale retningslinjer. Det ble forst sokt etter
retningslinjer for KMC. Pa nasjonalt niva ble det sokt i Helsebiblioteket og Helsedirektoratets
sine databaser, og det ble to relevante funn: Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen-
nytt liv og trygg barseltid for familien (Helsedirektoratet, 2014) og Faglig retningslinje for
oppfolging av for tidlig fodte barn (Sosial- og Helsedirektoratet, 2007). Retningslinjene
forklarer bruk og effekt av KMC, samt hva KMC har 4 si for tilknytningen mellom barnet og
omsorgspersonene, men innholdet fokuserer generelt pé & sikre god kvalitet 1 barselomsorgen
og oppfelging av for tidlig fedte barn. Det finnes ogsa en Akuttveileder i pediatri (Norsk
barnelegeforening 2013), en Generell veileder i pediatri (Norsk barnelegeforening, 2011) og
en Metodebok i nyfodtmedisin (Universitetssykehuset Nord-Norge, 2017). Veilederne og
metodeboken har forst og fremst medisinsk innhold, og inneholder begrenset informasjon om
KMC. Ingen av de overnevnte funnene er inkludert 1 oppgaven pa grunn av manglende

relevans.
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P& internasjonalt niva ble det sgkt etter tidligere kvalitetsarbeid om KMC i databasene
Guidelines International Network og NICE clinical guidelines uten noen relevante funn. I
National Guideline Clearinghouse ble det funnet én retningslinje kalt Best evidence statement
(BESt). Skin to skin care in a level I1I-1V NICU, som baserer seg pa to Cochrane studier.
Denne retningslinjen brukes som teori 1 denne oppgaven (Cincinnati Children's Hospital
Medical Center, 2013). I oppslagsverket BMJ Best Practice (Pammi, 2017) fantes en
retningslinje om pleie til premature barn. Under hospiteringen 1 Kebenhavn ble det opplyst fra
en barnesykepleier om en aktuell dansk retningslinje: Klinisk retningslinje om hud-mod-hud-
kontakt mellem preemature born og deres forceeldre, utgitt 1 2015 av Center for kliniske
retningslinjer. Denne danske retningslinjen er brukt som en av referansene 1 fagprosedyren

Kenguru, hud-mot-hud, nyfodte.

Videre ble det sgkt etter nasjonale og internasjonale retningslinjer om implementering 1
Helsebiblioteket, Helsedirektoratet, Guidelines International Network og NICE clinical
guidelines sine databaser, uten noen relevante funn. Sek 1 Kunnskapssenteret ga derimot ett
relevant treff pd en systematisk oversikt som brukes i masteroppgaven; Effekt av tiltak for
implementering av kliniske retningslinjer (Fretheim et al., 2015), og ett treff pa Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012). I kapittel 5.5

presenteres litteratursek og sekestrategi for utvalgt og inkludert kunnskap 1 masteroppgaven.
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5.0 METODE FOR KVALITETSARBEIDET

Det blir benyttet flere forskjellige modeller til fagutvikling i helsetjenesten. Fellestrekk ved
modellene er at de alle er relativt komplekse og inneholder forskjellige elementer som
pavirker hverandre. Det er metodologisk utfordrende & dokumentere hvor effektive de ulike
metodene er, og nettopp derfor kan det vare viktig a 4 mer kunnskap pa dette omradet. Til
tross for disse utfordringene, viser det seg at nar de ulike modellene sammenliknes, finnes det
noen nedvendige forutsetninger for & sikre en vellykket gjennomfering av fagutvikling

(Folkehelseinstituttet, 2015). Disse forutsetningene er;

- Fagutviklingsarbeidet méa vere forankret pa alle nivéer 1 ledelsen

- Etengasjert og aktivt tverrfaglig helsepersonell

- Attiltakene som benyttes er helhetlige, skreddersydd og tilpasset konteksten i den
enkelte avdeling

- At fagutviklingsarbeidet er integrert i og stemmer overens med sykehusets
visjoner og mél

- Fagutviklingsarbeidet mé vare integrert 1 avdelingens daglige arbeid, bade for
ledere og ansatte. Nedvendig og tilstrekkelig opplaering ma gis
(Folkehelseinstituttet, 2015).

Modell for kvalitetsforbedring, som ble utarbeidet av Folkehelseinstituttet i 2015, benyttes
som hovedmodell ved utarbeidelsen av implementeringsplanen i1 dette kvalitetsarbeidet. Den
suppleres med en modell laget av Skolarus og Sales (2015), da masterstudentene ser behovet
for & benytte to modeller for & sikre en vellykket implementering. Modellene utfyller
hverandre, er godt kvalitetssikret og anses som godt egnede verktay for implementering av
fagprosedyrer 1 helsevesenet. Modellene beskrives ytterligere senere i kapittelet, men forst en
presentasjon av gjennomfort fagprosedyrevurdering. Dette er gjort ved hjelp av verktayet

AGREE og beskrives nedenfor (The AGREE Collaboration, 2013).

5.1 Evaluering av fagprosedyren ved bruk av AGREE

AGREE er et instrument som gjor det mulig & gjore en vurdering av retningslinjer og

fagprosedyrers validitet. Ved bruk av AGREE-instrumentet evalueres ikke bare kvaliteten av
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fagprosedyren, men ogsé kvaliteten pd de synspunktene som ligger til grunn for anbefalingen.
P4 bakgrunn av det blir mélet & oppna en valid fagprosedyre av tilstrekkelig god kvalitet slik
at den kan implementeres med visshet om dette. Dog skal det nevnes at AGREE ikke vurderer
fagprosedyrens innflytelse pa resultatet av pasientbehandlingen. AGREE er utarbeidet med
den hensikt & bedemme nye, oppdaterte og allerede eksisterende retningslinjer pa nasjonalt og
internasjonalt niva for ulike arbeidsgrupper. Den er beregnet til bruk pé flere grupper, blant
annet helsepersonell, som gnsker & gjennomfere en egen vurdering, for anbefalingene tas 1

bruk (The AGREE Collaboration, 2013).

AGREE-instrumentet bestdr av 23 punkter fordelt pa seks hovedomrader:
- Avgrensning og formél
- Involvering av interessenter
- Metodisk ngyaktighet
- Klarhet og presentasjon

- Redaksjonell uavhengighet (The AGREE Collaboration, 2013).

Hvert hovedomrade har som formal a kartlegge en sarskilt side av fagprosedyren. Det
anbefales at det er minst to personer som evaluerer, men helst fire for & gke paliteligheten.
Fagprosedyren og den tilherende metoderapporten ble i denne masteroppgaven evaluert
individuelt av de tre masterstudentene. Det ble brukt en fire-punktskala, hvor: 4 = helt enig, 3
= enig, 2 = uenig og 1 = helt uenig. Svarene er fort inn 1 tabeller, der hver tabell representerer
ett hovedomrade. Det gjores en summering etter hver enkelt tabell da de seks
hovedomradenes poengsum er uavhengige, og ikke burde slds sammen. De uavhengige
poengsummene kan vere hensiktsmessige nar man skal sammenlikne fagprosedyrer og
dersom man skal bruke eller anbefale én, fremfor en annen. I veilederen til AGREE er det
ikke fastsatt en bestemt grenseverdi pa hva som er en god eller dérlig fagprosedyre. Det finnes
derimot en samlet vurdering der de som har evaluert, kan diskutere om kvaliteten pd innholdet
og fagprosedyren kan anbefales (The AGREE Collaboration, 2013). Etter naye gjennomgang
med bruk av AGREE-instrumentet har masterstudentenes evaluering kommet frem til at
fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte, er varmt a anbefale da det er enighet pa alle
punkter 1 AGREE-vurderingen (se vedlegg 2). Ytterligere vurderinger og eventuelle lokale
tilpasninger med blant annet intern hering av prosedyren, vil ikke gjennomferes da dette

anses til ikke a4 vare relevant for denne masteroppgaven. Det presiseres likevel at dette er et
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viktig punkt og det er derfor inkludert i1 selve implementeringsplanen. Fagprosedyren ma da 1

tillegg overfores til den aktuelle avdelingens prosedyreoppslagsverk.

5.2 Fagutvikling i komplekse systemer

Som nevnt tidligere, er det lovbestemt at enhver som yter helsetjenester skal serge for at
virksomheten arbeider systematisk for fagutvikling og pasientsikkerhet
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Fagutvikling 1 helsetjenesten gjennomferes i et sékalt
komplekst system, noe som ogsa er et sentralt element i tenkningen omkring Modell for
kvalitetsforbedring (Kunnskapssenteret, 2015). Dette fir noen konsekvenser for hvordan
kvalitetsarbeidet ber drives for & lykkes og forklares derfor naermere i dette avsnittet.
Kunnskapssenteret (2015) sier videre at komplekse systemer inneholder struktur, prosesser og
kultur:

- Med struktur menes flere forskjellige omrader, og i dette kvalitetsarbeidet er
folgende omrader relevante; bygninger, teknisk utstyr, antall ansatte,
stillingsinstrukser, virksomhetsplaner, beskrivelse av rutiner og prosedyrer,
lovverk og overordnede nasjonale foringer.

- Prosesser kan defineres pa mange méter. Det kan for eksempel forstas som en
rekke handlinger som er nadvendig for & lase en definert oppgave. Det omfatter de
tjenestene som ytes overfor pasienter, og pa hvilken mate det skjer.

- Kulturbegrepet er ogsa komplekst og kan ha mange ulike definisjoner. Det handler
om organisasjonskultur 1 denne sammenhengen og implementeringen av
fagprosedyren vil pavirkes av organisasjonskulturen i avdelingen.
Organisasjonskultur kan beskrives ut fra tre nivéer:

1. Overflatekultur, det som kan observeres og som kommer til uttrykk blant annet
gjennom kleskoder, atferd, arkitektur, mebler, med andre ord; det nivaet som
kan sanses.

2. Normer og verdier som uttrykkes, representerer det bildet organisasjonen
ensker a gi av seg selv.

3. Grunnleggende antakelser som har utviklet seg over tid, organisasjonens
ubevisste oppfatning av virkeligheten. For eksempel hvordan beslutninger

fattes, relasjoner skapes, makt uteves og uenighet takles. Dette kommer for
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eksempel til syne 1 form av hvordan folk snakker til hverandre og hvilke

holdninger de innehar (Kunnskapssenteret, 2015).

Det ma vare samsvar mellom de ulike niviene 1 organisasjonskulturen for & unnga a skape
utrygghet (Kunnskapssenteret, 2015). Dersom en avdelings visjon er & drive fagutvikling for &
heve kompetansenivaet til barnesykepleierne, men det 1 det daglige arbeidet ikke blir
prioritert, kan det skapes utrygghet og muligens misneye 1 arbeidsgruppen. Dette er av
erfaring et kjent problem pd mange avdelinger med heyt arbeidstempo og press pa
pasientinntaket. Ledelsen i organisasjonen ma ha fokus pa bade struktur, prosess og kultur nar
tjenester skal forbedres. Det vil vare viktig & folge med pa hva som skjer pa de to andre
omradene ndr noe i1 prosessen endres; som nar implementering av en fagprosedyre iverksettes.
Med andre ord, nar noe 1 prosessen endres, ma man finne ut hvilke konsekvenser dette vil fa
for kulturen og strukturen i organisasjonen. En ma felge med pa og vaere bevisst hvilke
personalgrupper som blir berert, og pd hvilken mate kulturen endres, samt hvordan
implementeringen kan fa konsekvenser for rutiner og retningslinjer (Kunnskapssenteret,

2015).

5.3 Modell for kvalitetsforbedring

Seksjon for kvalitetsutvikling 1 Kunnskapssenteret ved Folkehelseinstituttet har utviklet en
Modell for kvalitetsforbedring som benyttes som hovedmodell i utarbeidelsen av
implementeringsplanen. Denne modellen er valgt fordi anbefalingene bygger pa forskning,
teori om forbedringsarbeid generelt og erfaring med praktisk forbedringsarbeid. Modellen er
samtidig aktuell, da den er utviklet med bakgrunn i Demings sirkel, en anerkjent og mye brukt
modell nar det gjelder systematisk forbedringsarbeid. Den blir ogsé kalt PDSA-sirkelen (Plan,
Do, Study, Act). I Modell for kvalitetsforbedring er Demings sirkel utvidet og videreutviklet.
Modellen kan fungere som en huskeliste for faktorer som forskning og erfaring har vist er
nedvendig for a sikre en vellykket gjennomfering av kvalitetsforbedring. Modellen kan
benyttes 1 store og sma forbedringsprosesser og kan dermed brukes 1 utarbeidelsen av

implementeringsplanen (Folkehelseinstituttet, 2015).
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Modell for kvalitetsforbedring presenteres, 1 likhet med Demings modell, som en sirkel med
piler som peker fra fase til fase. Dette er en mate & illustrere hvordan systematisk
forbedringsarbeid er en kontinuerlig prosess. Selv om pilene i sirkelen peker 1 én retning, er
det ofte nedvendig & g tilbake til tidligere faser underveis i prosessen i systematiske
forbedringsarbeid. Modellen er delt opp i fem faser som alle bestér av flere trinn og beskriver
hvordan man kan ga fram for & oppna forbedringer i tjenestene (Figur 1). De enkelte fasene
ma felges opp og eventuelt justeres for & opprettholde fokus, og endringer kan vare
nedvendig for & opprettholde resultatene (Folkehelseinstituttet, 2015). Fokuset i denne
masteroppgaven vil primart vere fase en og to 1 denne modellen. Fase tre, fire og fem

forklares, men vil bli mer aktuelle ved realisering av implementeringen.

————
1. Forberede
3. Falge opp Det vil ofte vaere nedvendig )
3 g4 tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
. for forbedring
Implementere ny praksis

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Sikre viderefering

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og

Dele erfaringene med

forbedringene RUSHE RS brukerkunnskap
—
Evaluere Planlegge
4. Evaluere 2. Planlegge
Méle og reflektere over Kartlegge behov og
resultater dagens praksis
Vurdere om forbedringen er Sette mal

tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore

X Velge maleverktoy
Prove ut og tilrettelegge

ny praksis

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Figur 1. Modell for kvalitetsforbedring. Hentet fra ”www.fhi.no”
https://www.thi.no/globalassets/kss/filer/filer/publikasjoner/notater/2015/modell-for-kvalitetsforbedring--utvikling-og-bruk-
av-modellen-i-praktisk-forbedringsarbeid.pdf.
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5.4 Modell av Skolarus og Sales

I boken Complex intervention in health. An overview of research methods, utgitt 1 2015 av
redakterene David A. Richards og Ingalill Rahm Hallberg, er det et kapittel som handler om
utfordringer angdende implementeringsprosesser i helsevesenet. I dette kapittelet har
professorene Anne E. Sales og Ted A. Skolarus utviklet en fem-trinns modell som kan gke
sjansen for & oppné en vellykket implementering. Denne modellen ble det forst gjort
kjennskap til via videreutdanningen i barnesykepleie og er aktuell & ta i bruk da den er nylig

utviklet, samt tilpasset implementering i komplekse systemer i helsevesenet.

Modellen inneholder folgende punkter:

Figur 2. Steps to systematic intervention design for implementation of evidencebased practices. En fem-trinns modell om
implementering i helsevesenet. Hentet fra ”Complex Interventions In Health. An overview of research methods,” av Ted A.
Skolarus og Anne E. Sales, 2015. S. 271. 1988 Copyright, Designs and Patents Act. Gjengitt med tillatelse.

Modellen har blitt oversatt til norsk av masterstudentene:

Trinn 1: Vurder de manglene som finnes i avdelingen ved & se pa navarende kunnskap og
praksis.

Trinn 2: Med utgangspunkt i dagens kunnskap, vurder evidensbaserte innovasjoner som kan

redusere uheldige variasjoner 1 praksis.
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Trinn 3: Vurder og kartlegg barrierer og/eller fasilitatorer (en tilrettelegger) som kan fa
betydning for implementering av evidensbasert innovasjon.
Trinn 4: Koble barrierer sammen med evidensbaserte endringsteknikker.

Trinn 5: Design en implementeringsintervensjon for & overvinne barrierene.

I denne modellen trekkes trinn tre, fire og fem frem som aktuelle for implementeringsplanen.
Trinn en og to anses som allerede utfort der kunnskapsgrunnlaget presenteres underveis i

masteroppgaven.

5.5. Litteratursek og sekestrategi

Kunnskapsbasert praksis har blitt mer integrert i dagens helsetjenester enn tidligere.
Systematiske sk 1 litteraturen er nedvendig for at barnesykepleiere skal vere faglig
oppdaterte og jobbe faglig forsvarlig. Tilgang til den nyeste og oppdaterte forskning er
avgjerende for gode kliniske beslutninger, og for & oppna dette mé sekeprosessen vare
organisert og omfattende (McGrath, Brown & Samra, 2012). Det er derfor anbefalt a starte og
soke 1 kilder hvor oversikter og enkeltstudier allerede er godt kvalitetssikret med hensyn til
vitenskapelig relevans og kvalitet. Samtidig vil konteksten eller miljoet som praksis foregér
innenfor, samt prioriteringer, etiske vurderinger, faglig skjonn, pasient- og erfaringsbasert
kunnskap, pavirke kvaliteten pd pleie og behandling barnesykepleieren gir til barnet
(Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012). Det holder derfor ikke bare at
implementeringsplanen for fagprosedyren er forskningsbasert, den ma ogsa vere

gjennomferbar 1 praksis. Nedenfor redegjores det for systematisk litteratursek og sekestrategi.

Den forskningsbaserte kunnskapen til denne masteroppgaven er innhentet via databasesek. I
starten av dret 2017 begynte sokeprosessen etter aktuell litteratur. Kunnskapspyramiden ble
benyttet. Den representerer fem ulike nivéer av kunnskap og fungerer som et verktoy som
kvalitetsvurderer og samler forskning, formet som en pyramide. Graden av oppsummert
kunnskap og kvalitetsvurdering eker mot toppen av pyramiden og man ber man starte a soke
sé heoyt oppe som mulig. Niva fem, det gverste nivdet i pyramiden representerer systemer. Her
er kunnskap fra nivaene lengere ned 1 pyramiden innarbeidet 1 et beslutningsstattesystem
sammen med den elektroniske pasientjournalen. Slike systemer er ikke fullt utviklet i Norge,

og tas derfor ikke 1 bruk enda. Niva fire i pyramiden representerer kunnskapsbaserte kliniske
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oppslagsverk, mens det pd niva tre finnes kunnskapsbaserte retningslinjer. 1 Norge skilles det
mellom fagprosedyrer og retningslinjer, men begge deler tilhorer dette nivaet i
Kunnskapspyramiden. Da med forutsetning om at de er basert pd systematisk innhentet og
vurdert forskningsbasert kunnskap. Videre pa niva to finnes systematiske oversikter. Dette
nivaet inneholder bade systematiske oversikter, oppsummeringer og kvalitetsvurderinger av
systematiske oversikter. Nederst i pyramiden pé niva en, finnes studier. Her inkluderes bare
studier som pa en eller annen mate er utvalgt, oppsummert og/eller kritisk vurdert. Tidligere
inkluderte dette trinnet ogsa alminnelige enkeltstudier som ikke var vurdert.
Kunnskapspyramiden ble oppdatert 1 2016, se figur 3, 1 denne nye versjonen ble disse
studiene fjernet (Streomme, 2017). Dette betyr ikke nedvendigvis at alminnelige enkeltstudier
ikke kan benyttes, men at det kreves mer kunnskaper av masterstudentene for & bedemme
kvaliteten pd metode og innhold i den enkelte studien. Samtidig mé det tas hensyn til at de
kunnskapsbaserte kliniske oppslagsverkene ikke alltid er nylig oppdatert, slik at den nyeste
kunnskapen kan finnes 1 systematiske artikler og studier lengere ned i pyramidehierarkiet. Det
er derfor gjort sek 1 alle delene av pyramiden 1 denne masteroppgaven. Viktige spersmal a
stille seg nér segkeresultatene foreligger, er hvorvidt disse kan benyttes i praksis og om de er 1
samsvar med masteroppgavens tema og problemstilling. For & vurdere om en artikkel er
aktuell, kan man begynne med & stille to essensielle spersmal: Er temaet klart formulert? Er
studiedesignet velegnet for temaet? Hvis svaret er nei pa ett eller begge spersmélene, ber man

stille seg kritisk til videre bruk av denne artikkelen (Nortvedt et al., 2012).
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Kunnskapspyramiden
med eksempler pa kilder 5.

Systemer
UpToDate
4. BM) Best Practice
Cochrane Clinical Answers
Kliniske DynaMed

oppslw Nursing Reference Center

National Guideline Clearinghouse
Helsebibliotekets retningslinjeside
Fagprosedyrer.no

Cochrane Library
Epistemonikos
Campbell Library

McMaster PLUS
Sekundzrtidsskrifter
MEDLINE/PubMed
PsycINFO
Embase
CINAHL

Alper BS. Havnes RB. Evidence-Based Medicine 2016:21:123-125.

Figur 3. Kunnskapspyramiden. Hentet fra “kunnskapsbasertpraksis.no,” av Alper BS, Haynes RB EBHC pyramid|5.0 for
accessing preappraised evidence and guidance Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125. Gjengitt med tillatelse.

Sekeprosessen startet i niva tre og fire av Kunnskapspyramiden, hvor det ble sokt i
UpToDate, Best Practice, EBM Guidelines, National Guideline Clearinghouse,
Helsebibliotekets retningslinjer og fagprosedyrer.no. Videre ble det sgkt i niva to etter
systematiske oversikter i The Cochrane Library. Litteratursek etter studier er deretter
gjennomfort 1 McMaster PLUS, Pubmed og Chinal, samt hdndsek i ulike tidsskrifter som
Sykepleien og Implementation Science, se tabell 2. Alle sgkene i denne masteroppgaven ble
strukturert ut fra rammeverket PICO for & gjore de sé presise som mulig. Bokstavene i PICO
betegner bestemte elementer, se tabell 1. PICO anvendes blant annet for & formulere presise
problemstillinger eller for & organisere og identifisere sekeord (Nortvedt et al., 2012). Det er
brukt systematiserte sgkeord som ofte omtales som MeSH-termer (Medical Subject Headings)
(Helsebiblioteket, 2017), og sekeord pa norsk samt engelsk. De presenteres i PICO-skjemaet
nedenfor. MeSH-termene er identifisert ved hjelp av medisinsk bibliotekar. For & vurdere om
artikler og enkeltstudier er av god kvalitet, er sjekklister for vurdering av forskningsartikler

fra Kunnskapssenteret (2017) tatt 1 bruk.
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Tabell 1:

PICO-skjema.

Premature
Newborn
Infant
Nurse
Neonatal
intensive
careunit
Nurses
Experience
Barriers
Attitude
Caregivers
Families in
NICU

Low birth
weight

Kangaroo
mother care

KMC

Skin to skin
contact

Nursing
Guidelines

Clinical
procedures

Care

Implementation
/strategies

Mother/
father

Treatment
outcome:

Vitale sign
Pain
Infection
Child
Development
Mortality

Patient
discharge

Enviroment
Risk
assessment

Gestational
age

Breast
feeding

Benefits
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Mother- child
relation.

Father-child
relation.

Bonding

Attachement

Implementation/s
trategies

Clinical
competance

Guideline

Health
knowledge,
attitudes

Leadership
Ethics

Best practice

Quality
Improvement
models in
healthcare
settings

Evidence-based
practice

Factors

Effectiveness



Prematur Hud mothud |Mor/far Behandlingsu Implementering/
kontakt tfall: Mor-barn strategier
Nyfadte tilknytning
KMC Vitale Klinisk
Sykepleier malinger Far-barn kompetanse
Retningslinjer tilknytning
Nyfedtintensiv Smerte Retningslinjer
avdeling Prosedyrer Samspill
Infeksjon Kyvalitet
Sykepleie- Omsorg
erfaringer Barnets Kunnskapsgrun
Implementering/ utvikling nlag,
Barrierer strategier holdninger
Dgdelighet
Holdninger Lederskap
Utskrivelse
Omsorgspersone Etikk
r Milje
Evidens baserte
Familier pa Risiko implementerings
Nyfedt avd. vurdering -modeller i
helsevesenet
Lav fedselsvekt Amming
Beste praksis
Fordeler
Faktorer
Fordeler

5.6 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Artiklene og annen litteratur som er anvendt i oppgaven, er valgt ut pa bakgrunn av felgende
inklusjonskriterier:
- litteraturen er skrevet péa engelsk, norsk, dansk eller svensk
- forskning med resultater der overferingsverdien til Norge anses som god
- litteraturen er publisert etter ar 2007
- forskning som omhandler premature barn fodt etter uke 28 og syke nyfedte barn
innlagt pa nyfedt intensivavdeling

- implementeringsmodeller som kan knyttes til helsevesenet.

Deretter ble folgende eksklusjonskriterier definert:
- forskning pa intuberte premature- og nyfedte barn

- forskning pd barn som far kjelebehandling eller har innlagt thorax-/pleuradren
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- litteratur som ikke oppfyller kunnskapssenterets sjekklister for vurdering av
forskningsartikler

- artikler som ikke er publisert i fulltekst.

Det anses som en fordel & velge litteratur pa sprak som masterstudentene behersker godt for &
unngd sterst mulig grad av feiltolkninger. Litteratur utgitt for mer enn ti &r siden ekskluderes
da det er viktig at forskningen er nylig oppdatert pa omradet, slik at implementeringen
gjenspeiler dagens anbefalinger. Litteraturen som velges skal ogsé oppfylle metodiske krav.
Dette anses som viktig ved bruk av vitenskapelige artikler for & underseke om resultatene er
til & stole pd (Kunnskapssenteret, 2017). Forskning hvor overferingsverdien til Norge blir sett
pa som god, inkluderes uavhengig av hvilket land den er publisert i. Forskningen kan
omhandle oppdatert forskning pA KMC og implementering, og det er viktig & inkludere disse
for & favne “hele” aspektet. Det ville derfor begrense antall funn dersom disse ble ekskludert.
Det pépekes at forskningen muligens ikke gjenspeiler norske nyfedt intensivavdelinger

fullstendig, med tanke pé organisatoriske-, skonomiske- og/eller juridiske forhold.

Forskning pé for tidlig fodte refererer ofte til en inndeling hvor barnet er fodt for eller etter
uke 28. Pasientgruppen som er ekskludert 1 denne masteroppgaven og i fagprosedyren, er
pasienter fodt for uke 28, definert som ekstremt premature. En svakhet ved & ekskludere
denne gruppen er at erfaringskunnskap tilsier at det & veere fodt for uke 28 1 seg selv, ikke er
et hinder for KMC. Det er ogsa viktig a poengtere at denne pasientgruppen stadig blir storre
da flere barn fodt for uke 28 overlever (Pammi, 2017). Ustabile pasienter som for eksempel
far kjolebehandling, eller har innlagt dren, ekskluderes da disse ikke er aktuelle for & tas ut i

KMC i Norge.

Det er onskelig med implementeringsmodeller som er publisert i nyere tid da implementering
er et populart forskningsfelt og derfor stadig er i utvikling. Det er viktig & presisere at
implementeringen mé kunne knyttes til helsevesenet for & vare relevant for dette

kvalitetsarbeidet.
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5.7 Forskningskunnskap

KMC og implementering er begge store temaer som det har blitt forsket mye pa.
Litteraturseket omkring disse temaene ga derfor et stort antall treff 1 de ulike databasene, men

fa treff i kombinasjon sammen.

Tabell 2:

Oversikt over kunnskapssek 1 de ulike databasene.

Up to Date 2017 52 0
EBM Guidelines 2017 3 2
Best Practice 2017 1 1
Cochrane Library 2017 3 2
PubMed 2017 49 6
Implementation science 2017 23 2
Sykepleien 2017 12 5
Cinahl 2017 58 1
Tilsammen 202 19

Databasesgkene som er gjennomfort til denne masteroppgaven, har vert omfattende og
mange. Artiklene ble valgt ut pa bakgrunn av relevans for problemstillingen og fordi de
innehar den nyeste forskningen pa omradet. Masterstudentene fokuserte pa tittel, sammendrag
og konklusjon og leste disse fortlepende dersom artiklene oppfylte inklusjonskriteriene.
Artiklene og annen litteratur som blir anvendt i masteroppgaven, men som ikke ble funnet via
systematiske databasesok, ble funnet 1 artiklers litteraturliste, gjennom tips fra veileder,

kollegaer og bibliotekar pa et medisinsk bibliotek. De aktuelle artiklene er sortert nedenfor i

39



en tabell sammen med annen litteratur. De er plassert 1 fire ulike kategorier basert pa hva de

ombhandler:

Tabell 3:

Kategorisering av bgker, artikler og annen litteratur etter tema.

Tema Beker, artikler og annen
litteratur inkludert i
oppgaven

Implementering/ 14

Kvalitetsforbedring

KMC 17

Annet 13
5.8 Erfaringskunnskap

Erfaringsbasert kunnskap er en viktig og sentral del av sykepleiefaget. Med
erfaringskunnskap menes erfaringer fra klinisk praksis. Den anerkjennes ogsd som taus
kunnskap, intuisjon, det kliniske blikk og ekspertise. Erfaringskunnskap er en essensiell del
av kunnskapsbasert praksis, hvor barnesykepleieren implementerer denne sammen med
forskning og brukerkunnskap 1 mete med det enkelte barnet (Nortvedt et al., 2012).
Erfaringskunnskap som presenteres i masteroppgaven, er tilegnet gjennom fem ars praksis pa
en nyfedt intensivavdeling og atte ars praksis pd en barnemedisinsk avdeling, samt som

studenter pa videreutdanningen i barnesykepleie.

5.9 Pasientkunnskap

Nér beslutninger om helse og behandling skal iverksettes, skal pasientens syn og ensker
vektlegges og imatekommes sa langt det er forsvarlig. Det er viktig at pasienten innehar nok

informasjon til 4 ta et individuelt valg. I praksis handler det om & anerkjenne pasientens

40



deltakelse og ivareta pasientens perspektiv i sin egen behandling (Nortvedt et al., 2012). Det
premature og nyfadte barnet er dpenbart ikke gammelt nok til & forsta hva de opplever eller
beskrive opplevelsen verbalt. Pasientkunnskap er derfor dessverre ikke alltid like tilgjengelig.
Barn regnes ogsa som en utsatt eller sarbar gruppe 1 forskningssammenheng (Fossheim,
Holen & Ingierd, 2013). Barnesykepleierforbundet (2017) inkluderer barnets nermeste,
foreldre og sesken 1 deres definisjon av barnesykepleierens malgruppe. Det er derfor riktig og
naturlig at begrepet pasientkunnskap ogsa omfatter barnets omsorgspersoner (BSF, 2017).
Det er i denne masteroppgaven inkludert fire artikler som omhandler omsorgspersoners
erfaringer og barrierer angdende det 4 ta barnet sitt ut i KMC (Chan et al., 2016; Olsson et al.,
2017; Seidman et al., 2015; Smith et al., 2017).

5.10 Kildekritikk

Kildekritikk er kritisk vurdering av valgt litteratur. Hagskolen 1 Oslo og Akershus (2017),
anbefaler blant annet a reflektere over vurderingskriteriene; neyaktighet, troverdighet,
synsvinkel og egenhet 1 forbindelse med kildekritikk. Artiklene som er anvendt i oppgaven er
som nevnt tidligere, systematisk gjennomgatt og vurdert via et avkrysningsskjema med ti
kritiske spersmal (Kunnskapssenteret, 2017). Segkene knyttet til temaene for oppgaven ga
mange treff, og krever derfor utvelgelse. Da omfanget er stort, kan det vare en svakhet at

aktuelle studier ikke har blitt inkludert og disse kunne ha pavirket oppgavens resultat.

Det var gnskelig 4 finne relevant forskning som inneholdt implementering av fagprosedyrer
angdende KMC. Sgkeresultatene pa dette teamet endte ikke opp med noen relevante funn og
anses som en svakhet. Dette 1 seg selv aktualiserer behovet for dette kvalitetsarbeidet.
Systematiske oversiktsartikler ble foretrukket fremfor enkeltstudier da forfatteren(e) allerede
har gjort en kritisk vurdering av resultatene samt de inkluderte studiene (Stremme, 2017).
Dersom forskningen belyste samme tema, ble den nyeste utgivelsen valgt, sa fremt den
tilfredsstilte de metodiske kravene. Det ble ogsa tatt 1 bruk mange enkeltstudier. Ved
gjennomlesning var mélet & luke ut studier hvor resultatene ikke var til & stole pé, samt studier
som ikke var relevante for problemstillingen. Funnene i valgt forskning korrelerer ogsa i stor
grad med var erfaringskunnskap innenfor KMC. En svakhet ved dette kan vare at en
muligens velger ut kunnskap pa bakgrunn av det en selv ensker & i som resultat, og dermed

ser seg blind pé forskning som har negative utfall for teamet.
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Faglitteraturbekene Nyfodtsykepleie 1 og 2, Syke nyfodte og premature barn, med redakterene
Bente Silnes Tandberg og Solfrid Steinnes er inkludert 1 oppgaven. Bagkene er atte ar gamle,
men vurderes som relevant for masteroppgaven da masterstudentene ikke har funnet nyere
norsk litteratur pa omradet. Deler av valgt litteratur faller utenfor inklusjonskriterienes
tidsramme som er satt. WHO sin internasjonale anbefaling, Kangaroo mother care: A practial
guide, er fra &r 2003, men benyttes likevel da disse internasjonale retningslinjene er med pa a

skape grunnlaget for fagprosedyren som skal implementeres.

Den systematiske oversikten Early skin-to-skin contact for mothers and their healthy newborn
infants (Moore et al. 2016), er relevant da det primaere utfallet i studien viser en statistisk
signifikant positiv effekt ved tidlig KMC og amming hos den premature. Derimot er den
metodiske kvaliteten pa studien blandet og preget av ulikheter for noen utfall som blant annet
redusert dedelighet 1 bruken av KMC. Slike motstridende resultater kan svekke studiens
validitet og reliabilitet (Polit & Beck, 2012). Brukerperspektivet hos det premature eller syke
nyfedte barnet ivaretas 1 hay grad av omsorgspersonene deres. Det ble derfor sgkt spesifikt
etter studier med tanke pa omsorgspersonenes opplevelser og holdninger til KMC. De fleste
funnene inkluderte bare mors uttalelser, men ett treff var en kvalitativ studie som omhandlet
fars uttalelser om KMC (Olsson et al., 2017). Dette anses som en styrke da det viktig 4 ha

med begge omsorgspersoners syn.

Ved gjennomgang av enkeltstudiene og de systematiske oversiktene ble flere av artiklene
ekskludert da de ikke var direkte overferbare til inklusjonskriteriene. Pasientgruppen i de
respektive forskningsartiklene omhandlet intuberte, ekstremt premature fodt for uke 28, og
barn med innlagte navlevene- eller navlearteriekatetere, men ogsa friske terminfedte. Likevel
var det flere fordelaktige funn som underbygger betydningen av KMC til de nevnte gruppene.
Det ville derfor veert av stor interesse & utforske om implementeringsplanen ville vert

gjeldene for flere.

Det var relativt enkelt & finne ny og tilgjengelig forskning om fordelene ved KMC, men det
var derimot en utfordring a finne modeller for hvordan en kan implementere KMC 1 praksis.
P4 den ene siden var gnsket & finne modeller som er hyppig 1 bruk innen implementering, og

som samtidig kan vise vedvarende forbedring 1 praksis. Pa den andre siden var det viktigere at
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den var rettet mot implementering av fagprosedyrer og retningslinjer 1 helsetjenesten. Derfor
ble diverse modeller som rettet seg mot andre fagfelt, ekskludert. Valg av hovedmodell til
denne masteroppgaven falt derfor naturlig pa en godt kvalitetssikret, nasjonal modell fra
kunnskapssenteret; Modell for kvalitetsforbedring (Folkehelseinstituttet, 2015). En styrke ved
denne modellen er at den som nevnt er rettet direkte mot helsetjenesten, den er pd norsk og
dermed lett forstdelig. Den blir revidert med jevne mellomrom og i dr 2014 ble
brukerperspektivet styrket. Videre er det en fordel at den bygger pa en annen anerkjent
modell, PDSA-sirkelen.

P4 dette tidspunktet ses ingen tydelige svakheter ved a velge Modell for kvalitetsforbedring,
men det betyr ikke, at det ikke kan oppstd svakheter underveis 1 selve implementeringen. Det
oppfattes av masterstudentene at innholdet i1 fasene er noe gjentagende, men som modellen
papeker jobber man 1 praksis gjerne med flere faser parallelt. For & supplere og underbygge
den norske modellen, er det valgt 4 ta med en engelsk implementeringsmodell fra boken
Complex interventions in health. An overview of research methods (Richards & Hallberg,
2015) da denne modellen har svert aktuelt innehold for dette kvalitetsarbeidet. En styrke er at
modellen finnes 1 en bok som er noksa nylig utgitt, 1 a&r 2015. Masterstudentene har kontaktet
forfatterne (vedlegg 3), og de har gitt tillatelse til & oversette deres modell til norsk. En

svakhet er at en slik oversettelse kan fore til mistolkninger og feil oversettelse underveis.

En artikkel som er publisert 1 tidsskriftet International Breastfeeding Journal, viser at de 1
Storbritannia klarer & spare opptil 20 millioner kroner hvert &r ved bruk av hyppig KMC fordi
dette gir gevinster som forer til tidligere utskrivelse av barn (Lowson, Offer, Watson,
McGuire & Renfrew, 2015). Dette kunne vare et svert interessant og nyttig funn a fortelle
om til ledelsen 1 de aktuelle avdelingene. Da funnene i1 denne artikkelen kanskje kunne bidratt
til & oke mulighetene for & fa flere ressurser og ekonomisk stette under implementeringen.
Likevel vil ikke dette gjennomfoeres her og artikkelen vil 1 denne omgang ekskluderes, da

masteroppgaven ikke fokuserer pd ekonomiske interesser, men barnets beste.
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6.0 ETISK REFLEKSJON

Forskere har forpliktelser som er regulert gjennom lover og forskrifter. Et eksempel pé en slik
forpliktelse er Helsinkideklarasjonen fra 1964, som er et sett etiske retningslinjer med
grunnleggende prinsipper for medisinsk forskning pd mennesker. Norsk lov stiller seg bak
Helsinkideklarasjonen og tillater ikke forskning pa sarbare grupper, som barn, med mindre det
gagner gruppen som helhet (Helseforskningsloven, 2008; Helsinkideklarasjonen, 2014). Det
drives ikke forskning 1 denne masteroppgaven, da dette er et kvalitetsarbeid. Det er likevel
viktig & vaere oppmerksom pa nevnte retningslinjer og lovverk i alt arbeid som omhandler

barn og pasienter generelt.

Sykepleiere har sitt etiske fundament 1 de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, og etikk
er helt avgjerende som grunnlag for & bli en kompetent og dyktig sykepleier. Ifelge de
yrkesetiske retningslinjene skal barnesykepleieren bidra aktivt til 4 utvikle en kjerne av
profesjonell kunnskap basert pd forskning (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Det & arbeide
mot en kunnskapsbasert praksis er et méal, og for & nd mélet er en avhengig av bade
fagutvikling og undervisning som en del av barnesykepleieres funksjons- og ansvarsomrader
(BSF, 2017). Pa en annen side star helsetjenestene stadig overfor storre kompleksitet og
tempoendringer, og derfor kan etiske hensyn ofte bli nedprioritert. P4 bakgrunn av dette ber
det alltid apnes opp for etiske refleksjoner pa de stedene hvor det uteves sykepleie. Dette da

en reflektert praksis fremmer en moralsk praksis (Norsk Sykepleierforbund, 2011).

6.1 Fire grunnleggende etiske prinsipper

Ved utarbeidelse og utforelse av implementeringsplanen mé barnesykepleieren serge for a
ivareta etiske prinsipper. Barnesykepleierens kunnskap om de etiske prinsippene stér sentralt 1
mete med de premature og syke nyfedte barna pa sykehus og deres familie. Ut fra
Brinchmanns (2016) teori om etiske prinsipper kan man si at det er fire grunnleggende
prinsipper som gjelder 1 alle mellommenneskelige relasjoner. Det dreier seg om
autonomiprinsippet, velgjarenhetsprinsippet, ikke-skade prinsippet og rettferdighetsprinsippet
(Brinchmann, 2016).
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Autonomiprinsippet bygger pa prinsipper om at mennesket eier seg selv, sin kropp, sitt liv og
har personlig handlingsfrihet 1 saker som gjelder en selv (Brinchmann, 2016). Ivaretakelse av
autonomiprinsippet kan derimot vaere vanskelig nar barnesykepleieren arbeider med
premature og syke nyfedte, da de selv ikke har mulighet til & uttrykke seg pé lik linje med
andre. Det kan derfor vere utfordrende a se de reelle opplevelsene og behovene hos et
nonverbalt prematurt- og sykt nyfedt barn. Det fullbarne barnet kan for eksempel fysisk
trekke seg unna en situasjon og grite som et tegn pa ubehag eller smerte. Den premature
innehar derimot umoden motorikk, et umodent nevrologisk system og svake muskler, noe
som muligens gjor det enda vanskeligere a tyde signalene barnet gir (Tandberg & Steinnes,
2009). For a ivareta barnets autonomi ma barnesykepleieren derfor gjore systematiske
observasjoner for a fange opp barnets reaksjoner. Samtidig mé barnesykepleieren bruke sin
pedagogiske funksjon til & veilede og undervise omsorgspersonene 1 & observere barnets tegn
pa ubehag eller misngye underveis i1 bruk av KMC. En barriere som kan true
autonomiprinsippet, er hvis sykepleieren har en oppfatning av at “jeg vet best”, og dermed
velger & ikke respektere omsorgspersonenes meninger og erfaringer. Barnesykepleiere ma
derfor inneha kunnskap om at foreldrene har samtykkekompetanse pa vegne av barnet sitt til

det er seksten ar (Helsedirektoratet, 2017).

Erfaringskunnskap har vist at det kan oppsta tilfeller hvor omsorgspersonene motsetter seg
KMC. Hvor det pa den ene siden handler om at barnesykepleieren mé respektere
omsorgspersonene sine egne valg. De har en rett til 4 bli hert og respektert. De har ogsa en
rett til & bli informert og ta egne valg med frihet fra ytre press (Olsson & Serensen, 2009). Pa
den andre siden er det forskning som understreker viktigheten av a tilstrebe KMC pé grunn av
alle de helsemessige fordelene det kan gi (Conde-Agudelo & Diaz-Rossello, 2016; Moore et
al., 2016). Erfaring viser at det i slike tilfeller er viktig a gi tilpasset og god informasjon
angdende KMC til omsorgspersonene, og pa denne maten kan man unnga at et etisk dilemma
oppstér. Deretter ma barnesykepleieren apne opp for dialog og en felles avgjorelse, slik at
man oppndr reell medvirkning fra omsorgspersonene. Det kan ogsa vere nyttig & fa avklart
hvorfor omsorgspersonene ikke ensker KMC. Erfaringer har vist at annen nar familie av

barnet kan tre inn 1 KMC-rollen dersom foreldrene ikke selv ensker a delta.
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Det etiske prinsippet velgjorenhet gjor seg ogsa gjeldende 1 dette kvalitetsarbeidet. @nsket om
a implementere fagprosedyren er for at barn skal tilbys den best tilgjengelige pleien, og for at
omsorgspersonene skal fa den statten og hjelpen de trenger som parerende til sitt barn.
Velgjorenhetsprinsippet innebarer at man har en plikt til & fremkalle nytte, og balansere nytte
mot risiko. Barnesykepleieren mé derfor kontinuerlig overveie om barnet er stabilt nok til &
tas ut, om forholdene er lagt til rette for KMC og om barnet oppfyller inklusjonskriteriene i
fagprosedyren. P4 denne maten balanseres alltid nytte mot risiko. Det er ogsd viktig & vere
oppmerksom pa at det kan oppsta situasjoner hvor barnesykepleieren utferer en handling med
den hensikt & pafere minst mulig skade, men hvor barnet likevel péferes skade fordi
barnesykepleierens kunnskapsgrunnlag ikke er godt nok. Iverksetting av tiltak som kan gke
kunnskap hos den enkelte, blir derfor svert viktig. Det ber skapes et felles kunnskapsgrunnlag
slik at barnesykepleierne med deres nye felles forstaelse, sikrer pasientene god og lik
behandling. Ved a implementere en fagprosedyre kan forekomsten av KMC gke, samtidig
som man ivaretar ikke-skadeprinsippet der barnesykepleierens handlinger alltid skal veare til

det beste for barnet (Brinchmann, 2016).

Erfaring viser at hvordan barnesykepleiere planlegger og tilrettelegger for den premature eller
det syke nyfedte barnet kan variere fra barnesykepleier til barnesykepleier. Til tross for at
barnesykepleiere har lik utdannelse, kan likevel valget 1 en gitt situasjon bli forskjellig, da de
for eksempel har ulik erfaringskunnskap. Hvor mye erfaring en har, samt hvor lang tid man
har arbeidet som barnesykepleier, kan spille en viktig rolle 1 arbeid med barn. Slik sett kan
rettferdighetsprinsippet, som innebarer plikten til & behandle like tilfeller likt, bli truet.
Gjennom tiltak som gir gkt kunnskap og informasjon, kan man vare med a bidra til at
forskjellene mellom arbeidet til de enkelte barnesykepleierne blir mindre (Brinchmann, 2016).
Hvilken behandling et barn far ber ikke vaere avhengig av hvilken barnesykepleier som er pa
jobb, eller hvilket sykehus barnet er innlagt pa. @Onsket er derfor at alle premature og syke
nyfedte barn mottar den beste behandlingen uavhengig av hvilken barnesykepleier som er pa
vakt. Ved a implementere en ny og oppdatert fagprosedyre, kan en vare med til & unnga at det

oppstér forskjeller 1 behandlingen til barnet (Sandvik et al., 2011).

Erfaringskunnskap og forskning viser at det ofte er et stort tidspress ndr man jobber pd

sykehus, og at den totale arbeidsmengden gjor at barnesykepleiere noen ganger ikke
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prioriterer & ta barnet ut 1 KMC (Chan et al., 2016). Det er derfor viktig & ha en stettende
ledelse som tilrettelegger og prioriterer kunnskapsbasert praksis. Samtidig som det er viktig &
spre budskapet om alle de fysiologiske fordelene KMC kan ha & si for barnet, ber det ogsa
opplyses om fordeler det kan ha for barnesykepleierne. Nar barnet forst er lagt ut i KMC, skal
det optimalt sett ligge ute i flere timer, og barnesykepleieren har da mulighet til & fa gjort

andre arbeidsoppgaver samtidig som de observerer barnet i KMC.
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7.0 UTFORMING AV IMPLEMENTERINGSPLANEN

Modell for kvalitetsforbedring (Folkehelseinstituttet, 2015) brukes som hovedmodell i dette
kvalitetsarbeidet. Kapitlene nedenfor er delt inn og oppkalt etter de ulike fasene som denne
modellen inneholder. Trinn fra Skolarus og Sales (2015) sin modell er nevnt der de faller
naturlig inn underveis 1 prosessen og understotter hovedmodellen. I de ulike underkapitlene
trekkes det inn relevant innhold fra begge modellene, forskning, erfarings- og
pasientkunnskap, og valg som er tatt for utviklingen av implementeringsplanen presenteres.
Implementeringsplanen (se kapittel 8.0) er basert pa beskrivelser 1 kapittel 7.0, men ogsa fra
underkapitlene 8.1 Evaluere og 8.2 Folge opp, som kommer etter at selve planen er
presentert. Det er valgt 4 utforme masteroppgaven pa denne maten fordi det er naturlig at
planen presenteres 1 den tredje fasen i Modell for kvalitetsforbedring som er d utfore, 1 stedet

for til slutt i masteroppgaven.

7.1 Forberede

Den forste fasen 1 Modell for kvalitetsforbedring er d forberede, og den har felgende
underpunkter:

- Felles erkjennelse av behovet for forbedring

- Forankre og organisere forbedringsarbeidet

- Klargjere kunnskapsgrunnlaget- forskning, erfaring og brukerkunnskap.

(Folkehelseinstituttet, 2015).

7.1.1 Felles erkjennelse av behovet for forbedring

Utgangspunktet for alt forbedringsarbeid er a erkjenne behovet for forbedring av kvaliteten pa
tjenesten (Folkehelseinstituttet, 2015). Som nevnt i innledningen, ses et stort behov for
forbedring da vér erfaringskunnskap tilsier at bruken av KMC ikke er 1 trdd med nasjonale
retningslinjer og faglige anbefalinger. Dette understottes av forskning som viser at det gjores
store forskjeller 1 utforelsen av KMC pa de ulike nyfedt intensivavdelingene 1 Norge (Lode et
al., 2015). Dette kan forklares som et resultat av ulik ledelse, struktur, kultur,

omsorgspersonenes behov og ensker, mangel pa kunnskap hos de ansatte, holdninger,
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barrierer og evaluering av tjenestene (Chan et al., 2016; Durlak & DuPre, 2008; Smith et al.,
2017).

7.1.2 Forankre og organisere forbedringsarbeidet

Forankring handler om & sikre at dette kvalitetsarbeidet er i trdd med organisasjonens mal og
visjon, og at det synliggjeres. Forankring i ledelsen, fagmiljeet og andre involverte parter er
avgjerende for & lykkes med fagutviklingsarbeid. Sentrale akterer 1 vart tilfelle er
fagutviklingssykepleier, nermeste ledere, barnesykepleiere, andre spesialsykepleiere,
sykepleiere, leger og fysioterapeuter. For & implementere den aktuelle fagprosedyren, vil det
lages en avtale med nermeste avdelingsleder, da forskning viser at lederen har en avgjerende
rolle 1 & legge til rette for og starte opp fagutviklingsarbeid. Det er lederne som har ansvar for
a sarge for at det settes av tilstrekkelig tid og ressurser til arbeidet og at alle som berares
involveres. Avtalen kan bidra til & sikre avsatt tid til for eksempel & skrive referater,

meteinnkallinger og til & méle resultater (Durlak & DuPre, 2008; Folkehelseinstituttet, 2015).

Kvaliteten pa tjenestene er et lederansvar, men som barnesykepleier har man kunnskaper,
kompetanse og erfaringer og dermed muligheter for & pavirke og bidra til forbedringer
(Folkehelseinstituttet, 2015; Konsmo, 2015). Dette understettes i barnesykepleierens
funksjons- og ansvarsomrader som papeker at den enkelte barnesykepleier har ansvar for &
sikre god kvalitet pa tjenestene til pasientene (BSF 2017), og i1 de yrkesetiske retningslinjene
som sier at sykepleiere skal vere oppdatert innen forskning, utvikling og bidra til at ny
kunnskap anvendes i praksis (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Gjeldende lover og forskrifter
som ble omtalt i kapittel 3.3, stiller ogsd konkrete krav til kvalitet som skal oppfylles
(Folkehelseinstituttet, 2015). For & innhente ytterligere kunnskap om
implementeringsprosessen som skal iverksettes, er det enskelig at masterstudentene drar pa
praksisbesgk til Sykehuset Innlandet, Elverum, som har utviklet fagprosedyren Kenguru, hud-
mot-hud-nyfadte, og som nylig har implementert den selv. Fretheim et al., (2015) anbefaler
praksisbesgk som ett av sine tiltak rettet mot helsepersonell som har god dokumentasjon for

vellykket implementering av faglige retningslinjer.

Nar kvalitetsarbeidet skal organiseres, anbefales det & opprettes en arbeidsgruppe pa

avdelingen som er ansvarlig for gjennomferingen. Det er avgjerende med en tverrfaglig
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arbeidsgruppe som inneholder barnesykepleiere, avdelingsleder, fagutviklingssykepleier,
leger og fysioterapeuter. Avdelingsleder kan utnevnes som formell leder av arbeidsgruppen da
dette er et naturlig valg ifelge teorien. Det er ogsa enskelig & inkludere omsorgspersoner som
tidligere har hatt barn pa nyfedt intensivavdeling som brukerrepresentanter.
Brukerorganisasjoner og omsorgspersonene er spesielt viktige fordi de har andre perspektiv
og erfaringer enn barnesykepleierne (Folkehelseinstituttet, 2015). Det poengteres at dette kan
gi en stor etisk utfordring da disse menneskene er i en svart sarbar situasjon nér deres barn er
innlagt pé sykehus. En kan derfor vurdere om det riktige vil vare 4 kontakte
Prematurforeningen for & undersgke om de kan stille med en brukerrepresentant. Denne
foreningen drives frivillig av foreldre til premature barn, og de jobber for at alle interessenter

skal fa den beste informasjonen om deres barn (Prematurforeningen, 2017).

Det ber settes av tid til & informere involvere alle bererte parter, bdde for oppstart av
forbedringsarbeidet og underveis (Durlak & DuPre 2008; Folkehelseinstituttet, 2015). Dette
kan gjennomfoeres ved & informere de ansatte om den nye fagprosedyren som skal
implementeres. Arenaer for & dele informasjonen kan vere pa meter som morgenmeter,
fagdager eller personalmeter (Fretheim et al., 2015). Samtidig ma det fortlepende opplyses

om implementeringsarbeidet ved a sende epost til de ansatte.

7.1.3 Klargjore kunnskapsgrunnlaget- forskning, erfaring og brukerkunnskap

Kunnskapsgrunnlaget for dette kvalitetsarbeidet er basert pa kunnskapsbasert praksis. Det vil
si forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap; med dette menes erfaringer fra
klinisk praksis, og pasientkunnskap, som 1 dette tilfellet omhandler omsorgspersoner

(Nortvedt et al., 2012).

For a klargjere og bevisstgjere kunnskapsgrunnlaget, er det enskelig & presentere de ulike
faktorene som kan vere hemmende, samt hvilke faktorer som er fremmende for
implementering av KMC 1 praksis. Dette er anbefalt i trinn tre 1 Skolarus og Sales (2015) sin
fem-trinns modell som sier at det ma oppnas en forstielse av ulik atferd, kunnskaper,
holdninger og beslutninger som utgjer dagens praksis. Det er presentert teori pa denne
tematikken tidligere i masteroppgaven (kapittel 2.1), og hovedpunktene fra teorien

oppsummeres her 1 en tabell med to kolonner, der den ene viser faktorer som anses som
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fremmende,- og den andre viser hemmende faktorer 1 kvalitetsarbeidet. Faktorene er
identifisert via forskning pd blant annet pasientkunnskaper; her omsorgspersoner, og var egen

kliniske erfaringskunnskap.

For & tydeliggjore hva som er forskningskunnskap og hva som er erfaringskunnskap 1
tabellen, er forskningen markert med: * og erfaringskunnskapen med: *. Ved enkelte faktorer
vil begge tegnene veare tilstede, da erfaringskunnskapen stemmer overens med forskningen.

Kildehenvisningene vil bli presentert under modellen.

Tabell 4:

Hemmende og fremmende faktorer i kvalitetsarbeidet.

Fremmende faktorer: Hemmende faktorer:

Positiv forankring hos ledelsen Manglende stotte/ressurser fra ledelsen A*

Kunnskapsbasert fagprosedyre pa nasjonalt nivd Manglende avsatt tid til undervisning av

A sykepleierne "*

Fokus pé fagutvikling/ undervisning ** Det fysiske miljeet i avdelingen » *

KMC er kjent- skal bare perfeksjoneres Mangel pé praktisk hjelp fra sykepleiere ved
utforelse av KMC *

Motivert helsepersonell » * Lavt kunnskapsnivéd om nyfedte og effekten av

KMC blant helsepersonell **

Erfarne sykepleiere med mye kunnskap * * Negative holdninger til endring av praksis/
manglende tro pa effekten av KMC * »

Godt tverrfaglig samarbeid * * Tilgjengelighet, det tar tid & finne frem

prosedyren elektronisk ~ *

Positive holdninger til fagprosedyren som Risiko for utvikling av ulik praksis/utferelse

implementeres * * av KMC*
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Nye sykepleiere med velvilje til & endre praksis

*A

Helsepersonell har ikke eierskap til

fagprosedyren som skal implementeres*

Oreklokker som tillater omsorgspersoner & ha
barnet i KMC, selv om det for eksempel er

legevisitt  *

Mangel pa stoler, greklokker, plass,
skjermbrett til & utfore KMC i avdelingen *

Benytte seg av paminnere/ sjekklister som lages
til hjelp for sykepleierne *

Akutte situasjoner/legevisitt/vaktskifte i
avdelingen, kan vare et hinder for KMC *

Dersom flere prosedyrer (bleieskift, blodpraver,
ultralyd av hodet og sa videre) kunne utferes i
KMC, gir det veert feerre avbrytelser i KMC

tiden *

Noen bioingenigrer/radiologer tar ikke
blodprever/ultralyd i KMC (grunnet darlig
arbeidsstilling) *

Sykepleier opplever at KMC bidrar til

tilknytning mellom omsorgspersonene og barnet.

* A

Usikkerhet og utrygghet hos sykepleiere for &
lofte ut barnet i KMC"*

Omsorgspersoner som opplever stotte fra
familie, venner eller helsepersonell, fremmer
KMC ~

Omsorgspersonene opplever manglende stotte
fra familie, venner eller helsepersonell
hemmer bruken av KMC

A ha superbrukere pd KMC i avdelingen

Hoy arbeidsbelastning gjor at KMC blir

nedprioritert A*

Medisinsk behandling kan begrense
mulighetene for KMC ~ *

Mors helsetilstand kan ha innvirkning pé
KMC, samt varigheten barnet er ute i KMC * *

Personell med erfaring om KMC slutter eller

starter i hoyere stillinger. »

(Achterberg, 2015; Chan et al., 2016; Durlak & DuPre, 2008; Folkehelseinstituttet, 2015;
Fretheim et al., 2015; Lode et al., 2015; Lovsletten, 2013; Seidman et al., 2015; Skolarus &
Sales, 2015; Smith et al., 2017).
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7.2 Planlegge

Den andre fasen i Modell for kvalitetsforbedringer er & planlegge, og dette innebarer &:
- Kartlegge behov og dagens praksis
- Sette mél
- Velge méileverktoy
- Planlegge forbedret praksis
- Finne/utvikle forbedringstiltak (Folkehelseinstituttet, 2015).

7.2.1 Kartlegge behov og dagens praksis

For & kartlegge pasientenes behov for KMC og hva som kan forbedres pa omridet, er det
nedvendig a fi en oversikt over dagens praksis av KMC i Norge. Kartleggingen vil forst skje
ved & innhente data som er registrert 1 Norsk Nyfedtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK). Dette
er et register som ble opprettet pa slutten av 1980-tallet og hvor data vedrerende behandling
av syke eller premature barn som er innlagt pa norske nyfedtavdelinger, samles. Formalet
med NNK er forskning og kvalitetsforbedring innen nyfedtmedisin i Norge. I drene 2003-
2005 ble det videreutviklet en ny form for elektronisk registrering, Neonatalprogrammet
(NEO), og den ble en mer brukervennlig og funksjonell losning. I lgpet av drene 2005-2012
tok alle nyfedtavdelinger i Norge 1 bruk NEO. Data som for eksempel KMC-tid, bruk av
intravengs antibiotika og antall dager med respiratorbehandling (mekanisk ventilasjon)
skrives péd barnets dokumentasjonsskjema av sykepleieren. Deretter gir sykepleieren denne
informasjonen til legen som videre registrerer disse dataene 1 NEO. Dataene sendes deretter

videre til NNK (Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre, 2017).

Erfaringsmessig ser en likevel at ikke alle leger ved nyfedt intensivavdelingene i Norge
registrerer KMC 1 NEO, og dette ma tas hensyn til under kartleggingen. Ved nermere
ettertanke ville det veert fordelaktig om KMC-registreringen 1 NEO var en sykepleieroppgave,
istedenfor en legeoppgave, da sykepleierne uansett registrerer KMC-tiden pé barnets
dokumentasjonsskjema. Et informasjonsledd ville da bli kuttet og sykepleierne kunne bli mer
bevisst KMC-tiden. Dataene fra NNK kan brukes som et sammenligningsgrunnlag underveis 1
implementeringsprosessen. Kartleggingen synliggjer hvor mye KMC brukes per pasient for
start av implementeringen, underveis, for & se om bruken av KMC gker, og til slutt for 4 se

om implementeringen har vart vellykket; om ensket KMC-tid per degn oppnaés.
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Barnesykepleieres holdninger til endring mé ogsa kartlegges. Dette anbefales bade 1 Modell
for kvalitetsforbedring (Folkehelseinstituttet, 2015) og under trinn fire i Skolarus og Sales
(2015) sin modell. I dette kvalitetsarbeidet velges det & kartlegge via en selvutviklet
sperreundersgkelse (se neste side), noe som ifelge Skolarus og Sales (2015) kan vere et
nyttig verktoy 4 ta 1 bruk for & fa tilgang til barnesykepleiernes holdninger til endringer og

implementering.
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SPARREUNDERSOKELSE

Denne spgrreundersgkelsen gjennomfares i forbindelse med implementering av

fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud-nyfadte, pd nyfadt intensivavdeling. Mdlgruppen er

sykepleiere med og uten videreutdanning. Formdlet er d kartlegge mdlgruppens
holdninger rundt det d endre, fornye og forbedre prosesser.

Sporreundersgkelsen tar ca. 2-4 minutter d svare pd. Alle respondenter er anonyme, og
svarene kan ikke tilbakefares til enkeltpersoner. Datainnsamlingen vil benyttes til

[¢]

forbedringsarbeid rundt hvordan en kan implementere nye fagprosedyrer.

Har du noen gang vaert uenig med innholdet i en fagprosedyre?
Ja
Nei

Hvis ja pa forrige spgrsmal, har du kommet med et/flere forslag til
forbedring av fagprosedyren?

Ja

Nei

Har du selv veert en bidragsyter til endring/forbedringer i avdelingen?
Ja
Nei

Er du positiv til nye endringer?

Ja
Nei

Ser du pa endringer som en mulighet for nye forbedringer i avdelingen?
Ja
Nei

Ser du pa endringer som "nok et tiltak” du ikke ser effekten av?
Ja
Nei

Hvilke tiltak/endringer i avdelingen ma til for at du skal benytte deg av en

ny fagprosedyre?
Beskriv i korte trekk

Tusen takk for at du tok deg tid til d svare pd undersgkelsen!
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Funnene fra sperreundersokelsen ma deretter analyseres. Det ber diskuteres hvordan en kan
endre holdninger hos den enkelte barnesykepleier, og dermed kan eventuelle barrierer brytes.
Det kan vere nyttig 4 benytte seg av forskning pa endringsteknikker i denne fasen (Skolarus
& Sales, 2015). Neste steg vil vare 4 innkalle til et nytt mete med ledelsen og
arbeidsgruppen, hvor funnene fra sperreundersekelsen legges frem, og forslag til hvordan

dagens praksis kan forbedres belyses.

Pasientperspektivet, i denne sammenheng barnets omsorgspersoner, ma synliggjores i
arbeidet med kartlegging av dagens praksis (Folkehelseinstituttet, 2015). Dette gjores ved
hjelp av forskning pd omradet, og som nevnt tidligere enskes det innspill fra en
brukerrepresentant i Prematurforeningen. Det kan ofte vare nyttig a tenke helt nytt og
annerledes for & skape vesentlig bedre tjenester. En god kartlegging ferer ofte til et godt
grunnlag for & gjennomfere endret praksis da den svert ofte vil vere bevisstgjorende og
virker motiverende hos ledere og medarbeidere (Folkehelseinstituttet, 2015). Det ville
selvfolgelig veert interessant & synliggjore pasientperspektivet direkte via et intervju og/eller
sperreundersgkelse av omsorgspersonene, men igjen papekes det at dette ikke alltid anses
som etisk forsvarlig. Erfaring viser at omsorgspersonene kan sté i en situasjon der de er
avhengig av barnesykepleierne i flere uker og méneder, og at de derfor kan vare redde for &
takke nei til studien 1 redsel for at det vil pavirke barnets behandling. Rekruttering av
omsorgspersonene til en studie vil dermed utgjere et etisk dilemma. Pa den ene siden vil
studien kunne gi bedre forstaelse for hvordan omsorgspersonene opplever a bli sett og
inkludert av barnesykepleierne. P4 den andre siden risikerer man & utnytte omsorgspersonene

1 en sarbar situasjon, da de er redde for & pavirke barnets behandling 1 negativ retning.

7.2.2 Sette mal

P4 veien mot en implementert fagprosedyre er det viktig & opprette mal som man skal jobbe
mot. Erfaringsmessig er malsetting motiverende og felles mal kan skape godt samarbeid i en
gruppe. Hensikten med malsetting og & gjere malinger 1 forbedringsarbeid, er a lere av egen
praksis, vise og vite om endringene som er gjennomfert har fort til forbedringer, samt

dokumentere forbedringene (Folkehelseinstituttet, 2015).
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Kvalitet méles ofte ved hjelp av ulike typer kvalitetsindikatorer da kvalitet kan vare vanskelig
a male direkte (Frich, 2017). Indikatorer er en mélbar variabel og deles i struktur-, prosess- og
resultatindikatorer. Det kan ofte vaere meningsfullt & folge indikatorer pd flere omrader

samtidig da det som méles far oppmerksomhet og blir viktig (Kunnskapssenteret, 2015).

- Strukturindikatorer innebarer helsevesenets rammer og ressurser. For eksempel
helsepersonellets kompetanse og tilgjengelighet pé utstyr.

- Prosessindikatorer belyser de prosesser som leder frem til resultater og konkrete
aktiviteter 1 et pasientforlep. For eksempel at implementeringen forer til at flere
sykepleiere tar i bruk KMC 1 trdd med fagprosedyren.

- Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet og pasientens gevinst, 1 denne
sammenheng i form av antall timer barnet er ute i KMC 1 lgpet av et dogn og antall

sykepleiere som benytter fagprosedyren (Frich, 2017).

I denne masteroppgaven vil alle de ovenstdende indikatorene gjore seg gjeldende. Malene for
dette kvalitetsarbeidet skal vaere 1 trdd med den enkelte avdelings visjon og strategi.
Utgangspunktet for a sette malene, er kartlegging av navarende praksis, se punkt 7.2.1.
Malene som utarbeides bar oppfylle kravene til & vaere SMARTE. Denne betegnelsen er satt
sammen av forbokstaven til ord som de oppnevnte malene skal innfri, se nedenfor. De

overordnede malene bor konkretiseres 1 delmal, de skal vere:

Spesifikke — konkret, klar, entydig angivelse av forventet resultat, helst tallfestet.
Malbare — en skal kunne vite om malet er nadd.

Ansporende — vere utfordrende, inspirere til nytenkning og gi mulighet til egenutvikling.
Realistiske — oppnéelig 1 forhold til ressurser og andre oppgaver.

Tidsbestemt — angi nar resultatet skal veere nadd.

Enighet om malet — forankring 1 arbeidsgruppen, hos ledelsen og medarbeiderne

(Folkehelseinstituttet, 2015).
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Folgende SMARTE, overordnede méal med tilherende undermal er utarbeidet:

1. Kvalitetsarbeidet resulterer 1 at fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte er
implementert innen to ar, og 90 prosent av sykepleierne pa avdelingen benytter seg av
fagprosedyren.

- Seks maneder etter implementeringsstart benytter cirka 50 prosent av
sykepleierne fagprosedyren. Etter tolv méneder er det enskelig at cirka 70
prosent benytter seg av fagprosedyren.

- KMC-tid etterstrebes til en varighet pa totalt atte timer 1 dognet, og barnet
tas ut to til tre ganger per degn.

- Implementeringen resulterer 1 at alle sykepleiere innehar kunnskaper om

KMC og benytter seg av fagprosedyren.

2. Barnet far oppfylt sin rett til & ha minst en av omsorgspersonene sine hos seg under
oppholdet og helst begge.

- Barna og deres omsorgspersoner skal ut fra sine forutsetninger og behov,
tilbys kunnskapsbasert praksis og omsorg innen allment aksepterte etiske
rammer.

- Mal for KMC-timer per degn, avtales med omsorgspersonene og

dokumenteres 1 barnets behandlingsplan.

3. Det skal i forkant, underveis og i etterkant av implementeringen benyttes data fra Norsk
Nyfodtmedisinsk Kvalitetsregister til & monitorere forekomsten av KMC.
- KMC timene skal dokumenteres og summeres av sykepleier pa barnets
dokumentasjonsskjema og legene registrerer KMC-tiden i

Neonatalprogrammet daglig.

Erfaringskunnskap tilsier at KMC 1 tte timer per degn er realistisk. Tidsbruk for
gjiennomforing er kun estimert, det samme er prosenttallene nevnt i malene ovenfor. For
eksempel er tallet 90 prosent satt da det alltid vil veere noen sykepleiere som av forskjellige
grunner ikke deltar i implementeringen, uansett pa hvilken mate de motiveres. Derfor kan det

forventes at de siste 10 prosent av pasientene ikke tas ut i KMC (Folkehelseinstituttet, 2015).
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Det er enskelig at sykepleierne skal registrere avvik dersom barnet ikke kommer ut i KMC pa
en vakt hvor det burde ha vart prioritert. Dette for & fa et innblikk 1 drsakene til at barnet ikke
fikk komme ut i KMC. Det er kjent fra Lode et al., (2015) sin forskning at det er forskjell pa
hvilke barn den enkelte sykepleier er komfortabel med & lafte ut i KMC. Erfaring fra klinisk
praksis viser at noen sykepleiere velger ikke a lofte barnet ut da det blir en ekstra stressende
belastning for dem selv, i en allerede travel hverdag. Det er enskelig & f& innsikt 1 de tilfeller
som ligner de nevnte for & bidra til & gke kunnskapen og skape trygghet blant sykepleierne.
KMC er en helsefremmende, kostnadseffektivt og trygg metode som er relativt enkel a

gjennomfere (Lowson et al., 2015; Moore et al., 2016).

7.2.3 Velge maleverktoy

Et méleverktoy er et praktisk hjelpemiddel som kan hjelpe til med & analysere kvaliteten pa
implementeringen. Eksempler pa dette er sperreundersekelser (som er tatt 1 bruk ved
kartlegging av sykepleierens holdninger til endring 1 kapittel 7.2.1) eller sjekklister.
Sjekklister velges ogsd som maleverktoy da de ofte er nyttige for & vere sikker pa at tiltakene
man har iverksatt blir gjennomfert. De kan fungere som et verktay for opplering av
nyansatte, og bidra til at sykepleiere lettere tar 1 bruk fagprosedyrer, retningslinjer og

kommuniserer bedre seg imellom (Folkehelseinstituttet, 2015).

P4 nyfedt intensivavdeling erfares det at nyansatte som far utdelt sjekklister, raskere
innarbeider rutiner rundt temaet som sjekklistene tar for seg. Dette er fordi sjekklistene kan
fungere som en slags paminner. Fretheim et al., (2015) sier at pAminnere kan vise seg a gi
positive resultater 1 klinisk praksis. Erfaringskunnskap viser ogsé at sykepleiere med lang
fartstid har nytte av sjekklister, da de kan ha vansker med & tilegne seg ny kunnskap fordi de
allerede har sine egne rutiner og holdninger omkring diverse temaer. Forskning understetter at
sjekklister bidrar til mindre uenskede variasjoner, og at de passer til avdelinger der det er
mange som utforer de samme oppgavene (Folkehelseinstituttet, 2015). P4 neste side i
masteroppgaven er det utarbeidet et egenprodusert forsteutkast til hvordan en sjekkliste kan se

ut.

59



SJEKKLISTE FOR BRUK AV FAGPROSEDYREN
KENGURU, HUD-MOT-HUD-NYF@DTE.

Dato: Vakt:
Kryss av for passende svaralternativ.

1. Har du brukt fagprosedyren i lgpet av arbeidsdagen?
o Ja
o Nei

1.1 Hvis svaret over var nei, hva var arsaken til at du ikke brukte
fagprosedyren?

For liten tid til 4 finne den frem pa vakten

Barnet var for ustabil til 8 komme ut i KMC

Det var for mange andre prosedyrer denne vakten, KMC er utsatt til senere

Barnet var i KMC, men jeg glemte & bruke prosedyren

Omsorgspersonene var ikke tilstede

Annet

O O O O O O

2. Fgler du deg trygg pa a utfgre KMC?
Ja

o Nei

(@]

2.2 Hvis svaret over var nei, hva kan gjgres for at du blir trygg?
o Undervisning om KMC pa fagdag
o Superbruker veileder en- til- en i bruk av KMC i avdelingen
o Informasjonsbrosjyre om KMC
o Ytterligere informasjon om fagprosedyrens innhold av en i
arbeidsgruppen

3. Har du gjennomgatt lokal standardisert opplaering om KMC?
o Ja
o Nei

4. Har du gjennomfgrt KMC i trdd med omsorgsmodellen NIDCAP?
o Ja
o Nei

5. Hvor lenge har barnet ligget ute i KMC i lgpet av vakten?
Spesifiser antall timer:

6. Har omsorgspersonene til barnet fatt individuell og tilpasset veiledning om
praktisk og trygg gjennomfgring av KMC?

o Ja

o Nei
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Det er tenkt at sjekklisten skal utleveres pa starten av vakten til alle sykepleierne pé jobb (med
unntak av nattevakt, da KMC som regel ikke utferes pé natten), hvor sykepleierne vil krysse
av pa de aktuelle speorsmalene. P4 slutten av vakten vil sjekklisten samles inn. Sjekklisten vil
utleveres daglig i begrensede perioder underveis i implementeringsprosessen. Resultatene fra
malingene kan presenteres som for og etter- malinger, og 1 tidsserier slik at man kan folge
prosessen over tid for a bidra til at forbedringene vedvarer og fa synliggjort variasjon
(Folkehelseinstituttet, 2015). Sjekklisten kan videreutvikles med svaralternativer som tildeles

poeng, for eksempel: Utfort/Ja= 2 poeng, Ikke utfert/Nei = 0 poeng.

Det er onskelig a ta 1 bruk statistisk prosesskontroll (SPC) som maleverktey for & gjennomga
resultatene av sjekklisten. SPC er ifelge Skjellanger et al., (2015) mye brukt og nyttig i
forbedringsarbeid. Verktoyet presenterer data grafisk i tidsserier og som gir informasjon om
nivéet pa prosessen (Folkehelseinstituttet, 2015). For & bruke SPC, vil det sokes hjelp hos

kolleger med erfaring med & bruke dette verktoyet.

I tillegg til de kvantitative malingene som skal utferes via sjekklistene og
sperreundersgkelsen, vil det ifelge Folkehelseinstituttet (2015) og Sandvik et al., (2011) vere
nyttig & supplere med kvalitative mélinger. Det velges & utfore dette 1 form av et
fokusgruppeintervju av mellom 10-15, fortrinnsvis barnesykepleiere, da dette egner seg
spesielt godt hvis man egnsker & laere om erfaringer, holdninger eller synspunkter 1 et miljo der
mange mennesker samarbeider. Intervju 1 grupper kan serge for felles diskusjoner og belyse
ulike erfaringer (Malterud, 2013). P4 denne méten kan en fé innblikk 1 flere av
barnesykepleiernes opplevelser av implementeringen (Folkehelseinstituttet, 2015). Intervju vil
1 dette tilfellet kun vaere aktuelt 1 forhold til barnesykepleierne og brukeropplevelsene vil ikke
belyses. Erfaring tilsier at omsorgspersonene pa nyfedt intensivavdeling kan vare 1 en ny og
vanskelig situasjon. Det vil ikke vere etisk akseptabelt & belaste de ytterligere, og det kan
ikke forventes at de har kapasitet til & intervjues. Se eksempel pa tentativ intervjuguide som

kan benyttes 1 implementeringsprosessen:
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TENTATIV INTERVJUGUIDE, FOKUSGRUPPEINTERVJU

Tema

Spersmal

Formal og notater

Kenguru, hud-mot-hud-
nyfodte.

Hvilke kunnskaper innehar du om
KMC?

Hvilke helsemessige fordeler ses
ved & ta et barn ut i KMC?

Er det noe som kan vare til hinder
for 4 ta et barn ut i KMC?
Spesifiser?

Har du lest og brukt
fagprosedyren: Kenguru, hud-
mot-hud nyfodte?

Hyvis ja, fortell litt om din
oppfatning av fagprosedyren.
Huvis nei, hvilke tiltak ma til for at

du leser den?

Formalet er a kartlegge
barnesykepleierens
kunnskapsnivé angdende
KMC.

Kartlegge i hvilken grad
fagprosedyren er lest, brukt
og forstatt.

Fordeler/ulemper med
endring.

Kan du si kort hva du synes om
endringer generelt pa
arbeidsplassen?

Hvis du ikke synes endringer fungerer:

Hyvilke tiltak skal til for at du
motiveres til endring?

Har du forslag til hvordan
endringsprosesser kan forbedres?

Formalet er & avdekke i
hvilken grad
barnesykepleierens syn pa
endring pavirker valget om a
ta i bruk fagprosedyren.

Fa innspill/forslag til nye
endringer/forbedringer av
barnesykepleierne.

Implementering av
fagprosedyren Kenguru-
hud-hud-nyfodte..

Hva er din opplevelse av
implementeringen av
fagprosedyren sa langt?

Hvordan vil fokus pa
implementering av fagprosedyren
pavirke kvaliteten pa pleien for
barna?

Ser du noen positive/negative
effekter som folge av
implementeringen av
fagprosedyren?

Formaélet er & fé spesifikke
svar rundt implementering av
fagprosedyren.

Kartlegge barnesykepleierens
opplevelser
implementeringen.
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7.2.4 Finne/utvikle forbedringstiltak

Det er viktig & sgke etter dokumentasjon for at tiltakene man velger virker nar man planlegger
a iverksette forbedringstiltak. Dersom det finnes solide holdepunkter for at et tiltak vil vere
effektivt, kan det innferes med storre trygghet (Folkehelseinstituttet, 2015), og bidra til &
redusere uheldige variasjoner 1 praksis (Fretheim et al., 2015). I denne masteroppgaven har
forbedringstiltakene kommet frem gjennom teori og forskning, identifisering av det som
fungerer bra pa egne avdelinger 1 henhold til KMC, kreative tankeprosesser og malinger og
ideer hentet fra helsepersonell som tidligere har lyktes pa omradet. Deler av
forbedringstiltakene er blant annet omtalt i kapitlene 3.1, 7.1.2 og 7.1.3. Nedenfor beskrives

enkelte utvalgte tiltak som er inkludert i implementeringsplanen 1 kapittel 8.0.

Underveis 1 implementeringen vil det bli tatt i bruk pdminnere. Fretheim et al., (2015)
beskriver dette som et verktoy for klinisk beslutningsstette. Det kan blant annet innebare et
datasystem som gir anbefalinger, eller nettopp paminnere til helsepersonell. Eksempel pa
dette kan vaere en elektronisk paminner som dukker opp pad PC-skjermen eller pa papir. Dette
har vist seg & kunne resultere 1 forbedringer 1 praksis. Figur 4 viser en egenutviklet pdminner.
Denne vil henges opp pa flere steder 1 avdelingen der de ansatte ofte ferdes, for eksempel pé

pasientstuer, personalrom, 1 korridorene og pa toalettene.

Figurz Paminner. Laget fritt.
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Praksisbesgk er et annet tiltak som trolig kan vaere med pa & forbedre praksis, og det er som
nevnt tidligere, onskelig & dra péd praksisbesgk til en avdeling som nylig har implementert
fagprosedyren. Praksisbesgk innebarer at helsepersonell metes ansikt til ansikt pd et
arbeidssted, der formalet er & dele informasjon og bidra til kvalitetsforbedring (Fretheim et al.,

2015; Konsmo, 2015).

Monitorering og tilbakemelding er ogsé et av tiltakene som beskrives som effektive 1
rapporten til Fretheim et al., (2015). I implementeringsplanen vil monitorering og
tilbakemelding omtales som superbrukere. Erfaring sier at det er denne benevningen som ofte
tas 1 bruk 1 praksis. Tiltaket vil gjennomferes ved at en gruppe pa ti barnesykepleiere fungerer
som eksperter pA KMC. De skal veiledere og undervisere sykepleiere i den daglige driften
angédende fagprosedyren. Superbrukerne skal ga foran som gode forbilder og vare med pa &
fremme bruken av KMC. Rapporten papeker videre at etterlevelsen av tiltak vil vere hoyere
nar den som gir tilbakemeldinger er en praksisveileder eller en erfaren barnesykepleier, samt
sorger for & gi tilbakemeldinger bade 1 skriftlig og muntlig form (Fretheim et al., 2015). Dette

vil derfor tilstrebes 1 implementeringsplanen.

Det er inkludert sjekklister 1 implementeringsplanen. Dette til tross for at Fretheim et al.,
(2015) ikke kunne trekke noen klar konklusjon om nytteverdien ved bruk av sjekklister med
tanke pa bruken av retningslinjer. De viser blant annet til lav eller svert lav tillit til
dokumentasjonen. Sjekklister vil likevel trekkes fram som aktuelt og brukes 1 denne
masteroppgaven da Modell for kvalitetsforbedring hyppig anbefaler bruk av sjekklister.
(Folkehelseinstituttet, 2015). Samtidig tilsier erfaringskunnskap som forklart tidligere at
sjekklister er et effektivt tiltak.

Folkehelseinstituttet (2015) anbefaler at ideer og forslag til kvalitetsarbeid samles inn bredt
og systematisk. I tillegg til & bruke teori og forskning er det viktig & benytte seg av kunnskap
og erfaring til de ansatte, omsorgspersoner og ledere. Ledelsen ma hele tiden vare involvert
ved iverksetting av nye tiltak, da en deltagende og godt forankret ledelse gir gkt sjanse for at
barrierer som er avdekket, brytes ned (Durlak & DuPre, 2008). Organisatoriske og praktiske
forutsetninger ma ogsa ligge til grunn for god etterlevelse og gjennomfering av KMC

(Kiplesund et al., 2016).
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Videre 1 kvalitetsarbeidet mé det sikres at man benytter og utnytter de ulike faggruppenes
kompetanse. Det mé diskuteres hvilke oppgaver som ber utfores av hvilke yrkesgrupper. I
denne sammenheng vil yrkesgruppene som er involvert vere sykepleiere, leger og
fysioterapeuter. Det vil for eksempel vare onskelig & benytte fysioterapeuter til & utfore riktig
forflytningsteknikk nar barnet forflyttes fra kuvese eller seng, over til omsorgspersonen for &
leires i KMC. Erfaring viser at nar det gjelder posisjon og leiring av barnet ute i KMC har
enkelte fysioterapeuter konkrete tips og rad angdende denne stillingen. Fysioterapeuter er ofte
spesielt opptatt av at barnet er 1 en posisjon som synes a vare behagelig for bade barnet og
omsorgspersonen, men ogsa 1 en stilling som sikrer blodtilferselen til barnets hjerne.
Fysioterapeuter har mer omfattende kunnskaper enn sykepleieren angdende dette, og kan
supplere med informasjon til omsorgspersonene dersom de skulle ha noen spersmal. Sammen
med fysioterapeutens rad, ber sykepleieren fokusere pa miljeet rundt barnet og tenke
NIDCAP. Faktorer som stay, stress, lys og synsinntrykk, temperatur samt optimal leiring ber
derfor vurderes av sykepleieren for utforelse. Det gjelder i starten og underveis for en optimal

opplevelse KMC for barnet (Sandtra, 2009).

Forskning viser at endringslogg er et annet tiltak som kan vere nyttig for 4 kartlegge nar de
ulike endringene er iverksatt, 1 hvilket omfang endringene ble gjennomfert i forhold til
implementeringsplanen og om det oppsto uventende episoder underveis (Folkehelseinstituttet,
2015). Endringslogg vil derfor tas 1 bruk i lgpet av implementeringsplanen. Det er viktig &
poengtere at nér det iverksettes flere tiltak samtidig er det sannsynlig at kvaliteten pa tiltakene
oker. Dette er gunstig, men det kan vaere vanskelig a vite med sikkerhet hvilket av de

iverksatte tiltakene som har gitt positiv effekt (Folkehelseinstituttet, 2015).

7.3 Utfere

Den tredje fasen 1 Modell for kvalitetsforbedring er & utfore, 1 form av 4 tilrettelegge ny
praksis. Nedenfor er det en kort og nadvendig oppfriskning pa viktige punkter som en ber
tenke igjennom nar en skal iverksette implementeringsplanen, og for planen presenteres i

neste kapittel (Folkehelseinstituttet, 2015):
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God informasjon til alle sentrale akterer om hva man ensker & oppni med
implementeringen, samt skape en opplevelse av eierskap til fagprosedyren
hos de ansatte (Konsmo, 2015; Folkehelseinstituttet, 2015).

Grundig opplaring av sykepleierne via undervisning og veiledning.
Klargjering av rollefordeling og tydelighet pd hvordan forbedringstiltakene
skal gijennomferes.

Ressurser som sikrer nedvendige strukturindikatorer er pa plass. Det vil si
alt av materiell, utstyr og hjelpemidler som ereklokker, skjermbrett,
kengurutopper og lenestoler (Folkehelseinstituttet, 2015)

Implementering krever en deltagende og stettende ledelse og arbeidsgruppe
for & vaere sikker pé at tiltakene utferes som planlagt (Durlak & DuPre,
2008).

Benytte sjekklister og/eller andre tiltak som sperreundersokelse,
paminnere, intervju for a se om og sikre at endringene folges

(Folkehelseinstituttet, 2015).
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8.0 PRESENTASJON AV IMPLEMENTERINGSPLANEN

Det er nedenfor designet en implementeringsplan. Dette er den siste fasen 1 Skolarus og Sales

(2015) sin fem-trinns modell: Design en implementeringsintervensjon for a overvinne

barrierene. Planen er na klar for implementering i praksis.

Tabell 5:

Implementeringsplan for fagprosedyren Kenguru, hud-mot-hud-nyfodte.

Januar Innkalle til et mote med ledelsen og
sentrale aktorer.

For a lykkes med implementering, er det
essensielt & ha ledelsen i ryggen med
statte til ressurser, avsatt tid til
gjennomfering, samt eventuell
gkonomisk stette (Durlak & DuPre,
2008; Skolarus & Sales, 2015).

Hente fagprosedyren fra
helsebiblioteket.no. Gjere lokale
tilpasninger og fa fagprosedyren

Fordi tilgangen til prosedyren skal vare
lett tilgjengelig. Fagprosedyren er
kvalitetssikret med AGREE II som

publisert i det aktuelle verktay (vedlegg 2).
prosedyreoppslagsverket til
avdelingen. Ytterligere vurderinger og eventuelle
lokale tilpasninger av fagprosedyren
gjores for & skreddersy den til den
aktuelle avdelingen, da pasientgruppene
kan variere fra sykehus til sykehus. En
intern hering av prosedyren méa
gjennomfores (Fretheim et al., 2015;
Helsebiblioteket, utdatert; The AGREE
Collaboration, 2013).
Masterstudentene drar pé Elverum har nylig implementert den
praksisbesgk til nyfadt samme fagprosedyren. De kan bidra
intensivavdelingen p& Sykehuset med rad og innspill til prosessen
Innlandet, Elverum. (Fretheim et al., 2015; Kiplesund et al.,

2016; Konsmo, 2015).
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Februar

Sende epost til alle ansatte pa nyfedt
intensivavdeling med informasjon
om den nye fagprosedyren og
implementeringen som skal forga.
Samtidig informere pd morgenmeter,
personalmeter og fagdager.

Det er derfor nedvendig at alle ansatte
innehar tilstrekkelig informasjon for
oppstart av implementeringen
(Folkehelseinstituttet, 2015; Konsmo,
2015).

Det mé opprettes en tverrfaglig
arbeidsgruppe bestaende av
avdelingsleder, barnesykepleiere,
fagutviklingssykepleier, leger og
fysioterapeuter. Avdelingsleder
utnevnes som formell leder for
arbeidsgruppen.

Fa innspill fra en brukerrepresentant
i Prematurforeningen.

Ti barnesykepleiere ma velges som
superbrukere. Samtidig er det
onskelig & samarbeide med en
brukerrepresentant fra
Prematurforeningen.

Arbeidsgruppen ber vare tverrfaglig.
De ulike yrkesgruppene innehar
forskjellig kompetanse og vil vere
viktige nekkelpersoner for
gjennomfering av dette kvalitetsarbeidet
(Folkehelseinstituttet, 2015).

Brukerorganisasjoner er spesielt viktige
fordi de har andre perspektiv og
erfaringer enn barnesykepleierne.

Superbrukere vil ga foran som gode
forbilder og er eksperter pd KMC. De
vil veilede, undervise og fremme bruken
av KMC til de ansatte. Det at
superbrukerne far eierskap til
implementering av fagprosedyren, kan
vare en fordel for hvor vellykket

implementeringen blir (Fretheim et al.,
2015; Helsedirektoratet, 2012).

Kartlegge allerede registrert KMC-
tid per pasient i
Neonatalprogrammet (NEO) ved &
innhente data fra Norsk
Nyfodtmedisinsk kvalitetsregister

(NNK).

Det ma sikres tilgang til systemet NNK,
slik at data kan innhentes for
implementeringen starter (Nasjonalt
servicemiljg for medisinske
kvalitetsregistre, 2017). Det er viktig &
ha et utgangspunkt for hvor mye KMC
som faktisk blir benyttet. P4 den maten
far man mulighet til & folge med pé hvor
stor endring implementering av
fagprosedyren vil ha underveis og til
slutt (Folkehelseinstituttet, 2015).
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Mars

Dele ut sparreundersgkelse for &
avdekke holdninger til endring.

Kartlegge sykepleiernes holdninger til
implementering av fagprosedyrer og
deres holdninger til endringer generelt,
via en sperreundersgkelse
(Folkehelseinstituttet, 2015; Skolarus &
Sales, 2015).

Funnene fra sperreundersgkelsen
skal analyseres og diskuteres.

A f3 tilgang til sykepleiernes
holdninger, gir kvalitetsarbeidet en
gylden mulighet til & bryte barrieren
’negativ holdning til endring”. En kan
dermed prove 4 tilpasse
implementeringsplanen ut i fra hvilke
tilbakemeldinger en far (Achterberg,
2015; Chan et al., 2016; Durlak &
DuPre, 2008; Folkehelseinstituttet,
2015; Skolarus & Sales, 2015; Smith et
al., 2017).

Legge frem resultatene fra
sperreundersgkelsen for ledelsen, og
den tverrfaglige arbeidsgruppen.

For & gke interessen og eierskapet til
implementeringen (Fretheim et al.,

2015).

April

Sikre at ngdvendige
strukturindikatorer er pé plass for
oppstart av implementeringen. Dette
innebarer utstyr som greklokker,
skjermbrett, lenestoler,

kengurutopper.

Dette er viktig utstyr for at
implementeringen skal bli vellykket
(Folkehelseinstituttet, 2015; Kiplesund
et al., 2016).

Gjennomfere undervisning pa
fagdager i samarbeid med de sentrale
akterene. Tema: KMC,
fagprosedyren og
implementeringsprosessen.
Presentere hva arbeidsgruppen
onsker & oppnd med denne
implementeringen.

Undervisning er vesentlig. Det kan ikke
forventes at sykepleierne praktiserer
KMC riktig dersom de ikke innehar
kunnskap pé feltet (Erfaringskunnskap).
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Mai Starte opp med sjekklister som skal |Sjekklister kan bidra til at sykepleiere
deles ut til alle sykepleiere etter hver |lettere tar i bruk fagprosedyrer,
dag- og aftenvakt i en periode pd en |retningslinjer og kommunisere bedre
uke. seg imellom (Erfaringskunnskap;
Folkehelseinstituttet, 2015).
De ansatte skal begynne & benytte Veilederen... ’a bedre skal det bli”,
seg av fagprosedyren aktivt. understreker viktigheten & utnytte den
beste tilgjengelige kunnskapen som
finnes (Sosial- og helsedirektoratet,
2005).
Registrere resultatene fra sjekklisten |Resultatene kan presenteres som for- og
i statistisk prosess kontroll (SPC). ettermalinger og i tidsserier slik at man
kan folge prosessen over tid samtidig
som man far synliggjort variasjoner
(Folkehelseinstituttet, 2015; Frich,
2017).
Juni Reflektere over om Modell for kvalitetsforbedring sine fem

implementeringen gér som den skal.

faser mé folges opp. Det vil ofte vare

Innkalle til mete med nedvendig & gé tilbake til tidligere faser

arbeidsgruppen. underveis i prosessen for 4 se om
malene er nadd. Endringer kan vere
nedvendig for & opprettholde resultatene
(Folkehelseinstituttet, 2015).

Ta i bruk endringslogg. En endringslogg viser nér de ulike

endringene er iverksatt, i hvilken grad
endringene ble gjennomfert i henhold til
planen og om det oppstod uventede
hendelser underveis
(Folkehelseinstituttet, 2015).

Alle ansatte far oppdatering pa
hvordan implementering av
fagprosedyren ligger an via epost.
Det ma gis skryt og konstruktiv
kritikk.

Avdelingsleder informerer om
forelapige resultater fra

implementeringen.

Kake og feiring pa personalrommet.

Viktig & holde de ansatte informert,
oppdatert og motivert (Durlak & DuPre,
2008; Erfaringskunnskap).
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Juli Ferieavvikling. Superbrukerne og pdminnerne vil vare

Viktig & ikke miste fokus pd KMC |viktige bidragsytere (Fretheim et al.,

under ferieavviklingen. 2015).

Superbrukerne er eksperter pad omradet

Ta i bruk superbrukere som kan KMC og de vil veilede og undervise de

veilede og undervise. ansatte under ferieavviklingen (BSF
2017; Fretheim et al., 2015).

Henge opp paminnere. Paminner er et verktoy for klinisk
beslutningsstette som kan bidra til
forbedringer i praksis (Fretheim et al.,
2015).

August Etter ferieavvikling, fra midten av  |Sjekklisten bidrar til at sykepleiere
august: dele ut sjekklister i en ukes |lettere tar i bruk fagprosedyrer,

tid. retningslinjer og kommunisere bedre
seg imellom (Folkehelseinstituttet,

Minne de ansatte pa at 2015).

fagprosedyren skal brukes.

Fokusgruppeintervju: det vil Intervju i grupper kan serge for felles
September inkluderes cirka 10-15 diskusjoner og belyse ulike erfaringer.

barnesykepleiere. Pé denne méten kan en fa innblikk i
flere av barnesykepleiernes opplevelser
av implementeringen, og identifisere
lokale barrierer (Folkehelseinstituttet,
2015; Malterud, 2013; Sandvik et al.,
2011).

Undervise nyansatte sykepleiere som Pet er gnskelig at alle ansatte til enhver

mangler kunnskap om KMC. tid innehar kunnskap om KMC og
fagprosedyren (BSF, 2017).

Oktober | Analysere svarene fra Det er av betydning & fortsett & male

fokusgruppeintervjuene og
sammenligne dem med resultatene
fra sjekklistene i SPC.

over tid for & sikre at forbedringene
vedvarer (Folkehelseinstituttet, 2015;
Skjellanger et al., 2015).
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Oppdatere endringslogg.

En endringslogg viser nér de ulike
endringene er iverksatt, i hvilken grad
endringene ble gjennomfert i henhold til
planen og om det oppstod nye uventede
hendelser siden siste endringslogg
(Folkehelseinstituttet, 2015).

November

Mpote med ledelse og
arbeidsgruppen: Resultater fra SPC-
maélingene legges frem.

Oppdatere aktuelle parter om hvordan
implementeringen ligger an. Samtidig
opprettholde interessen og eierskapet til
implementeringen (Fretheim et al.,
2015).

Desember | Kartlegge KMC-tid i Resultatindikator: Resultatene kan
neonatalprogrammet, ved 4 innhente [presenteres som for- og ettermalinger og
data fra NNK. i tidsserier slik at man kan folge

prosessen som har vart over tid.
Ut i fra kartleggingen kan man stille [Samtidig vil det bli synliggjort
seg folgende sporsmal: variasjoner (Folkehelseinstituttet, 2015;
-Hvor star man nd? Frich, 2017).
-Har implementeringen fungert?
-Er mélene nddd?
-Hva ma jobbes videre med?
-Gjere eventuelle justeringer.
Registrere péd nytt i SPC.

2019 Feire med de ansatte og alle Erfaringsmessig er det positivt for det

Januar involverte parter. Takke for vel kollegiale felleskapet 4 synliggjore
gjennomfert arbeid og bidrag resultater med en liten feiring pa
underveis 1 implementeringen av personalrommet.
fagprosedyren.

Resultatene synliggjores via en
plakat pé veggen pa
personalrommet. For & feire henges
det opp ballonger og det tas med
kake pé personalrommet.
Februar Implementeringen fortsetter. Sikre viderefering og eventuelt dele

gode erfaringer med andre sykehus
(Folkehelseinstituttet, 2015).
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Implementeringsplanen er nd ferdigstilt og klar til & brukes 1 praksis. Dette vil som nevnt ikke
utferes 1 denne masteroppgaven, og de neste fasene blir derfor 1 realiteten ikke aktuelle for
selve implementeringen er utfert. Planen inneholder allikevel teori fra kapitlene nedenfor,

dette for at planen skal vare et fullverdig produkt.

8.1 Evaluere

Den fjerde fasen 1 Modell for kvalitetsforbedring er & evaluere, og dette innebarer &:
- Miéle og reflektere over resultater

- Vurdere om forbedringen er tilstrekkelig og eventuelt justere (Folkehelseinstituttet, 2015).

8.1.1 Mdle og reflektere over resultater

Ved a mile og analysere data som er satt for kvalitetsarbeidet, kan man fa innblikk i om
malene er nadd og om endringene har fort til forbedringer. Dette kan gjeres ved a analysere
og sammenlikne nye mélinger med utgangsdata (Folkehelseinstituttet, 2015). Denne fasen blir
som sagt forst aktuell nr implementeringen er utfert, men felgende resultater vil det vaere

nyttig & méle og reflektere over:

- Registrering i NNK. Har KMC-tiden okt? Har registreringene okt?

- Sporreundersokelse. Har sykepleiernes holdninger til endringer forandret seg?

- Sjekkliste. Resultatene analyseres 1 SPC, og vil gi svar pa om sykepleierne bruker
fagprosedyren aktivt og om det er flere som bruker den né enn tidligere.

- Endringslogg. Reflektere over hvorfor eventuelle endringene ble iverksatt. |
hvilken grad endringene ble gjennomfert 1 henhold til planen og om det oppstod
uventede hendelser underveis.

- Fokusgruppeintervju. Resultatene kartlegger sykepleiernes opplevelser av
implementeringen og om det er behov for endringer/justeringer 1 forhold til den

naverende implementeringsplanen.

Jevnlige malinger vil vise hvordan kvaliteten pa implementeringen og bruken av

fagprosedyren utvikler seg over tid, om det er store og uakseptable variasjoner og om nivaet
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er godt nok. Fokusgruppeintervjuene av barnesykepleierne utfert underveis i
implementeringen ma ses i sammenheng med de kvantitative malingene 1
sperreundersgkelsen og sjekklisten for & underseke kvaliteten og om endringene er
forbedringer. De kvalitative intervjuene og kvantitative tilnermingene kan utfylle hverandre

da de belyser ulike momenter (Folkehelseinstituttet, 2015).

8.1.2 Vurdere om forbedringen er tilstrekkelig og eventuelt justere

Resultatene av mélingene forklart over, burde na diskuteres og synliggjeres med ledelsen og
arbeidsgruppen. Felgende spersmaél vil kunne vere aktuelle a stille: Er det behov for
ytterligere forbedringer og er malene nddd? Denne dreftingen kan trolig skape motivasjon og
engasjement. Den kan ogsd bidra til forankring og ikke minst til at forbedringene kan vedvare
over tid. Det er ogsa en realistisk mulighet for at evalueringen kan avslere at kvalitetsarbeidet
ga uventede konsekvenser (Folkehelseinstituttet, 2015). For eksempel at enkelte av de
premature barna som blir tatt ut i KMC ikke klarer & holde tilfredsstillende kroppstemperatur,
og dermed blir ustabile. Eller kan fokuset pa bruk av fagprosedyren fore til at sykepleiere for
enhver pris ensker & oppfylle implementeringens mal om atte timers KMC, og dermed
glemmer & vurdere om barnet faktisk er stabilt nok til 4 tile forflytning? Barnesykepleiere
skal kontinuerlig arbeide etter kravet om faglig forsvarlig sykepleie som omtales 1
Helsepersonelloven (1999). De ma av den grunn bruke sine kunnskaper til & veilede sine
kollegaer 1 det daglige arbeidet. Dette er en del av barnesykepleierens pedagogiske funksjon
(BSF, 2017).

Dersom kvalitetsarbeidet viser seg a ikke fungere tilfredsstillende og ikke gi enskede
resultater, kan det vaere lurt & g tilbake til forberedelses- og planleggingsfasen. Det ma
diskuteres 1 arbeidsgruppen og med ledelsen om andre forbedringstiltak skal preves ut. Finnes
det noe 1 organisasjonskulturen som motvirker endringene? Har ikke forankring i ledelsen og
organiseringen vaert bra nok? Har utpreving vist at malene ber endres? Dette er spersmal det
vil vaere aktuelt 4 stille underveis. Det kan ogsa vere at tiltakene har virket i for kort tid til &
gi de enskede resultatene, og da kan det vaere nedvendig a gi prosessen noe lenger tid for man
gjor justeringer. Dersom malene er nadd, fortsetter man til neste trinn 1 prosessen som er a

folge opp (Folkehelseinstituttet, 2015).
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8.2 Felge opp

Den femte fasen 1 Modell for kvalitetsforbedring er a falge opp, og den har folgende punkter:
- Implementere ny praksis
- Sikre videreforing

- Dele erfaringene med forbedringene (Folkehelseinstituttet, 2015).

Deler av denne fasen er ikke aktuell i denne masteroppgaven da man ikke kan felge opp uten
faktisk & ha utfert implementeringen. Fasen har relevant innhold som kan brukes videre 1

arbeid med fagutvikling.

8.2.1 Implementere ny praksis

Det er viktig a sikre at forbedringer som fungerer tilfredsstillende opprettholdes over tid og
implementeres 1 avdelingen. Dette kan gjores ved hjelp av den utarbeidede
implementeringsplanen, og som nevnt tidligere er det vesentlig at fagprosedyren ikke bare er
publisert pa helsebiblioteket, men ogsa 1 oppslagsverket for prosedyrer som brukes pa den

aktuelle avdelingen (Folkehelseinstituttet, 2015).

8.2.2 Sikre videreforing

For at kvalitetsarbeidet skal viderefares over tid, vil det vaere nedvendig & fa pa plass et
system som overvaker at den nye praksisen fortsatt fungerer optimalt. Dette kan for eksempel
gjores ved 4 fortsette & male sa ofte det vurderes & vare nedvendig, og deretter synliggjore og
drefte resultatene med ledere, arbeidsgruppen og sykepleierne 1 avdelingen. Det er ifolge
Modell for kvalitetsforbedring, et lederansvar & serge for at dette gjores, samt at resultatene

brukes videre (Folkehelseinstituttet, 2015).
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8.2.3 Dele erfaringene med forbedringene

Det utarbeides mange gode fagutviklingsarbeid i1 helsetjenesten, men et flertall forblir ukjente
for andre sykehus. Dersom resultatene fra dette arbeidet fortsatt er gode, ber de derfor spres
til andre tilsvarende avdelinger og enheter som vil ha nytte av implementering av KMC. Det
er ogsa mulig at implementeringsplanen kan overferes til implementering av andre typer

fagprosedyrer (Folkehelseinstituttet, 2015).
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9.0 KONKLUSJON

Hensikten med dette kvalitetsarbeidet er & bidra til & sikre faglig forsvarlig sykepleie og lik
praksis til pasienter, gjennom et kunnskapsbasert fagutviklingsarbeid. Selve arbeidet
resulterte 1 en implementeringsplan med konkrete punkter basert pa oppdatert forskning og
kliniske erfaringskunnskaper. Eksisterende kunnskap kan na implementeres 1 praksis og bidra

til at kravet om at barnesykepleie skal vere basert pa kunnskapsbasert praksis oppfylles.

Fagutvikling er del av en kontinuerlig prosess mot forbedringer 1 helsevesenet der
barnesykepleiere kan bidra med sin spesialiserte kompetanse og kunnskaper. Dette
kvalitetsarbeidet kan muligens brukes som et hjelpemiddel 1 andre implementeringsprosesser,
og dermed bidra til en vellykket implementering av andre fagprosedyrer som er og vil
utvikles. Samtidig kan det kanskje bidra til & minske det uheldige spriket mellom klinisk
praksis og gitte anbefalinger. For planen kan tas 1 bruk mé den tilpasses lokale forhold og

godkjennes av ledelsen pd den aktuelle avdelingen.

I et eventuelt videre arbeid med denne implementeringen vil oppfelging med gjentatte
malinger og synliggjering av disse resultatene vaere nedvendig. Dersom malinger viser at
forbedringene fungerer tilfredsstillende, er det viktig a serge for at disse opprettholdes over
tid. De mé bygges inn 1 avdelingens systemer og infrastruktur (Folkehelseinstituttet, 2015).
Videre vil det vaere viktig med praktisk trening av sykepleierne for & kvalitetssikre KMC.
Simulering og ferdighetstrening har av erfaring vist seg 4 vere nyttig. Sykepleierne kan da
forseke og feile under helt trygge forhold for de skal ta i bruk KMC til pasientene. Alternativt
kan den praktiske treningen videreutvikles og suppleres med et elektronisk leeringskurs.
Resultatene Fretheim et al., (2015) henviser til 1 sin forskning, viser at nettbasert lering
muligens bidrar til mer kunnskap, bedre ferdigheter og forbedret atferd blant helsepersonell,

og dermed ogsa bedre pasientbehandling.

I ettertid ser vi at det kunne vart hensiktsmessig & benytte seg av forskning pa
endringsprosesser og teknikker for atferdsendringer hos sykepleiere, og deretter koble disse til
kartleggingen som er gjort av barrierer. Denne type forskning kunne bidratt til mer fokus pé

hvordan sikre vedvarende forbedringer og anbefales 1 Skolarus og Sales (2015) sin fem-trinns
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modell. Det kunne ogsa vert fornuftig & preve ut den nye implementeringsplanen 1 liten skala
via et pilotprosjekt, da dette kan vare relevant med tanke pa innhold og gjennomferingsevnen
av implementeringsplanen (Folkehelseinstituttet, 2015). I pilotprosjektet burde det inkluderes
sykepleiere med variert arbeidserfaring og kompetanse siden dette kan vaere med pa & sikre
gode tilbakemeldinger (Fretheim el al., 2015). Deretter métte en ha evaluert dette
pilotprosjektet grundig, eventuelt gjort justeringer, for sd & iverksette implementeringen i hele

avdelingen.

Kvalitetsarbeidet har forsekt & belyse og drefte etiske prinsipper, og det er en overordnet
tankegang underveis i hele masteroppgaven om at det skal bidra til positive, etiske
konsekvenser for de mest sarbare pasientgruppene vi som barnesykepleiere mater 1 var jobb.
Kunnskap opparbeidet gjennom denne masteroppgaven har vekket var interesse for
kvalitetsarbeid, og det vil vare interessant & fortsette a drive fagutvikling pa vére respektive

avdelinger.
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Helsepersonell prosedyren gjelder for:
Sykepleiere, barnepleiere og leger som har ansvar for barn innlagt ved Nyfedtintensiv avdeling

Pasienter prosedyren gjelder for:
Premature og syke nyfodte barn fra og med svangerskapsuke 28+0 som ikke er intuberte

Hensikt og omfang
® Prosedyren gjelder for premature og syke nyfedte barn fra og med svangerskapsuke 28+0 som ikke er
intuberte

® Sikre kunnskapsbasert praksis ved Kenguru hud-mot-hud, dvs. at innholdet bygger pa forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap (2, 8).

* Fremme fysiologisk stabilitet hos barnet (4,9, 10, 11, 12).
® Fremme tidlig ammestart og lengst mulig ammeperiode (2, 3,9, 11, 13).
® Fremme bonding, tilknytning og samspill mellom foreldre og barn (2, 3, 4, 8, 10).

® Sikre at barnet far oppfylt sin rett til @ ha minst en av foreldrene hos seg, og foreldrene sin rett til a vaere
sammen med sitt alvorlig syke barn under sykehusoppholdet (5,11,14)

Det tilstrebes a starte Kenguru hud-mot-hud direkte etter forlesning og a gjennomfoere Kenguru hud-
mot-hud under hele innleggelsen (9, 15).

Opplaring/kompetanse
Helsepersonell

® skal ha gjennomgatt lokal, standardisert oppleering for Kenguru hud-mot-hud
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® skal gijennomfore Kenguru hud-mot-hud i trdd med Barn - Familiesentrert utviklingstilpasset

omsorgsmodell, NIDCAP (http://ek.sihf.no/docs/pub/dok27945.pdf) (16)

Foreldre

® skal haindividuell, tilpasset veiledning om folgende:

© Gjennomgang avinformasjonsbrosjyre, registreringsskjema og dagsplan (2)
o Praktisk og trygg gjennomfering av Kenguru hud-mot-hud (2)
o Barnets signaler pa velbefinnende eller stress

Fremgangsmate

Vedlegg

Definisjoner

(1,3,6,9,17,18,19)

Utstyr

(1,3)

Komfortabel lenestol med muligheter for fleksibel stilling, ev. seng med sengehest

Varm teybleie/teppe/dyne

Lue

Puter for komfortabel stilling

Kengurutopp

Apen skjorte

Overvakningsutstyr (etter forordning)

Speilslik at foreldrene lettere kan folge med pa barnets uttrykk og signaler under Kenguru hud-mot-hud

Oreklokker for a unnga avbrutt Kenguru hud-mot-hud samtidig som taushetsplikten ivaretas ved
legevisitt hos andre barn i avdelingen

Gjennomfering

(1,2, 12, 15, 16, 17)

Tilstreb ro i rommet. Unnga direkte lys i barnets eyne.
Foreldre utferer handhygiene og er ikledd kengurutopp og eventuelt dpen skjorte.
Sikre utstyr tilkoblet barnet. Innganger skal vaere godt fiksert.

Den som skal sitte med barnet lofter selv barnet og plasserer det hud-til-hud. Veiled og assister
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foreldrene i a lofte barnet skansomt ut av kuvese/seng.
® Forelderen sitter komfortabelt i halvt tilbakelent posisjon i stol eller seng.
® Barnet plasseres i en komfortabel, oppreist stilling med mage og brystkasse mot forelderens brystkasse.
® Barnets og forelderens hud eri direkte kontakt med hverandre over sa store hudomrader som mulig.
® Barnets armer og bein eri lett boyd posisjon, unnga trykk over magen for a fremme abdominal pust

® Hodet stottes og vendes til siden uten at nakken strekkes. Forebygger obstruktiv apné og drag pa skjere
blodkar og muskel/senefester.

® Overkroppen skal vaere strekt for uhindret tarmpassasje.

® Sikre barnets posisjon i kengurutoppen slik at det ikke kan skli ut. Foreldrene er, i samarbeid med
personalet, oppmerksomme pa barnets behov for leieendring.

® Dekk barnets kropp og hode etter modenhet og individuelt behov. Hindre avkjoling og vaesketap.

® Overvak etter forordning, og alltid hvis foreldrene deser/sover under Kenguru hud-mot-hud. EKG-
elektroder bor settes pa barnets rygg. Forhindre at de losner eller fester seg pa foreldrene.

® Observer og dokumenter barnets fysiologiske status.

* Giforeldrene stotte og veiledning i a ha hovedfokus pa barnet, og vaere oppmerksomme pa barnets
signaler. Samtidig kan det tilrettelegges for rolige aktiviteter som kan bidra til & forlenge tiden i Kenguru
hud-mot-hud (for eksempel se pa film, here pa lydbok osv.).

® Barnet bor ligge i Kenguru hud-mot-hud lengst mulig og minst en time om gangen.

® Ved forflytning mellom rom/avdelinger skal barnet transporteres i seng, eller ligge i Kenguruposisjon
hos foreldrene som da forflyttesi rullestol.

® Avbryt Kenguru hud-mot-hud hvis barnets tilstand tilsier dette.

Risikofaktorer
Forsiktighetsregler

® Forflytning fra kuvese eller seng kan vaere energikrevende/risikofylt for et prematurt/sykt nyfedt barn og
fore til fysiologisk ustabilitet (16). Ved kritisk sykdom skal lege vurdere om forflytning er forsvarlig.

® Navlekateter kan lesne ved forflytning/friksjon og dermed fore til bledning, hindre kontinuerlig
blodtrykksovervakning og sikker tilforsel av vaeske og ernaering.

® Dersom foreldre er pavirket av slovende medikamenter, f.eks madre etter sectioforlesning (20).

Nar barnet har navlekateter (NK)

® Fikser kateteret etter lokal prosedyre og barnet kan legges i Kenguru hud-mot-hud 24 timer etter
innleggelse.

® Lege og sykepleier skal sammen kontrollere fiksering og posisjon av NK hver gang barnet er planlagt ut
til foreldre.

® Plasser barnet med ene siden av kroppen mot foreldrenes bryst med god stette for hodet og strekt
overkropp (1, 21).

® Overvak kateterinngangen med tanke pa korrekt kateterposisjon og ev. bledning i henhold til lokal
prosedyre.
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Kontraindikasjoner
® Thoraxdrenasje (17)
® Nedkjoling i forbindelse med asfyxi (17)
® Barn som ikke kan forflyttes, f.eks. etter kirurgi

® Foreldre er pavirket av alkohol eller andre rusmidler (20)

Intervensjoner som kan gjennomferes under Kenguru hud-mot-hud:
® Samspillsveiledning
® Amming
® Bleieskift/stell
® Sondenedleggelse
® Sondemaltid
® Blodprovetaking
® Lysbehandling
® Ultralyd
® Mor kan benytte brystpumpe

® Enkelte legeundersokelser

Dokumentasjon og registrering

® Mal for timer per dogn avtales og registreres i dags- og behandlingsplanen og evalueres ukentlig.
Dokumenter arsak om malet ikke oppnas.

® Foreldrene registrerer antall timer pr. dogn pa eget skjema.

® Timene summeres, dokumenteres pa ukekurven og registreres i Nyfedtmedisinsk kvalitetsregister
daglig.

Definisjoner

Definisjon av Kenguru hud-mot-hud:

Det premature eller syke nyfedte barnet ligger hud-mot-hud pa foreldrenes bryst, kun ifert bleie og eventuelt
enlue (1,2, 3,4,5,6,7).

«Foreldre» brukes her ogsa i betydningen annen nzer omsorgsperson.

Internasjonale betegnelser:

® Kangaroo Mother Care (KMC)
® Kangaroo Care (KC)
® Skin-to-Skin Contact (SSC)
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® Skin-To-Skin (STS) (1)
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Vedlegg 2.

Vedlegg 2: The AGREE Collaboration

Hovedomradet 1: Evaluerer 1 Evaluerer 2 Evaluerer 3
Avgrensning og formal

1. Fagprosedyrens overordnede Helt enig Helt enig Helt enig
mal er klart beskrevet

2. Det kliniske sporsmal er klart | Helt enig Helt enig Helt enig
beskrevet
3. Pasientgruppen fagprosedyren | Helt enig Helt enig Helt enig

gjelder er klart beskrevet

Total poengsum: 12 12 12

Hovedomradet 2: Evaluerer 1 Evaluerer 2 Evaluerer 3
Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har Helt enig Helt enig Enig
utarbeidet fagprosedyren har med
personer fra alle relevante
fagrupper

5. Pasientenes synspunkter og | Enig Enig Enig
onsker er forsekt inkludert

6.Fagprosedyrens malgruppe er [ Helt enig Helt enig Helt enig
klart definert
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7.Fagprosedyren har blitt utprevd i [ Uenig Uenig Uenig
malgruppen
Total poengsum: 13 13 12

Hovedomradet 3:
Metodisk neyaktighet

Evaluerer 1

Evaluerer 2

Evaluerer 3

8. Systematiske metoder ble
brukt for a seke etter

kunnskapsgrunnlaget

Helt enig

Helt enig

Helt enig

9. Kriteriene for utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget er klart
beskrevet

Helt enig

Helt enig

Helt enig

10. Metodene som er brukt for a
utarbeide anbefalingene er
tydelig beskrevet.

Helt enig

Helt enig

Helt enig

1 1.Helsemessige fordeler,
bivirkninger og risiko er tatt i
betraktning ved utarbeidelse av
anbefalingene.

Helt enig

Helt enig

Helt enig

12. Det fremgar tydelig hvordan
anbefalingene henger sammen
med kunnskap

Helt enig

Helt enig

Helt enig
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13. Blitt vurdert eksternt av Helt enig Helt enig Helt enig
eksperter for publisering

14. Prosedyrer for oppdatering Helt uenig Helt enig Helt enig
av fagprosedyren er beskrevet

Total poengsum: 28 28 28

Hovedomriadet 4: Evaluerer 1 Evaluerer 2 Evaluerer 3
Klarhet og noyaktighet
15. Anbefalingene er spesifikke | Helt enig Helt enig Helt enig
og entydige

16. De ulike muligheter for Enig Enig Enig
handtering av tilstanden er klart
beskrevet
17. De sentrale anbefalingene Enig Enig Enig
er lette a identifisere

18. Fagprosedyren er stottet Helt enig Helt enig Helt enig
med verktoy for bruk i praksis
Total poengsum: 14 14 14
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Hovedomradet 5:
Anvendbarhet

Evaluerer 1

Evaluerer 2

Evaluerer 3

19. Potensielle organisatoriske
hindringer for bruk av
anbefalingene er droftet

Helt uenig

Helt uenig

Helt uenig

20. Potensielle kostnadsmessige
implikasjoner ved a folge
anbefalingene er tatt i
betraktning

Helt enig

Helt enig

Helt enig

21. Retningslinjen inneholder
viktige vurderingskriterier for
monitorering/ evalueringsformal

Helt enig

Helt enig

Helt enig

Total poengsum:

12

12

12

Hovedomradet 6:
Redaksjonell uavhengighet

Evaluerer 1

Evaluerer 2

Evaluerer 3

22. Fagprosedyren er
redaksjonelt uavhengig av den
bidragsytende instans

Helt enig

Helt enig

Helt enig

23.Det er redegjort for
interessekonflikter for
arbeidsgruppens medlemmer

Helt enig

Helt enig

Helt enig

Total poengsum:

97




Vedlegg 3.
@ Skolarus, Ted <tskolar@med.umich.edu> B SReply v

Mon 2/13, 8:08 PM
Anne (salesann@med.umich.edu); salesann@umich.edu ¥

Sounds fine, thank you for asking and good luck!
Ted

From: Sales, Anne

Sent: Monday, February 13, 2017 2:29 PM

To: christina gyan; salesann@umich.edu

Cc: Skolarus, Ted

Subject: RE: Permission to use your implementation modell for master thesis

That would be fine with me-- thank you for asking! I'm copying my colleague, Ted Skolarus, to be sure that this would be alright with him as well.
Thanks!

Anne

From: christina gyan [mailto:christinaoyan@hotmail.com

Sent: Monday, February 13, 2017 2:01 PM

To: salesann@umich.edu

Subject: Permission to use your implementation modell for master thesis

Hi Anne Sales,

we are writing a master thesis in pediatric nursing and would like to translate to norwegian your inspiring modell on impler ion (A sy ic approach) from «Complex
Interventions In Health» as a reference.

Would this be alright with you?

Best regards,
Master student at Hioa Oslo.
Pia Bloch

Christina @yan Larsen
Malin Engebretsen
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