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Forord

Masteroppgavens tema er smittevern i sykehjem. Temaet for masteroppgaven ble valgt pa
grunn av var interesse for smittevern og pasientsikkerhet. Vi har begge vert styremedlemmer
1 ForBedring Tromsg, som er et prosjekt under Norsk Medisinstudentforening med fokus pa
pasientsikkerhet, smittevern og feilbehandling. Under valgfri fordypning 1 (tidligere kjent
som «2.arsoppgave») skrev vi om hindhygiene blant kafébrukere i kantinen pa
Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN HF). Handhygiene og smittevern var et mer

komplekst tema enn det vi hadde sett for oss.

Var masterstudie var ensket av regional smittevernoverlege Kirsten Gravningen,
Kompetansesenter i smittevern Helse Nord (KORSN) og smittevernsykepleier for
kommunehelsetjenesten Hilde Isaksen, Smittevernsenteret ved UNN HF, da dette ikke hadde
vaert undersekt tidligere 1 Nord-Norge. Dessuten var dette en flott mulighet til 4 tilegne oss
leerdom om hvordan gjennomfere en tverrsnittsundersekelse, lage sparreskjema, bruke SPSS

til statistiske analyser, gjennomfore litteratursek og leere mer om smittevern i sykehjem.

Hensikten med oppgaven var a undersoke i hvilken grad sykehjem i lokalsykehusomrédet til
UNN HF innfrir myndighetskrav innen smittevern. Vi ensket & identifisere eventuelle

hindringer og suksessfaktorer knyttet til implementering av infeksjonskontrollprogram (IKP).

Konsekvensene av manglende smittevernrutiner er mange og alvorlige, derfor synes vi, som
medisinstudenter og kommende leger, at det er viktig & bade belyse temaet, oke var egen

kunnskap innen omradet, og & bidra med 4 sette smittevern pa dagsorden!

Vi har lert mye under arbeidet av masterstudien: Utarbeidelse av sperreskjema, litteratursek
gjennom PubMed (U.S National Library of Medicine National Institutes of Health), bruk av
EndNote og SPSS.

Vi ensker 4 rette en enormt stor takk til vare veiledere Kirsten Gravningen og Hilde Isaksen
for stor interesse, tett oppfelging og svert god veiledning under arbeidet med denne

masteroppgaven. De har lart oss utrolig mye!

Samtidig vil vi takke Eva Eilertsen ved Kvalitet og utviklingssenteret ved UNN HF for hjelp
med & legge inn sperreundersekelsen i Questback, Helene Reinholtsen ved

Smittevernsenteret/KORSN for hjelp til & distribuere sperreundersekelsen fra



Smittevernsenterets epost-adresse, statistiker Tormod Brenn ved UiT Norges Arktiske
Universitet for hjelp med SPSS-analysene der vi stod fast, DNB Tromse for stette til premier,

og en stor takk til alle sykehjemmene som deltok pd sperreundersekelsen.

Til sist, men ikke minst vil vi si tusen takk til venner og familie som har vart talmodige og
sett lite til oss gjennom oppgaveskrivingen, og heiet oss over méllinjen. Deres heiarop har

veert til stor stette og inspirasjon!

Tromsg, 22.06.20 Bodg, 22.06.20

Bastore Harta Taulsen Covdane wikenkre Renas Hoaelien

Barbro M. Paulsen Caroline W. R. Hagelien
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Sammendrag

Bakgrunn: Godt smittevern i sykehjem forebygger infeksjoner og hindrer spredning av
antibiotikaresistente bakterier. Sykehjem er gjennom Smittevernforskriften palagt & ha
oppdatert infeksjonskontrollprogram (IKP). Det fins lite forskning pd IKP og implementering
av myndighetskrav knyttet til IKP 1 sykehjem 1 Norge. Med ekende eldrebefolkning og sterre
ansvar for sykere pasienter i kommunene er det behov for mer kunnskap i dette feltet.
Hensikt: Hensikten med oppgaven var & underseke 1 hvilken grad sykehjem 1
lokalsykehusomradet til Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN HF) innfrir
myndighetskrav innen smittevern, samt & identifisere eventuelle hindringer og suksessfaktorer
knyttet til implementering av IKP i sykehjem.

Problemstilling: Har kravene i Smittevernforskriften blitt implementert i sykehjemmene?
Hvilke hindringer og suksessfaktorer knyttes til implementering av IKP?

Materiale og metode: Tverrsnittsstudie gjennomfort pa institusjonsniva i sykehjem i
lokalsykehusomradet til UNN HF fra 22. mars til 24. mai 2019. Her var det 50 sykehjem
fordelt pa 30 kommuner; 24 kommuner i Troms og 6 i Nordland. Vi gjennomferte en digital
sperreundersokelse blant virksomhetsledere/avdelingssykepleiere med ett sparreskjema per
sykehjem. Vi brukte Questback, til & utforme og distribuere sperreskjemaet, og til & samle inn
data. Dataverktayet IBM SPSS V26.0. ble brukt for & utfere analyser, primaert ved bruk av
deskriptiv statistikk samt Fischer’s Exact Test, Chi Kvadrat Test og Mann-Whitney U-Test
Resultater: 78% (39 av 50 sykehjem) besvarte sporreskjemaet. Median antall beboere var
25,5 (min 8-maks 137) og median antall arsverk 26 (3-126). 72% av sykehjemmene hadde
IKP. Blant 11 sykehjem uten IKP, svarte 6 at arsaken var at de ikke var godt nok kjent med
hva et IKP er. Av 22 sykehjem som hadde gjennomgatt sitt IKP i lopet av siste 2 ar, hadde
77% hadde oppdatert hele IKP siste 2 ar. 80% (31 av 39) hadde skriftlig arbeidstoyreglement,
56% bruker helseattest for nyansatte, 90% deltar i halvérlige prevalensundersokelser, 41% har
egen fagsykepleier og 72% bruker sjekkliste for urinprevetaking.

Konklusjon: En hoy andel av sykehjemmene i var studie innfridde Smittevernforskriftens to
hovedkrav om at sykehjem skal ha et IKP og et system for infeksjonsoverviking. Viktige
suksessfaktorer for & ha et oppdatert IKP, var at de kunne benytte en ferdig utarbeidet mal, at
fagsykepleier og tilsynslege deltok i arbeidet, og samarbeid med andre sykehjem, samt &
innhente veiledning fra smittevernpersonell i egen region og fra Folkehelseinstituttet.
Sykehjem som manglet IKP oppga et de ikke var godt nok kjent med hva IKP er, og et
mindretall oppga at IKP ikke hadde vert etterspurt.



Summary

Background: Good infection control in nursing homes (NHs) prevents infections and the
spread of antibiotic-resistant bacteria. NHs in Norway are required, by the Infection
Protection Regulations, to have an updated infection prevention and control program (IPCP).
There is not much research done on IPCP and implementation of government requirements
related to IPCP in NHs in Norway. With an increasing elderly population and greater
responsibility for sicker patients in the municipalities more knowledge is needed on this topic.
Objective: The purpose of the study was to investigate the extent to which NHs in the local
hospital area of The University Hospital of Northern Norway (UNN) meet regulatory
requirements in the field of infection control, and to identify any obstacles and success factors
related to the implementation of IPCP in NHs.

Methods and materials: Cross-sectional study conducted at institutional level in NHs in the
local hospital area of UNN from March 22nd to May 24th, 2019. We conducted a digital
survey with one questionnaire per NH that was answered by the NH administrator and/or by
the clinical nurse leader. We used Questback to design and distribute the survey, and to
collect data. The statistical software IBM SPSS V26.0 was used to perform analyzes,
primarily using descriptive statistics as well as Fischer's Exact Test, Chi Square Test and
Mann-Whitney U Test.

Results: 78% (39 out of 50 NHs) answered the survey. Median number of residents: 25.5
(min 8-max 137). Median number of man-years: 26 (3-126). 72% of NHs had an IPCP.
Among 11 NHs, without an IPCP, 6 responded that the reason was that they were not familiar
enough with what an IPCP was. Of 22 NHs, that had reviewed their IPCP the past 2 years,
77% had updated the entire program within the last 2 years. 80% (31 of 39) had a written
uniform policy, 56% had a self-questionnaire screening survey for new employees, 90%
participated in semi-annual prevalence surveys, 41% had their own infection preventionist
nurse (IP) and 72% used a checklist for urine sampling.

Conclusion: A high proportion NHSs in our study met the 2 main requirements of the Infection
Protection Regulations: That NHs must have an IPCP and a system for infection surveillance.
Important success factors for having an updated IPCP: Using ready-made template, that an IP
and medical supervisor helped with the work of the IPCP, collaboration with other NHs, and
guidance from qualified health care personnel in their own region and from Norwegian
Institute of Public Health. NHs that lacked IPCP stated they were not familiar enough with

what an IPCP was, and a minority stated that IPCP had not been requested.

VI



Forkortelser og begrepsavklaringer

Forkortelser

ASP: Antibiotikasenteret for primarmedisin

ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control

FHI: Folkehelseinstituttet

GDPR: General Data Protection Regulation

HALI: Helsetjenesteassosierte infeksjoner

HOD: Helse- og omsorgsdepartementet

IKP: Infeksjonskontrollprogram

KAD: Kommunale akutte dognplasser. KAD kan ogsé kalles ayeblikkelig hjelp degnopphold
(OHD)

KORSN: Kompetansesenter 1 smittevern Helse Nord

MRSA: «Gule stafylokokker som er resistente mot betalaktamantibiotika og kan vcere
resistente ogsd mot andre typer antibiotika» (1)

NOIS: Norsk overvikingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner
NOIS-PIAH: Prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner og
antibiotikabruk

PVO: Personvernombudet

RASK: Riktigere antibiotikabruk for sykehjem i kommunene

Smittevernsykepleier KHT: Smittevernsykepleier for kommunehelsetjenesten

SSB: Statistisk sentralbyra

UiO: Universitetet i Oslo

UNN HF: Universitetssykehuset Nord-Norge

UVI: Urinveisinfeksjon

Vil



Begrepsavklaring

Antibiotikaresistens: Antibiotikaresistens er nar bakteriene endrer egenskaper slik at de blir

motstandsdyktige mot antibiotika (2, 3).

Basale smittevernrutiner: Er et knippe anbefalinger fra Folkehelseinstituttet (FHI) som skal
forebygge smittespredning i daglig arbeid 1 helsetjenesten. «Basale smittevernrutiner er
basert pa prinsippet om at alle kroppsveesker kan inneholde smittestoffer. Gjennomforing av
basale smittevernrutiner overfor alle pasienter vil redusere risikoen for smitte fra bade kjente
og ukjente smittekilder og er en forutsetning for et effektivt smittevern i helsetjenesten.
Sentrale basale smittevernrutiner er handhygiene, bruk av personlig beskyttelsesutstyr,
pasientplassering, rengjoring og desinfeksjon av flergangsutstyr, og trygg injeksjonspraksis»

4.

Eldrebefolkningen: I folge Statistisk Sentral Byra (SSB) er eldrebefolkningen mennesker pa
67 &r og eldre.

Fagsykepleier: En sykepleier som jobber tett sammen med avdelingsleder for kontinuerlig
oppfelging av pasientarbeid. Har hovedansvar for faglig oppdatering og opplering av

helsepersonell pa avdeling.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI): Infeksjoner som skyldes opphold eller

behandling i helseinstitusjon (5).

Infeksjonskontrollprogram (IKP): «Et program som omfatter alle nodvendige tiltak for d
forebygge og motvirke infeksjoner i institusjonen og for hdndtering og oppfolging ved
utbrudd av slike infeksjonery (6).

Infeksjonsoverviking: I folge Forskrift om smittevern i helsetjenesten § 2-2 skal
infeksjonsovervaking fore til at utbrudd oppdages raskt og at det lages oversikt over
forekomst av sykehusinfeksjoner (7). Infeksjonsovervéking i sykehjem inkluderer blant annet
obligatorisk halvérlig punktprevalensundersekelse for helsetjenesteassosierte infeksjoner og

for antibiotikabruk (8).

Vil



Omdirigering: Questback har en funksjon kalt “routing” som vi har valgt & oversette til

omdirigering. Respondentene omdirigeres til ulike spersmél avhengig av hva de har svart pa

forutgdende sporsmal.

Samhandlingsreformen: «.....er en koordinerings- og retningsreform, der okonomiske,

Jjuridiske, organisatoriske og faglige virkemidler skal fremme mdl om helhetlige

pasientforlop, mer forebygging, okt brukerinnflytelse og sikre en beerekraftig utvikling» (9,
10). Samhandlingsreformen stiller nye krav til samarbeidet mellom forste- og

andrelinjetjenesten, og kommunene gis sterre ansvar for sine pasienter.

Smittevernforskriften: Betegnelse for «Forskrift om smittevern i helse- og

omsorgstjenesten» (11).



1.0 Introduksjon

1.1 Tema og problemstilling

Vi ensket a underseke i1 hvilken grad sykehjem 1 lokalsykehusomrédet til UNN HF innfrir
myndighetskrav innen smittevern, og identifisere hindringer og suksessfaktorer knyttet til
implementering av infeksjonskontrollprogram (IKP) — et skriftlig program som omfatter alle
tiltak for & forebygge infeksjoner i sykehjem og for handtering av smitteutbrudd (6). Kravet
om IKP er hjemlet 1 Forskrift om smittevern i helse- og omsorgstenesten (1 denne oppgaven

betegnet som Smittevernforskriften).

Problemstilling: Har kravene 1 Smittevernforskriften blitt implementert 1 sykehjemmene?

Hvilke hindringer og suksessfaktorer knyttes til implementering av IKP?

1.2 Avgrensing og presisering av problemstilling

Vi valgte a begrense oss til temaer som er omtalt i Smittevernforskriften og utdypet i Rettleiar
til forskrift om smittevern i helsetenesta (12). Vi har gatt nermere inn pa noen utvalgte
smittevernrutiner som handhygiene, arbeidsteyreglement og rutiner for & forebygge

urinveisinfeksjoner (UVI). Dette er rutiner som skal vere beskrevet i sykehjemmenes IKP.

1.3 Formadlet med oppgaven

Formélet med oppgaven er a bidra med ny kunnskap om smittevern i sykehjem. Det foreligger
lite forskning innen smittevern i norske sykehjem sammenliknet med sykehus. Med en
okende eldrebefolkning og sterre ansvar for sykere pasienter i kommunene, ensker vi & bidra

med & sette smittevern i sykehjem pé dagsorden.



1.4.1 Inklusjon/eksklusjon: Sykehjem som valg av undersekelsessted

Det finnes flere typer kommunale helseinstitusjoner og omsorgstilbud. Vi valgte a
gjennomfore studien i sykehjem fordi det er enkelt & inkludere et tilstrekkelig antall
sammenlignbare institusjoner. Omsorgsboliger, helsehus og kommunale akutte degnplasser
(KAD) skiller seg fra sykehjem med hensyn til pasientpopulasjon, behandlingstilbud og
organisering, og er ikke inkludert. Vi har ogsa tatt hensyn til lovverket; Smittevernforskriften

omfatter bare helseinstitusjoner, og ikke hjemmetjeneste eller boligtilbud.

2.0 Teori

2.1 Hva kjennetegner sykehjem og sykehjemsbeboerne?

Et sykehjem defineres som en «...institusjon som gir pasienter heldognsopphold, behandling
og pleie som ikke behover d skje i sykehus, men som likevel krever mer helsefaglig innsats enn

det som er praktisk mulig eller forsvarlig a yte i pasientens eget hjem» (13).

I sykehjem bor mange eldre mennesker tett pa hverandre, og dette medferer ekt risiko for
spredning av smitte og infeksjonsutbrudd, og her er det mange hensyn a vurdere (14, 15).
Beboere pé sykehjem oppgir at det & fole «hjemlighet» er viktig for deres trivsel. Mange
sykehjem gjor en innsats for trivsel og livskvalitet gjennom satsingen «Leve hele livet»y, som
er en kvalitetsreform for a sikre alle eldre hjelp til & mestre livet (16). Det kan vare et
dilemma & ivareta hjemlighet for beboerne, og samtidig etablere sikre barrierer som motvirker
spredning av smitte 1 institusjonen. For eksempel har beboere ofte egne mebler, og mange av
meblene er uten vaskbare trekk. Slike dilemmaer vil vi ikke undersgke naermere i denne
oppgaven, men det sier noe om de mange og komplekse utfordringene sykehjem star overfor

med tanke pé godt smittevern.

2.1.1 Beboere i sykehjem - eldre som en sarbar gruppe

I folge Statistisk sentralbyra (SSB) er «eldrebefolkningen» mennesker pd 67 ar og eldre (17).
I Norge bor cirka 20 % av disse pa sykehjem (18). Gjennomsnittsalderen pa
sykehjemsbeboere er rundt 85 ar (19). Infeksjonsrisikoen gker med ekende alder (18). Det



komplekse samspillet mellom risikofaktorer som komorbiditet, immunforsvar og
aldringsprosess, gjor det vanskelig & estimere den tilskrivbare risikoen for gkt
infeksjonsforekomst blant eldre (20). Vi vet at med ekende alder gker risikoen for
komorbiditet, samtidig som naturlig aldring kan medfere svekkelse av immunforsvaret (20-
23). Med dette forstdr vi at mange komorbide tilstander vil kunne gi okt risiko for infeksjoner.
Aldersrelatert skrapelighet oppstar som del av aldringsprosessen, og kjennetegnes blant annet
av tretthet, redusert allmenntilstand, redusert appetitt, darlig balanse og ufrivillig vekttap (24).
Skrepelighet gjor ogsé eldre mer utsatt for sykehusinnleggelse, ded og funksjonstap (23, 25).
En nederlandsk studie fra 2012 fant at blant personer over 65 ir var omtrent 10 % skropelige,
at prevalensen gkte med ekende alder, og var heyest blant kvinner (24). Skropelighet gjor det
vanskeligere for eldre & fungere selvstendig og gjor dem mer utsatt for negative hendelser

som igjen gker risikoen for infeksjoner (24).

Med en gkende andel eldre 1 befolkningen og dermed forventet gkt antall beboere 1 sykehjem,

stilles det haye krav til infeksjonsforebygging og smittevern blant helsepersonell.

2.2 Smittevern er pa dagsorden

Smittevern 1 helsetjenesten har linjer langt tilbake i tid. Siden 2005 har Smittevernforskriften
gitt foringer for smittevernarbeid bade i sykehus og sykehjem (11). Etter at
Smittevernforskriften ble gjort gjeldende, er det to andre viktige faktorer som péavirker
smittevern 1 sykehjem som ber nevnes: Den ene er innforing av Samhandlingsreformen i
2012, som har medfort kortere liggetid i sykehus og overgang til mer poliklinisk behandling.
Kommunehelsetjenesten har, som folge av dette, méttet ta pa seg storre oppgaver og sykere
pasienter (26). En annen viktig faktor som har aktualisert smittevernarbeidet de siste arene, er

okningen 1 forekomst av antibiotikaresistente bakterier.

2.2.1 Organisering av sykehusets smittevernbistand til kommunene i helseregion

nord

Feringene 1 Smittevernforskriften skal serge for at sykehus kan yte smittevernbistand til

kommunene, men det er kommunene selv som har ansvar for 4 ta initiativ overfor det



regionale helseforetaket, for & {4 etablert avtaler om smittevernbistand til sykehjem

(Smittevernforskriften § 3-1) (11). Helse Nord har fra 2007 hatt fokus pa smittevernbistand
til kommunene i sin region. Bakgrunnen var at KORSN gjennomferte et prosjekt som kartla
kommunenes behov for smittevernbistand i sykehjem og foreslo ulike modeller for & yte slik

bistand (27).

Etter dette har Helse Nord utviklet en modell for smittevernbistand for alle helseforetakene i
Helse Nord, som kan bistd alle kommunene 1 sitt lokalsykehusomrade med undervisning og
raddgivning innen smittevern samt forslag til smittevernrutiner i IKP. Omtrent 40 rutiner
publisert pA KORSNSs internettside kan brukes som mal for utarbeidelse av eget IKP i
sykehjemmene i Nord-Norge (28).

Helse Nords Smittevernplan 2016-2020 beskriver konkrete mél og tiltak for smittevern 1
regionen, inkludert samhandling om smittevern mellom helseforetakene og
kommunehelsetjenesten (29). Foretakene rapporterer arlig sin status for utvalgte tiltak til

Helse Nord RHF.

Samhandlingen mellom helseforetak og kommuner reguleres av flere ulike tjenesteavtaler.
For UNN HF og lokalsykehuskommunene ble det 1 2016 gitt tydeligere foringer for

samhandling om smittevern 1 tjenesteavtale 10 om forebygging (29, 30).

2.3 Innvirkende faktorer pa smittevern i sykehjem

2.3.1 Konsekvenser av Samhandlingsreformen

Innforing av Samhandlingsreformen i 2012 bidro til kortere liggetid i sykehus og raskere
overflytting av pasienter tilbake til kommunene (31, 32). Pasienter med sykehjemsplass
utskrives na raskt til sykehjemmet etter avsluttet sykehusbehandling, og kommunen far
dermed storre ansvar for sykere pasienter. Reformen har gitt gkt behov for kommunale
institusjoner, som for eksempel sykehjem. Pasientene kan na skrives ut fra sykehus uten a
vare medisinsk ferdig behandlet, noe de métte vere for reformen ble gjeldene. Kommunene
tar over ansvar for videre medisinsk behandling, noe som medferer gkt behov for kompetanse
1 kommunehelsetjenesten (33). Pasientene flyttes ogsd mer mellom ulike nivaer 1

helsetjenesten, noe som gir gkt risiko for smittespredning (29).



Dette, i tillegg til okende antibiotikaresistens og mer alvorlige konsekvenser av infeksjoner
blant eldre, gjor det viktig & styrke og oppdatere kompetansen og fokuset pa smittevern i

sykehjem (10).

2.3.2 Okt forekomst av antibiotikaresistente bakterier

Antibiotikaresistens er nar bakteriene endrer egenskaper slik at de blir motstandsdyktige mot
antibiotika (12, 34). All bruk av antibiotika driver antibiotikaresistens; spesielt feil,
overdreven og hey bruk av bredspektrede midler (35, 36). Konsekvensene av infeksjoner med
antibiotikaresistente bakterier er mange og alvorlige: Okte kostnader, lengre sykehusopphold
og okt sykelighet og dedelighet (37, 38). I Europa var det over 33 000 dedsfall i 2015 som
skyldtes resistente bakterier (39). Samme ar i Norge antas det at 1900 fikk en infeksjon med

resistente bakterier, og omtrent 69 dede som folge av dette (40).

Antibiotikaresistens utgjor et folkehelseproblem globalt, og man ser at det gker ogsd i Norge
(1, 41-43). I flere land har antibiotikaresistente bakteriene etablert seg som en del av
normalfloraen 1 helseinstitusjoner, mens i Norge har vi fortsatt lav forekomst og mulighet til &

iverksette tiltak for & begrense spredning (4).

Hele helsetjenesten involveres i tiltak for & bremse resistensutviklingen (44), og arbeidet for &
styrke smittevern er en viktig del av dette. Nasjonal strategi mot antibiotikaresistens 2015-
2020 som ble vedtatt juni 2015, har som mal & redusere antibiotikabruken 1 Norge og nevner
blant annet godt smittevernarbeid som viktige tiltak for a begrense spredning av
antibiotikaresistens 1 helsetjenesten og samfunnet (45). I august 2018 publiserte FHI, pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), Situasjonsbeskrivelse av smittevern i
Norge, som beskriver smittevern 1 bade sykehus og sykehjem (46). Denne
situasjonsbeskrivelsen dannet grunnlag for handlingsplan for et bedre smittevern i Norge 1

2019 som utgar fra HOD (4, 44, 46).

FHIs veileder for Meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA), gir strategier for at MRSA
ikke skal etablere seg som en del av bakteriefloraen ved sykehus og sykehjem (9). Veilederen
beskriver blant annet god og bred vaksinasjonsdekning, effektive tiltak ved smitteutbrudd,
screening av pasienter og ansatte, helseattest og arbeidsrestriksjon ved smitte av ansatte,

sanering av barerskap og restriksjon ved beboersmitte som tiltak ved MRS A -smitte (1).



Handtering av antibiotikaresistens og viktigheten av godt smittevern blir vektlagt i
Helsedirektoratet sin «Handlingsplan for et bedre smittevern 2019—2023» (4). Hovedmalet til
handlingsplanen er 4 redusere helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og bedre organisering

av smittevernet 1 Norge.

Godt smittevern er viktig i arbeidet for & forebygge infeksjoner og hindre spredning av
antibiotikaresistente bakterier, og er dermed viktig & prioritere med tanke pé det ekende
“smittepresset” i helsetjenesten og samfunnet (47, 48). Smittevern er spesielt viktig i alle
helseinstitusjoner; det er viktig for a begrense utbrudd og spredning av smittsomme

sykdommer samt & bidra til bedre pasientsikkerhet (4).

2.4 Hva vet vi om smittevern i sykehjem?

2.4.1 Helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) i sykehjem

HALI oppstar som folge av opphold i helseinstitusjoner og diagnostiseres tidligst 48 timer etter
innleggelse (49). De vanligste HAI registret i norske sykehjem er urinveisinfeksjoner (UVI),
hud-/sarinfeksjoner, sepsis og nedre luftveisinfeksjoner (50-53). HAI er hyppig
forekommende 1 sykehjem og bidrar til gkt risiko for sykdom og ded (52). En prevalensstudie
gjennomfort i 44 sykehjem i1 Norge i 2010 konkluderte med at antibiotika ble utskrevet til 15
% av sykehjemsbeboerne, og at den vanligste infeksjonen som ble behandlet, var UVI (53-
56). Prevalensundersokelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner og antibiotikabruk (NOIS-
PIAH) i sykehjem 1 Norge 1 mai 2019 viste at forekomsten av HAI var 3,4 % (57). HAl er
blant de hyppigste uenskede hendelsene i helseinstitusjoner, og en stor andel kan forebygges

(58).

2.4.2 Antibiotikabruk i sykehjem og nasjonal intervensjon

En norsk studie fra 2017, som undersgkte antibiotikabruk og infeksjoner i sykehjem, fant at
over 97 % av all forskrevet antibiotika var rettet mot UVI (35). En kartlegging gjort av Norsk
kvalitetsforbedring av laboratorieundersgkelser (Noklus) i 2017 viste at feiltolkning og

overforbruk av urinprever i sykehjem forte til unedvendig bruk av antibiotika (59).



Riktigere antibiotikabruk for sykehjem i kommunene (RASK) er en nasjonal fylkesvis
intervensjon som utgar fra Antibiotikasenteret for primaermedisin (ASP) ved Universitetet i
Oslo (UiO) 1 perioden 2016-2020, som en del av Handlingsplan mot antibiotikaresistens i
helsetjenesten (44, 60). Formalet til RASK er riktigere antibiotikabruk i kommunale
helseinstitusjoner. Det fokuseres bade pa overvaking av antibiotikabruk og HAI, inkludert
korrekt diagnostikk og forebygging av infeksjoner og spesielt UVI (44). ASP har utarbeidet
en sjekkliste ved mistanke om UVI som de oppfordrer sykehjemmene til 4 ta i bruk. Denne
sjekklisten ble presentert for sykehjem i Troms p4 RASK-konferansen i Tromse 1 april 2018
(61). Hensikten med sjekklisten er a ha et hjelpemiddel i diagnostikken og unnga
antibiotikabehandling ved asymptomatisk bakteriuri. Permanente urinkateter er en

risikofaktor for UVI og er én av faktorene pa RASK sin sjekkliste (62).

2.5 Infeksjonskontrollprogram (IKP) og myndighetskrav til

smittevern i sykehjem

Smittevernforskriften har som formal & «begrense og forebygge forekomsten av infeksjoner i
helse- og omsorgstjenesten» (11). Smittevernforskriftens § 2-1 sier at alle institusjoner som
forskriften omfatter, skal ha et IKP. Sykehjem inkluderes i Smittevernforskriften gjennom
forskrift om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon § 1 bokstav d og e (63). IKP skal inngd 1
sykehjemmets kvalitetssystem (12), da det kan styrke det systematiske smittevernarbeidet i

sykehjem.

IKP er en samling skriftlige rutiner som har til hensikt & forebygge HAI. IKP skal oke
kvaliteten pa tjenesten i sykehjem og omfatter infeksjonsovervaking og
infeksjonsforebygging, for eksempel utforing av korrekt hdndhygiene og bruk av korrekt
arbeidsantrekk/uniform (64). I henhold til Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og
helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS) er sykehjem pélagt & gjennomfore
prevalensundersekelse av HAI og antibiotikabruk to ganger 1 aret (NOIS-PIAH) (8).
Sykehjemmene skal bruke resultatene fra NOIS-PIAH i eget kvalitetsforbedringsarbeid og

sette inn mélrettede infeksjonsforebyggende tiltak etter vurdering.

Smittevernforskriften krever at visse punkter inkluderes i alle IKP, men ellers stér

sykehjemmene fritt til 4 tilpasse programmet til sin virksomhet. Innholdet 1 IKP vil derfor



variere mellom sykehjem, men mange punkter vil vare like. Smittevernforskriftens § 2-2 sier
«Da mange av punktene i infeksjonskontrollprogrammet vil veere noksa like i de ulike
institusjonene, vil det veere uhensiktsmessig om alle institusjoner skal utarbeide et
infeksjonskontrollprogram fra grunnen av. Dette gjelder scerlig sykehjem og de institusjoner
som ikke var omfattet av den tidligere forskrift om smittevern i helseinstitusjoner —

sykehusinfeksjoner» (11).

Et IKP er en del av internkontrollen. Etter lov om statlig tilsyn med helse- og
omsorgstjenesten § 3 skal alle som yter helse- og omsorgstjenester ha internkontrollsystem
for den enkelte virksomheten, og det skal innpasses 1 internkontrollsystemet til virksomheten

(65).

Situasjonsbeskrivelsen beskriver flere tilsyn 1 sykehjem gjort etter 2011, der ikke alle har et
oppdatert IKP (46). En rapport fra tilsyn med Samfunnssikkerhet og beredskap gjort i 2017
viser til dette. Flere av tilsynene hadde ikke nedvendigvis IKP som hovedfokus, men

vurderingen av IKP i sykehjem inngikk i tilsynet (46).

Det er kommunen, i samrdd med kommuneoverlegen, som har ansvar for at sykehjemmene
har et IKP og folger Smittevernforskriften, ved a avsette tilstrekkelige ressurser (for eksempel
smittevernsykepleier og faglig pafyll). I henhold til Smittevernforskriften § 2-4 har ledelsen
pa hvert sykehjem ansvar for & etablere, vedlikeholde og oppdatere sitt IKP (11).

2.5.1 Handhygiene — en viktig del av IKP i sykehjem

Héndhygiene er en viktig del av IKP i sykehjem. Korrekt utfert hdndhygiene er et av de
viktigste smitteverntiltak i helsetjenesten (66). Det har veert stort fokus pa smittevern og
handhygiene internasjonalt, nasjonalt og pa alle nivaer i helsetjenesten de siste arene (58):
Den nasjonale hdndhygieneveilederen ble publisert i 2016 (67), og FHI har hatt nasjonale
kampanjer for & bedre handhygiene 1 helsetjenesten og befolkningen (18, 29). Et nasjonalt e-
leeringskurs 1 hdndhygiene er tilgjengelig for publikum via FHI sine hjemmesider (68).

Korrekt utfort hdndhygiene bidrar til vesentlig okt pasientsikkerhet ved & redusere risikoen for
HAI (69). Likevel viser systematiske litteraturstudier at helsearbeidere i helseinstitusjoner kun
utforer handhygiene 1 40 % av situasjoner hvor dette er pdkrevd, og 1 tillegg utferes det ofte

mangelfullt (67, 70, 71). Dette oker risikoen for smitteoverforing av mikroorganismer via



helsearbeidernes hender til beboere og pasienter som igjen kan fore til unedvendige

infeksjoner.

2.5.2 Handhygienefasiliteter og arbeidstey

For at handhygiene skal utferes i padkrevde situasjoner er det viktig med tilrettelegging av
handhygienefasiliteter. Handhygieneveilederen beskriver blant annet at det skal vare

tilgjengelig handspritdispensere i hvert pasientrom, arbeidsrom, medisinrom og liknende (72).

Arbeidstoy er ogsa en viktig komponent 1 IKP og har som hensikt & beskytte personale og
beboere mot infeksjoner (73). Institusjonsledelsen har ansvar for at det er retningslinjer for
bruk av arbeidstoy, samt at det dette er gjort kjent for alle ansatte. De ansatte har selv ansvar

for 4 felge retningslinjene (73).

2.5.3 Er kravene i Smittevernforskriften implementert i sykehjem?

Implementering av smitteverntiltak i helsetjenesten er utfordrende (49). Ikke alle sykehjem

har et oppdatert IKP (7).

Det mangler systematiske studier av arsaker til hvorfor mange sykehjem i Norge mangler
oppdatert IKP. Mulige forklaringer kan vare varierende grad av ressurser, kapasitet og uklare
beskrivelser av roller og ansvar for skriftlige rutiner 1 sykehjem (15, 46). Dette har bidratt til
at vi ensker & underseke hvordan sykehjem etterlever myndighetskrav innen smittevern, og

hvilke faktorer som gjor arbeidet med a skrive og oppdatere IKP sé utfordrende.



3.0 Materiale og metode

3.1 Metode/design

3.1.1 Studiedesign og populasjon

Dette er en tverrsnittsstudie som ble gjennomfort pa institusjonsniva i sykehjem 1
lokalsykehusomradet til UNN HF i perioden 22. mars til 24. mai 2019. 12019 bestod Nord-
Norge av tre fylker, og det var totalt 4570 sykehjemsplasser fordelt pa 140 sykehjem (29). I
lokalsykehusomradet til UNN HF var det 50 sykehjem fordelt p&4 30 kommuner; 24
kommuner i Troms og 6 kommuner i Nordland. Av disse 50 besvarte 39 sykehjem
sparreskjemaet, og utgjor vér studiepopulasjon. Vi gjennomferte en digital
sperreundersgkelse blant virksomhetsledere (med mulighet for & svare i samarbeid med en
avdelingssykepleier) slik at det ble ett sporreskjema per sykehjem. Vi brukte Questback, en
digital tjeneste for sperreundersokelse pé nett, til & utforme og distribuere sporreskjemaet, og

til & samle inn data (74).

3.2 Sperreskjema og personvern

3.2.1 Sperreskjema

Spersmalene omhandler smittevern i sykehjem pé systemniva. Sperreskjemaet bestar av 37
spearsmél, og respondentene ble «omdirigert» til ulike spersmél avhengig av hva de hadde
svart pa forutgdende spersmal. Sperreskjemaet tok 5-20 minutter & besvare, avhengig av
antall spersmal man ble omdirigert til (vedlegg 1). Vi testet sparreskjemaet i en
pilotunderseokelse pa to sykehjem i Finnmark i februar 2019. Svarene og tilbakemeldingene pa

piloten ble brukt til 4 kvalitetssikre det endelige sporreskjemaet (vedlegg 1).

Utforming av sperreskjema
Spersmalene i skjemaet ble utformet i samarbeid med veiledere. Antall spersmél ble
avgrenset for a sikre at flest mulig deltakere besvarte hele skjemaet, og pa grunn av

masteroppgavens begrensede tid og omfang. Spersmalene ble tydelig formulert slik at
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maélgruppen skulle forstd dem, og var enkle & besvare slik at deltakerne ikke skulle bruke for

mye tid og ressurser pa a svare.

Temaene i sporreskjemaet var IKP, opplering av helsepersonell i smittevern, handhygiene,
hvor de sgker informasjon om smittevern ved behov, helseattest for nyansatte, forebygging av
UVI, basale smittevernrutiner og samarbeid med kommuneoverlege og rddmann/helsesjef

(vedlegg 1).

3.2.2 Questback, anonymisering og trygg datalagring

Questback

Vi utarbeidet sperreundersekelsen i Questback slik at undersekelsen effektivt kunne
distribueres over nett og samtidig ivareta personvernsikkerheten til respondentene. Kvalitet og
utviklingssenteret pA UNN HF hjalp oss med a legge inn spersmalstekst og organisere
sperreskjemaet 1 Questback. Vi brukte Smittevernsenterets Questbacklisens, og utsending av
sperreskjemaet ble gjort fra Smittevernsenterets e-postadresse. Dette var for & oke

troverdigheten pa sperreundersgkelsen og at den ikke skulle bli oppfattet som sgppelpost.

Questback er godkjent databehandlingsansvarlig for personopplysninger i henhold til EUs nye
personvernforordning (GDPR) (75). Etter at sperreskjemaene ble besvart, ble datafilen fra
Questback bestilt og oppbevart pa prosjektleder Kirsten Gravningen sitt passordbeskyttede
forskningsomrade pa UNN-serveren. E-postadressene tilknyttet svarene til hver respondent
ble erstattet med et lopenummer for & anonymisere dataene. Vi fikk deretter utlevert et
anonymisert datasett til analyse. E-postadressene ble slettet, og informasjonen vil ikke kunne

spores tilbake til hvert enkelt sykehjem.

3.3 Forarbeid til studien

For 4 sikre hoy deltakelse, ble det gitt informasjon om studien og tidspunkt for utsending av
sperreskjema pd RASK-konferansen i Tromse i november 2018 (76). I tillegg sendte vi ut

informasjon til rdidmennene i de 50 kommunene for 4 opplyse om studien og for & here om
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noen hadde motforestillinger mot studien. Vi mottok ingen innsigelser, og flere sykehjem

stilte seg positive til dette og etterspurte sperreundersekelsen for den ble sendt ut.

3.3.1 Utsending av sperreundersegkelsen og purring

For & sikre representative resultater og statistisk styrke, var det viktig & 4 inn s mange svar

som mulig.

Vi ensket at det skulle vaere lav terskel for & kontakte oss, dersom noen var usikre pa
spersmalene i sperreskjemaet. Vi la ved bade vére private mobilnumre og student-e-

postadresser for eventuell kontakt. Ingen sykehjem benyttet seg av dette.

22. mars 2019 ble sparreundersokelsen sendt via e-post til de 50 sykehjemmene med svarfrist
5. april 2019. Det ble sendt ut en pdminnelse etter én uke og deretter tre pafelgende purringer
der siste purring ble sendt ut 15. mai 2019. Tidlig i mai 2019 ringte vi enhetslederne direkte
for & oppfordre til deltakelse, men fikk tak i svaert fa pé telefonen. De fa vi fikk tak i svarte de
fleste at de ikke var interessert i & delta. Noen hadde ikke fatt med seg at vi hadde sendt ut et
sperreskjema pé e-post. Nesten samtlige fortalte at de mottok alt for mange undersegkelser og
at de egentlig ikke hadde tid til & svare. Pa tross av dette svarte nesten samtlige omgaende pa

sperreundersgkelsen etter telefonsamtalen.

Telefonisk kontakt var tidkrevende, og vi opplevde at flere telefonnummer som var oppgitt pa

kommunens side, ikke var i bruk eller ikke ledet til rett person.

3.4 Tidsramme

Tidsrammen for studien var oktober 2018 til juni 2020. Anonymiserte data vil oppbevares til
desember 2021 og skal i utgangspunktet kun brukes til masteroppgaven. Basert pa oppgaven,
kan det bli aktuelt & skrive en vitenskapelig artikkel i et fagfellevurdert tidsskrift, og derfor

sokte vi om forlenget dataoppbevaring.
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3.5 Litteratur og sekestrategi

Vi har gjennomfert litteratursek primaert i PubMed, da det passet best for vare sek. I tillegg til
annen relevant litteratur via PubMed har vi ogsa brukt nasjonale veiledere og planer,
Situasjonsbeskrivelse av smittevern i Norge (2018), lover og forskrifter pa https://lovdata.no/,
Smittevernplan 2016-2020 Helse Nord, Munin, Helsebiblioteket, Sykepleien Forskning,
Dagens Medisin, Tidsskrift for Den norske legeforening og Google som informasjonskilder. I

tillegg har vi brukt tallmateriale fra nasjonale prevalensundersokelser (8).

3.5.1 Sekeord

«Surveillance», «Healthcare-associated infections», «Norge», «Norway», «Nursing homey,
«Long-term care facilities», «Hospital acquired infections», «HAI», «Health care», «Health
sector», «Physician», «Infection control», «Risk», «Infections», «Urinveisinfeksjon», «Hand
hygiene», «Infection control programy», «Hand hygiene», «Smittevern», «Sykehjemy,
«Tromsy, «Nordland», «Infeksjonskontrollprogramy, «IKP», «Norge», «Infektionskontrolly,
«Vardhemy, «Sverige», «Sweden» «Danmark», «Denmark», «Scandinavia», «Nordeny,
«Nosomical infectionsy», «Infeksjonsforebygging», «Helsetjenesteassosierte infeksjoner»,
«Eldreomsorgy, «Nord-Norge», «Infection preventionisty, « WHO», «Fagsykepleiery,

«Arbeidstoy», «Uniform policy», «Helseattest».

3.6 Data og statistiske metoder

3.6.1 Statistiske analyser
Innsamlede data ble lastet ned fra Questback og overfort til dataverktayet IBM SPSS V26.0.

Deretter renset vi datasettet for vi startet med analyser. Pilotstudien ble ikke inkludert i

analysene.
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3.6.2 Beskrivelse av analysene

Vi brukte SPSS V26.0 1 alle analyser. Dataene ble analysert primart ved bruk av deskriptiv
statistikk og presentert i frekvenstabeller, krysstabeller og seylediagrammer. Vi presenterer
medianverdi med minimums- og maksimumsverdi. Ved skjevfordelte data vil medianverdien

oppsummere datafordelingen best og ble derfor brukt i var oppgave.

Fischer’s Exact Test (celletall n<5) ble benyttet til & underseke om det var forskjeller mellom
sykehjem med og uten IKP, med hensyn til 1) tilstedevaerelse av spritdispensere pa
sykehjemmet og 2) om sykehjemmet hadde skriftlig arbeidsteyreglement. Mann-Whitney U-
Test (en ikke-parametrisk test for ikke-normalfordelte data) ble brukt til & analysere

forskjeller mellom antall beboere i1 sykehjem med og uten IKP.

Fischer’s Exact Test og Chi Kvadrat Test ble benyttet til 4 underseke om det var forskjeller
mellom sykehjem med og uten fagsykepleiere, med hensyn til om sykehjemmet hadde
folgende: IKP, skriftlig uniformsreglement, helseattest for ansatte, dokumentasjon av

permanente urinkateter og deltakelse pA RASK-konferansen.

Statistisk signifikans ble satt til p<0,05 for alle analysene.

3.7 Etikk

3.7.1 Personvern og datasikkerhet

Datasikkerhet og personvern
Prosessen med & fa godkjent studien startet i oktober 2018. Forst var vi i dialog med Norsk
senter for forskningsdata (NSD) og Avdeling for forskning og utviklingsarbeid ved UiT
Norges Arktiske Universitet (UiT). Det var vanskelig & fa avklaring da UiT holdt pa & etablere
eget personvernombud, og vi sgkte derfor 1 stedet personvernombud Per Bruvold ved UNN
HF. Vi fikk da avklart at var studie ikke trenger REK-godkjenning, samt at vi kunne bruke
Questback. Questback er godkjent som databehandlingsansvarlig i henhold til nye EU/EQS-
direktiver (77). Studien ble godkjent 30.november 2018 av Personvernombudet (PVO) ved
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UNN HF (vedlegg 2). Godkjenningen forutsatte at prosjektet ble gjennomfort 1 trdd med
opplysningene i seknaden, samt i henhold til Personopplysningsloven (78) og

Helseregisterloven med forskrifter (79).

4.0 Resultater

4.1 Studiepopulasjon

Til sammen 78 % (39 av 50 sykehjem) besvarte sperreskjemaet. Av respondentene var 41 %
virksomhetsledere/enhetsledere, 48,7 % var avdelingssykepleiere, 7,7 % fagsykepleiere og 5,1
% sykepleiere (tabell 1).

Tabell 1. Yrkesgruppe som besvarte sparreskjemaet i 39 sykehjem.

Yrkesgruppe n %

Virksomhetsleder/enhetsleder 16 41,0 %
Avdelingssykepleier 19 48,7 %
Fagsykepleier 3 7,7 %
Sykepleier 2 5,1 %

I ett sykehjem svarte bade avdelingssykepleier og sykepleier.
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4.2 Karakteristika ved sykehjemmene

Median antall beboere 1 hvert sykehjem var 25,5 (minimum 8, maksimum 137) (tabell 2).

Tabell 2. Karakteristika ved 39 sykehjem i opptaksomradet til Universitetssykehuset Nord-Norge.

Karakteristika ved sykehjemmet n %
Antall beboere:
8-19 7 18,2 %
20-29 15 39,0 %
30-39 7 18,2 %
40-99 7 18,2 %
100-137 2 5,2%
Median (minimum-maksimum) 25,5 8-137
Antall arsverk
3-19 6 16,0 %
20-39 20 53,0 %
40-59 6 16,0 %
60-99 4 10,4 %
100-126 3 8,0 %
Median (minimum-maksimum) 26,0 3-126
Egen fagsykepleier/fagkonsulent
Ja 16 41,0 %
Nei 23 59,0 %
Antall legetimer per uke
2-4 13 33,0 %
5-9 9 23,0 %
10-19 12 31,2 %
20-29 4 10,4 %
30-37 1 2,6 %
Median (minimum-maksimum) 7,5 2-37

1Ett sykehjem svarte 0 beboere og ble ekskludert fra analysene.

Median antall arsverk i hvert sykehjem var 26 (minimum 3, maksimum 126). Under

halvparten (41 %) av sykehjemmene rapporterte at de hadde egen fagsykepleier/fagkonsulent.

Median antall legetimer per uke var 7,5 (minimum 2, maksimum 37).
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4.3 Infeksjonskontrollprogram

Til sammen 71,8 % (28 av 39) av sykehjemmene rapporterte at de hadde
infeksjonskontrollprogram (IKP). Til sammen 85,7 % (24 av 28) av disse svarte at IKP var
kjent i sykehjemmet (tabell 3).

Tabell 3. Karakteristika ved infeksjonskontrollprogrammet (IKP) i 28 sykehjem.

n %

IKP er kjent i sykehjemmet

Ja 24 85,7 %

Nei 1 3,6 %

Vet ikke 3 10,7 %
Format pa IKP

Elektronisk 9 32,1 %

Pa papir 8 28,5 %

Béde elektronisk og papir 11 39,2 %
Godkjenning av rutiner i IKP

Kommunens smittevernlege 19 67,8 %

Tilsynslegen i sykehjemmet 1 3,5%

Enhets-/virksomhetsleder 7 25,0 %

Vet ikke 1 3,5%
Siste oppdatering av IKP-rutiner

< 3 méaneder siden 8 28,5 %

3-12 méneder siden 9 32,1 %

1-2 ar siden 5 17,9 %

> 2 ar siden 6 21,4 %
Bruk av IKP blant de ansatte

Hver uke 2 7,1 %

Hver méaned 15 53,6 %

Sjelden 11 39,3 %

Omtrent en tredjedel (32,1 %) av sykehjemmene hadde IKP i elektronisk format, 28,5 % 1
papirformat, og 39,2 % oppga at de hadde IKP bade i elektronisk- og papirformat. To
tredjedeler (67,8 %) av sykehjemmene rapporterte at kommunens smittevernlege hadde

godkjent IKP. Totalt 60,6 % (17 av 28 sykehjem) hadde gjennomgaétt sitt IKP siste 12
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maneder. Kun 7,1 % (2 av 28 sykehjem) oppga at de bruker IKP ukentlig, over halvparten
(53,6 %) oppga ménedlig bruk, og 39,3 % oppga at de bruker IKP sjelden.

Blant de 22 sykehjem som hadde gjennomgatt IKP siste 2 ar, rapporterte 77,3 % (n=17) at de
hadde oppdatert hele IKP siste 2 dr. De tre viktigste faktorene for 4 lykkes med oppdatering
av hele IKP, var & bruke IKP-mal fra nettsiden til UNN/KORSN (over halvparten), at
fagsykepleier deltok 1 arbeidet (over halvparten), og samarbeid med andre sykehjem (figur 1).

n=9 n=9
n=8
n=7 n=7
n=5
n=3
n=2
Brukte IKP-mal Fagsykepleier Samarbeidet Veiledning fra Tilsynslegen Veiledning fra Deltok i Brukte IKP-mal
fra nettsiden deltoki med andre  sykehusiegen deltok i FHI interkommunalt  fra annen
UNN/KORSN arbeidet sykehjem helseregion arbeidet samarbeid helseregion

Figur 1: Faktorer som var viktige for & lykkes med oppdatering av hele IKP blant 17 sykehjem som hadde gjort

dette innenfor de siste 2 &r. Det var mulig a velge flere alternativ.

Til sammen 28 % (11 av 39 sykehjem) rapporterte at de ikke hadde IKP. Over halvparten
(54,5 %) svarte at arsaken var at de ikke var godt nok kjent med hva IKP er (tabell 4).
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Tabell 4. Rapporterte arsaker til at 11 (av 39) sykehjem ikke hadde et infeksjonskontrollprogram.

Arsaker til manglende IKP n %
Ikke godt nok kjent med hva IKP er 6 54,5 %
Ingen har etterspurt IKP for 2 18,2 %
Har ikke egen fagsykepleier 1 9,1 %
Annet* 2 18,2 %

*Fritekst: Sykehjem A: «Sykehjemmet har IKP, det er utarbeidet felles for helseinstitusjoner i kommunen» og
Sykehjem B: «Har delvis et IKP som er under utarbeidelse, har oppnevnt en sykepleier pad langtidsavdelingen

som er smittevernkontakt som jobber med d lage infeksjonskontrollprogrammet .»

4.4 Antall beboere vs. IKP i sykehjem

Ved analyse av forskjell 1 antall beboere mellom sykehjem med IKP og sykehjem uten IKP
fant vi ingen statistisk signifikant forskjell mellom disse (p-verdi=0,664, Mann-Whitney
Test).

4.5 Fagsykepleier vs. IKP i sykehjem

Fagsykepleier er viktig for faglig oppdatering og opplaering av helsepersonell i sykehjem. Vi
fant at 81,3 % (13 av 16) av sykehjem med fagsykepleier hadde IKP mot 65,2 % (15 av 23)
av sykehjem uten fagsykepleier (p-verdi=0,471).

4.6 Grunnleggende smitteverntiltak - handhygiene og arbeidstey i

sykehjemmene

Et flertall pd 82,1 % (32 av 39 av sykehjem) svarte at alle nyansatte far systematisk opplaering
1 4 gjore handhygiene (tabell 5, neste side). En tredjedel (33,3 %) rapporterte at e-laeeringskurs
1 hdndhygiene benyttes 1 oppleringen. Vedrerende lokalisasjon av spritdispensere i sykehjem,
svarte 79,5 % at de hadde spritdispenser ved inngangspartiet. Halvparten (51,3 %) hadde

spritdispensere utenfor alle rene lager. Et stort flertall, cirka 95 %, hadde spritdispensere inne

19



pa alle beboerrom og inne pa alle medisinrom. Skriftlig arbeidsteyregelment ble rapportert av

79,5 %.

Tabell 5. Grunnleggende smitteverntiltak i 39 sykehjem

Smitteverntiltak n %

Nyansatte far systematisk oppleering i 4 gjere hindhygiene

Ja 32 82,1 %
Nei 2 5,1%
Av og til 4 10,3 %
Vet ikke 1 2,6 %

E-lzeringskurs benyttes i hindhygiene

Ja 13 333 %
Nei 15 38,5 %
Av og til 10 25,6 %
Vet ikke 1 2,6 %

Lokalisasjon av spritdispensere i sykehjemmet

Inngangspartiet
Ja 31 79,5 %
Nei 7 17,9 %
Vet ikke 1 2,6 %

Utenfor alle rene lager

Ja 20 51,3 %
Nei 16 41,0 %
Vet ikke 3 7,7 %

Inne pa alle beboerrom
Ja 37 94,9 %
Nei 2 5,1 %

Inne pa alle medisinrom
Ja 37 94,9 %
Nei 2 5,1 %

Skriftlig arbeidsteyreglement i sykehjemmet

Ja 31 79,5 %
Nei 3 7,7 %
Vet ikke 5 12,8 %

Nar det gjaldt spritdispensere plassert utenfor inngangspartiet (slik at det er enkelt & gjore

hindhygiene for man gér inn i sykehjemmet), var det ingen statistisk signifikant forskjell
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mellom sykehjem som hadde IKP (88,9 %, 24 av 27) og de som ikke hadde IKP (63,6 %, 7 av

11, p-verdi=0,161).

Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom sykehjem med IKP (92,6 %, 25 av 27) og

sykehjem uten IKP om de hadde skriftlig arbeidsteyreglement (85,7 %, 6 av 7, p-

verdi=0,511).

Respondentene i de 31 sykehjemmene som rapporterte at de hadde skriftlig

arbeidstoyreglement, fikk spersmal om dette betydde at alle helsearbeidere hadde hender uten

ringer, armbandsur, pulsklokke, lange negler og neglelakk. Kun 9,7 % (3 av 31) svarte at alle

var uten ringer, armbandsur og pulsklokke (tabell 6).

Tabell 6. 31 av 39 sykehjem rapporterte at de hadde arbeidsteyreglement.

Betyr det at alle helsearbeidere har n %
hender som er uten felgende:
Ringer, armbandsur, pulsklokke
Ja, alle 3 9,7%
Ja, de fleste 22 71,0 %
Nei 5 16,1 %
Vet ikke 1 32%
Lange negler
Ja, alle 10 32,3%
Ja, de fleste 16 51,6 %
Nei 5 16,1 %
Vet ikke 0 0,0 %
Neglelakk
Ja, alle 8 25,8 %
Ja, de fleste 21 67,7 %
Nei 2 6,5 %
Vet ikke 0 0,0 %

Omtrent en tredjedel (32,3 %) svarte at alle helsearbeidere var uten lange negler, og kun en

fjerdedel (25,8 %) svarte at alle var uten neglelakk.
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Vi analyserte om sykehjem med fagsykepleier i storre grad hadde helsearbeidere uten lange
negler, mot sykehjem uten fagsykepleier, og fant at 42,9 % (6 av 14) av sykehjemmene med
fagsykepleier svarte at alle helsefagarbeidere var helt uten lange negler, mot 23,5 % (4 av 17)
av sykehjemmene uten fagsykepleier (p-verdi=0,298).

4.7 Informasjon om smitteverntiltak

Alle 39 sykehjem fikk spersmél om hvilke kilder de bruker nér de skal finne informasjon om

smitteverntiltak (figur 2a).

Eget IKP n=24
Kommunal smittevernlege n=21
Kollega pa sykehjemmet n=18
Nettside FHI n=18
Smittevernpersonell sykehus i egen region n=17
Nettisde KORSN/UNN n=16
Helsebiblioteket n=7
Google n=6
Nettside Mattilsynet n=4
Annet og fritekst* n=4
Kollega annet sykehjem n=3

Kontakter Fylkeslegen n=1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figur 2a: Kilder til informasjon om smitteverntiltak rapportert av 39 sykehjem. Deltakerne kunne

sette flere kryss. * Fritekst: «Har en smitteperm 1 avd. (kan ikke defineres som IKP)»

Til sammen 61,5 % oppga at de benytter eget IKP, over halvparten (53,8 %) kontakter
kommunal smittevernlege, under halvparten (46,2 %) kontakter en kollega pd sykehjemmet,
like mange (46,2 %) soker pa nettsiden til FHI, 43,6 % kontakter smittevernpersonell pa
sykehus i egen region, 41,0 % seker pé nettsiden til KORSN/UNN, 17,9 % soker pd
Helsebiblioteket, 15,4 % pa Google, 10,3 % pa Mattilsynets nettsider; 7,7 % kontakter
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kollega pé et annet sykehjem, og ett sykehjem (2,6 %) kontakter fylkeslegen. Fire sykehjem

(10,3 %) oppga «annet» eller «fritekst» og spesifiserte dette som «Har en smitteperm i avd.

(kan ikke defineres som IKP)».

Sykehjemmene ble bedt om & rapportere hvilken av informasjonskildene 1 figur 2a de bruker

mest. Over en tredjedel (38,5 %) av sykehjemmene svarte at eget IKP er den mest brukte

informasjonskilden (figur 2b, neste side). Kun tre sykehjem svarte at kommunal

smittevernlege var den viktigste informasjonskilden.

Eget IKP

Nettside FHI

Kollega eget sykehjem

Nettside KORSN/UNN

Smittevernpersonell sykehus i egen region

Kommunal smittevernlege

0% 5%

Figur 2b: Den mest brukte informasjonskilden om smitteverntiltak rapportert av 39 sykehjem.

n=7

n=6

n=5

n=3

n=3

10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

45%
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4.8 Helseattest for ansatt

Av alle 39 sykehjem oppga litt over halvparten (56,4 %) at de bruker helseattest/
egenerklaering for tuberkulose og MRSA for nyansatte (tabell 7).

Tabell 7. Bruk av helseattest/egenerklering om tuberkulose og MRSA for nyansatte i 39 sykehjem.

n %
Ja 22 56,4 %
Nei 9 23,1 %
Av og til 4 10,3 %
Vet ikke 4 10,3 %

Ved analyse av forskjell mellom sykehjem med og uten fagsykepleier mht. om de hadde
helseattest for ansatte, rapporterte 62,5 % (10 av 16) av sykehjem med fagsykepleier at de
benyttet helseattest, og 52,2 % (12 av 23) av sykehjem uten fagsykepleier at de benyttet det
(p-verdi=0,184).
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4.9 Forebygging av urinveisinfeksjoner og kateterbruk

Til sammen 35,9 % (14 av 39 av sykehjem) oppga at de bruker urinblaerescanner (tabell 8).

Tabell 8. Forebygging av urinveisinfeksjon og kateterbruk i 39 sykehjem.

n %
Bruk av urinblerescanner i sykehjemmet
Ja 14 35,9 %
Nei 25 64,1 %
Permanent urinkateter dokumentert i
pasientjournal
Ja 30 76,9 %
Nei 2 51 %
Av og til 7 17,9 %
Sjekkliste for urinprevetaking
Ja 28 71,8 %
Nei 6 15,4 %
Av og til 4 10,3 %
Vet ikke 1 2,6 %
Legen kan se i indikasjon for urinkateter i journal
Ja 28 71,8 %
Nei 2 51%
Av og til 9 23,1 %

Permanent urinkateter dokumenteres i pasientjournal av 76,9 %, og 71,8 % har sjekkliste for
urinprevetaking. Like mange (71,8 %) oppga at legen kan se indikasjon for urinkateter i

journal.

Vi undersokte om det var forskjell pa om indikasjon for permanente urinkateter ble
dokumentert i1 pasientjournalen i sykehjem med og uten fagsykepleier. Av sykehjem med
fagsykepleier oppga 87,5 % (14 av 16) at de dokumenterte dette, og 69,6 % (16 av 23) av
sykehjem uten fagsykepleier oppga det (p-verdi=0,494).
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4.10 Deltagelse pa RASK (Riktigere antibiotikabruk for sykehjem i

kommunene)

Over halvparten (64 %) av de 39 sykehjemmene svarte at de deltok pa RASK-konferansen
2018, 28 % deltok ikke, og 7,7 % svarte «vet ikke» pa spersmél om deltakelse.

Av sykehjem med fagsykepleier deltok 68,8 % (11 av 16) pd RASK, mot 60,9 % (14 av 23)
som ikke hadde fagsykepleier (p-verdi=0,400).

Blant sykehjemmene som deltok pd RASK-konferansen, rapporterte 68,0 % (17 av 25) at de

hadde redusert bruken av urinstix etter RASK, mens 32,0 % (8 av 25) ikke visste om de hadde

redusert bruken.
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4.11 Infeksjonsoverviking og lovkrav innen smittevern

Et flertall (89,7 %) av sykehjemmene rapporterte at de deltar 1 halvarlige nasjonale

prevalensundersgkelser for infeksjoner og antibiotikabruk (tabell 9).

Tabell 9. Infeksjonsovervéking og lovkrav innen smittevern i 39 sykehjem.

n %
Deltar i halvirlig nasjonale prevalensundersokelser for
infeksjoner og antibiotikabruk
Ja 35 89,7 %
Nei 1 2,6 %
Vet ikke 3 7,7 %
Kommuneoverlegen spor regelmessig om sykehjemmet har
IKP
Ja 3 7,7 %
Nei 18 46,2 %
Av og til 8 20,5 %
Vet ikke 10 25,6 %
Kommuneoverlegen sper hvert halvar om sykehjemmet har
gjennomfert prevalensundersokelse
Ja 21 60,0 %
Nei 11 31,4 %
Av og til 3 7,7 %
Vet ikke 12 30,8 %
Sykehjemsledelsen har jevnlige meter med radmann/helsesjef
i kommunen
Ja 36 92,3 %
Nei 0 0,0 %
Vet ikke 3 7,7 %
Smittevern har vaert tema i internkontroll siste 2 ar
Ja 29 74,4 %
Nei 2 5,1%
Vet ikke 8 20,5 %

Bare 7,7 % (3 av 39) oppga at kommuneoverlegen sper regelmessig om sykehjemmet har

IKP. Videre oppga 60 % at kommuneoverlegen hvert halvér sper om sykehjemmet har



gjennomfort prevalensundersekelsen (NOIS-PIAH). Til sammen 92,3 % oppga at
sykehjemsledelsen jevnlig har meter med raidmann/helsesjef i kommunen. Tre fjerdedeler

(74,4 %) oppga at smittevern hadde vart tema 1 internkontroll siste to ar.
Av de 35 sykehjemmene som rapporterte at de deltar 1 nasjonale prevalensunderseokelser,
svarte 60 % (21 av 35) at de bruker resultatene fra prevalensundersgkelsene i evaluering av

eget smittevernarbeid (tabell 10).

Tabell 10. 35 sykehjem som deltar i nasjonale prevalensundersgkelser.

Resultatene fra prevalensundersekelser brukes i evaluering n %

av eget smittevernarbeid

Ja 21 60,0 %
Nei 11 31,4 %
Vet ikke 3 8,6 %

Et flertall 92,3 % (36 av 39) av sykehjemmene har jevnlige moter med rddmann/helsesjef i
kommunen. Av disse, oppga 22,2 % at lovkrav innen smittevern har vart tema 1 disse motene
siste aret, 30,6 % rapporterte at lovkrav innen smittevern ikke har vert tema, mens under
halvparten (47,2 %) oppga at de ikke vet om smittevern har vert tema i disse meotene siste aret

(tabell 11).

Tabell 11. 36 sykehjem som svarte at de har jevnlige moter med rddmann/helsesjef i kommunen.

Lovkrav innen smittevern har vart tema i meter med n %

radmann/helsesjef i kommunen siste dret

Ja 8 22,2 %
Nei 11 30,6 %
Vet ikke 17 47,2 %
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5.0 Diskusjon

5.1 Oppsummering av hovedfunn

I denne tverrsnittsundersekelsen av 39 sykehjem i opptaksomradet til UNN HF fant vi at mer
enn 70 % av sykehjemmene hadde IKP. Blant sykehjem som manglet IKP, rapporterte over
halvparten at arsaken var lite kjennskap til hva et IKP er. Av sykehjem som hadde
gjennomgitt sitt IKP siste 2 ar, rapporterte 7 av 10 at hele IKP var oppdatert. Flertallet av
sykehjem hadde skriftlig arbeidstayreglement. Omtrent halvparten rapporterte at de brukte
helseattest for nyansatte. Nesten 9 av 10 sykehjem deltar i halvarlige prevalensunderseokelser,

4 av 10 har egen fagsykepleier, og 7 av 10 bruker sjekkliste for urinprevetaking.

5.2 Sammenlikning med andre studier

5.2.1 IKP

Kravet 1 Smittevernforskriften, om at sykehjem skal ha et IKP, har hatt gyldighet i 15 ar.
Ifolge Situasjonsbeskrivelsen av smittevern 1 2018 er det fortsatt mange kommunale
helseinstitusjoner som ikke innfrir dette kravet (46). I var studie hadde mer enn 70 % IKP. Til
sammenlikning fant to tverrsnittsundersegkelser av 38 sykehjem gjennomfort i Akershus fylke
at halvparten hadde IKP 1 2001, og at dette gkte til 8 av 10 1 2005 (80). Studien diskuterte om
arsakene til gkningen kan ha vert sterre fokus pd smittevern nasjonalt, blant annet i form av
regelmessige prevalensundersekelser. I en annen tverrsnittsundersekelse gjennomfort blant
324 pleiepersonell ved 42 sykehjem 1 Oslo 1 2008, rapporterte nesten 9 av 10 at de var kjent
med at sykehjemmet hadde IKP, som er noe hegyere enn vare funn pa 7 av 10 sykehjem (81).
Nesten alle (96 %) deltakerne 1 Oslostudien rapporterte at sykehjemmet hadde skriftlige
prosedyrer innen smittevern og hygiene. Forfatterne tolket dette som at IKP var implementert
og 1 bruk, men papeker at det sier lite om praksis. Resultatet viser stor fremgang
sammenliknet med Helsetilsynets rapport fra 2005, der flertallet av sykehjemmene i 8 fylker i
Norge manglet IKP fullstendig (82, 83).

Er IKP oppdatert?
I folge Smittevernforskriften § 2-1 har ledelsen ved sykehjemmet ansvar for at IKP er

regelmessig oppdatert, som en del av sykehjemmets internkontrollsystem (11). Blant
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sykehjemmene med IKP i vér studie, oppga en hey andel at IKP var oppdatert siste to ér, og
nesten like mange at hele IKP var oppdatert siste to ar. Til sammenlikning oppga 40 % av
sykehjem 1 Norge, ifolge en upublisert ECDC-undersokelse fra 2017-2018, at de reviderer
eller gjennomgér sitt IKP arlig eller annet hvert &r (46). En tverrsnittsundersokelse i USA fra
2000 fulgte atte private sykehjem over tid, hvorav halvparten fikk hjelp til & etablere et IKP
og opplering i smittevern. De fant at sykehjemmene som fikk hjelp til & etablere,
vedlikeholde og oppdatere IKP rapporterte faerre HAI 1 sykehjemmet sammenliknet med
sykehjemmene som ikke hadde IKP (84). En systematisk gjennomgang av over 30 studier i
2003, viste at forebygging av HAI har stort potensiale om man har et IKP (23, 85). Ifolge
studien, ble HAI redusert fra 10 til 70 % ved implementert IKP.

Viktige forutsetninger for i lykkes med IKP

Vi gnsket 4 undersoke hva som var suksessfaktorer for & lykkes med oppdatering av IKP. Av
de som hadde oppdatert hele sitt IKP siste 2 &r, var tre av de viktigste faktorene & bruke IKP-
mal fra nettsiden til UNN HF/KORSN, at fagsykepleier deltok i arbeidet, og samarbeid med
andre sykehjem. Andre viktige faktorer var at man fikk veiledning fra smittevernpersonell i

egen region og at tilsynslegen deltok 1 arbeidet.

Videre undersekte vi om fagsykepleier i sykehjem pavirket andelen med IKP og etterlevelse
av smittevernrutiner. Under halvparten av sykehjemmene i vér studie rapporterte at de hadde
egen fagsykepleier, og sykehjem med fagsykepleiere hadde en hoyere andel IKP. Forskjellen
var ikke statistisk signifikant, noe som igjen kan skyldes for smé grupper. En
tverrsnittsundersekelse gjennomfort 1 990 sykehjem i USA 1 2018, fant at sykehjem med
fagsykepleier («Infection Preventionist») innen smittevern og IKP, i sterre grad hadde
retningslinjer for bruk av antibiotika enn sykehjemmene uten fagsykepleier (86). En
retrospektiv tverrsnittsundersekelse 1 USA fra 2020 sa pa endringer 1 infeksjonsforebyggende
tiltak 1 1833 sykehjem 1 2014 sammenliknet med 2018 (87). De fant at sykehjem med
fagsykepleier innen smittevern hadde fem til tretten ganger okt sannsynlighet for 4 ha et IKP
enn sykehjem uten fagsykepleiere. Det kan vere rimelig a anta at tilgjengelig fagsykepleier
innen smittevern kan pavirke etterlevelse av retningslinjer, da de blant annet kan bidra med
undervisning om smittevern og infeksjonskontroll, samt utarbeidelse og veiledning av IKP

(81, 88, 89).
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Halvparten av de fa sykehjemmene som ikke hadde IKP i vér studie, anga som arsak at de
ikke var godt nok kjent med hva IKP er. Det betyr at ledere som er ansvarlig for at IKP
foreligger ikke nedvendigvis har oversikt over dette myndighetskravet. Som beskrevet
tidligere, har kommunen og kommuneoverlegen et overordnet ansvar for at sykehjemmene
har tilstrekkelige ressurser og kompetanse for & etablere et IKP (11). Det var derfor
overraskende at en sveart lav andel av sykehjemmene oppga at de blir spurt regelmessig av
kommuneoverlegen om de har IKP og om IKP er implementert. Vi spurte ikke om IKP ble
etterspurt av kommunens administrative ledelse, eller av Fylkesmannen. Det er likevel grunn
til & anta at manglende patrykk kan vare en medvirkende arsak nar ledere oppgir at de ikke er

kjent med hva IKP er. Arsakene til manglende IKP i sykehjem er lite undersekt i Norge (46).

Er IKP implementert i sykehjemmet?

Tilsyn utfert av Helsetilsynet har gitt avvik knyttet til mangelfullt eller manglende IKP der
arsakene blant annet er at IKP ikke er gjort kjent i organisasjonen, ikke er oppdatert eller er
dérlig implementert. I trdd med dette fant en kvalitativ studie av helsepersonells holdninger og
etterlevelse av arbeidsteyretningslinjer ved kliniske avdelinger ved UNN HF i 2014, at flere
informanter ikke hadde hert om “infeksjonskontrollprogram”. Derimot var de kjent med

“smittevernrutiner”, som er begrepet UNN HF bruker (90).

Et flertall av sykehjemmene i vér studie har IKP, og nesten 9 av 10 oppgir at de ansatte
kjenner til sykehjemmets IKP. 92,9 % oppgir at de bruker IKP méanedlig eller sjeldnere, og
kun en liten andel (7,1 %) oppgir & bruke IKP ukentlig. Da vi spurte om hvilket format IKP
var i, rapporterte nesten 4 av 10 at IKP forela i bade elektronisk- og papirformat, og omtrent 1
av 3 svarte at det enten foreld i elektronisk- eller i papirformat. Gruppene var for sma til at vi
kunne undersgke om de ansatte brukte sykehjemmets IKP hyppigere dersom det foreld i det

ene eller det andre formatet.

Litt over 6 av 10 sykehjem 1 var studie rapporterte at de benytter sitt eget IKP nar de skal
finne informasjon om smitteverntiltak, og over halvparten kontakter kommunal
smittevernlege. Pa spersmal om hvilken informasjonskilde de bruker mest, oppga nermere 4
av 10 at de bruker sitt eget IKP, mens under 1 % svarte kommunal smittevernlege. Relativt
mange oppgir ogsd at de sper kollegaer. Ut over det benyttes informasjonskilder utenfor egen

organisasjon. Et ubesvart spersmal er om dette betyr at eget IKP er utilstrekkelig eller andre
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informasjonskilder brukes som et nedvendig supplement. Det at sa f& oppgir kommunal

smittevernlege som viktigste informasjonskilde var noe overraskende.

5.2.2 Infeksjonsforebygging og infeksjonsoverviking

Arbeidsteyreglement og hindhygiene
Vi valgte ut noen enkeltrutiner som skal vere inkludert i et IKP, og stilte spersmal som

omhandler rutiner og etterlevelse av disse.

Rundt 8 av 10 sykehjem i var studie rapporterte at de har skriftlig arbeidsteyreglement. Vi
fant ingen studier som har undersekt andel sykehjem som har arbeidstoyreglement, men vi
fant tverrsnittsundersokelsen av sykehjem i Akershus 1 2001 som viste at 6 av 10
helsepersonell hadde kunnskap om arbeidstoyreglementet, og at nesten samtlige hadde denne

kunnskapen i 2005 (80).

Et skriftlig arbeidstoyreglement inkluderer blant annet forbud mot & bruke noen form for
smykker for helsepersonell i pasientnzrt arbeid. Sykehjemmene i var studie, som oppga at de
hadde et skriftlig arbeidstgyreglement, fikk spgrsmal om det betydde at helsearbeidere hadde
hender uten ringer, klokker, lange negler og neglelakk. Flertallet oppga at de fleste ansatte er
uten ringer, armbandsur og pulsklokke, et mindretall at alle helsearbeidere er uten lange
negler, mens kun 1 av 4 oppga at helsearbeidere er uten neglelakk. En svert liten andel pa
under 1 av 10 oppga at alle helsearbeidere er uten ringer, armbandsur og klokker, mens 7 av
10 rapporterte at de fleste er det. Vi fant ingen tilsvarende studier for negler og neglelakk i
sykehjem, men en tverrsnittsstudie fra 2010 undersgkte atferd og holdninger knyttet til bruk
av ringer blant 1170 sykepleiere og hjelpepleiere i sykehus i Norge (91), og resultatene fra
studien samsvarer med vare funn. Asnes sykehjem i Hedmark har lykkes med implementering
av uniformsreglementet, og er et eksempel pa at et smykkefritt sykehjem faktisk er mulig. De
forbed all bruk av smykker etter den nasjonale kampanjen «Ren omsorg» 1 2005 og etablerte

en hygienegruppe for 4 jobbe systematisk med smittevern pa sykehjemmet (92).

Pa tross av kunnskap om uniformsreglementet ser vi stadig eksempler pa at helsepersonell
ikke gar korrekt kledd. Den kvalitative studien ved UNN HF fra 2014, om helsepersonells

holdninger til arbeidsteyreglementet, beskriver at informantene i studien hadde god kjennskap
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til sykehusets skriftlige uniformsreglement, men at det forelé flere hemmendefaktorer som
gjorde at reglementet ikke blir fulgt (90). Et eksempel var at informantene etterspurte
randomiserte studier som viser direkte assosiasjon mellom & ga feil kledd og ekt forekomst av
HAI hos pasientene. Slike studier finnes ikke, av etiske hensyn, da man ikke kan utsette
pasienter bevisst for smitte for & bevise at ringer forer til HAI. Et annet eksempel var at
informantene svarte at smykker og personlig bekledning viser den enkelte helsearbeiders
identitet, og derfor oppleves som viktig, selv om det er i strid med uniformsreglementet (90).
En tverrsnittsundersgkelse blant 2215 medlemmer i fagforeningen Forbundet af Offentligt
Ansatte 1 Danmark 1 2016, undersokte etterlevelse av arbeidstayreglementet for helsepersonell
i eldreomsorgen (sykehjem og hjemmetjeneste). De fant at &rsaker til manglende etterlevelse
av uniformsreglementet blant annet var misneye med kvaliteten pa tekstilet samt passformen

pa uniformene (93).

Korrekt utfort hdndhygiene er et av de viktigste smitteverntiltak i sykehjem for a forebygge
HAI, da HAI er et vedvarende problem, og spredning av antibiotikaresistente bakterier er et
okende problem i sykehjem i Norge (18, 56). Bruk av ringer, armbéndsur eller pulsklokke
hindrer tilfredsstillende utforelse av handhygiene (58, 94, 95). Korrekt utfert haAndhygiene
bidrar til vesentlig okt pasientsikkerhet ved & redusere risikoen for HAI (69), likevel er det
vist 1 flere systematiske litteraturstudier at under halvparten av helsepersonell utforer
hindhygiene i situasjoner hvor det er pakrevd (66, 70, 71). Et stort flertall i var studie
rapporterte at alle nyansatte far systematisk opplering i & gjore hdndhygiene, men kun 1 av 3
benytter e-leeringskurs. Det kan vare vanskelig 4 motivere helsepersonell til & etterleve
retningslinjene for hdndhygiene, og det er vist at atferd knyttet til utforelse av handhygiene er

kompleks (96).

Vellykket implementering av god handhygieneatferd krever blant annet en aktiv og engasjert
ledelse kombinert med tilstrekkelige ressurser som gode handhygienefasiliteter, undervisning
og paminnelser (66). Som et eksempel pa dette har det siden 2015 veert obligatorisk for alle
ansatte ved UNN HF & gjennomfare e-leeringskurs i handhygiene med bestatt test. Dette er ett
av tiltakene Smittevernsenteret ved UNN HF har gjennomfart for a gke etterlevelsen av gode
smittevernrutiner blant de ansatte pa sykehusene. Vi undersgkte ikke om e-leringskurs i
handhygiene var palagt & gjennomfare for alle nyansatte i sykehjemmene, men ut fra de lave
tallene som brukte det i var studie, vil vi anta det ikke er palagt. Vi undersgkte videre om

tilrettelegging for grunnleggende smitteverntiltak ved & sparre om handhygienefasiliteter i
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sykehjem. Ifglge Handhygieneveilederen skal det vare tilgjengelig spritdispenser ved flere
viktige punkter som pasientrom, medisinrom og lignende (97). Omtrent 8 av 10 rapporterte at
de hadde spritdispensere ved inngangsparti, og nesten samtlige rapporterte at de hadde det
tilgjengelig inne pa alle beboerrom og medisinrom. Dette var hgyere andel sammenliknet med
tverrsnittsundersgkelsen i 42 sykehjem i Oslo i 2008, som rapporterte spritdispenser inne pa
85 % av beboerrom (81). Halvparten av sykehjem i var studie hadde spritdispensere utenfor
rene lager. Resultatene indikerer at sykehjemmene i stor grad har fulgt opp anbefalingene i

Handhygieneveilederen, men at det enna er et visst etterslep.

En svensk tverrsnittsundersgkelse fra 2012 undersegkte faktorer som pavirket etterlevelse av
handhygienerutiner 1 kommunal pleie, utfra perspektivet til medisinsk ansvarlige sykepleiere 1
268 kommuner (98). Studien fant flere hovedfaktorer som pévirket etterlevelsen av
handhygiene 1 en positiv retning: Ressurser (undervisning og tilsyn innen smittevern), ledelse
(en engasjert ledelse som stettet og oppmuntret ansatte i godt smittevernarbeid), karakteristika
ved helsepersonell (utdanningsniva, samt holdninger og atferd knyttet til smittevern) og

eksterne faktorer (fokus i media pa epidemier og pandemier).

I forbindelse med COVID-19 pandemien sendte Norsk Sykepleierforbund 1 april 2020 ut en
sperreundersokelse til alle sine medlemmer med jobb i kommunale helse- og omsorgstjeneste
med tema knyttet til smittevern, blant annet pa sykehjem. Kun halvparten av helsepersonell
som jobbet pa sykehjem, svarte at de var forneyde med smittevernberedskapen pa
sykehjemmet, og rapporterte at de hadde detaljerte beredskapsplaner, gode rutiner og

opplering innen smittevern (99).

Helseattest

Et tiltak for & forebygge spredning av MRSA og tuberkulose 1 sykehjem, er & benytte
helseattest (forhandsundersokelse) for helsepersonell ved tiltredelse i stilling. I vér studie
rapporterte over halvparten at de bruker helseattest for nyansatte. Til sammenligning viste
tverrsnittsundersekelsen fra Akershus at omtrent 4 av 10 sykehjem hadde MRSA -screening
for de nyansatte (80). Arbeidstakere er pliktig & gjennomga forhandsundersekelse for MRSA
og tuberkulose ved ansettelse i sykehjem, mens ledelsen ved sykehjemmet har ansvaret for at
forhandsunderseokelsen blir utfert i samsvar med forskriften om forhdndsundersekelse av
arbeidstakere (1, 4, 66, 100). Smittevernforskriften sier at det er viktig & forhindre videre

utvikling og spredning av resistente bakterier og at IKP ma ha «tiltak som samsvarer med
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nasjonale rad. Per i dag foreligg dette for forebygging av infeksjoner med MRSA» (11, 12).
Til tross for dette, rapporterte en stor andel av sykehjemmene at de ikke bruker helseattest ved
nyansettelse. Forskrift om forhdndsundersokelse av helsepersonell har hatt gyldighet siden
1996. Resultatene i var studie viser med all tydelighet hvor problematisk det kan vere & fa en

forskrift til & fungere i praksis.

Infeksjonsoverviking
Et av kravene i Smittevernforskriften er at sykehjemmene skal ha et system for
infeksjonsovervaking. Fra 2015 ble deltakelse i de halvarige nasjonale

prevalensundersokelsene av infeksjoner og antibiotikabruk gjort obligatoriske for sykehjem.

I var studie rapporterte 9 av 10 sykehjem at de deltar pa halvérlige prevalensundersgkelser,
dette er betydelig hoyere enn landsgjennomsnitt fra 2018 der 58 % deltok (101, 102). I tillegg
til 4 delta i de pdlagte prevalensundersokelsene, skal sykehjemmene bruke resultatene fra
NOIS-PIAH 1 eget forbedringsarbeid og infeksjonsforebyggende tiltak (8). Over halvparten
av sykehjemmene rapporterte at de bruker resultatene til evaluering av eget smittevernsarbeid.
I vér studie rapporterte 6 av 10 sykehjem at kommuneoverlegen etterspor deltakelse 1

prevalensundersokelser, men bare 8 % etterspor IKP

Sjekkliste for urinprevetaking

En av rutinene som skal inngé i et IKP, er forebygging av UVL. I tillegg har sykehjemmene pa
RASK-konferansene blitt oppfordret til & ha et system for & unngé antibiotikabehandling ved
asymptomatisk bakteriuri ved 4 ta 1 bruk en urinprevesjekkliste. Over halvparten av
sykehjemmene i var studie hadde deltatt p& RASK-konferansen 2018. En stor andel av
sykehjemmene rapporterte at de har sjekkliste for urinprevetaking og at de har redusert
bruken av urinstix etter RASK-konferansen. Vi fant ingen sammenlignbare studier verken
nasjonalt eller lokalt. Vi fant heller ingen data pa sjekklister som tiltak, men en
prosjektoppgave ved UiO fra 2017 anbefalte innforing av sjekkliste ved Ullernhjemmet i Oslo
(103). ASP/RASK sin sjekkliste ved mistanke om UVI ble introdusert for sykehjemmene i
Troms 12018, noe vi antar kan ha péavirket den hoye andelen (104). En studie fra USA 12017
gjennomforte et nasjonalt implementeringsprosjekt i 404 sykehjem for & redusere
kateterassosierte UVI. De fant at over 7 av 10 sykehjem hadde redusert slike infeksjoner med
minst 40 % ved studiens slutt, og konkluderte med at med et godt utformet

implementeringsprosjekt tilpasset sykehjem, er det mulig & redusere UVI 1 sykehjem og
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forbedre sikkerheten til beboerne (105). Permanente urinkateter er en risikofaktor for UVI og
er én av faktorene pa RASK sin sjekkliste. Vi egnsket 4 undersgke om det var flere rutiner for
a forebygge UVI, 09 i var studie rapporterte i underkant 4 av 10 at de har urinblarescanner, i
underkant 8 av 10 rapporterte at permanent urinkateter dokumenteres i pasientjournal, og

omtrent 7 av 10 rapporterte av indikasjon for urinkateter er synlig i journal.

5.3 Styrker og begrensninger ved studien

Dette er én av fa studier som undersgker IKP i sykehjem i Norge. Sa vidt vi vet, er det kun
utfert én tilsvarende studie i Akershus og én kvalitativ studie i Nord-Norge, slik at dette er
den farste tverrsnittsstudien av IKP i sykehjem i Nord-Norge (15, 80). En styrke ved var
studie er at vi hadde hgy svarprosent. | tillegg gjorde vi et godt forarbeid fer vi sendte ut
sparreskjema: Vi validerte sparreundersgkelsen gjennom en pilotstudie pa to sykehjem i
Finnmark far utsendelse av hovedundersgkelsen, og vi introduserte studien pa RASK-
konferansen i Tromsg 2018. Det er ogsa en styrke at spgrreundersgkelsen ble besvart av
enhetsledere (hvorav noen sammen med avdelingssykepleier). Dette styrker troverdigheten og

validiteten av svarene i undersgkelsen, da disse kjenner sykehjemmet godt.

Det er en begrensning at studien kun er basert pa 39 sykehjem i opptaksomradet til UNN HF i
Nord-Norge. Dette gjar at resultatene ikke ngdvendigvis kan generaliseres til a gjelde alle
sykehjem i Norge, og dermed har lav ekstern validitet. Men det er gyldige funn som kan si
noe om tendensene i og forskjellene mellom sykehjemmene. I tillegg vet vi ikke om det var
forskjeller mellom sykehjem som deltok og dem som ikke deltok i studien. Randomisering

eller starre utvalg kunne ha redusert mulig seleksjonsbias.

En annen begrensning i var studie var at vi tidvis hadde mange svaralternativer per spgrsmal,
der «vet ikke»-kategorien bidro til at feerre svarte ja eller nei. Vi paviste forskjell i andeler for
flere av de undersgkte variablene, men med sma grupper per svaralternativ ble de fleste
resultatene ikke statistisk signifikante. En annen begrensning var at vi hadde fritekst-bokser
pa noen spgrsmal, og svarene var vanskelige a tolke. Vi valgte derfor a fjerne fritekst-svarene

fra videre analyser.
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Tilfeldige feil kan ogsa svekke var studie ved at vi manuelt kan ha fart inn data feil i SPSS.
Vi oppdaget noen slike feil gjennom prosessen, og det farte til at vi gjennomgikk hele

datasettet pa nytt, og alle frekvensanalyser ble gjort to ganger for & kvalitetssikre resultatene.

5.4 Hvorfor skulle sykehjemmet delta i undersokelsen?

Ved a delta 1 var studie bidro sykehjemmene med verdifull og ny informasjon om smittevern i
sykehjem i UNNs lokalsykehusomrade, noe som mangler bade lokalt og nasjonalt. Svarene
vil gjere det mulig for smittevernsykepleier for kommunehelsetjenesten (KHT) 4 tilpasse
bistanden til sykehjem i storre grad, samt at svarene vil vare av interesse for alle som arbeider
med smittevern i sykehjem. Resultater fra studien kan bidra til at ledere og helsepersonell 1
sykehjemmene far gkt fokus og bevissthet om temaet smittevern, spesielt viktigheten av &
jobbe systematisk med oppdatering og implementering av IKP. Deltakelse i studien kan
derfor bidra til at sykehjemmene evaluerer og forbedrer sine rutiner, og dermed oker

kvaliteten 1 helsetjenesten, noe som kan anses som et viktig bidrag til samfunnet.

Insentiv for sykehjemmene til & delta i studien

Etter e-posthenvendelse til DNB Tromse hesten 2018, ble vi sponset med to fine ryggsekker
som et insentiv for sykehjemmene til & delta i studien. Deltakerne ble informert om at de
automatisk deltok 1 trekningen av to ryggsekker sponset av DNB Tromse, dersom de besvarte
sperreundersgkelsen. Trekking av sekker ble gjennomfert 31. august 2019 og fordelt til sine

respektive vinnere.
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6.0 Konklusjon

En hey andel av sykehjemmene i vér studie innfridde Smittevernforskriftens to hovedkrav om
at sykehjem skal ha et IKP og et system for infeksjonsovervaking. Viktige suksessfaktorer for
a ha et oppdatert IKP, var at de kunne benytte en ferdig utarbeidet mal, at fagsykepleier og
tilsynslege deltok 1 arbeidet, og samarbeid med andre sykehjem, samt & innhente veiledning
fra smittevernpersonell i egen region og fra FHI. I sum tyder dette pé at flere ulike ressurser,
ogsd ut over det som er til stede i det enkelte sykehjem, er helt nedvendig. Sykehjem som
manglet IKP oppga et de ikke var godt nok kjent med hva IKP er, og et mindretall oppga at
IKP ikke hadde vart etterspurt. Trolig ville starre patrykk fra kommunal smittevernlege og
kommunes ledelse stimulert sykehjem som av ulike grunner ikke har kommet i gang med

utforming av IKP.

Fremtidige studier av IKP og implementering av IKP i sykehjem ber gjennomferes i hele
landet og inkludere et storre antall sykehjem. Behovet for representative studier av smittevern
i sykehjem er sarlig aktualisert gjennom den observerte overdedeligheten blant

sykehjemsbeboere som folge av COVID-19 epidemien.
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8.0 Vedlegg

Vedlegg 1: Sperreskjema

Velkommen til sperreundersekelse om smittevern i sykehjem
Informasjon om undersokelsen:

1. Hvem svarer pd denne undersgkelsen? (du kan sette flere kryss).
Virksombhetsleder/enhetsleder
Avdelingssykepleier (tilsvarende lederniva)
Fagsykepleier
Annen stilling: fritekst

Sykehjemmet
“Her folger noen spersmal om sykehjemmet”

. Hvor mange avdelinger er det pd sykehjemmet?

Hvor mange beboere er det pa sykehjemmet?

2

3

4. Om lag hvor mange arsverk har sykehjemmet?

5. Har sykehjemmet egen fagsykepleier/fagkonsulent? Ja/nei
6

Har sykehjemmet egen sykehjemslege ansatt? Ja/nei
a) hvis ja: Hvor mange legetimer har denne legen per uke?

b) hvis nei: Hvor mange legetimer har sykehjemmet per uke?

Infeksjonskontrollprogram
Er et skriftlig program som omfatter alle tiltak for & forebygge infeksjoner i sykehjemmet og

for handtering av smitteutbrudd.

7. Har sykehjemmet et infeksjonskontrollprogram (IKP)? Ja/nei (hvis nei, ga til...)

&. I hvilken form er IKP?
e FElektronisk
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e P4 papir
o Begge

9. Hvem har godkjent sykehjemmets IKP?
o Ingen
o Kommunens smittevernlege
o Tilsynslegen i sykehjemmet
e Enhets-/virksomhetsleder i sykehjemmet

e Andre (ev fritekst)

10. Nér var det siste gjort en oppdatering av rutine(r) 1 IKP?
e <3 méineder siden
e 3 -12 maneder siden
e >12-24 méneder siden
e >24 maneder siden (hvis >24 mndr, ga til...)

Forutsetning: Hvis <3 mndr — 24 mndr, sé...

Sa fint! Har hele IKP har vert gjennomgétt innenfor de siste 24 maneder? Ja/nei

(hvis nei, ga til...)

11.Hvilke faktorer var viktige for & lykkes med & oppdatere hele IKP? (du kan sette flere
kryss)

e Vi fant og brukte en mal for IKP pa nettsiden til UNN/KORSN

e Vi fant og brukte en mal for IKP pa nettsiden utenfor egen helseregion

e Samarbeid mellom flere sykehjem

e Interkommunalt samarbeid

e Smittevernlegen i kommunen deltok i IKP-arbeidet

o Tilsynslegen i sykehjemmet deltok i IKP-arbeidet

o Fagsykepleier deltok i IKP-arbeidet

o Veiledning fra sykehuset (i egen helseregion) i IKP-arbeidet

e Veiledning fra Folkehelseinstituttet (FHI)

12.Fra listen ovenfor, hva er hovedérsaken til at sykehjemmet har lykkes med & oppdatere

hele IKP? (angi nr arsak over)
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Forutsetning. Har IKP (Spm 7= ja), oppdatert eller ikke oppdatert
13. Er IKP kjent i sykehjemmet? Ja/nei/vet ikke
14. Hvor ofte bruker de ansatte IKP?

e Hver uke

e Hver maned

e Sjelden

e Aldri

Forutsetning: sykehjemmet har ikke IKP. (spm 7= nei)
15. Hva er arsakene til at sykehjemmet ikke har et IKP?

o Har ikke kapasitet

e Har ikke egen fagsykepleier

o Er ikke godt nok kjent med hva IKP er

e Andre rutiner prioriteres fremfor IKP

o Har ikke tradisjon for a ha IKP

e Ingen har tidligere etterspurt IKP

o De ansatte foler seg ikke kompetente til & lage IKP
e Annet - fritekst

16. Fra listen ovenfor, hva er hovedérsaken til at sykehjemmet ikke har IKP (angi nr arsak

over)

17.Far nyansatte systematisk opplering i & gjere handhygiene? Ja, Nei, Av og til, Vet ikke

18.Benyttes e-leringskurs 1 handhygiene? Ja, Nei, Av og til, Vet ikke

19. Fins det spritdispenser pa folgende steder i sykehjemmet (du/dere kan sette flere kryss):
o Ved inngangspartiet til hver avdeling? Ja, Nei, Vet ikke

o Utenfor alle rene lager? Ja, Nei, Vet ikke
o Inne pa alle beboerrom Ja, Nei, Vet ikke
o Inne pé alle beboerbad? Ja, Nei, Vet ikke

20. Har sykehjemmet et skriftlig arbeidsteysreglement/uniformsreglement? Ja, nei, vet ikke

Forutsetning: Sykehjemmet har uniformsreglement (spm 20=ja)
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21.Betyr det at alle helsearbeidere har hender som er uten:

e Ringer, armbandsur, pulsklokke Ja, Nei, Vet ikke
o Lange negler Ja, Nei, Vet ikke
e Neglelakk Ja, Nei, Vet ikke

Alle sykehjem - ingen forutsetning

22 Hvor finner du/dere informasjon om smitteverntiltak nar du/dere trenger det? (du/dere kan
sette flere kryss)

e Sper en kollega pa sykehjemmet

e Slér opp i eget IKP

e Sgker pa nettsiden til KORSN/UNN

o Kontakter smittevernpersonell pd sykehus 1 egen helseregion

e Ringer en kollega i et annet sykehjem

o Kontakter kommunal smittevernlege

e Soker pa Folkehelseinstituttets (FHI) nettsider

o Seker pa Google

e Seker i smittvernveilederen (FHI)

o Ringer Folkehelseinstituttet (FHI) (Smittevernvakta, Vaksinetelefon)

o Seker pa Helsebiblioteket

e Seker pa Mattilsynets nettsider

o Kontakter Fylkeslegen

e Annet

23.Av listen ovenfor, hvilket alternativ bruker du/dere mest? (nr, osv)

Vaksinering

24.Tilbys influensavaksine arlig til beoboere? Ja/Nei/Vet ikke

25.Tilbys influensavaksine drlig til de ansatte? Ja til helsepersonell med pasientkontakt/Ja til
alle ansatte/Nei

26.Tilbys pneumokokkvaksine til alle beboere 1 sykehjem (anbefalt hvert tiende &r)?
Ja/nei/vet ikke

47



Her folger noen spersmil om forebygging av urinveisinfeksjoner (UVI) og kateterbruk

27. Dokumenteres indikasjon for permanente urinkateter i hver pasientjournalen? Ja/Nei/Av
og til

28. Kan en legevaktslege lett se i journalen hva som er indikasjonen for urinkateter for hver
beboer som har dette? Ja/Nei

29. Deltok sykehjemmet pd RASK-konferansen om riktigere antibiotikabruk i sykehjem 1
april 2018?77 Ja/Nei/Vet ikke

30. Bruker sykehjemmet en egen sjekkliste for urinprevetaking? Ja/Nei/Av og til/Vet ikke

31.Har sykehjemmet urinblare-scanner?

Forutsetning: Spm 29=ja:

32.Har sykehjemmet endret bruken av urinstix etter RASK-konferansen?

Infeksjonsoverviking

33.Deltar sykehjemmet i halvarige nasjonale prevalensundersegkelser for infeksjoner og
antibiotikabruk? Ja/Nei/Vet ikke
Forutsetning spm 35=ja:

34.Brukes resultatene fra prevalensundersekelser i evaluering av eget smittevernarbeid?

Lovkrav innen smittevern i sykehjem

35. Kommuneoverlegen sper regelmessig om sykehjemmet har smittevernrutiner (IKP) pa

plass. Svar: Ja/Av og til/Nei/Vet ikke

36. Kommuneoverlegen spor hvert halvir om sykehjemmet har gjennomfort

prevalensundersokelse? Svar: Ja/Av og til/Nei/Vet ikke

37.Har sykehjemsledelsen jevnlige moter med radmann/helsesjef i kommunen?

Svar: Ja/Av og til/Nei/Vet ikke

Forutsetning: spm 37=ja/av og til
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38. Har lovkrav innen smittevern i sykehjem (for eksempel prevalensundersekelse, oppdaterte
rutiner i IKP) vert tema i moter med rddmann/helsesjef i kommunen det siste aret? Svar:

Ja/Av og til/Nei/Vet ikke

39.Har smittevern vaert tema i internkontroll siste 2 ar? Ja, Nei, Vet ikke

Avslutning:

Tusen takk for at du/dere besvarte var sperreundersgkelse om smittevern i sykehjem. Du/dere

deltar na trekningen om en flott sportssekk.
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Vedlegg 2: Godkjennelse fra PVO

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE o
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Kirsten Gravningen
Avdeling for mikrobiologi og smittevern

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tIf.: Dato:
2018/6787 Kristin Andersen/7 7626506 30.11.2018

ANBEFALING - BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Det vises til Meldeskjema for forsknings- og kvalitetsprosjekt og annen aktivitet som
medfoerer behandling av personopplysninger mottatt 2.11.2018

Meldingen gjelder kvalitets/sudentprosjektet:

Nr. 02196

Navn pd prosjektet: Vi tar pulsen pad smittevern i svkehjem.

En tverrsnittstudie i svkehjem i lokalsykehusomradet til Universitetssykehuset i Nord-
Norge

Prosjektet er et Avalitetsprosjekt hvor Universitetssykehuset Nord-Norge HF er
dataansvarlig. Prosjektet er samtykkebasert.

Formal: «Formdalet med oppgaven er a bidra med ny kunnskap om smittevern i
svkehjem i Nord-Norge. Problemstilling: Vi onsker a undersoke i hvilken grad
svkehjem i lokalsykehusomradet til UNN HF innfrir myndighetskrav innen
smittevern, og identifisere hindringer og suksessfaktorer knyttet til implementering
av infeksjonskontrollprogram, og om det er forskjeller mellom svkehjem. Har
kravene i smittevernforskriften blitt implementert i sykehjemmene?

Studien er en masteroppgave for Barbro Marita Paulsen og Caroline Wilhelmine
Rosnees Hagelien, 4. ars medisinstudenter ved UiT, hvor
prosjektleder/smittevernoverlege Kirsten Gravningen er hovedveileder, og
smittevernsykepleier for kommunehelsetjenesten, Hilde Isaksen, UNN er biveileder. »

Personvernombudet (PVO) har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av person-
opplysningene vil veere regulert av § 6 i Helseregisterloven, jf Pasientjournalloven § 6, og
hjemlet etter Helsepersonelloven § 26, jf. Personvernforordningen artikkel 6.1.a), artikkel
9.2.h) og artikkel 9.3.

Det innhentes samtykke fra respondentene pa folgende mdte: Questback-skjema sendes via
epost til enhets-/virksomhetsleder i hvert sykehjem. I ledsagede e-post star det at: Ved d
besvare skjemaet, samtykker man til at data blir brukt i studien. Deltakelse er frivillig. Nar

Postadresse: Personvernombudet Telefon: 77626000
UNN HF Avdeling: Kvalilets- og utviklingssenteret Internett:  www.unn.no
9038 TROMSE@ Besoksadr.: Gfleya (PET-senteret) 10. et. E-post: persorvernombudet@unn.no
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svarene kommer til oss, vil e-postadressen din slettes og erstattes med et lapenummer. Da
blir dataene anonyme, og det enkelte sykehjem kan ikke identifiseres.

PV O forutsetter at prosjektet gjennomfores 1 trdd med de opplysningene som er gitt, samt 1
henhold til Personopplysningsloven og Helseregisterloven med forskrifter. Videre
forutsettes det at data anonymiseres etter prosjektavslutning ved at kodelista slettes.

PV O har pa bakgrunn av tilsendte meldeskjema med vedlegg registrert prosjektet og
opprettet et eget omrade (mappe) pa \\hn.helsenord.no\UNN-
avdelingeri\felles.avd\forskning (O:\) med navn 02196 hvor all data i forbindelse med
prosjektet skal lagres.

I tillegg er det opprettet et omréide pa \\hn.helsenord.no\UNN-
avdelinger\felles.avd\forskning\key med navn 02196N hvor nekkelfil skal oppbevares.
Tilgang til dette omrddet er begrenset til kun & omfatte prosjektleder og den/de som
prosjektleder oppgir. PVO vil ha tilgang til omradet.

PVO gjer oppmerksom pa at dersom registeret (data lagret pa O:) skal brukes til annet
formal enn det som er nevnt 1 meldingen, ma dette meldes serskilt.

PVO skal ha melding nér registeret er slettet. PVO skal ha melding hvert 3. ar inntil
registeret er slettet.

Med hjemmel 1 Personvernforordningens artikkel 39, anbefaler PVO at behandlingen kan
iverksettes.

Med vennlig hilsen

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF

For Personvernombudet

Kristin Andersen

Kopi: Klinikksjef Markus Rumpsfeld
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9.0 Litteraturevalueringer

Referanse:

Sie I, Thorstad M, Andersen BM. Infeksjonskontroll og handhygiene ved sykehjem i Oslo. Tidsskr Nor Laegeforen. 2008;128: 1528-30.

Design: Tverrsnittsstudie

infeksjonskontroll og
praktisk tilgjengelighet til &
kunne gjennomfare god
handhygiene blant
pleiepersonalet ved
sykehjem i Oslo

Konklusjon

Undersgkelsen viser at
sykehjem i Oslo har
infeksjonskontrollprogram
og oppleering som fremmer
personalets kunnskaper og
oppmerksomhet pa
handhygiene.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2006-2007

Rekruttering: Forskerne kom i kontakt
med personal med ansvar for hygiene pa
de ulike sykehjemmene, i faste mater
mellom sykehjemmet og helse- og
velferdsetaten. Hygienekontaktene fant
to respondenter (sykepleier,
hjelpepleier/omsorgsarbeider) fra hver
post pa sitt sykehjem som kunne
besvare spgrreundersgkelsen, samt
samlet inn skjemaene i etterkant.

Inklusjonskriterie: Respondentene
matte veere pleiepersonale med
yrkesutdanning og at de arbeidet pa en
sykehjemspost.

Hovedutfall: Spgrreskjema med faste
svaralternativer ble utarbeidet pa
bakgrunn av litteratur om
infeksjonskontroll og mater med
representanter fra praksisfeltet.
Sperreskiemaet ble pravd ut i en
pilotundersgkelse ved sykehjem utenfor
Oslo.

Statistiske metoder: Resultater oppgitt i
antall og prosentandel av total.

sperreskjemaer til pleiepersonalet, ble 229 (71%) besvart. Av
respondentene var 52,5% (118) sykepleiere, 44,5% (102)
hjelpepleiere/omsorgsarbeidere, og 3,9% hadde annen bakgrunn.

Hovedfunn:

- 96% svarte at avdelingen hadde skriftlige prosedyrer for hygiene og
smittevern.

- Ca. 50% av de spurte informerte om at en person arbeidet spesielt
med smittevern i deres avdeling.

- 85% svarte at handdesinfeksjonsdispenser var plassert pa
pasientrom, 91% pa toalett og 95% pa kjekken.

- 76% opplyste at de hadde lest Nasjonal veileder for handhygiene.
- 78% mente at handdesinfeksjon var mer effektivt enn handvask
med sape og vann.

- 97% vasket hender etter kontakt med smittepasient.

Bifunn:

- De fleste visste at det fantes et infeksjonskontrollprogram ved
sykehjemmet. De oppga a ha fatt informasjon om dette gjennom
internundervisning eller ved a lese prosedyrebok og
infeksjonskontrollprogram.

- Ca. 50% hadde deltatt pa internundervisningi hygiene og smitteven
i 2006.

- Ca. 50% av dem som jobbet i sykehjem i Oslo var uten helsefalig
utdanning

https://tidsskriftet.no/2008/06/aktuelt/infeksjonskontroll-og-handhygiene-ved-sykehjem-i-oslo = = —
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Kartlegge forhold ved Populasjon: 324 pleiepersonell pa 42 42 av 50 (84%) av sykehjemmene i Oslo, hvor av 2/3 var kommunale | Sjekkliste:

kunnskap om sykehjem i Oslo og 1/3 var private, deltok i undersgkelsen. Av 324 utdelte - Formélet klart formulert? Ja

Var utvalget representativt? Ja, sikret gjennom
utvelgelse basert pa yrke og at de métte jobbe
pa en sykehjemspost.

Er det gjort rede for (og evt. hvordan)
respondendene skiller seg fra dem som har
ikke svart? Ja, det var bade kommunale og
private sykehjem av ulik starrelse.

Er svarprosenten hagy nok? Ja, 84% av
sykehjemmene inkludert i studien besvarte
sporreskjemaet.

Var datainnsamlingen standardisert? Ja, det
var sendt ut et sparreskjema med faste
svaralternativer.

Er dataanalysen standardisert? Uklart, men det

er giennomfert pilotstudie for a sikre et godt
sperreskjema. Svarene analysert i SPSS.
Har man i analysen brukt adekvate metoder?
Ja

Hva diskuterer forfatterne som:

Styrke: Hoy svarprosent, sykehjem fra alle
bydeler i Oslo var med i studien og
sykehjemmene var bade private og
kommunale. To respondenter fra hver
sykehjemspost ble valgt, for a sikre bred
representasjon.

Svakhet: Det var hgyere andel kommunale
sykehjem som deltok, som kan ha pavirket
svarene i positiv eller negativ retning. Anonym
undersgkelse gjorde at evt. forskjeller mellom
sykehjemmene ikke kom frem.
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Referanse:

Eriksen H, Koch A, Elstrem P, Nilsen R, Harthug S, Aavitsland P. Healthcare-associated infection among residents of long-term care facilities: a cohort and nested case—

control study. Journal of Hospital Infection. 2006;65(4):334-40. https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195670106005135?via%3Dihub

Design: Kohortestudie og nest-
kasus kontroll-studie

GRADE |Lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Vurdere forekomsten av,
og potensielle
risikofaktorer for,
helsetjenesteassosierte
infeksjoner (HAI) i
sykehjem i Norge.

Konklusjon

Urinveisinfeksjon (UVI) var
den vanligste HAI,
etterfulgt av nedre
luftveisinfeksjon (NLI).
Risikofaktorer assosiert
med UVI var kronisk
hjertesykdom,
urininkontinens og
urinkateter. Risikofaktorer
assosiert med NLI var
kronisk lungesykdom,
motta hjelp til & spise,
samt & vaere
sengeliggende.

Land

Norge

Ar datainnsamling

1.oktober 2004 til 31. mars
2005.

Populasjon: Alle beboere i seks
sykehjem (tre sykehjem i Oslo og tre i
Bergen)

Kohorter: Beboere ved seks sykehjem i
to store norske byer. For hver beboer
med infeksjon ble det valgt to kontroller
blant beboere uten infeksjon i en nested-
kasus kontroll-studie for a identifisere
eventuelle risikofaktorer. 747 kasuser,
45 kasus-kontroller (tilfeldige valgte
sengetall med tilhgrende beboer ble
valgt hver uke).

Inklusjonskriterie: Sykehjemmet matte
ha >60 sengeplasser samt vaere
lokalisert i enten Oslo eller Bergen.
Hovedutfall: Sykehjemmene ble besgkt
ukentlig av én av prosjektlederne.
Avdelingslegen var ansvarlig for
oppfering (pa et gitt skiema) av alle
pasienter diagnostisert med HAI.
Medisinske journaler ble hver uke
undersgkt for om det var gitt antibiotika,
laboratoriesvar og for a bekrefte at
infeksjonen var en HAI.

Potensielle risikofaktorer for kasuser og
kontroller ble innsamlet fra medisinske
journaler og registrert i et sparreskiema.
Dataene ble bekreftet av helsepersonell.
Viktige konfunderende faktorer: Hvis
en pasient hadde to like infeksjoner pa
én maned, bestemte avdelingslegen om
begge skulle

Statistiske metoder: All data ble
analysert med SPSS versjon 12.0.1 for
Windows. Episheet 2002 ble brukt til &
regne ut insidensraten og deres
korresponderende 95%
konfidensintervall. Stepwise forward
regresjonsanalyse ble brukt til &
identifisere risikofaktorer for infeksjon.

Hovedfunn:

- De 6 pameldte sykehjemmene hadde 791 senger, alt fra 64 til
198. Dette ga 142 688 dager med beboeromsorg. 78% av
beboerne var i alderen > 81 ar.

- Totalt 747 HAI ble identifisert. Av disse var 57 gastroenteritt som
oppstod i forbindelse med et norovirus-utbrudd.

- UVl og NLI var de vanligste infeksjonene. Den samlede
insidensen var 5,2 infeksjoner per 1000 beboer, alt fra 3,7 til 6,2
infeksjoner per 1000 beboer-dager.

- Insensraten for de ulike manedene varierte fra 0,7 til 1,0 per
1000. Den laveste raten var i desember og den hgyeste var i
januar.

- Urininkontinens, urinkateter og kronisk hjertesykdom var assosiert
med UVI. Det var ingen forskjell i risiko mellom & bruke et kronisk
eller intermitterende kateter, mellom kjgnnene eller blant kvinner
som fikk eller ikke fikk gstrogen. Beboere med en kronisk
lungesykdom, som har behov for hjelp til spising eller som var
sengeliggende, var forbundet med infeksjoner i nedre luftveier.
Mangel pa influensavaksinasjon og reyking ble ikke identifisert
som risikofaktorer.

Bifunn:

- 78% av beboerne var >81 ar.

- Alder, kjgnn og antall pasienter pa et rom gkte ikke risikoen for
infeksjoner.

- Pasienter med kronisk lungesykdom, behov for hjelp til spising og
pasienter som er sengeliggende, hadde gkt risiko for NLI

Sjel

Hva

kkliste:

Formalet klart formulert? Ja

Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

Var gruppene sammenliknbare i forhold til
viktige bakgrunnsfaktorer? Ukjent

Var de eksponerte individene representative for
en definert befolkningsgruppe/populasjon? Ja
Ble eksposisjon og utfall malt likt og
palitelig(validert) i de to gruppene? Ja

Er den som vurderte resultatene blindet for
gruppetilhgrighet? Nei

Var studien prospektiv? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
Nei, var ingen oppfelging etter utskrivelse
Er det utfert frafallsanalyser? Ukjent

Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise
positive og/eller negative utfall? Nei

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gijennomfgring/analyser? Ja
Tror du pa resultatene? Ja

Kan resultatene overferes til den generelle
befolkningen? Nei

Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? Ja

Hva betyr resultatene for endring av praksis?
Belyser viktigheten av a implementere
mksjonskontrollprogram for a forebygge

diskuterer forfatterne som:

Styrke: Farste publiserte studie med insidens
av HAl i sykehjem i Norge, samt én av de fa
publiserte artiklene om dette emnet i Europa.
Svakhet: Data ble samlet giennom
influensasesongen, noe som farte til flere NLI
enn det antagelig ville vaert feks pa sommeren.
Det var ikke inkludert informasjon om
ernegeringsstatus, noe som kan pavirke risiko for
infeksjon.
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Design: Tverrsnittsstudie

Formal

Materiale og metode

Resultater

Undersgke om bruken av
antibiotika til behandling av
urinveisinfeksjoner(UVI)
var i henhold til nasjonale
faglige retningslinjer for
antibiotikabruk i
primeerhelsetjenesten

Konklusjon

Undersgkelsen tyder pa at
etterlevelsen av nasjonale
retningslinjer ved
behandling av uvi kan bli
bedre mtp
medikamentvalg, dosering
og prevetaking

Land

Norge

Ar datainnsamling

2016

Datagrunnlag: Data om
helsetjenesteassosiserte infeksjoner
(HAI) og antibiotikabruk i 540 norske
sykehjem innhentet fra FHI sin
prevalensundersgkelse varen 2016; uke
19 (9.-13.mai), en dag med
sykehjemslege tilstede
Eksklusjonskriterier: |kke angitt. Ingen
sykehjem sgkte om fritak

Hovedutfall: Symptomatisk uvi hos
beboere med og uten urinveiskateter,
nedre luftveisinfeksjon og hudinfeksjon.
Antibiotikabruk.

Sekundzere utfall: Infeksjon i et
operasjonsomrade registret iht kasusdef.
Fra ECDC. Antall beboere med HAI og
antall beboere med urinveiskateter

Inklusjonskriterier: sykehjem i Norge
Kovariabler: ikke angitt?

Statistikk: Beregninger ble utfert ved
hjelp av Excel 2013 MSO (Microsoft
Corp., Washington, USA).

Hovedfunn: 5.2% hadde en eller flere HAI. Det ble registret 1304
HAI; UVI utgjorde 49%, nedre luftveisinfeksjon 26%,hudinfeksjoner
18%. 7.2 % av beboerne fikk antibiotika pa undersgkelsesdagen.
966 forskrivninger med indikasjon UVIi. Pivmecilinam, trimetoprim og
nitrofurantoin(ferstevalgsmed. i nasjonale retningslinjer) utrgjorde 65
% av forskrivningene med indikasjon UVI. Farstevalgsmed. Ble i
overveiende grad dosert i henhold til de nasjonale anbefalingene,
mens amoksicilin og ciprofloksacin ved henholdsvis 64% og 73% av
forskrivningene var gitt i dobbel dose.

Mikrobiologisk prave var tatt omtrent like hyppig ved forskrivning av
trimetoprim-sulfametoksazol, amoksicillin og ciprofloksacin i omtrent
halvparten av forskrivningene.

Pivmecilinam, trimetoprim-sulfamtoksazol og ciprofloksacin (i lag
med ofloksacin utgjer ferstevalgsmed. i nasjonale retningslinjene)
utgjorde 58% av forskrivningene med indikasjon gvre
urinveisinfeksjon.

Ved forebygging av uvi utgjorde Metenamin 87%, trimeptoprim 7%,
nitrofurantoin 5% og andre antibiotika 1 % av foreskrivningene.

Bifunn:
61% av sykehjemmene i Norge deltok. 7% hadde postoperative
infeksjoner i operasjonsomrader. 8.2% hadde urinveiskateter.

GRADE Lav
Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Sjekkliste:
+  Formalet klart formulert? Ja

Hva diskuterer forfatterne som:

Er studiedesignet en velegnet metode for &
besvare problemstilling? Ja

Er befolkningen som utvalget er tatt fra,
klart definert? Ja

Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate? Nei, for lav
deltakelse, vet ikke i hvilken grad de
som deltok utgjorde et representativt
utvalg

Er svarprosenten hgy nok? Nei

Er det gjort rede for om respondentene
skiller seg fra dem som ikke har
respondert? Nei

Bruker studien malemetoder som er
palitelige (valide) for det man gnsker &
male? Ja

Er datainnsamlingen standardisert? Ja
Er dataanalysen standardisert? lkke angitt
Hva er resultatene i denne studien?
Etterlevelsen av retningslinjene for
behandling av uvi kan blir bedre bade
nar det gjelder medikamentvalg,
dosering og mikrobiologisk prevetaking
Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Usikkert

Sammenfaller resultatene i denne studien
med resultatene i andre tilgjengelige
studier? Ja, men norsk prevalens, mens
prevalens av antibiotikabruk var hey
sammenlignet med sykehjem ellers i
Europa

«  Styrke: Ikke angitt
«  Svakhet: Lav deltakelse
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Design: Tverrsnittsstudie

GRADE

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Beskrive bruken av
antibakterielle midler blant
sykehjem i Norge i
henhold til diagnose
terapivalg, dosering og
forventet lengde av
behandling

Konklusjon

Antibiotika er ofte brukt i
sykehjem, bade som
behandling og profylaktisk.
Mest vanlige behandlede
infeksjonen med
antibiotika er
urinveisinfeksjoner, fulgt
av luftveisinfeksjoner. Valg
av antibakteriell midler,
dose og lengde av
behandling var i henhold til
anbefalte retningslinjer

Land

Norge

Ar datainnsamling

2006

Datagrunnlag: Punktprevalens studie
blant 44 sykehjem med totalt 1473
beboere i sentral og nordlige deler av
Norge i 5 av 19 fylker ble inkludert.
Studien ble utfgrt april og mai 2006.
Bruk av antibakterielle midler registrert
pa indikasjon, antibiotikanavn, dose og
forventet lengde av behandling.

Eksklusjonskriterier: lkke angitt
Hovedutfall: Antall beboere gitt
antibiotika for forebygging av infeksjoner,
antall beboere behandlet med antibiotika
for infeksjoner, antall beboere behandlet
for urinveisinfeksjoner, antall beboere
behandlet for luftveisinfeksjoner, antall
beboere behandlet for andre infeksjoner
Sekundzere utfall: Antall avdelinger,
antall beboere, forskjeller mellom
sykehjem ut fra antall avdelinger, antall
beboere

Kovariabler: lkke angitt

Statistikk: Data ble analysert med bruk
av SPSS 15.0. Deskriptiv statistikk med
median med standardavvik (SD) og
median med kvartil range (IQR). ANOVA
tester ble brukt for & undersgke
forskjeller mellom typer av sykehjem
med variabler som antall avdelinger,
beboere og beboere som ble gitt
antibiotika for forebygging og
behandling. Independent sample t-test
ble brukt for a se pa forskjeller mellom
enkle-/dobbeltrom. P-verdier <0.05 ble
akseptert som statistisk signifikant

Hovedfunn: Av 1473 sykehjemsbeboere, ble 224 (15%)
foreskrevet antibiotika. 149 % ble gitt antibiotika
profylaktisk, mens 85 beboere (6%) ble behandlet med
antibiotika for en infeksjon. 10 beboere fikk bade
profylaktisk behandling og behandling for infeksjon
samtidig. Antibiotika for behandling ble i 66% av tilfellene
brukt til behandling av urinveisinfeksjoner og i 20 % av
titfellene for luftveisinfeksjoner med pivmecillinam og
phenoxymethylpenicillin hyppigst brukt.

Bifunn: Gjennomsnittlig sykehjem hadde 33 beboere
(SD=18.0) med minimum 8 og maksimum 86 beboere. |
26 sykehjem (59%) hadde alle beboere enkeltrom, mens
et sykehjem hadde ingen enkeltrom, mens halvparten
eller flere av beboere hadde enkeltrom i de resterende
17 sykehjem.

Av de 224 pasientene som fikk foreskrevet antibiotika var
71 % kvinner og 76 % var 80 ar eller eldre. | sykehjem
med kun enkeltrom var prevalensen for antibakteriell
behandling 5.3% mens det var 6.3% i sykehjem med
bade enkelt- og dobbeltrom. Forskjellen var ikke
signifkant. Prevalensen av antibiotikabruk var ikke
korrelert til antall beboere i sykehjemmene.

| flere enn to tredjedeler av beboeme brukte 4 eller flere
medisiner i tillegg til antibiotikaene som ble registrert.

Methenamine, nitrofurantoin, trimethoprim eller
ciprofloxacin ble brukt profylaktisk. Indikasjonene var
profylakse for urinveisinfeksjoner i alle tilfellene utenom
et, hvor ciprofloxacin ble gitt for en annen infeksjonstype
forebygging/profylakse.

Tilsammen 17 forskjellige antibakterielle midler ble brukt
for behandling av infeksjoner pa dagen for
datainnsamling. Forventet behandlingsperiode for
urinveisnfeksjon varierete mellom 7 og 14 dager. Ingen
mannlige beboere var forventet a bli behandlet kortere
enn 7 dager. | hovedsak var behandlingslengde for
luftveisinfeksjoner 7-10 dager.

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? Ja

Er studiedesignet en velegnet metode for & besvare
problemstilling? Ja

Er befolkningen som utvalget er tatt fra, klart definert?
Ja

Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstillende
mate? Utydelig angitt

Er svarprosenten hgy nok? Ikke angitt, men er et
stort utvalg

Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra
dem som ikke har respondert? Nei

Bruker studien malemetoder som er palitelige (valide)
for det man gnsker & male? lkke angitt

Er datainnsamlingen standardisert? Ja

Er dataanalysen standardisert? lkke angitt

Hva er resultatene i denne studien? 224 (15%)
foreskrevet antibiotika. 149 % ble gitt antibiotika
profylaktisk, mens 85 beboere (6%) ble behandlet
med antibiotika for en infeksjon.

Kan resultatene skyldes tilfeldigheter? Det kan det
Sammenfaller resultatene i denne studien med
resultatene i andre tilgjengelige studier? Ja,
korresponderer med tidligere norske
prevalensstudier som viser HAl pa 6-8 % i
sykehjem

Hva diskuterer forfatterne som:

«  Styrke: Stort antall sykehjem i flere fylker
ble inkludert og data ble samlet inn likt.
Funn samsvarer med andre studier. De
prevde a unnga bias for
sesongvariasjoner av infeksjoner mellom
sykehjem gjennom innsamling av data pa
en begrenser periode. Sa dette gjor
funnene mer sannsynlig a kunne bli
generalisert i Norge.

«  Svakhet: Punktprevalenser er pavirket av
tilfeldig variasjoner sa metodologien kan
ha pavirket resultatene. Tverrsnittstudie
og kun en punktprevalens var tatt.
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Design: Kohortestudie
GRADE

Lav

<1 ar. Data samlet
inn fra oktober
2004 til mars 2005

forskjellsestimering ble brukt til &
vurdere potensielle konfunderende
effekt av felgende variabler pa
assosiering mellom infeksjon og
utfall: kjgnn, >80 ar, veere
sengeliggende, <28 dager i
institusjonen, kronisk
lungesykdom, kronisk
hjertesykdom, kreft, demens,
urininkontinens, urinkateter siste
uke, fekal inkontinens, hudsar,
spiseassistanse og problemer med
asvelge.

(6.6.4.1-10.7).

Between exposes/unexposed: RR: 6.6 mellom eksponert og
ueksponert. For LRI RR:11.3 og UVI RR5.8

How strong is the association (RR)? Sterk

What is the aboslute risk reduction (ARR) Er det aktuelt her?
I (wide/narrow): smalt (95% Kil)

Dose-response? lkke tall for kunne oppgi dose-respons/ikke
aktuelt

Bifunn: Beboere med konjunktivitt hadde ingen okt risiko for
innleggelse pa sykehus. Beboere med nedre luftveisinfeksjon
hadde hayes risiko for ded, men den var ogsa gkt for UVI og
hudinfeksjon.

Ded var uavhengig assosiert med infeksjon (5.5;3.0-10.1),
sengeleie (2.3;1.34.2) og vanskeligheter med svelging (1.7;1.0-
27).

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Identifisere Populasjon: Beboere ved seks Hovedfunn Sjekkliste:
konsekvensene av | sykehjem i to store byer i Norge | kohorten hadde 85 (6 %) reduksjon i fysisk tilstand etter 30 «  Formalet klart formulert? Ja
helseassosierte Kohorter: Beboere ved seks dager, 79 (5,6%) hadde blitt hospitalisert og 106 (7,5%) hadde «  Er gruppene rekruttert fra samme populasjon/befolkningsgruppe?
infeksjoner (HAI) sykehjem i to store norske byer. dedd. Ved oppfelgning hadde 49 (10.9%) av beboere med (seleksjons bias) Nei
pa norske For hver beboer med infeksjon ble | giennomgatt infeksjon fatt nedsatt sin fysiske tilstand, *  Var gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer?
sykehjem, inkludert | det valgt to kontroller blant beboere | sammenlignet med 36 (4.8%) i ueksponert gruppe (risk (seleksjons bias) Ja
svekkelse uten infeksjon. 690 kasuser og ratio:2,3;95% konfidensintervall:1.5-3.4). Beboere med nedre « Var de eksponerte individene representative for en definert
sykehusoverfgring | 1045 kasus-kontroller luftveisinfeksjon (3.3:1.9-5.5) og beboere med urinveisinfeksjon befolkningsgruppe/populasjon?* Ja
og mortalitet. Hovedutfall: (2.5;1.5-4.1) hadde hgyere insidens av morbiditet. Svekkelse + Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig(validert) i de to gruppene?
1.Reduksjon i helhetlig fysisk var uavhengig assosiert med infeksjon (2.3;1.6-3.4), sengeleie (Classification bias) ** Det er uklart.
tilstand, var basert pa subjektiv status (2.2;1.0-4.7), kronisk lungesykdom (1.7;1.0-3.0), «  Erden som vurderte resultatene (endepunkt- ene) blindet for
Konidasion evaluering av beboeren av en kardiovaskuleer sykdom (1.5;1.0-2.3) og kreft (1.5;0,8- gruppetilhgrighet?** Nei
) konsulert lege eller sykepleier 2.6). Total overfering til sykehus under 30 dagers oppfelgning «  Var studien prospektiv? Ja
HAI farer til 2.0verfaring til sykehus, var var 0,48 per 10000 beboer-dager. Lege/sykepleier vurderte 49 «  Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? (Attrition bias/follow-up-
alvorlige definert som innleggelse av en av overfgringene til & veere assosiert med infeksjon (0.35 per bias) Ja
konsekvenser for | beboere til et akuttmedisinsk 1000 beboer-dager). Til sammen 68 (13%) av beboere med +  Erdet utfert frafallsanalyser? (Eval. attrition bias) Nei
mennesker som sykehus. Dette var dokumentert i infeksjon ble lagt inn pa sykehus under 30 dagers «  Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise positive og/eller negative utfall?
bor pa sykehjem beboeren sin journal oppfelgningsperioden sammenlignet mot 11 (1.4%) for den Nei
inkludert 3. Ded i sykehjem var dokumentert | ueksponerte gruppen (risk ratio:9.2;95% konfidensintervall:5.0- «  Erdet tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
svekkelse, i beboerens journal 17.1). Hoyeste risiko var blant beboere med nedre gjennomfgring/analyser? Justert for ulike typer
sykehusoverfgring/ | Viktige konfunderende faktorer | luftveisinfeksjon (15.0;7.8-28.9), men ogsa beboere med UVI infeksjoner/eksponering/faktorer
innleggelser og Deadsfall som oppstod etter og hudinfeksjoner hadde signifikant hgyere risiko for «  Tror du pa resultatene? Det vet vi ikke
ded overfering til sykehus ble ikke sykehusoverfgring. Mortaliteten for beboere under * Kan resultatene overfgres til den generelle befolkningen? Ikke den
dokumentert oppfelgningen var 0.61 per 1000 beboer-dager. generelle, men til lignede sykehjemsbeboere
Land Statistiske metoder: Lege/sykepleier vurderte 24 dgdsfall til & vaere direkte assosiert «  Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Noen andre studier
Norge All data ble analysert med SPSS til infeksjon (7.1;3.7-13.6), sengeliggende status (2.6;1.1-5.8) som viser lavere mortalitet enn i denne studien ved infeksjoner som.
version 12.0 og STATA version og kardiovaskuleer sykdom (1.7;1.1-2.6). Tilsammen 87 (16.1%) Samt annen litteratur (Brisaferrp et.al) fant at HAI ikke var en
) Ar ) 9.2; begge for Windows. Multiple | av beboere med infeksjon dede pa sykehjem under uavhengig risikofaktor for ded.
| _datainnsamling | poisson regresjon med (robust) oppfelgnigsperioden mot 19 (2.4%) i den ueksponerte gruppen *  Hva betyr resultatene for endring av praksis? Kan bidra til bevissthet

Hva diskuterer forfatterne som:

mtp at disse infeksjonene er et alvorlig problem i sykehjem og at det
er viktig a implementere infeksjonskontrollprogram som inkluderer
overvaking og utdanning av personell.

+  Styrke
* - lkke nevnt
+  Svakhet

- Darlig pressisert, men de bemerker at de ikke fulgte «intention-
to-follow-up»-prinsipp ved a ekskludere de som utviklet en
infeksjon blant ueksponerte beboere, kan ha fert til follow-up
bias. Samt flere som ble ekskludert fra ueksponert gruppe hadde
flere komorbidtieter enn i ferste kontrollgruppe. Det betyr at
risikoassosiasjonen med infeksjon kan veere overestimert.
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	2.5.2 Håndhygienefasiliteter og arbeidstøy
	2.5.3 Er kravene i Smittevernforskriften implementert i sykehjem?


	3.0 Materiale og metode
	3.1 Metode/design
	3.1.1 Studiedesign og populasjon

	3.2 Spørreskjema og personvern
	3.2.1 Spørreskjema
	3.2.2 Questback, anonymisering og trygg datalagring

	3.3 Forarbeid til studien
	3.3.1 Utsending av spørreundersøkelsen og purring

	3.4 Tidsramme
	3.5 Litteratur og søkestrategi
	3.5.1 Søkeord

	3.6 Data og statistiske metoder
	3.6.1 Statistiske analyser
	3.6.2 Beskrivelse av analysene

	3.7 Etikk
	3.7.1 Personvern og datasikkerhet


	4.0 Resultater
	4.1 Studiepopulasjon
	4.2 Karakteristika ved sykehjemmene
	4.3 Infeksjonskontrollprogram
	4.4 Antall beboere vs. IKP i sykehjem
	4.5 Fagsykepleier vs. IKP i sykehjem
	4.6 Grunnleggende smitteverntiltak - håndhygiene og arbeidstøy i sykehjemmene
	4.7 Informasjon om smitteverntiltak
	4.8 Helseattest for ansatt
	4.9 Forebygging av urinveisinfeksjoner og kateterbruk
	4.10 Deltagelse på RASK (Riktigere antibiotikabruk for sykehjem i kommunene)
	4.11 Infeksjonsovervåking og lovkrav innen smittevern

	5.0 Diskusjon
	5.1 Oppsummering av hovedfunn
	5.2 Sammenlikning med andre studier
	5.2.1 IKP
	5.2.2 Infeksjonsforebygging og infeksjonsovervåking

	5.3 Styrker og begrensninger ved studien
	5.4 Hvorfor skulle sykehjemmet delta i undersøkelsen?

	6.0 Konklusjon
	7.0 Referanser
	8.0 Vedlegg
	Vedlegg 1: Spørreskjema
	Vedlegg 2: Godkjennelse fra PVO

	9.0 Litteraturevalueringer

