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Sammendrag

Tema/problemstilling

[ dag er nosokomiale infeksjoner et stort problem ved norske sykehus. Det fgrer til
ungdvendige liggedggn og gkt morbiditet blant pasienter. Tiltak som kan fa ned antallet
av slike infeksjoner vil derfor veere nyttige. Dette gjelder helsemessig for den enkelte
pasient, og gkonomisk for helseforetaket. I dagens praksis er helsepersonell malet for de
fleste handhygienekampanjer, og det finnes ingen klare retningslinjer som omhandler
pasienter. Vi har vi utformet et prosjekt som tar sikte pa a bedre pasienters rutiner for
handhygiene gjennom a gke deres kunnskap om handhygiene, samt a gke tilgjengelighet
for sprit slik at antallet sykehusinfeksjoner reduseres.

Kunnskapsgrunnlag

Etter systematiske sgk i McMaster+ har vi funnet at handhygiene er det viktigste
enkelttiltaket for d forhindre smitteoverfgring ved nosokomiale infeksjoner. Vi har ikke
funnet artikler som omhandler smitteoverfgring blant pasienter, og det er ingen
etablerte sgkeord i MeSH-registerert som omhandler dette. Vi mener man kan overfgre
kunnskapen om smitte blant helsepersonell, til nettopp pasienter. I de senere ar har
dette blitt gjort i en rekke andre land, og vi har latt oss inspirere av Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) i USA. De har gjennomfgrt en pasientrettet
handhygienekampanje med gode resultater.

Tiltak/kvalitetsindikator

Pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget, egen erfaring og samtaler med pasienter og
ansatte ved urologisk avdeling pa Aker har vi valgt d innfgre tiltak som gker
tilgjengeligheten av handsprit pa en avdeling, samt gker kunnskapen om handhygiene
blant pasientene. Tilgjengeligheten gkes ved at hver pasient far en personlig spritflaske
ved innleggelse og at en spritansvarlig hjelpepleier sgrger for pafylte spritdispensere.
Kunnskapen blant pasientene gkes ved at det henges opp plakater og at pasienten far en
brosjyre i tillegg til muntlig informasjon sammen med spritflasken. Pd pasientrom og
venterom kan det vises en informasjonsvideo, dersom fasilitetene tillater dette. Som mal
pa om tiltakene har effekt har vi valgt en prosessindikator og en resultatindikator,
henholdsvis spgrreundersgkelse blant pasienter og prevalens av sykehusinfeksjoner.

Ledelse og organisering

Vi har basert organiseringen av prosjektet pa PDSA-sirkelen. Det bgr opprettes en
tverrfaglig prosjektgruppe som har mye av ansvaret for forberedelse av tiltak, herunder
informasjonsvideo, plakater og brosjyrer og gjennomfgring. Prosjektgruppa starter med
a male baseline ved hjelp av spgrreundersgkelse blant pasientene og en
punktprevalensmaling av sykehusinfeksjoner. Det ma videre avholdes
informasjonsmgter i de enkelte faggrupper der man instruerer om de spesifikke
tiltakene for de enkelte faggruppene fgr tiltakene implementeres. Etter tre maneder
males ny baseline og prosjektet evalueres.

Konklusjon

Vi mener dette prosjektet lar seg gjennomfgre og kan bidra til 4 bedre hdandhygienen
blant pasienter og pa den maten fa antallet sykehusinfeksjoner ned. Det krever en
engasjert prosjektgruppe og infrastruktur/teknologi som gjgr avspilling av video mulig
pa pasientrom og venterom.



1. Tema/problemstilling

Introduksjon

Viktigheten av handhygiene blir fgrste gang et tema i vitenskapen pa midten av 1800-
tallet giennom Semmelweis sin banebrytende studie fra Wien, hvor han beskriver
sammenhengen mellom overfgring av “kadaverpartikler” fra obduserte pasienter til
fedende kvinner, og gkt mgdredgdelighet (1). Til tross for at mgdredgdeligheten falt fra
16% til 3 % etter hans intervensjon, mgtte han stor motstand fra sine kolleger som
hadde vanskelig for a akseptere at de selv kunne vaere en kilde til dgdelighet.
Semmelweis dgde fgr hans ideer ble allment aksepterte, men kunnskapsgrunnlaget som
omhandler smitteoverfgring og hdandhygiene har heldigvis bedret seg i siden den gang,
og i dag regnes handhygiene for a vaere det viktigste tiltaket en kan gjgre for a fa ned
sykehusinfeksjoner (2, 3). Det var imidlertid ikke fgr pa 1980-tallet at de fgrste
retningslinjer for handhygiene ble innfgrt pa sykehus i Norge (4). Handspriten vi
kjenner fra dispensere pa alle norske sykehus i dag er ogsa et relativt nytt fenomen, og
ble farste gang implementert som fgrstevalg i standard retningslinjer fra og med 2002

(5).

Ser man pa kunnskapsgrunnlaget, samt tidligere kampanjer viser dette at handhygiene
til nd stort sett har fokusert mot helsepersonell. Vi mener dog at handhygiene blant
pasienter er minst like viktig. Sykehusinfeksjoner er fortsatt et problem i norske
sykehus. Vi tror vart prosjekt kan vere et bidrag til 8 senke prevalensratene naermere
en nullvisjon. Derfor valgte vi d kalle prosjektet “De glemte hender”.

I det fglgende vil vi gjgre rede for dagens praksis nar det gjelder handhygiene hos
pasienter ved norske sykehus. Videre vil vi argumentere for hvorfor dette er et viktig
tema, samt foresla tiltak for a forbedre dagens praksis. Til slutt vil vi komme med et
forslag til praktisk gjennomfgring av et prosjekt.



Status presens

Praksis for handhygiene nasjonalt

Det foreligger i dag ingen konkrete felles nasjonale retningslinjer nar det gjelder
handhygiene ved landets helseforetak. Folkehelseinstituttet kom i 2004 med en nasjonal
veileder for handhygiene. Mange helseforetak bruker denne som grunnlag for sine
retningslinjer og rutiner nar det gjelder handhygiene.

Det generelle smittevernarbeidet er regulert av flere lover og forskrifter (6-9). De fleste
av disse omhandler helsepersonell, arbeidstakere og helsetjenesten generelt. Sentrale
myndigheter har hele tiden hatt som mal & redusere og kontrollere
sykehushusinfeksjoner som oppstar i tilknytning til helsetjenesten. Som nevnt tidligere
er handhygiene det mest effektive tiltak helsetjenesten kan iverksette for a hindre
smittespredning og dermed forebygge sykehusinfeksjoner. Helsemyndighetene anser
derfor fokus pa handhygiene som et meget sentralt tiltak (10). Hindhygiene omtales
spesielt i forskrift om smittevern i helsetjenesten. Denne forskriften palegger blant
annet alle helseinstitusjoner a ha et infeksjonskontrollprogram. Ledelsen for
institusjonen har ansvar for at dette programmet utformes, settes i verk og
vedlikeholdes (11).

Nasjonal veileder for handhygiene har et seerlig fokus pa handhygiene hos
helsearbeidere og rutiner ved helseinstitusjoner. I tillegg er det beskrevet at avsnitt som
omtaler handhygiene hos pasienter og pargrende. Dette avsnittet beskriver blant annet
at pasienter lever tett pa andre syke, samtidig som de er en gruppe med svekket
motstand mot infeksjoner. Videre omtaler de viktigheten av god handhygiene hos
pasienter og pargrende. Veilederen kommer med konkrete rdd og tiltak for hvordan
man skal oppna dette ma en best mulig mate (12).

Gjeldende praksis ved Oslo Universitetssykehus (OUS)

| fglge smittevernoverlege ved Ulleval sykehus, Egil Lingaas, finnes det per i dag ingen
felles retningslinjer for handhygiene ved OUS. OUS er i en omstillingsperiode, der
prosedyrer og retningslinjer for alle de ulike sykehusenhetene nd samles i en felles
brukerhdndbok. Dette gjelder ogsa retningslinjer for generelt smittevern, inkludert
handhygiene. Det foreligger ingen planer som omhandler konkrete retningslinjer som
omtaler pasient/pargrende-situasjonen. Per i dag foreligger det heller ingen skriv om
handhygiene til pasienter og pargrende fgr innleggelse ved OUS. Dette er noe som er
praktisert blant annet ved helseinstitusjoner i USA.

Vivil i det fglgende kort se neermere pa hvilke retningslinjer som har vert brukt ved de
ulike sykehusenhetene, fgr fusjonsprosessen.

Ulleval

For Ullevaldelen av OUS har det blitt brukt retningslinjer hentet fra boken "Handbok i
hygiene og smittevern ved sykehus”. I likhet med Nasjonal veileder for handhygiene,
omtaler ogsa denne boken handvask som det vesentligste bidrag til generell god hygiene
og hindring av smitte (13). Videre beskriver denne fremgangsmate for best mulig
handvask (14). Under handhygienekapittelet finner man ogsa et avsnitt som omhandler
pasient og pargrende. Dette innebzerer informasjon om handhygiene og tilgjengelighet
av midler til 8 opprettholde god handhygiene. Konkret nevnes det ogsa at det bgr



utleveres vatservietter, samt synlige beskjeder om god handhygiene til besgkende og
pasienter (15).

Rikshospitalet/Radiumhospitalet

Rikshospitalet/Radiumhospitalet har hatt egne retningslinjer gyldig fra mai 2008. I
forordet er det beskrevet at god handhygiene er av stor betydning for a forebygge
infeksjoner. Dette oppnas med handvask eller handdesinfeksjon (16).
Rikshospitalet/Radiumhospitalet har ingen kapitler som omtaler handhygiene blant
pasienter og pargrende.



2. Kunnskapsgrunnlag

[ dag er det et solid kunnskapsgrunnlag som underbygger viktigheten av hygienetiltak
pa sykehus som ledd i 4 hindre overfgring av smitte. Sgk pa "infection control” i
McMaster+ gir treff pa alle nivaer i kunnskapspyramiden, og UpToDate (gverste niva)
gir en god oppsummering av generelle tiltak. Dette forteller oss ogsa at kunnskapen er
hentet fra evidensbaserte leerebgker for praksis og retningslinjer. Det har de siste tiar
ogsa veert bred enighet om at handhygiene er det viktigste enkelttiltaket for a forhindre
smitteoverfgrning og sykehusinfeksjoner (2, 3). Smitteoverfgring mellom pasienter er
imidlertid ikke diskutert i studier som trekker denne konklusjonen. De fleste vestlige
sykehus har i dag verken problemer med tilgjengelighet pa kunnskap eller ressurser, og
det viser seg at hovedutfordringen i dag er etterlevelse hos helsepersonell (17).

Etter en grundig gjennomgang av bade oppsummert kunnskap, enkeltstudier og
retningslinjer som omhandler handhygiene virker det som om forskningen inntil nylig
har fokusert utelukkende pa smitte som overfgres via helsepersonellets hender. Vi har
ikke lykkes i & finne enkeltstudier som primaert omhandler smitte mellom
pasienthender pa sykehus. Dette gjenspeiles i MeSH-registeret, hvor man finner et stort
antall sgkeord som relaterer seg til smitte mellom pasienter og helsepersonell (patient-
to-professional), men ingen etablerte sgkeord som omhandler smitte mellom pasienter
(patient-to-patient).

Det er fgrst de siste arene at oppmerksomheten ogsa blitt rettet mot pasienters og
besgkendes handhygiene i flere store handhygienekampanjer (18 - 21). Det virker som
man tillater seg a ekstrapolere kunnskapsgrunnlaget fra alle studier som omhandler
helsearbeideres hender til pasienters hender. Dette virker ikke urimelig tatt i
betraktning av at Sanderson & Weisslers studie fant lik forekomst av coliforme bakterier
under neglene til henholdsvis sykepleiere og pasienter ved en ortopedisk avdeling (22).
Amerikanske helsemyndigheter, Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
gjennomfgrer nd en ny type pasientrettet handhygienekampanje for a redusere antall
sykehusinfeksjoner. Denne kampanjen kan betegnes som banebrytende i kraft av & ha
primarfokus pa handhygiene hos pasienter og besgkende. CDC har pasientinformasjon,
plakater og pasientrettede videoer pa sine nettsider, som er i bruk ved flere
amerikanske sykehus. Et relativt nytt begrep i denne sammenheng er “patient
empowerment”, hvor man gjennom aktiv involvering av pasienten forsgker a gke
compliance hos helsepersonell nar det gjelder handhygiene (23). A senke terskelen for 3
minne helsearbeidere pa handhygiene er et sentralt fokus i CDC sitt
oppleeringsmateriale. | s mate er de ovennevnte pasientrettede kampanjer ogsa
indirekte viktig for & bedre helsearbeidernes etterlevelse nar det gjelder handvask.

Det foreligger, som vi har sett, god dokumentasjon pa viktigheten av overfgring av
sykdomsfremkallende mikrober fra helsepersonellets hender. Det er imidlertid grunn til
a tro at man bgr utvide fokus. Harrison et al. viste for eksempel i en studie at smitte ble
overfgrt fra kontaminerte papirdispensere i mellom 12% og 13% av bergringene (24).
Barker et al. viste at norovirus kan overfgres sekvensielt fra kontaminerte fingre til opp
til syv rene overflater, og i tillegg fra kontaminerte kluter til hender og overflater (25).
WHO har utgitt en plakat som siteres hyppig og er inkorporert i de fleste
handhygienekampanjer (figur 1, “My five moments for hand hygiene”). Dersom man
forutsetter at pasienten pa bildet er mobil, bor pa seksmannsrom og har pargrende



rundt sengen sin er det pafallende at det ikke er gjort studier som primeert ser pa effekt
av handhygienetiltak blant pasienter og pargrende.

- ~

Fig 1. "My five moments for hand hygiene”

Selv om kunnskapsgrunnlaget for pasient-til-pasientsmitte virker a veere begrenset,
inkorporeres dette perspektivet likevel i Folkehelseinstituttets (FHI) nasjonale veileder
for handhygiene (26). FHI problematiserer at informasjon om handhygiene til
pargrende ofte blir glemt. Veilederen gir flere konkrete rad om handhygiene generelt, og
inneholder ogsa en mindre del om handhygiene mellom pasienter. [ 2006 gjennomfgrte
FHI kampanjen "Ren omsorg”. Etter implementering gkte andelen sengeliggende
pasienter som fikk tilbud om handhygiene fra 27% til 60% (27).

Punktprevalens for de fire hyppigste sykehusinfeksjonene i Norge 1a mellom 5,3% og
8,3% ved vare regionale helseforetak ved maling i 2. kvartal 2011 (28). Dette er relativt
stabilt sett i forhold til malinger gjort mellom 1999 og 2000 (29). Nar om lag hver 20.
pasient ved norske sykehus fremdeles padrar seg en sykehusinfeksjon, er det fortsatt
stort rom for kvalitetsforbedring og nytenkning. Basert pa kunnskapsgrunnlaget som
foreligger og internasjonale trender, mener vi det er rimelig at hdndhygienetiltak rettet
spesifikt mot pasienter og pargrende implementeres ogsa ved norske sykehus. Vi har
derfor tillatt oss d introdusere begrepet “de glemte hender”.



3. Dagens praksis, tiltak og indikator

Dagens praksis

Praksis ved en eksempelavdeling - illustrert ved flytskjema

Som et ledd i arbeidet med oppgaven har vi sett pa gjeldende praksis for handhygiene
blant pasienter. Vi har innledningsvis redegjort for gjeldende retningslinjer nasjonalt og
ved OUS. For a bedre kunne beskrive og vurdere konkrete kvalitetsforbedringstiltak
oppsgkte vi urologisk avdeling ved Aker sykehus, og bruker dette som en
eksempelavdeling. Vi gjennomfgrte samtaler med personalet og et tilfeldig utvalg
inneliggende pasienter ved avdelingen tidlig i prosessen. Med bakgrunn i erfaringer og
observasjoner i dette praksisfeltet har vi skissert et typisk pasientforlgp de to fgrste
dggn etter innleggelse for elektiv kirurgi ved urologisk avdeling. Det fglgende flytskjema
illustrerer pasientforlgpet gjennom de to fgrste dggn etter innleggelse. Her er rektangel
med avrundede hjgrner symbol for startpunkt, rektangel er ledd i prosessen, mens
snakkebobler er symbol for forslag til endring.

Muntlig og
skriftlig info

Kirurgisk
inngrep

Innkomst Mottak

: Oppvakning
mottak : avdeling

Informasjonsvideo :
Personlig

handsprit

Handvasktvang
Informasionsvideo

stell ‘ M 3ltid stell

Avdeling

Paminnelse
rutiner

Visitt M3ltid Pk M3ltid

pargrende

Handvasktvang

Stell




Oppsummering etter samtaler med personalet ved urologisk avdeling:

- Det finnes ingen form for registrering av sykehusinfeksjoner foruten de to
obligatoriske og to frivillige punktprevalensmalingene som gjgres arlig pa gitte
tidspunkter pa hele sykehuset.

- Det foreligger ingen rutine for informasjon til pasienter og pargrende om bruk av
handdesinfeksjonsmidler. Ved utbrudd av forskjellige epidemier og hos noen
pasientgrupper (kateteriserte) er det mer fokus pa bruk av handdesinfeksjon,
men det finnes ikke en egen rutine.

- Majoriteten av sykepleierne mente det var viktig med fokus pa handdesinfeksjon
hos pasienter/pargrende og at dette er et problem i dag.

- Avdelingen var godt utstyrt med desinfeksjonsdispensere (bad, rommene,
utenfor kjgkkenet) og det ble delt ut smaflasker til de som var sengeliggende.

- Forslag pa tiltak fra helsepersonellet: dispensere i gangen utenfor hvert rom,
skilt, muntlig informasjon nar pasienten kommer pa post, infoskriv ved
innleggelse, muntlig pdminnelse i Igpet av innleggelsen.

- Forslag pa indikator: anonyme spgrreundersgkelser fgr og etter innsetting av
tiltak

Oppsummering etter samtaler med pasienter ved urologisk avdeling:

Som nevnt gjennomfgrte vi ogsd samtaler med noen av de inneliggende pasientene.
Samtalene tok utgangspunkti et spgrreskjema som vi utarbeidet, men dette ble ikke
fulgt rigid. Antallet pasienter vi snakket med var seks, og de 13 pa tre- og tomannsrom.
Dette er selvsagt ikke et stort nok materiale til & konkludere med noe, men vi tenker like
fullt man kan se enkelte tendenser i svarene fra de inneliggende. Det mest pafallende er
at ingen av de spurte har mottatt noen form for personlig informasjon angdende
handhygiene, hverken i forkant av eller under innleggelse. Videre kan det se ut som
handhilsing ikke er en seerlig aktuell smittevei mellom pasienter, da ingen av de spurte
hadde handhilst pa andre pasienter. Dette gjaldt ogsa besgkende, som heller ikke hadde
handhilst pa andre pasienter enn vedkommende de besgkte. Man kan imidlertid ikke
utelukke at dette er et vanligere fenomen pa stgrre pasientrom. Et annet aspekt som
kanskje er verdt a ta med seg er at ingen av de spurte mente deres besgkende hadde
gjennomfgrt handvask pa sykehuset.
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Videre kartlegging av arsakssammenhenger - illustrert ved fiskebeinsdiagram

[ tillegg til ovenstdende flytskjema, har vi ogsa laget et fiskebeinsdiagram for a fa en
visuell oversikt over mulige arsaker som kan tenkes a bidra til vart endepunkt som er

manglende handhygiene hos pasienter, som igjen kan tenkes a resultere i

sykehusinfeksjoner. Fiskebensdiagrammet er et godt verktgy for a kartlegge mulige

arsaker til et sammensatt problem som pasienthandhygiene. Hensikten er blant annet &
synliggjgre sammenhenger mellom drsak og virkning. Ideelt sett hadde det veert

spennende a ta utgangspunkt i en eller flere paviste sykehusinfeksjoner og undersgkt
det forutgdende hendelsesforlgp med fokus pa pasienthdndhygiene. Vart diagram er
basert pd observasjoner i var eksempelavdeling. Enkelte underpunkter er ogsa tilfgrt

med bakgrunn i observasjoner gjort generelt pd avdelinger i lgpet av medisinstudiet. Vi

har delt mulige arsaker i fire hovedkategorier, med underpunkter som beskriver flere

ulike medvirkende arsaker. De viktigste medvirkende arsakene star naermet ryggraden.

Arsakene som er enklest malbare og palitelige er i tillegg farget rgde. Tanken er 3 gi et

mest mulig fullstendig bilde av mulige hygieniske faktorer som kan bidra til

sykehusinfeksjoner.
Pasienter Politikk/ledelse
Immobilitet Pkonomi

Manglende kunnskap

Manglende «sense of urgency»

Manglende ork/vilje

Manglende tid til info

Manglende fokus pa
héndhygiene blant pas

Motstand mot endringer

Manglende info til pas

Tilgjengelighet

Fa soritdisnensere

Man

glende vilje

Tomme spritdispensere

Mangelfull
handhygiene
blant pasienter

Lite veggplass til skriftlig info

Helsepersonell

Miljg
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Valg av tiltak

Basert pa kunnskapsgrunnlaget som foreligger gnsket vi a innfgre tiltak som bedrer
handhygiene hos pasienter innlagt pa sykehus ved a gke bruk av handdesinfeksjon hos
pasientene selv. En slik atferd mener vi pa sikt vil kunne resultere i et redusert antall
sykehusinfeksjoner. Nar det gjelder handhygiene, antas det at pasientens egne
holdninger og oppfatninger vil pavirke atferd omkring dette temaet (30). I en artikkel
skrevet av Kretzer (31) anbefales det at man styrker troen hos pasientene pa at tiltakene
som innfgres har noen hensikt. Det er viktig at pasienten oppfatter at tiltaket reduserer
egen helsetrussel og at pasienten opplever at man selv har en kontroll over gnsket
atferd. Ulike potensielle angrepspunkter og mulige kvalitetsforbedringstiltak illustreres
i flytdiagrammet og fiskebeinsdiagrammet ovenfor. Etter en grundig diskusjon i gruppen
valgte vi fglgende tiltak:

1. OKke tilgjengeligheten av handsprit
a. Personlig spritflaske til hver pasient ved innleggelse
b. Spritansvarlig hjelpepleier som sgrger for pafylte spritbeholdere
2. Bedre pasientinformasjon
a. Strategisk plasserte plakater
b. Brosjyrer samt muntlig informasjon til pasientene ved innleggelse.
c. Informasjonsvideo til 4 vises pa pasientrom og venterom.

Man kan innvende at dette er mange tiltak pa en gang, men som vi kommer inn pd i det
folgende er flere av tiltakene “engangstiltak”, som kun vil kreve ressurser ved oppstart
av prosjektet. Vi mener videre at man ma angripe pasientenes handhygiene fra flere
innfallsvinkler samtidig dersom man skal lykkes i & endre kunnskap og holdninger til
handhygiene.

1. @kt tilgjengelighet av handsprit

For at pasienten skal fa en bedre egenkontroll pa bruk av handdesinfeksjonsmidler vil vi
ved innleggelse dele ut en egen handdesinfeksjonsflaske som pasienten kan ha stdende
pa nattbordet. Dette vil gi lettere tilgang pa handdesinfeksjon for alle pasientgrupper,
men spesielt for pasienter som ikke kommer seg ut av sengen pa egenhand. Pasienten vil
ha desinfeksjonsmiddelet lett tilgjengelig ved matservering og den vil sta lett synlig til
stadig paminnelse. Av egen erfaring pa sykehus, ser vi at det ogsa er vesentlig at
spritdispensere er fylt pa til enhver tid. Vi vil derfor innfgre en spritansvarlig
hjelpepleier som har ansvar for pafyll av alle spritbeholdere.

2. Bedre pasientinformasjon

Nar det gjelder bedring i pasientinformasjon har vi valgt tre underordnede tiltak . Ett av
disse tiltakene er a henge opp lett synlige plakater for stadig vekk & minne pasienten pa
det med viktigheten av handhygiene. Dette er et tiltak som kun trengs a utfgres en gang i
oppstarten av prosjektet og dermed ikke koster noe i bruk av ressurser i forhold til de
daglige rutinene. I tillegg gnsker vi & dele ut en informasjonsbrosjyre ved innleggelse pa
post. Et slik tiltak kan lett implementeres i sykepleiers rutine ved mottak av nye
pasienter pa post og krever heller ikke mye ekstra ressurser. I denne
informasjonsbrosjyren vil pasientene fa god informasjon om hvor viktig det er med god
handhygiene for a hindre spredning av smitte. De vil ogsa fa informasjon om hvordan de
skal utfgre handhygieniske tiltak og nar det er viktig d utfgre dem. Her vil i tillegg
sykepleier som gir ut brosjyren kunne papeke viktigheten av god handhygiene bade hos
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helsepersonell og pasienter og dermed skape en allianse i kampen mot bakteriene.
Under oppholdet pa avdelingen vil vi ogsa vise pasientene en informasjonsvideo om
viktigheten av god handhygiene. Dette tiltaket vil vaere mest relevant ved moderne
sykehus hvor man kan sgrge for at videoen blir vist pa pasientens skjerm uten at det
krever ressurser fra helsepersonellet. Bakgrunnen for dette er at ulike pasienter tilegner
seg kunnskap pa ulik mate, og en mer visuell informasjon vil kunne treffe flere pasienter.

Valg av kvalitetsindikatorer

[ en rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, kan kvalitetsindikatorer
defineres som indirekte mal pa kvalitet innen et omrade og er en av flere metoder som
benyttes for & overvdke og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten(32). Ved valg av
indikatorer er det her lagt vekt pa hensynet til hvem indikatorsystemet er ment for. Skal
indikatoren gi informasjon til ledelsen ved helseinstitusjonen eller er det ment som
informasjon i pasientens valg av helsehjelp? I dette kvalitetsforbedringsarbeidet har vi
valgt ut indikatorer med tanke pa mal pa kvalitetsforbedring for ledelsen pa en
sykehusavdeling.

Donabedian deler kvalitetsindikatorene inn i struktur-, prosess- og resultatmal hvor
hver indikator har direkte pavirkning pa neste (33). En struktur (utstyr, kapasitet,
oppbygning og organisering) vil kunne pavirke prosessen (forebygging, utredning,
diagnostisering, intervensjon) som igjen vil pavirke resultatet (symptomer, livskvalitet,
funksjon eller overlevelse). Vi har valgt en resultatindikator og en prosessindikator:

1. Prevalens av sykehusinfeksjoner.
2. Spgrreskjema til pasienter for kartlegging av endring

Indikator 1 — Prevalens av sykehusinfeksjoner

Vart mal med oppgaven er a gke bruken av handdesinfeksjonsmidler hos pasienter for
dermed a kunne redusere antall sykehusinfeksjoner. Nar gruppen diskuterte hvilke
indikatorer som ville egne seg for vart kvalitetsforbedringsprosjektet var det derfor
naturlig a tenke seg at sykehusinfeksjoner ville kunne veere et mal pa om tiltakene vi
gnsker a innfgre har en effekt.

Hva er en sykehusinfeksjon?

En sykehusinfeksjon kalles ogsa helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI). Det er
definert som en infeksjon som oppstar under eller etter, og som fglge av opphold pa en
helseinstitusjon (34).

Registrering av sykehusinfeksjoner

Folkehelseinstituttet utfgrer arlig fire prevalensregistreringer blant helseinstitusjoner
over hele landet. To av registreringene er obligatoriske, mens to er frivillige. Ved disse
registreringene beregnes andelen pasienter som har en helsetjenesteassosiert infeksjon
av det totale antallet pasienter innlagt pa utvalgte dager (34). Prevalensregistreringene
omfatter de fire vanligste sykehusinfeksjonene; urinveisinfeksjon, nedre
luftveisinfeksjoner, postoperative sarinfeksjoner og laboratoriebekreftede
blodbaneinfeksjoner.

13



Oslo Universitetssykehus gjennomfgrer, i fglge Lingaas, arlig alle fire registreringer. |
tillegg opererer de med egne tall som inkluderer alle typer HA], i tillegg til de nevnte fire
vanligste infeksjonene.

Relevans og gyldighet

Vi mener at forekomsten av sykehusinfeksjoner uttrykker viktige forhold ved
tjenestekvaliteten pa et sykehus. Den sier direkte noe om hvordan det kan ga med en
gruppe pasienter. Indikatoren er derfor et relevant mal og representerer en stgrre
helhet nar det gjelder pasientens trygghet for ikke a bli belastet med ungdvendig
sykdom og lidelse. Imidlertid er det knyttet statistisk usikkerhet til malte
prevalensrater. Prevalensrate er en lite valid indikator pa kvalitet og risiko for HAI Det
gir dog en god oversikt over kostnader og ressurser knyttet til dette. OUS har som
malsetting & lage andre verktgy for registrering av HAI, blant annet
insidensregistrering. Dette vil pa sikt kunne gi et mye bedre bilde av risiko og kvalitet pa
smittevernomradet (35).

Tilgjengelighet og malbarhet

Ved bruk av sykehusinfeksjon som indikator er det enkelt a ta utgangspunkti en
baseline. Det foreligger malinger fra tilbake til 1979. Og fra 2002 er det foretatt 2
malinger av punktprevalensen pa sykehusinfeksjoner arlig. En annen fordel med bruk av
denne indikatoren, er at det allerede foreligger en rutine og en plan for registrering av
indikatoren.

Palitelighet

Ved Oslo Universitetssykehus samles dataene for kartlegging av sykehusinfeksjoner inn
4 ganger i dret. Dataene samles inn systematisk pa et gitt tidspunkt bestemt av
Helsetilsynet. En svakhet ved dette kan vaere at pasientgrunnlaget ved de ulike
innsamlingene kan vere ulikt. Man kan ogsa tenke seg at forekomsten av
sykehusinfeksjoner kan variere ved ulike tidspunkter pa grunn av variasjon av sesong
for ulike agens og dermed pavirke resultatene avhengig av nar malingen gjgres. En
svakhet kan ogsa veare at indikatoren er for "grov” og dermed ikke klarer a fange opp
endringer av ett enkelt tiltak som bedring av handhygiene hos pasienter.

Indikator 2 — Spd@rreskjema til kartlegging av endring

Som en tilleggsindikator har vi valgt 8 male en eventuell gkning av kunnskap, endring av
holdninger og gkning av bruk av hdnddesinfeksjonsmidler hos pasientene ved at vi
utfgrer en anonym spgrreundersgkelse fgr og etter at vi har satt i gang tiltakene vare.
Dette blir da en prosessindikator som maler om tiltakene vare har en effekt.

Relevans og gyldighet

Denne indikatoren er valid da man vet at handhygiene med bruk av
handdesinfeksjonsmidler er god forebygging mot smittespredning og dermed
forebygging av sykehusinfeksjoner (26).

Tilgjengelighet og malbarhet

En anonym spgrreundersgkelse er et relativt enkelt tiltak & utfgre. Spgrreundersgkelsen
utfgres kun to ganger i prosessen og ved a utfgre spgrsmalene med malbare svar vil man
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lett kunne sammenligne mot en baseline. Det kreves noen ekstra ressurser til &
registrere svarene og til 8 sammenligne resultatene fgr og etter at tiltakene er innfgrt.

Palitelighet

Faren ved en slik spgrreundersgkelse er at svarene ikke er i overensstemmelse med
virkeligheten og at pasientene overdriver bruken av handdesinfeksjon. Vi haper a kunne
gke paliteligheten ved at vi har gjort undersgkelsen anonym og ved at teksten i
undersgkelsen understreker viktigheten av palitelige svar.

Anvendbarhet

Svarene fra bade en anonym spgrreundersgkelse og en prevalensmaling er anvendbare
da svarene kan fremstilles bade nummerisk og grafisk og dermed gi en god fremstilling
pa om tiltaket har gnsket effekt.

Alternative indikatorer vi valgte bort

Vi diskuterte i tillegg 4 alternative indikatorer, mortalitet, liggedggn, dyrking av
bakterier fra hender til pasienter og forbruk av handdesinfeksjonsmidler. Disse
indikatorene ble forkastet av ulike grunner. Mortaliteten tenkte vi ville veere for lav til at
en mulig endring vil veere statistisk signifikant. BAde mortalitet og liggedggn pa sykehus
vil sannsynligvis ogsa ha for mange andre bakenforliggende arsaker til at vi vil kunne
utelukke confounding. Dyrking av bakteriefloraen pa hender til pasienten tenkte vi ville
gi et for negativt fokus. Dette vil ogsa veere en ressurskrevende indikator. En gkning pa
forbruk av handdesinfeksjonsmidler kunne vert en god indikator. Men, et gkt forbruk
sier oss ikke noe om det er personalet eller pasientene som har gkt forbruket sitt. Vi
valgte derfor a gd bort fra denne indikatoren. For a gke bruken av hdnddesinfeksjon hos
pasienter tror vi man ma fokusere pa bevissthet, tilrettelegging og holdninger hos
pasientene. Indikatoren bgr derfor ogsad baere preg av det positive man oppnar ved bruk
av de ulike tiltakene.
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4. Prosess, ledelse og organisering

Langley/Nolan modellen og PDSA-sirkelen

Langley og Nolan har utviklet den kanskje mest kjente og brukte metoden for
kvalitetsforbedring. Denne modellen bestar av to deler. Del 1 bestar av tre
grunnleggende spgrsmal som man ma stille seg fgr man starter med et forbedringstiltak.
Del 2 er en forbedringssirkel - PDSA-sirkelen.

Sirkelen brukes slik at nar man har funnet et forbedringsomrade, starter man
utprgvingen i liten skala. Dette evalueres og analyseres fgr ytterligere endringer
eventuelt gjgres.

Denne modellen er anbefalt som verktgy i Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring for
sosial- og helsetjenesten, og vi fglte det var naturlig a legge vart prosjekt opp mot denne
(36, 37).

Del 1 - Forberedelsesfasen

Her er de grunnleggende spgrsmalene vi vil se pd i forbindelse med vart prosjekt:

1. Hva er det vi gnsker a oppna (malet):
a. Feerre sykehusinfeksjoner blant pasienter, gkt kunnskap og gkt bruk av
handsprit blant pasienter.
2. Hvordan kan vi vite at en endring er en forbedring (maling):
a. Fearre registrerte sykehusinfeksjoner pa avdelingen
b. Pasientene rapporterer gkt kunnskap om handhygiene
c. Pasientene rapporter at de far gkt informasjon om handhygiene
d. Pasientene rapporterer at de spriter seg hyppigere
3. Hvilke endringer ma vi gjgre for a oppna gnsket forbedring?
a. (ke tilgjengeligheten
i. Personlig spritflaske til hver pasient ved innleggelse
ii. Spritansvarlig hjelpepleier som sgrger for pafylte spritbeholdere
b. Informasjon - pasienter og pargrende
i. Strategisk plasserte plakater
ii. Brosjyrer samt muntlig informasjon til pasientene ved innleggelse.
Brosjyrer pa venterommet
iii. Informasjonsvideo som vises pa pasientrom og venterom.

Forankring og organisering av prosjektarbeidet

Forankring av arbeidet i ledelse, fagmiljget og andre involverte parter er avgjgrende for
at prosjektet skal ha effekt, og det er viktig at arbeidet er i trad med visjon og mal (38,
39).

Ledelsen har en avgjgrende rolle for d starte opp og legge til rette for forbedringsarbeid.
Aktiv stgtte og engasjement er av stor betydning. De ma ogsa sgrge for at det settes av
tid og ressurser til arbeidet (39, 40).
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Vi ma derfor fa med oss ledelsen pa avdelingen pa prosjektet. Det er avgjgrende at de ser
pa prosjektet som kostnadseffektivt, og finner ressursene som trengs for
gjennomfgringen. En representant for ledelsen vil ogsa sitte i prosjektgruppa for at
samarbeidet skal bli best mulig.

Organiseringen av forbedringsarbeidet

Den mest hensiktsmessige maten a organisere vart forbedringsarbeid pa vil veere a
opprette en tverrfaglig prosjektgruppe som har ansvar for gjennomfgring av prosjektet.
Gruppen bgr bestd av alle involverte faggrupper, samt ledelsen. Som et forslag bgr vi ha
med en sykepleier, en hjelpepleier, en lege, en representant for avdelingsledelsen, og
smittevernoverlege. Det er viktig at alle faggruppene i avdelingen er klar over prosjektet
og stgtter opp mot dette, selv om ikke alle faggruppene er like tungt involvert i selve
tiltakene.

Prosjektgruppa har ansvar for bade planleggingsfasen, gjennomfgringsfasen,
evalueringen og videre gang i prosjektet. Noe av det fgrste prosjektgruppa vil gjgre er a
male en baseline for a se om man har et forbedringspotensiale. De ma deretter legge
prosjektet frem for avdelingen, organisere og gjennomfgre tiltak, samt evaluere etter
fastsatt tidsramme. De vil ogsd ha ansvar for a eventuelt modifisere valgte indikatorer
og tiltak, fastsette varighet av prosjektet og bestemme viktige milepzeler.

Som et forslag ser vi for oss en prosjektvarighet pa tre maneder. Da tror vi at alle tiltak
bgr ha veert pa plass lenge nok til at det vil kunne males, samt at punktprevalens for
sykehusinfeksjoner fra fgr av males hver tredje maned.

Forventet motsand

Ledelsen

Hvorvidt ledelsen er “forngyd” med sine prevalenstall for sykehusinfeksjoner vil variere
betydelig mellom ulike avdelinger og helseforetak. Man kan tenke seg at dette virker
direkte pa “sense of urgency” og dermed motivasjon for kvalitetsforbedring. Dette vil
trolig igjen pavirke ressursene ledelsen er villige til a tilgjengeliggjgre for i gangsetting
og vedlikehold av prosjektet. Vi mener imidlertid kostnadene ved a gjennomfgre de
skisserte tiltakene er relativt sm3, seerlig ndr man ser dette i sammenheng med de
relativt hgye kostnadene som ofte tilkommer ved nyoppstdtte sykehusinfeksjoner. Man
ma tydeliggjgre at man kan kjgpe mye handsprit til prisen av ett enkelt liggedggn. Hva
angar ressursbruk er det viktig a informere ledelsen om at flere av tiltakene er
engangstiltak (plakater, brosjyrer og video), og nar disse er laget kan de ogsa enkelt
adapteres av andre avdelinger og sykehus. Dette er altsa tiltak man kan ha glede av i et
lengre tidsperspektiv og uten at dette behgver a ta bort fokus fra daglige gjgremal.

Ledelsen pa Urologisk avd. pa Aker sykehus og smittevernoverlege ved OUS var positive
til vare “glemte hender”, hvilket kan indikere at eventuell motstand mot prosjektet fra
ledelsen er mulig & overvinne.

Pasienter og pargrende

Vi kan ogsa mgte motstand/manglende etterlevelse fra pasienter og pargrende. For &
unnga dette er det viktig med god informasjon som gir forstaelse av viktigheten av god
handhygiene. Hovedbudskapet bgr veere a gi pasienten medansvar for a ivareta egen
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helse og pargrende medansvar for a ivareta helsen til sine naermeste. Det er ogsa viktig
at det fgles som et minst mulig “tiltak” for pasienten a sprite seg. Sentralt er da lett
tilgjengelige spritdispensere og personlige spritflasker.

Helsearbeidere

Man vil ogsd kunne mgte motsand blant helsearbeidere og andre som vil tillegges
eventuelt merarbeid ved a gjennomfgre tiltakene. For 4 minimere motstanden er det
viktig med god informasjon og opplearing i form av gode informasjonsmgter. Man ma gi
forstaelse av en situasjon som ma forbedres, og a skape motivasjon for at endring gir
resultater. Det er viktig d skape en ansvarsfglelse, samt a gi tilbakemeldinger pa at
tiltakene som gjgres faktisk fungerer.
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Del 2 - PDSA sirkelen

Plan

« Situasjonen i gyeblikket
 Prevalens sykehusinfeksjoner
e Spgrreskjema
« Planlegging av infomgte
 Planlegging av tiltak
e Utforming av infomateriell
» Rutiner for sprittilgjengelighet
* Bestemmelse av milepaeler

Act Do

* Positiv effekt: o Infomgter for faggruppene
* Fortsette evt. forbedre « Implementering av tiltak
» Viderefgre prosjektet * Registrering av milepzeler
 Ingen/negativ effekt:
 Forbedre tiltakene
« Avslutte prosjektet

Study

» Maling av indikatorer
» Nye spgrreskjema
e Punktprevalens infeksjoner
e Vurdering av kostnader
» Mgte prosjektgruppa med
evaluering av resultatene
» Mgte faggruppene
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Plan

[ “Plan” fasen vil prosjektgruppa fgrst foreta en gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget,
dagens praksis og tydeliggjgre malene innad i gruppa. Som et utgangspunkt har vi
malene og tiltakene som nevnt i forberedelsesfasens tre spgrsmal. Baseline ma males, og
alt forarbeid til prosjektet ma utfgres.

Situasjonen i gyeblikket — maling av baseline

Spgrreskjema

Vi vil benytte oss av spgrreskjemaer som deles ut til alle pasienter pa en avdeling pd en
gitt dag for a se dagens status pa flere faktorer som inngar i var indikator. De skal deles
ut i forkant av implementering av tiltakene, fylles ut anonymt av pasientene for sa a
samles inn og registreres i et system. Vi vil ved a gradere svarene og bruke sa mange
standardiserte svaralternativer som mulig gjgre det enklest mulig & kunne sammenligne
far og etter. Vi vil i stgrst mulig grad holde spgrreskjema kort og konsist for a gjgre
arbeidet med datainnsamlingen enkelt og oversiktlig. Dette for 4 begrense tiden dette
tar under administrasjon/utfylling og saerlig under prosjektgruppens etterarbeid med
skjema.

Spgrreskjemaene skal inneholde elementer som skal gi svar pa fglgende:

- Fgler pasientene at de har god kunnskap om handhygiene?

- Har pasientene fatt informasjon om handhygiene fgr/ved/etter ankomst
sykehuset, eventuelt hva slags type informasjon har de fatt (muntlig, skriftlig).
Fgler pasienten at evt. informasjon har vaert nyttig?

- Erdet god tilgjengelighet av handsprit?

- Nar og hvor ofte spriter/vasker pasientene seg?

Svarene brukes som baseline maling av var prosessindikator og vil ogsa deles ut under
“Study” fasen for a se om tiltakene vare har hatt effekt.

Registrering av sykehusinfeksjoner

Den andre baseline faktoren vi ser pa er punktprevalensen av sykehusinfeksjoner.
Denne maéles rutinemessig fire ganger i aret, og vi vil da bruke siste tilgjengelige maling
som baseline, eventuelt kan man bruke et snitt fra de siste malingene.

Planlegging og forberedelse av tiltak

Utforming av plakater, brosjyrer og videoer

[ forbindelse med brosjyrer, plakater og video vil vi kontakte Helsedirektoratet for a
prove og fa til et samarbeid med tanke pad nasjonal implementering av tiltakene. Vi ma
finne et firma som kan lage en norsk versjon av plakater og brosjyrer, basert pa
brosjyrene og plakatene fra CDC og gjgre en tilpasning til Norge og norske sykehus. Det
samme vil gjgres med handhygienevideoen.

Vivil legge vekt pa informasjonsmateriellet skal veaere igynefallende, informative,
kortfattede samt enkle a lese og forsta. Det essensielle bgr veere at pasientene selv ma
bidra til egen helse ved utfgre god handhygiene slik at man unngar ekstra sykdom, flere
ligged@gn samt risiko for komplikasjoner og dgd. Vi vil forsgke a skape en ansvarsfglelse
hos pasienten for egen helse. Det vil ogsa vere viktig d fokusere pa det positive med god
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handhygiene, slik at det ikke fremstdr som farlig og skremmende a bli innlagt pa
sykehus.

[ tillegg ma man planlegge hvordan informasjonsmateriellet skal distribueres.

Lage rutiner for sprittilgjengelighet

Vi vil bestille spritflasker som skal deles ut til pasientene. I tillegg ma vi lage rutiner for
hvordan man skal sgrge for at spritdispenserne sa langt som mulig alltid skal veere fylt
opp. Her vil man diskutere utnevnelse av spritansvarlig hjelpepleier. Spritflaskene deles
ut av sykepleierne ved fgrste samtale med pasienten, i tillegg til brosjyren og kort
muntlig informasjon. Det bgr ogsa ligge brosjyrer tilgjengelig pa venterommet.

Planlegging av informasjonsmgte pa avdelingen

Prosjektet skal presenteres for hver av faggruppene pa morgenmgte /fagdag etc.
Deltagerne i prosjektgruppa har ansvar for gjennomfgring av informasjonsmgte i sin

faggruppe.

Bestemmelse av viktige milepaeler

Prosjektgruppa vil registrere milepaeler underveis i prosjektet for 4 male fremgangen i
prosjektet og motivere de ansatte til videre arbeid ved a annonsere milepalene pa
avdelingen etter hvert som de blir nadd.

Vare forslag til milepzeler er:

- Baseline spgrreundersgkelse gjennomfgrt.

- Informasjonsmgte for alle faggrupper avholdt.

- Alle plakater hengt opp og brosjyrer lagt ut.

- Brosjyrer og spritflasker blir gitt ut til pasienter ved innleggelse.
- Handhygienevideo vises pa pasientrom og venterom.

- Gjennomfgring av andre spgrreundersgkelse.

Do

Vi vil starte med prosjektet i én avdeling og evaluere det her fgr vi eventuelt
implementerer tiltakene pd andre avdelinger og andre sykehus, dersom vi ser effekt av
dem.

Informasjonsmgter

Det vil underveis bli avholdt informasjonsmgter for alle faggrupper. Det blir
prosjektgruppens ansvar a bestemme ngyaktig innhold, og hver fagperson ma i tillegg
informere om de spesifikke tiltak som skal gjgres i hans/hennes faggruppe.

Informasjonsmgtene skal alle inneholde bakgrunnen for prosjektet og hvorfor man har
valgt a sette i gang med de tiltakene man har planlagt. Hensikten er a fa alle pa
avdelingen oppmerksom pa problemet med handhygiene blant pasienter (“sense of
urgency”), samt viktigheten av god handhygiene ogsa her for best mulig a forhindre
sykehusinfeksjoner. Ved a skape en forstaelse av hvorfor tiltakene er viktig, tror vi at det
er enklere a fa avdelingen med pa tiltakene som skal settes i verk. Bakgrunnen er all
kunnskapen om at god handhygiene er det viktigste tiltaket for a forebygge
sykehusinfeksjoner, men at pasientene har lite kunnskap om dette og derfor er en
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oversett malgruppe. Det skal presenteres andre organisasjoner som har satt fokus pa
handhygiene blant pasienter og pafgrende, som CDC i USA, og vise til at man har "1ant”
elementer herfra. Vi vil informere om de spesifikke tiltakene som vil gjgres pa
avdelingen og bakgrunnen for at nettopp disse er valgt. Man forklarer ogsa indikatorene
som er valgt, presenterer dagens tilstand, hvilke mal man gnsker a oppna, og nar man vil
foreta nye malinger, samt sammenligne og presentere disse.

[ tillegg skal hver faggruppe informeres om, og instrueres i, de spesifikke tiltak for deres
faggruppe. Hjelpepleiere instrueres i oppfylning av spritdispensere inkludert utnevnelse
av spritansvarlige hjelpepleier pa hvert skift. Sykepleierne instrueres i utdeling av
brosjyre og spritflaske ved fgrste samtale med pasient.

Implementering av tiltak

Plakater, brosjyrer og video ma distribueres. Prosjektgruppa har ansvar for a henge opp
plakater pa strategiske steder pad avdelingen. De bgr veere lett synlige, som over vasker,
ved inngangspartiet til pasientrommene etc. Brosjyrene deles ut av sykepleierne ved
farste samtale med pasienten, sammen med en personlig spritflaske og kort informasjon
om viktigheten av handhygiene. Pasienten blir bedt om a lese brosjyren sa snart som
mulig og om a bruke den utdelte spritflasken. Brosjyrene legges ogsa ut pa
venterommet, lett synlig for pasienter og pargrende. Spritansvarlig hjelpepleier sgrger
for at alle spritdispensere til enhver tid er fylt opp.

Videoen skal spilles av pa fjernsyn pa pasientrom og venterom, men dette avhenger mye
av fasilitetene pa sykehusene, og vil kanskje ikke vaere like aktuelt ved alle avdelinger.
Da studien fra CDC ikke sier noe om hvilken gjennomfgringsmate som har best effekt
(41), vil dette veere litt opp til prosjektgruppa og hva som synes hensiktsmessig pa den
aktuelle avdelingen. Vi regner med at det ma litt prgving og feiling til for finne den beste
metoden, men vi tenker oss at den kan ga regelmessig pa alle pasientfjernsyn pa
avdelingen, samt noe hyppigere pd venterommet. Det kan ogsa diskuteres om pasienter
bgr ha en “obligatorisk” visning av videoen i starten av oppholdet.

Study

Maling av indikatorer

Ved a dele ut nye spgrreskjemaer til pasientene vil vi undersgke om kunnskapen har gkt
og om de spriter seg mer. Vi vil ogsa se pa om tilgjengeligheten pa sprit er bedre og om
hva pasientene mener om tiltakene som er gjennomfgrt; er plakatene synlige og
tilgjengelige og virker de til sin hensikt? Er brosjyrene tiltalende og informative? Er
videoene som er vist informative og forstar pasientene bedre hvorfor god handhygiene
er viktig? Vil de anbefale andre pasienter a lese brosjyren og a se videoen?
Spgrreskjemaene som utdeles vil i hovedsak veere det samme som spgrreskjemaet som
ble delt uti “Plan” fasen, men noe modifisert ved at det legges til spgrsmal for spesifikk
evaluering av vare tiltak.

Prosjektgruppen vil sa gjennomga og sammenligne sykehusinfeksjoner ved a se pa
baselinemalingene i forhold til de nye malingene som er gjort etter tre maneder. Har
prevalensen av sykehusinfeksjoner gatt ned?
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Kostnader

Vi vil evaluere kostnader prosjektet vart har hatt. Er de overkommelige? Og sett i
forhold til indikatorene vare, er prosjektet vart kostnadseffektivt?

Evalueringsmgte i prosjektgruppa

Prosjektgruppa vil ha et mgte der de gjennomgar resultatene og gjennomfgringen av
prosjektet. Man ma se om resultatene (indikatorene) er forbedret, uendret eller
forverret. Ble milepzelene nddd etter planen? Er det andre momenter ved
gjennomfgringen som har veert av betydning?

Kostnader vs. gevinst - er det lgnnsomt a fortsette prosjektet?

Evalueringsmgte i faggruppene

Prosjektgruppa vil her presentere resultatene som de har kommet frem til. Det ma ogsa
komme fram hva de ansatte mener om tiltakene. Ble det mye ekstraarbeid og ekstra
belastning etc. Er de ansatte innstilt pa a fortsette forbedringstiltakene?

Act

Hvis evalueringen av prosjektet er positiv vil vi vurdere a fortsette med tiltakene.
Eventuelt vil man foreta noen endringer/forbedringer av disse (omplassering av
plakater, nye rutiner for utdeling av informasjonsskriv og brosjyrer etc.) og man vil
kunne legge til nye elementer som kan ytterligere gke etterlevelsen.

Ved ngytral/negativ effekt ma man diskutere mulige arsaker til dette. Kan man
endre/forbedre de allerede innsatte tiltak slik at de blir mer hensiktsmessige, jf.
diskusjonen over? Skal man satse pa andre tiltak? Her ma man ogsa vurdere kostnader
opp mot effekt.

Om man velger a fortsette med prosjektet med forbedringer eller med nye tiltak vil man
gd en ny runde i PDSA sirkelen, med planlegging og gjennomfgring av de endrede/nye
tiltakene.

Vi vil ogsa vurdere om tiltakene kan overfgres til andre avdelinger/andre sykehus.
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5. Diskusjon/konklusjon

Vi visste pa forhdnd at dette var et relativt ambisigst prosjekt. Det griper inn i de
ansattes daglige rutiner, krever utarbeiding av en del informasjonsmateriell og en
infrastruktur som muliggjgr visning av informasjonsvideo bade pa pasientrom og
venterom. I tillegg krever det motiverte sykepleiere som tror pa viktigheten av god
handhygiene blant pasientene, og samtaler om dette ved fgrste pasientmgte, samtidig
som de deler ut en spritflaske. I en allerede tidspresset hverdag kan dette mgte
motstand blant de ansatte. Gjennomfgringen krever derfor en engasjert prosjektgruppe
som er i stand til 3 motivere de ulike faggruppene pa sin avdeling. At lignende prosjekt
har blitt gjennomfgrt i andre land kan veere en padriver for de ansatte ved en norsk
avdeling, da de vil fgle seg tryggere pd at de bruker tid og ressurser pa noe som har vist
seg a vere nyttig.

Det ma ogsa lages en del informasjonsmateriell som prosjektgruppa har ansvaret for. De
kan stgtte seg pd materiell fra CDCs kampanje, som vil lette dette arbeidet. Vdre tiltak er
dessuten ikke ment a vere rigide, men kan skreddersys den enkelte avdeling. Ogsa her
ligger mye av ansvaret pa prosjektgruppa. Nar det gjelder gjennomfgring og vedlikehold
av prosjektet over tid, vil gkt kunnskap om handhygiene og gkt spritbruk blant
pasientene malt ved spgrreundersgkelsene kunne vaere med pa d opprettholde
engasjement og gjennomfgringsvilje.

Det har veart utenfor vart mandat a estimere utgiftene dette prosjektet medfgrer, og
enhver avdeling ma ta hensyn til sitt budsjett. Mange av tiltakene vil i hovedsak
representere en engangsutgift ved oppstart og ikke kreve store ressurser a vedlikeholde.
Vi mener derfor at prosjektet vil kunne drives kostnadseffektivt. Det viktige er at de
ansatte opprettholder engasjementet og rutinene med pasieninformasjon, samt at
nedslitte plakater byttes ut og det sgrges for at informasjonsmateriell til enhver tid er
tilgjengelig.

En utfordring er at kunnskapsgrunnlaget baserer seg pa studier omhandlende
helsepersonell og ikke pasienter. Man kan derfor argumentere for at dette prosjektet
hviler pa et tynt kunnskapsgrunnlag. Viktigheten av hygienetiltak blant helsepersonell
er derimot solid dokumentert og finnes i UpToDate, som er gverste niva i
kunnskapspyramiden. Vi mener det ville veere dumt a ikke nyttiggjgre seg denne
kunnskapen og at man ma begynne 3 involvere pasientene. Ved norske sykehus i dag er
de en oversett ressurs som muligens vil veere ekstra motivert, da de gis mulighet til &
pavirke sin egen helse positivt ved a endre egen atferd. En mulig positiv bieffekt av
tiltakene er ogsa at de ansatte ved avdelingen gker fokus pa sin egen hdndhygiene og
bedrer sine egne rutiner.

Vi mener forekomst av sykehusinfeksjoner uttrykker viktige forhold ved
tjenestekvaliteten pa et sykehus. I dag er prevalensraten ved OUS 7,3%, noe som viser at
det er store rom for forbedring. Vi mener utfordringene knyttet til organisering og
ressursbruk ikke overgar gevinsten man vil fa ved at handhygienen blant pasientene
bedres.
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Var konklusjon er derfor at vare tiltak sannsynligvis vil ha effekt, og fgre til bedret
handhygiene blant pasienter. Vi mener det er grunn til a tro at gevinsten av vare tiltak
pa sikt vil overga eventuelle merutgifter.
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